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Resumen

Introduccion: El presente estudio analiz6 la prevalencia de enfermedad periodontal en historias
clinicas de pacientes tratadoss con protesis parcial fija y coronas protésicas atendidos en la clinica
Integral del Adulto IV de febrero de 2013 a diciembre 2017 de la Universidad Santo Tomas.
Objetivo: estimar la prevalencia de enfermedad periodontal en historias clinicas de pacientes con
tratamientos de protesis parcial fija atendidos en la Clinica Integral del Adulto 1V de desde febrero
de 2013 a diciembre 2017 en la Universidad Santo Tomas. Metodologia: se realizé un estudio
observacional descriptivo de corte transversal que permitié observar y estimar la prevalencia de
enfermedad periodontal. En los criterios de inclusion se tuvieron en cuenta historias clinicas de
pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal previamente tratada rehabilitados con
protesis fija o coronas unitarias. Para el andlisis estadistico se calcularon frecuencias y
proporciones para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para las
cuantitativas. En el bivariado, se emplearon la prueba Shapiro Wilk para evaluar distribucion de
las variables cuantitativas, Chi cuadrado o test exacto de Fischer para variables cualitativas.
Resultados: de las 761 historias clinicas revisadas, 578 cumplieron con los criterios de inclusion.
Existio mayor prevalencia de pacientes en el género femenino, 399 (69,1%) con una edad
promedio de los participantes de 44,5 + 12,0 afios con una mediana de 45 afios y un rango entre
18 a 85 afios. En el analisis univariado de los datos se observo mayor prevalencia de sangrado al
sondaje localizado en dientes pilares 336 (58,2%), 96 (16,6%) dientes pilares presentaban bolsas
periodontales localizadas, 129 (37,8%) deformidad mucogingival localizada tipo recesion, 159
(27,5%) gingivitis asociada a placa bacteriana localizada en dientes pilares y 27 (4,6%)
periodontitis cronica severa localizada. En el andlisis bivariado se encontrd que en la enfermedad
periodontal localizada respecto a la edad la mayor prevalencia fue la gingivitis asociada a placa
bacteriana en el grupo de edad menor o igual a 45 afios de 97 (61,0%) y la de menor valor fue la
periodontitis cronica severa 8 (29,6%). En el grupo de mayor a 45 afios fue la gingivitis asociada
a placa bacteriana en un periodonto disminuido 66 (61,6) y periodontitis crénica leve 5 (33,3)
siendo el menor resultado. Se mostré que la enfermedad mas prevalente respecto a la enfermedad
periodontal localizada y generalizada fue la gingivitis asociada a placa bacteriana localizada y la
periodontitis crénica moderada. Conclusiones: la mayor prevalencia de enfermedad periodontal
en dientes pilares rehabilitados con prétesis parcial fijay corona unitaria y en relacion a la ausencia
de enfermedad 24,2% en diente pilar, corresponde un 27,5% a gingivitis asociada a placa
bacteriana,18,5 % en un periodonto disminuido y 13,5% a deformidad mucogingival tipo recesion.
También se observo que 16,2 % de los dientes presentaron bolsas periodontales, correspondiendo
un 9 %, 4,6 % y 2,6% a la periodontitis cronica moderada con nivel de insercion de 3.4 mm,
periodontitis crénica severa con nivel de insercion mayor de 5 mm y periodontitis cronica leve con
nivel de insercion de 1-2 mm respectivamente.

Palabras claves: dentadura parcial fija, gingivitis, periodontitis, rehabilitacion oral.
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Abstract

Introduction: This study analyzed the prevalence of periodontal disease in clinical histories of
patients treated with fixed partial dentures and prosthetic crowns treated in the Integral Adult
Clinic IV from February 2013 to December 2017 at the University of Santo Tomés. Objective: to
estimate the prevalence of periodontal disease in clinical histories of patients with fixed partial
denture treatments treated at the Integral Adult Clinic IV from February 2013 to December 2017
at the Santo Tomas University. Methodology: a cross-sectional descriptive observational study
was carried out that allowed to observe and estimate the prevalence of periodontal disease. In the
inclusion criteria, clinical histories of patients with a history of previously treated periodontal
disease rehabilitated with fixed prostheses or unit crowns were taken into account. For the
statistical analysis, frequencies and proportions were calculated for the qualitative variables and
measures of central tendency and dispersion for the quantitative ones. In the bivariate, the Shapiro
Wilk test was used to evaluate the distribution of quantitative variables, Chi square or Fischer exact
test for qualitative variables. Results: Of the 761 medical records reviewed, 578 met the inclusion
criteria. There was a higher prevalence of patients in the female gender, 399 (69.1%) with an
average age of the participants of 44.5 + 12.0 years with a median of 45 years and a range between
18 to 85 years. In the univariate analysis of the data, a greater prevalence of bleeding was observed
when probing located on abutment teeth 336 (58.2%), 96 (16.6%) abutment teeth had localized
periodontal pockets, 129 (37.8%) deformity mucogingival localized type recession, 159 (27.5%)
gingivitis associated with bacterial plaque located in abutment teeth and 27 (4.6%) localized severe
chronic periodontitis. In the bivariate analysis it was found that in periodontal disease localized
with respect to age, the highest prevalence was gingivitis associated with bacterial plaque in the
age group less than or equal to 45 years of 97 (61.0%) and the lowest value was chronic severe
periodontitis 8 (29.6%). In the group older than 45 years, it was gingivitis associated with bacterial
plaque in a decreased periodontium 66 (61.6) and mild chronic periodontitis 5 (33.3) with the
lowest result. It was shown that the most prevalent disease with respect to localized and generalized
periodontal disease was gingivitis associated with localized bacterial plaque and moderate chronic
periodontitis. Conclusions: the highest prevalence of periodontal disease in rehabilitated abutment
teeth with fixed partial prosthesis and unit crown and in relation to the absence of 24.2% in
abutment tooth, corresponds 27.5% to gingivitis associated with bacterial plaque, 18.5% in a
decreased periodontium and 13.5% to mucogingival deformity type recession. It was also observed
that 16.2% of teeth presented periodontal pockets, corresponding 9%, 4.6% and 2.6% to moderate
chronic periodontitis with insertion level of 3.4 mm, severe chronic periodontitis with higher
insertion level of 5 mm and mild chronic periodontitis with insertion level of 1-2 mm respectively.

Keywords: fixed partial denture, gingivitis, periodontitis, oral rehabilitation.
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1. Introduccién

La gingivitis y periodontitis afecta la poblacion mundial, destruyendo las areas de soporte
periodontal. Su elevada prevalencia 61% segun el 1V Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB
IV), relaciona 43% principalmente a la perdida de nivel de insercion clinica mayor de 5 milimetros
correspondiente a periodontitis moderada (1) (2).

De acuerdo con los criterios de la Academia Americana de Periodoncia (AAP) del workshop afio
1999, un diente con enfermedad periodontal esta relacionada a su severidad y esta directamente
asociada a la accion acidogénica de bacterias anaerobias gram negativas que actlan en la
destruccion de los tejidos, encia, ligamento, hueso y evoluciona progresivamente desde la
gingivitis por el aumento del fluido gingivo crevicular (FGC), sangrado e inflamacion del surco
marginal hasta la periodontitis, pérdida 6sea y nivel de insercion del diente clasificando la
severidad en leve, moderada y severa respectivamente (3) (4).

Esta enfermedad no es reversible cuando compromete el nivel 6seo pero si puede ser estabilizada
y mantener la salud cuando tratamos la etiologia de la enfermedad. Muchos clinicos y estudiantes
de odontologia no se comprometen a realizar un exhaustivo diagnostico, prondstico y plan
tratamiento periodontal y optan por tratar dientes enfermos como pilares para protesis parcial fija
y/o coronas unitarias cementadas lo que aumenta la probabilidad de fracaso.

No solo el diagndstico de enfermedad periodontal puede conducir a mayores probabilidades de
fracaso en una prétesis sobre pilar enfermo. También multiples factores asociados como condicién
sistémica del paciente influencia en la evolucion y progresion temprana de la enfermedad
principalmente el tabaquismo y la diabetes mellitus (5) (6).

Otros factores tienden a reproducir los fracasos en la rehabilitacién oral como: mala higiene oral
del paciente, prétesis con zonas retentivas, cementacion, preparacion, brecha marginal que pueden
contribuir a la evolucidn de la enfermedad periodontal previamente tratada. Por esto, es importante
tener un control periddico para intentar reducir la incidencia de factores en nuestra practica clinica

().

Para realizar un tratamiento adecuado en pacientes con enfermedad periodontal primero es
necesario tratar la condicion patoldgica inflamatoria cronica, condicionando los tratamientos con
proétesis parcial fija o coronas sobre los dientes pilares enfermos. , por tal motivo, la rehabilitacion
dentosoportada y la periodoncia van en conjunto y estaran siempre sujetos a las condiciones
periodontales siendo necesario un periodonto saludable, estable y sin enfermedad antes de instalar
cualquier tipo de disefio protesico (8).

El presente proyecto de investigacion, analiza la prevalencia de enfermedad periodontal en
historias clinicas de pacientes tratados con protesis parcial fija y coronas protésicas atendidos en
la clinica Integral del Adulto IV de febrero de 2013 a diciembre 2017 de la Universidad Santo
Tomas.
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1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad periodontal afecta los tejidos de soporte del diente, ocasionando inflamacion y
pérdida de la insercion del complejo diente-encia. De acuerdo a su grado de inflamacion y
severidad puede ser gingivitis o periodontitis; la primera que afecta los tejidos superficiales de
proteccion periodontal y la segunda que ataca y destruye los elementos de sostén a través de un
proceso inflamatorio iniciado por la biopelicula dental (9) (10). En la etiologia de la enfermedad
periodontal se encuentra la participacion de bacterias facultativas y anaerobias que se localizan
junto con otras bacterias en el espacio subgingival del diente para conformar la denominada
microbiota sub-gingival. Los patdgenos periodontales actGan en conjunto e inicia el proceso
inflamatorio que produce periodontitis (9).

Desde hace algunos afios se han interesado por especies bacterianas poco frecuentes en la
microbiota subgingival y que podrian aportar a la patogenia periodontal en personas que no se han
realizado adecuadamente una terapia convencional. Dentro de esos microorganismos se
encuentran especies de la familia Enterobacteriaceae, bacilos Gramnegativos no fermentadores
como especies de Pseudo-monas, y también algunos otros como levaduras y estafilo-cocos. La
caracteristica de estos microorganismos inusuales es la de ser patdgenos oportunistas, que se
consideran parte de la microbiota normal y aprovechan las condiciones de inmunodepresién para
generar o agravar una enfermedad (9).

En Colombia, la pérdida de insercién periodontal en la poblacion es de 50,2% y en su estadio
severo se presenta en 1,2% de la poblacion entre los 30 y los 40 afios. Las estadisticas de Brasil,
Chile y Argentina revelan cifras que la prevalencia de enfermedad periodontal de 5,5%, 50% y de
10% a 49% respectivamente (9).

Por otra parte, se requiere evaluar y tratar el estado periodontal antes de restaurar un paciente con
una protesis fija, el tejido gingival debe estar sano antes de comenzar a preparar definitivamente
los dientes que serviran de pilares y soportaran las fuerzas de los dientes ausentes (8).

Es cierto que, la gran mayoria de estos pacientes han perdido piezas dentales a causa de la mala
higiene de su boca ya que, gracias a la placa bacteriana se forman célculos supragingivales y bolsas
periodontales, y al formarse estas bolsas el diente va perdiendo insercion del periodonto (11).

Por esto, muchos de los pacientes que han sido rehabilitados con prétesis fija, previamente han
pasado por una fase higiénica y correctiva periodontal, para preparar sus tejidos y sanarlos al
momento de cementar una protesis, pero no siempre se cumple esta condicion debido a los tiempos
trabajados en el semestre. Es por esto que se propone la siguiente pregunta de investigacion, ¢Cual
es la prevalencia enfermedad periodontal en historias clinicas de pacientes con tratamientos de
protesis parcial fija atendidos en la clinica integral del adulto 1V desde febrero de 2013 a diciembre
20177
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1.2 Justificacion

Las condiciones ideales entre las restauraciones dentarias y el periodonto son importantes para la
armonia clinica del tratamiento protésico (12). Ente estas condiciones se da especial importancia
a la ausencia de movilidad dental y ausencia de sangrado al sondaje, proporcion corono radicular
2/3 0 1/1, ausencia de bolsas periodontales > a 4mm y lesiones de furca. Para alcanzar estos
objetivos se debe dar un diagndstico correcto y una correcta ejecucion del tratamiento periodontal
que incluye estrategias de control y mantenimiento, ademas, de esfuerzos para lograr compromiso
del paciente hacia el tratamiento periodontal para garantizar la duracion del tratamiento y de esta
manera realizar posteriormente un tratamiento protésico (12).

También cabe resaltar la precaucion que se debe tener a la hora de rehabilitar, pues otro de los
inconvenientes presentados es la posible invasion del espacio bioldgico de los tejidos blandos
presentes en la unién dentogingival (12). Ya que se puede inducir a la retraccién gingival, pérdida
0sea, e hiperplasia gingival, con unas graves consecuencias para la salud periodontal como de la
estética gingival y ya analizado estos pardmetros se hace necesario reevaluar si estas protesis
fueron exitosas o si por el contrario fracasaron (13).

Este trabajo busca un punto de partida para nuevas investigaciones, puesto que se conocera la
prevalencia de enfermedad periodontal en historias clinicas de pacientes con tratamientos de
proétesis parcial fija.
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2. Marco tedrico
2.1 Protesis parcial fija

La protesis parcial fija se utiliza para el reemplazo o sustitucion de una pieza dentaria que se perdio
por alguna causa y es necesario restaurarlo para evitar nuevos problemas como el desplazamiento
de dientes vecinos, aparicion de caries interdentales, problema estético y la perdida de la funcién
masticatoria.

Segun el diccionario de términos prostodonticos se define la proétesis dental como atornillada,
cementada o conectado mecénicamente bien para la conservacion de los dientes y raices naturales,
e implantes para tener estabilidad en la protesis dental (14). EI reemplazo puede ser de una sola
pieza dentaria que se llama proétesis unitaria y se podria hablar de protesis fija plural que abarca
mas de un diente o todo el arco dental. EI material de la protesis puede ser libre de metal, collar
ceramico o/y metal ceramico (15).

También se puede decir que es un aparato protésico que va unido a los dientes remanentes,
anclandose por medios cementados y mecanicos que no pueden ser retirados a voluntad del
paciente.

Una evaluacion exacta se realiza desde una historia clinica diligenciada con letra legible, haciendo
un examen intra y extraoral, realizando modelos de estudio, tomando radiografias panoramica y
periapical, fotos intraorales, fotos extraorales, andlisis de oclusion, andlisis facial, montaje en
articulador y encerado diagnostico (16).

Antes de rehabilitar al paciente se debe realizar una evaluacion correcta de los tejidos duros y
blandos, un correcto diagnostico y posterior a eso un plan de tratamiento adecuado. También se
debe evaluar la oclusion del paciente para determinar si esta en armonia, al encontrarse en buen
estado cualquier tratamiento sera disefiado para mantener la relacién oclusal. Pero si se observa
que la oclusion se encuentra alterada se debe hacer una evaluacion mas profunda para poder
determinar hasta donde se pueden realizar procedimientos prostoddnticos (17).

Al paciente rehabilitado se le debe devolver como primer lugar la funcién de masticacion, la
fonética y la estética dental, y en segundo lugar mantener las condiciones de salud logradas para
tener un éxito de la prétesis; posterior al tratamiento debemos tener un seguimiento con el paciente
para observar si existen los factores evaluados antes, durante y después.

Existen unas indicaciones en prostodoncia fija que se deben tener en cuenta y son las siguientes;
relaciones interoclusales armonicas, buen estado de salud bucal y presentar tejidos de soportes
periodontales saludables, buena salud gingival y periapical (19).

La preparacion de los dientes para una protesis fija se compone de:

1. Péntico: Se define como el elemento de la protesis fija que sustituye los dientes naturales
faltantes, que debe tener un mantenimiento y conservacion de la cresta residual, dientes pilares y
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tejido de soporte para realizacion de una protesis dental; ElI pdntico estd conectado con los
retenedores de la protesis fija (15).

El pontico debe tener estética, funcion, facilidad de limpieza, comodidad del paciente y
mantenimiento del tejido sano sobre el reborde edéntulo.

2. Retenedores: Parte de la protesis fija que va sobre el diente pilar y va colado reconstruyendo la
corona clinica tallada, pueden ser extracoronarios, intracoronarios e intraradiculares (15).

3. Conectores: Punto de union entre los ponticos y los retenedores, pueden ser rigidos o no rigidos;
Se debe realizar en un area reducida para no ocupar el espacio interdental, permitir el facil
mantenimiento higiénico del paciente (15).

4. Pilar: Tiene como funcion sujetar la protesis dental, son dientes remanentes preparados (15).
2.2 Exito de una protesis fija.

Las referencias del pilar se dice que la altura superior debe ser de 4mm en sentido gingivo-oclusal,
y los conectores deben ser de 6mm a nivel anterior y nivel posterior 9mm (19).

En la protesis fija convencional se debe realizar una buena preparacion de los dientes pilares, para
una protesis fija en zirconio debe tener un angulo de convergencia de 6/12 grados. Al finalizar la
preparacion se debe obtener resistencia, retencion y angulos redondeados. Reduccién vestibular o
lingual debe ser de 1,5mm y 1,5-2 mm en oclusal. La terminacion es de tipo chamfer u hombro
con angulo axiocervical redondeado (19).

El tallado debe realizarse con abundante irrigacion, la preparacion puede ser supragingival,
subgingival y paragingival y su terminacion se hace con fresa multicuchillo de corte liso (19).

Posterior al tallado se coloca una provisional que cumpla funciones de estética, higiene y
biomecanica. El método utilizado para la fabricacion de provisionales es de acrilico de autocurado
o0 termocurado, este ultimo se hace en el laboratorio con una impresion previa y se adapta en la
boca del paciente.

2.2.1 Separacién gingival. Consiste en la retraccion del tejido para proporcionar un espacio
en sentido vertical y lateral entre la terminacion gingival y el margen gingival para que cierta
cantidad del material de impresion penetre en el surco y capture el detalle marginal. Este
procedimiento es Util para la proteccién de la encia durante el tallado.

El surco gingival debe quedar libre de cualquier cuerpo extrafio para no provocar inflamacién
gingival que mas adelante conlleva a una posible enfermedad periodontal; La profundidad
aceptable es de 0,5 a Imm dentro del surco gingival (20).
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e Métodos mecanicos.

Es la separacion del tejido gingival que se emplean acciones mecénicas; Se utilizan bandas de
cobre o aluminio se alisan, se recortan y se adaptan al margen gingival sin presionar los tejidos
blandos (20).

También es colocado un pequefio cordon de hilo retractor en el surco gingival y es empujado en
el tejido blando. Se debe dejar de 10 a 15 minutos para no lastimar los tejidos blandos ya que
mayor de 20 minutos causa cambios permanentes en los tejidos.

e Meétodo mecéanico-quimico.

En este método es combinada la accién mecanica con el uso de hilos retractores y la quimica, a
través de algunas sustancias que permiten el control de los fluidos bucales. Existen de tipo tisular
y salival, que es representado por el fluido gingival y la sangre con el fin de lograr un campo libre
de saliva y obtener una adecuada separacion gingival para la toma de impresion definitiva (20).

Los hilos separadores son utilizados con sustancias quimicas impregnadas con sulfato de aluminio
o cloruro de aluminio, la accion que ellos tienen es disminuir los fluidos gingivales; Otras
sustancias son los hemostaticos con epinefrina o adrenalina. Los hilos vienen en diferente
presentacion y diametros van desde 000 hasta 3, debe siempre comenzar por el menor didmetro.

Ellos colocados suavemente dentro del surco gingival con una profundidad de 1mm comenzando
por la cara distal, palatina, mesial y por Gltimo vestibular. Son colocados con un instrumento
Ilamado empacador de hilo de punta roma con didmetro pequefio (20).

2.2.2 Impresion definitiva. La clave para obtener una buena impresion es lograr registrar el
angulo cavo-superficial de la linea terminal, es necesario que la silicona, elegida como material de
impresion penetre en el surco para tener una elasticidad favorable para que cuando sea retirada de
la boca la impresidn se encuentre intacta, sin el desgarré de ningdn tejido (21).

La minima anchura del surco es de aproximadamente 0,2 mm para obtener una impresién
predecible, que permite la entrada del material y la reproduccién del angulo cavo-superficial. Si la
anchura es menor podria producir un incremento en la fractura del material de impresién, una alta
incidencia de poros en la linea terminal y una reduccion en la precision marginal (21).

2.2.3 Cementacidn. Es el proceso de unién temporal o permanente de un elemento protésico a
un sustrato bioldgico a través de un cemento, es un material que endurece, llenando un espacio
entre ambos. Los cementos utilizados para la cementacién deben tener propiedades fisicas como:
resistencia, mddulo de elasticidad, deformacidn plastica, solubilidad y estabilidad y grosor menor
a 25 micras, adecuadas para el éxito de una buena union de la restauracion y la preparacion
dentaria. (22).

Un tratamiento exitoso no depende Unicamente del profesional de salud, también va de la mano
con las medidas de higiene oral del paciente, ya que no basta solo con la colocacion de la protesis
fija que en un principio cumpla con las expectativas esperadas, si no se tiene en cuenta los habitos,
el estado de salud periodontal y enfermedades sistémicas que pueden llevar al fracaso del
tratamiento (23).
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Hay tres cosas importantes posterior a la rehabilitacion, lo primero que se debe obtener es la
satisfaccion del paciente con el trabajo realizado por el profesional, la salud pulpar y gingival
observando que los tejidos de soporte se encuentren en buen estado antes, durante y finalizado el
tratamiento y por Gltimo es obtener una buena longevidad.

2.2.4 Periodo prolongado de la protesis. Para que la protesis fija alcance su periodo de
tiempo prolongado, se debe tener presente que el periodonto este en buen estado antes de iniciar
cualquier rehabilitacion protésica, debe tener una buena adaptacion a los tejidos periodontales para
que no afecte los tejidos de soporte y méas adelante sea un fracaso la protesis (20).

Por otro lado, la parte estética hoy en dia es fundamental en todos los tratamientos principalmente
en una restauracion ceramica se obtiene por multiples factores de fracaso como es; el grosor de la
ceramica, color del agente cementante, color de la estructura dental subyacente, limitaciones de
las guias de colores disponibles, composicion de los materiales ceramicos (24).

2.3 Protesis fija en sistema CAD/CAM.

Desde las dltimas dos decadas el sistema CAD/CAM ha sido de gran impacto y ayuda para los
profesionales de la salud dental, este sistema brinda la seguridad, exactitud y tiempo empleado
para el tratamiento. El programa se basa de dos fases, unaes la CAD y la otra CAM, en el podemos
disefiar mediante un computador las piezas dentales faltantes que después son colocadas en la boca
del paciente. Con este sistema podemos obtener la fabricacion de proétesis fija, carillas,
incrustaciones y coronas (18).

En la fase CAD se realiza el disefio y el escaneado de la boca del paciente, en la segunda fase
CAM se encuentran las maquinas fresadoras para hacer las preparaciones; Teniendo el sistema
CAD/CAD se obtienen diversas ventajas y nos garantiza un minimo margen de error. Su principal
ventaja es obtener el margen preparado sin sobre extension y esto dara un tejido periodontal
favorable, no abran irritaciones y tampoco inflamacién dental (18).

2.4 Fracaso de una protesis fija.

El fracaso de una protesis fija no solo depende de una atencion deficiente por parte del clinico o
una falla clinica sino también de una complicacion que pudo haberse producido durante o después
de realizar el procedimiento (23). Por esto, dentro de las competencias del clinico esta dar un
diagndstico completo y certero, ademas de realizar el plan de tratamiento méas indicado para
cumplir con las expectativas del paciente, respetando los tiempos adecuados de trabajo, ya que al
no cumplir con estos las posibilidades del fracaso de la protesis aumenta.

Se deben considerar tres factores basicos en la rehabilitacion de un paciente con protesis fija: lo
bioldgico, lo mecanico y lo estético (18), para dar funcionalidad y armonia en el tratamiento. Dar
la importancia a los factores mencionados dara un mejor resultado a la protesis, pero si de lo
contrario no se cumple con estos requisitos se llevara a la pérdida del diente pilar o al remplazo de
la protesis, en pocas palabras, al fracaso de la misma (18).
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La protesis fija puede invadir las condiciones normales del periodonto, ademas de la recurrencia
de las caries y el estrés que se produce en los dientes pilares. También es necesario mencionar que
las protesis fijas pueden fracasar por la falta de higiene por parte del paciente, el tamafio de la
brecha marginal, y la falta de controles periodicos (18).

2.4.1 Higiene oral y condicion periodontal. Si el paciente no cumple con tener una buena
higiene oral, conllevara a que la prétesis fracase ya que la conservacion de los dientes pilares
también esta dada por la limpieza meticulosa de la misma; la mayoria de los fracasos esta dado
gracias a la dificultad de eliminar la placa bacteriana (15). Ademas, se debe tener en cuenta que la
protesis fija por su invasion en las condiciones normales de los tejidos periodontales tiende a
incrementar la inflamacion gingival (8).

En los dientes pilares el acumulo de placa bacteriana es mayor que en los dientes naturales sobre
todo en las superficies donde se ha colocado el margen cavosuperficial subgingivalmente o donde
la protesis ha quedado sobrecontorneada (8) (24).

El acimulo de la placa bacteriana facilita la fomacion de célculos como primer signo de la
enfermedad periodontal lo que hace que se inicie o reincida en los pacientes que fueron tratados
antes de ser rehabilitados (8).

2.4.2 Descementacion de la proétesis. Los agentes de union mas utilizados en la
cementacion de una protesis fija se crean a partir de la union quimica entre un acido y una base de
Oxido metal (18). Cuando se escoge mal el agente de cementacion o la mezcla entre estos falla,
después de fraguado el material, pueden ocurrir discrepancias marginales y como resultado de esta
se puede crear una filtracion marginal en donde la protesis pierde retencion llevando al fracaso de
la misma (24).

Por ende, es necesario tras la cementacion realizar un control al siguiente dia y al cabo de una
semana para observar la funcion y verificar que el paciente ha tenido buena higiene oral y que en
el surco gingival no se encuentren restos del agente de unién o placa bacteriana acumulada y, si es
asi, gracias a esta filtracion el cemento perderd retencion fracasara la protesis (24).

2.4.3 Fractura de la porcelana. La fractura de la porcelana en una protesis fija, es el
resultado de un fracaso mecanico de la restauracién metal-ceramica (24). Este fracaso puede
resultar de dos factores: uno por parte del laboratorista al momento de disefiar la cofia y el
recubrimiento ceramico v, el otro por parte del paciente al generar funciones oclusales excesivas
0 por traumatismo, ya que se pueden generar funciones oclusales excesivas o0 por traumatismo
(24).

2.4.4 Retenedor pilar flojo. Cuando un retenedor pilar esta flojo es porque existe una mala
preparacion dental, hay presencia de caries o la técnica de cementacion fracaso (24). El paciente
no puede percibir que el retenedor esta flojo, pero si puede detectar un mal olor o sabor, ya que la
comida empieza a filtrarse y acumularse (24).

2.4.5 Conector fracturado. Cuando un conector esta mal fabricado, al someterse a cargas
funcionales se puede fracturar, ya que gracias a la posicion de la protesis fija y del disefio de la
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misma se puede ocasionar este fracaso (26). En el paciente ocurren sintomas como el dolor pues
la fuerza extra se transmite por los dientes pilares hasta el ligamento periodontal y lo sobrecarga
(24).

2.4.6 Bruxismo. Uno de los factores de fracaso que se puede presentar en la proétesis es la
perdida de retencion y fractura del material que son mas ocurrentes en pacientes con bruxismo, ya
que como bien se sabe es una enfermedad con causa desconocida o multifactorial, en la que como
parte de sus secuelas estan, desgastes incisales y oclusales de los dientes, trastornos en la
articulacion temporomandibular, dolores de cabeza, movilidad dental, problemas con
restauraciones dentales y abfracciones (25).

Las cargas masticatorias son potencialmente mayores en pacientes con bruxismo y las direcciones
de las cargas de fuerzas masticatorias son méas desfavorables en denticiones desgastadas ya que es
mas dificil lograr una adecuada retencién y resistencia para la cementacion de la protesis lo que
conlleva a un futuro fracaso (25). Luego de la perdida de retencion se crea una filtracion marginal
que da pie a la formacion de la caries (25).

2.4.7 Caries dental. La caries es otro factor que cabe resaltar pues es una de las causas mas
comunes de fracaso de una restauracion (24). Si la restauracion no tiene un ajuste marginal optimo
se formaran debajo de la zona cervical de los dientes pilares lesiones cariosas, pues es alli donde
se acumula la filtracion de placa dando como resultado un proceso de desmineralizacion de los
tejidos dentarios (24) (26).

Si se presentan lesiones cariosas, la extension de la caries es dificil de determinar, pues, aunque se
requiere de ayudas diagnosticas como las radiografias, es un poco dificil diferenciar si se encuentra
0 no, ya que el material restaurador (metal-cerdmica o zirconio) es muy radiopaco y no deja
diferenciar las zonas radiolucidas (26).

2.4.8 Dientes pilares tratados endodonticamente. En vista de que muchos de los dientes
pilares en prétesis fija necesitan de un tratamiento endodontico para poder hacer un mufion cuando
la perdida de tejido dental es del méas del 50%, el diente tratado endoddnticamente pierde
elasticidad, rigidez y resistencia a la fractura comparado con un diente vital, teniendo un mayor
riesgo de falla biomecénica, por lo tanto, es un factor predisponente para que ocurra un fracaso de
la protesis, pues puede haber fractura del diente pilar (27).

2.5 Enfermedad periodontal.

El periodonto es el principal tejido de soporte de los dientes, el estado periodontal del paciente
juega un papel muy importante a la hora de ser rehabilitado, sin embargo, no siempre se encuentra
en las condiciones adecuadas para ello (8).

Cuando se presenta una alteracion del estado periodontal, se refiere a que existe algin tipo de
enfermedad periodontal, siendo esta una patologia causada por diferentes bacterias presentes
en la boca que afecta a los tejidos de soporte, llevando a largo plazo a la pérdida del diente; esta
enfermedad periodontal se divide en dos tipos: gingivitis y periodontitis (8).
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2.5.1 Indice de placa de o’leary. Es un indice que se basa en contar las caras pigmentadas
por el elemento revelador, se divide por las caras evaluadas, se multiplica por 100, se expresa en
porcentaje. Orienta la cantidad de placa que tiene un paciente, y ademas se utiliza para comprobar
si la higiene dental del paciente es efectiva entre visita y visita, ya que si las normas higiénicas son
cumplidas debe presentarse un indice mas bajo en la préxima visita (29).

indice O’leary = # superficies pigmentadas x 100%
# Superficies evaluadas

2.5.2 Movilidad dental. Los dientes estan adheridos al hueso por medios de fibras gingivales,
lo que se conoce como ligamento periodontal y este al ser un tejido amortiguador entre el hueso
alveolar y el diente tiene cierta movilidad llamada movilidad fisioldgica (31).

También existe otro tipo de movilidad, la patoldgica. Cuando se habla de movilidad patologica se
hace referencia a la movilidad que es producida por movimientos ortodonticos, traumas oclusales
o ensanchamiento del ligamento periodontal, pero a diferencia de la causada por enfermedad
periodontal esta es reversible (31). La enfermedad periodontal es de lento progreso e irreversible
esta misma es la causante de movilidad en los dientes lo que provoca que a mayor grado de
movilidad el diente aumente la posibilidad de pérdida dental (31).

Para determinar el grado de movilidad dental se tiene en cuenta lo siguiente:
Grado 0: movilidad fisioldgica, de 0,1mm a 0,2 mm en direccion horizontal.
Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.
Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.

2.5.3 Sangrado al sondaje. El sangrado es sefial de una lesion inflamatoria en el tejido
conectivo subyacente al epitelio de union y puede ser predictor de la enfermedad periodontal. El
sangrado al sondaje ha sido muy analizado ya que lo consideran el inicio de la enfermedad
periodontal, pero mas alla de eso se considera un conjunto de signos clinicos de la inflamacion. El
sangrado al sondaje es inducido por el observador cuando coloca la sonda periodontal dentro del
surco gingival, se deben tener en cuenta algunos aspectos que varian en la interpretacion del
sangrado como son el didmetro de la sonda, la fuerza ejercida por el odontélogo y el grado de
inflamacién gingival (31).

Al valorar la presencia del sangrado al sondaje tenemos que tener en cuenta una de las
caracteristicas que es la presion ejercida por el observador con la sonda periodontal. Se tiene
entendido que la aparicién de la hemorragia esta relacionada por la presion aplicada en los tejidos,
si es superior a 0,25N (25g), los tejidos sangran y automaticamente son dafiados como
consecuencia de trauma en vez de ser resultado a la inflamacion. Es 16gico pensar que si sangra el
paciente es porque la sonda periodontal llego hasta el hueso o hasta el tejido conectivo (32).

El sangrado al sondaje no debe ser utilizado para diferenciar la gingivitis ni la periodontitis ya que
en ocasiones es un mal parametro predictor para detectar la futura progresion de la enfermedad.
(32) Cuidadosamente se deben interpretar los resultados del sangrado al sondaje analizando
también el conjunto de pardmetros clinicos ya que la presencia no es indicio absoluto de
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enfermedad, pero la ausencia de sangrado si es un indicador confiable de salud periodontal. Se
puede calcular el porcentaje de sitios que sangran empleando la siguiente formula: SS= Puntos de
sangrado x100/nimero de dientes x6 = <10% (31).

2.5.4 Bolsa periodontal. Una bolsa periodontal es el acumulo de placa bacteriana dentro de
la encia, o sea subgingival en cualquiera de las superficies del diente (mesial, medio y distal),
provocando una pérdida de la estructura del aparato de insercion (30).

En su proceso bioldgico, se acumula gran cantidad de bacterias en un hospedero susceptible, lo
que genera que se forme la bolsa y se disminuya la insercion del epitelio de union, desprendiendo
fibras gingivales, ademas de que se incrementan los leucocitos polimorfonucleares en el epitelio
causando inflamacion hacia el tejido conectivo del periodonto (30).

2.5.5 Recesion gingival. La encia es un tejido que recubre las raices de los dientes, esta se
divide en: Encia libre, aquella que rodea el cuello de los dientes y abarca desde el margen gingival
hasta surco marginal libre. Encia adherida, que se encuentra entre la linea mucogingival y la
proyeccion externa del fondo del surco marginal (33). Por otro lado la recesion gingival es el
desplazamiento del margen de la encia apical a la union cemento-esmalte, teniendo como resultado
la exposicion de la superficie de la raiz al ambiente oral (33).

La causa de esta patologia es compleja, consiste en lesiones traumaticas que se agrupan en dos
grupos: 1. Factores predisponentes: Dimension apico-coronal disminuida, profundidad del
vestibulo disminuida, insercion alta de frenillos, dimension vestibulo — palatino — lingual
disminuida, tabla 6sea delgada y el biotipo gingival. 2. Factores desencadenantes: Cepillado
traumatico, movimientos ortodonticos, factores latrogénicos como lo son las restauraciones
subgingivales y habitos lesivos como los piercing (33).

La inflamacidn juega un papel muy importante en esta patologia, las proyecciones epiteliales que
se forman en el surco se pueden encontrar y unir con aquellas del epitelio oral en las areas donde
la encia libre es muy delgada. A medida que el tejido conjuntivo se destruye entre los dos epitelios,
este espacio puede ser ocupado por el epitelio del surco y haciendo que esta area sea muy
susceptible a degeneracion (34).

La lamina basal del epitelio gingival del surco reduce el espesor de tejido conectivo por esto se
disminuye el flujo sanguineo lo que ocasionara una retraccion del tejido epitelial remanente. Es
importante mencionar que en las lesiones ocasionadas por placa y calculo, el dafio inicial aparece
en el epitelio de unién del surco y la destruccion del tejido conectivo ocurre desde adentro hacia
afuera. En las lesiones por cepillado traumatico la destruccion sucede a la inversa (34).

2.5.6 Nivel de insercion periodontal. El espacio formado alrededor de los dientes entre la
encia y la superficie radicular se considera un “surco” o una “bolsa periodontal” segun su
profundidad (35). El nivel de insercion se obtiene de la resta/suma entre el margen gingival y la
profundidad el sondaje; el primer término es una medida en mm normalmente con la linea
amelocemntaria y segundo término se define también como una medida en milimetros desde la
encia libre hasta la profundidad del suco gingival (35).



PREVALENCIA DE PROTESIS CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 19

Cuando hay presencia de bolsa periodontal, el nivel de insercion determina, la severidad de la
enfermedad periodontal; se calcula de la siguiente manera.

« Si el margen esta coronal a la CEJ (linea amelocementaria), se le resta la profundidad al sondaje
(35).

* Si el margen coincide con la CEJ (lineca amelocementaria), el nivel de insercion clinica es igual
a la profundidad al sondaje (35).

« Si el margen esta apical a la CEJ, se suma la profundidad al sondaje y el margen gingival (35).

2.6 Clasificacion periodontal de la academia americana de periodoncia de 1999.

2.6.1 Gingivitis y clasificacion. Es la presencia de sangrado, inflamacién gingival, sin
pérdida de insercion del tejido conectivo, donde se puede presentar o no recesion gingival; esta
patologia se divide en grupos, teniendo en cuenta la severidad. Se encuentra la gingivitis asociada
a placa bacteriana con o sin factores contribuyentes locales y la gingivitis asociada a placa en un
periodonto disminuido (47).

2.6.2 Periodontitis y clasificacion. La periodontitis es la presencia de sangrado,
inflamacién de las encias, perdida de insercion epitelial, acompafiada de una pérdida de tejido
conectivo y hueso alveolar, aumento en la profundidad del sondaje con presencia de bolsas
periodontales; se encuentra la periodontitis cronica donde se observan signos clinicos y se divide
de acuerdo a su severidad en leve: con un nivel de insercién 1-2mm, moderada: con un nivel de
insercion 3-4mm y severa: con un nivel de insercion mayor a 5mm vy la periodontitis agresiva en
la cual no se observan signos clinicos (47).

2.6.3 Localizacion de la enfermedad periodontal. Al tener en cuenta la localizacion, la
enfermedad periodontal se puede presentar localizada o generalizada; exactamente no hay criterio
establecido que determine la extension y distribucion de la enfermedad periodontal del paciente.
Sin embargo, se recomienda clasificar esta patologia por porcentaje de dientes implicados o
afectados; localizada si menos del 30% de los dientes estan afectados y generalizada si mas del 30
% de los dientes estan implicados (47).

Estas enfermedades, muchas veces van de la mano con problemas sistémicos, medicamentos que
se consumen o la nutricion que tenga dicho paciente; ademas con frecuencia, la encia sufre diversos
trastornos y se ve afectada por la préactica clinica (48).

2.6.4 Pronostico y tratamiento. La buena eleccion en un plan de tratamiento debe basarse
en tener un pronoéstico previo periodontal tanto individual de cada diente, como un prondstico
general (49).

Dentro del pronostico individual se debe evaluar la cantidad de pérdida dsea, la profundidad al
sondaje, la perdida de insercion, el grado de movilidad, la proporcion coronoradicular, la posicién
dental, los problemas pulpares, las restauraciones y posible presencia de caries (49).
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Considerando el prondstico individual, se entra a evaluar los factores del prondstico general, como
lo son: la edad, las condiciones sistémicas, dientes afectados, actitud del paciente, nivel
socioecondémico, nivel educativo y los habitos que perjudican la salud (49).

Para conseguir resultados estéticos y funcionales a largo tiempo, el odontélogo debe asegurarse
que el tejido gingival o periodonto esté sano antes de comenzar con la preparacion definitiva del
diente, asi como al momento de cementar la protesis fija, ya que, si se llegard a presentar una
patologia, la agresion empeorara las condiciones del tejido de soporte (8).

Investigaciones anteriores han demostrado que después de unas semanas, aparecen signos de
gingivitis como consecuencia de la acumulacién de placa (50). Con el tiempo, la gingivitis cronica
puede provocar la pérdida de la union periodontal en ciertos individuos, llevando esto a una
periodontitis (51).

Los estudios epidemioldgicos revelaron que la enfermedad periodontal destructiva avanzada esta
presente en 5% a 15% de la poblacion, con una descomposicion periodontal severa mas comun en
individuos mayores de 40 afos (52).

En un estudio colombiano de 1998 sobre salud oral, se encontrd una alta prevalencia de bolsas
periodontales y pérdida de insercidn periodontal en individuos jovenes (52). Por tal motivo es
importante que la gingivitis y periodontitis sean tratadas satisfactoriamente y se elimine la causa
de esta, previa a comenzar el tratamiento protésico, ya que un periodonto con el cuidado adecuado
y saludable reaccionard de manera positiva y al realizar dicho tratamiento (53).

Asi, esta condicion de salud debe permanecer durante todo el procedimiento; por lo cual la meta
de una rehabilitacion protésica y periodontal debe ser que permita un control 6ptimo de la placa
dental; ademaés, se deben agendar citas de mantenimiento a intervalos que dependan de las
condiciones particulares de cada paciente, donde se tenga en cuenta el sangrado al sondaje, €l
compromiso de furca y la formacion de célculos (53).

2.7 Clasificacion periodontal de la academia americana de periodoncia de 2017.

Esta nueva clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales fue disefiada por las dos
principales asociaciones cientificas en periodoncia , la Academia Americana de Periodoncia
(AAP) y la Federacion Europa de Periodoncia (EFP), con el fin de solucionar algunas limitaciones
y problemas de aplicacion del sistema de clasificacion anterior (28).

2.7.1 Salud periodontal. indice BOP indica una clasificacion por grados de la inflamacion
gingival y es calculado como la proporcion de zonas sangrantes (evaluacién dicotdmica si/no) al
ser estimuladas por una sonda periodontal estandarizada (en dimensiones y forma) con una fuerza
controlada (0,2 N) en el extremo apical del surco en 6 localizaciones (mesiovestibular, vestibular,
distovestibular, mesiolingual, lingual, distolingual) de todos los dientes presentes (28).

Indice BOP = #puntos sangrantes x 100
Dientes evaluados x 6
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Si el resultado arrojado por el indice BOP es menor o igual al 10%, se clasifica en salud
periodontal, si esta indice arroja méas del 10% la clasificacion varia entre gingivitis y periodontitis
segun otros signos y sintomas.

2.7.1.1 Salud clinica con un periodonto intacto. Se caracteriza por una ausencia de
sangrado al sondaje, eritema y edema, pérdida de insercion y pérdida 0sea. Los niveles 0seos
fisiologicos pueden oscilar entre 1,0-3,0 mm desde la unién amelocementaria (28).

2.7.1.2 Salud gingival en un periodonto reducido. Se caracteriza por los mismos signos
clinicos de la salud gingival en un periodonto intacto y ademas se le suma la reduccion 6sea y de
los niveles de insercién clinica (28).

2.7.2 Enfermedad gingival. Las enfermedades gingivales abarcan un gran nimero de
entidades patoldgicas distintas y complejas que se encuentran en la encia y da como resultado una
variedad de etiologias, Presentan algunas caracteristicas, dentro de las cuales se encuentra signos
y sintomas, inflamacion gingival sin pérdida ésea o perdida de insercion del tejido conectivo del
diente que se localiza exclusivamente sobre la encia, hay presencia de placa bacteriana iniciando
la severidad de la enfermedad, teniendo en cuenta que eliminando los factores etologicos puede
ser reversible (36). Se dice que es gravedad de la enfermedad cuando se observa perdida de
insercion alrededor del diente.

Existen otros factores externos que afectan la encia, son personas sistémicamente comprometidas,
por medicamentos o malnutricion y también factores de origen bacteriano especifico, fungico,
genético o traumatico. En la microbiologia de esta enfermedad se observan S. Sanguis,
Actinomyces viscosus, Actinomyces israellis, Microorganismos gramnegativos, Capnocytofaga
(36).

Anteriormente se encontraba la gingivitis asociada a placa bacteriana con o sin factores
contribuyentes locales y la gingivitis asociada a placa en un periodonto disminuido, actualmente
con la nueva modificacion del esquema de clasificacién es gingivitis asociada por biofilm en un
periodonto intacto, gingivitis inducida por biofilm en un periodonto reducido sin periodontitis
previa y gingivitis inducida por biofilm en periodonto reducido con periodontitis estable, tratada
exitosamente (36).

En las enfermedades gingivales clinicamente se observa contorno gingival alargado debido al
edema, encia inflamada, color rojo intenso, presencia de sangrado al sondaje. Haciendo una
inspeccion al paciente se puede observar la inflamacion dental. La gingivitis podemos clasificarla
como generalizada o localizada segun los dientes afectados en boca, siendo >30% localizada y
<30% generalizada (36).

2.7.2.1 Etiopatogenia de la gingivitis. Inicia interviniendo los neutrdfilos, antes de que se
progrese la introduccién bacteriana y la lesion se cronifique. Los polimorfonucleares y demas
células inflamatorias migran siendo un radiante quimiotactico que intentan detener a las bacterias.

No siendo asi el huésped cogera otras células y provocara otra lesion la cual la gingivitis ya sera
algo leve para la lesion avanzada que se esta formando es progresiva y se llama periodontitis (36).
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2.7.2.2 Biofilm. El biofilm es definido como “una comunidad bacteriana inmersa en un medio
liquido, caracterizada por bacterias que se hallan unidas a un substrato o superficie, 0 unas a otras,
que se encuentran embebidas en una matriz extracelular producida por ellas mismas, y que
muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de multiplicacion celular o la expresion de sus
genes” (31). Existen diversas fases para crearse el biofilm, la fase | se forma la biopelicula sobre
la superficie del diente limpia, esta compuesta por glicoproteinas, fase Il ocurre la adhesion de
bacterias previamente formada, fase Il inicia la multiplicacion bacteriana, fase 1V inicia la
coagregacion de nuevas bacterias (39).

2.7.2.3 Gingivitis. Es una lesion inflamatoria caracterizada unicamente en la encia, no existe
migracion del epitelio de insercion. Varias gingivitis son asintomaticas y el paciente nota un leve
sangrado gingival que puede ser espontaneo o al cepillarse los dientes. La causa principal es una
mala higiene bucal (38).

2.7.2.3.1 Gingivitis asociada por biofilm en un periodonto intacto. Encia enrojecida,
presenta sangrado al sondaje y al cepillado, inflamacion, acumulo de placa bacteriana, mal aliento.

Tabla 1. Caracteristicas de la gingivitis asociada por biofilm en un periodonto intacto.

Pérdida de insercion clinica NO
Profundidad de bolsa (sin pseudobolsas) <3mm
Sangrado al sondaje Sl
Pérdida 6sea radiografica NO

2.7.2.3.2 Gingivitis inducida por biofilm en un periodonto reducido sin
periodontitis previa. Clinicamente se observa una encia inflamada, coloracidn roja intensa, un
contorno gingival alargado debido a la existencia de edema o fibrosis, presenta una temperatura
elevada, presencia de sangrado al sondaje e incremento del sangrado gingival, presenta recesiones
gingivales o posteriores a procedimientos quirurgicos. Puede o no tener sensibilidad (36).

Tabla 2. Caracteristicas de la gingivitis inducida por biofilm en un periodonto reducido
sin periodontitis previa.

Pérdida de insercion clinica Sl
Profundidad de bolsa (sin pseudobolsas) <3mm
Sangrado al sondaje Sl
Pérdida 6sea radiografica Posible

2.7.2.3.3 Gingivitis inducida por biofilm en periodonto reducido con periodontitis
estable, tratada exitosamente. Inflamacién gingival en pacientes con antecedentes de
enfermedad periodontal previamente tratada y estable y tiende a tener un riesgo de periodontitis
recurrente.
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Tabla 3. Caracteristicas de gingivitis inducida por biofilm en periodonto reducido con
periodontitis estable, tratada exitosamente.

Perdida de insercion clinica Sl
Profundidad de bolsa >3mm
Sangrado al sondaje Sl
Pérdida dsea radiografia Sl

2.7.3 Periodontitis. La periodontitis es una enfermedad multifactorial inflamatoria mediada por
un huésped (bacterias) que da como resultado la perdida de las fibras marginales del ligamento
periodontal, la migracion apical del epitelio de unién y la propagacion de biofilm sobre la
superficie radicular de los dientes (40).

Es una patologia progresiva, destructiva y silenciosa, se caracteriza por afectar el nivel de insercion
de los dientes (<3mm), la perdida en el nivel de la cresta 6sea, el acumulo de bolsas periodontales,
lesiones de furca y el sangrado gingival dando como resultado la movilidad dental en sus estadios
mas avanzados Yy, posterior a esto, la perdida de los dientes (41). También cabe resaltar que el
trauma oclusal influye en el desarrollo de la enfermedad, ademas de la edad, factores genéticos y
habitos (40).

Existen tres tipos de periodontitis, cada una medida por factores de riesgo distintos:
1. Periodontitis necrotizante.

2. Periodontitis como manifestacion directa de enfermedades sistémicas.

3. Periodontitis

2.7.3.1 Estadios. En el nuevo sistema de clasificacién de la enfermedad periodontal se
estadifica la periodontitis para dar un diagnéstico mas personalizado al paciente y un tratamiento
mas efectivo para de esta manera obtener un mejor pronostico de la enfermedad, este nuevo
mecanismo se basa en la gravedad y la extension de la severidad (40). Se definen entonces cuatro
etapas de la periodontitis y a cada una de ellas se les da un manejo diferente (40).

Estadio I: se da un diagndstico temprano de la enfermedad, la perdida de insercion de los dientes
va de 1 a2 mm, la profundidad de la bolsa periodontal es de 4 mm, hay presencia de sangrado, la
pérdida del nivel de la cresta 6sea es menor al 15% del tercio coronal, el tipo de pérdida 6sea es
horizontal, no hay dientes perdidos por periodontitis, no hay lesion de furca (40).

Estadio I1: se da un diagnostico moderado de la enfermedad, ya esta establecida la enfermedad y
un examen periodontal clinico puede identificar los dafios que la periodontitis ha causado en el
periodonto (34). La pérdida de insercion va de 3 a 4 mm, la profundidad de la bolsa periodontal es
de 5 mm, hay presencia de sangrado, la pérdida del nivel de la cresta 6sea esta entre un 15% al
33% del tercio coronal, el tipo de péerdida dsea es horizontal, no hay dientes perdidos por
periodontitis, no hay lesién de furca (40).
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Estadio I11: ya existe un dafio significativo de los tejidos de soporte periodontal, existen lesiones
periodontales que empiezan a afectar el tercio medio de la raiz, existe la posibilidad de pérdida
dental (40). La pérdida de insercion clinica es mayor o igual a 5 mm, la profundidad de la bolsa
periodontal es mayor o igual a 6 mm, hay presencia de sangrado, la pérdida del nivel de la cresta
Osea esta entre un 34% al 66% del tercio medio/ apical, el tipo de pérdida Osea es vertical, pueden
haber entre 1 a 4 dientes perdidos por periodontitis, presencia de lesion de furca grado 11 o 111 (40).

Estadio IV: es el estadio més avanzado de la periodontitis, causando una perdida muy significativa
de dientes y un gran dafio en los tejidos de soporte periodontal, por lo tanto hay perdida de la
funcion masticatoria (40). En esta etapa hay perdida de la funcion masticatoria gracias al trauma
oclusal producido por la pérdida de dientes (40). La pérdida de insercion clinica es mayor o igual
a5 mm, la profundidad de la bolsa periodontal es mayor o igual a6 mm, hay presencia de sangrado,
la pérdida del nivel de la cresta 6sea es mayor al 66% del tercio medio/ apical, el tipo de pérdida
Gsea es vertical, hay entre 4 a 20 dientes remanentes, hay presencia de lesién de furca grado Il o
I11 (40).

2.7.3.2 Grado de la periodontitis. El progreso de la periodontitis esta dado por tres niveles
en su clasificacion que ayudan a considerar el riesgo de la enfermedad (40):

Grado A: no hay evidencia de progresion de pérdida dsea en 5 afios, la pérdida 6sea por afio es
menor a 0.25 mm, hay abundante acumulo de biopelicula pero baja destruccion de los tejidos de
soporte periodontal, es un paciente no fumador, hay enfermedad sistémica.

Grado B: hay evidencia de progresion de pérdida 6sea menor a 2 mm en 5 afios, esta perdida esta
entre 0.25 y 1 mm por afio, hay depdsitos de acumulo de biopelicula proporcionales a destruccion
de los tejidos de soporte periodontal, es un paciente fumador de menos de 10 cigarrillos diarios,
hay enfermedad sistémica.

Grado C: hay evidencia de progresion de pérdida 6sea mayor a 2 mm en 5 afios, esta perdida
es mayor a 1 mm, existen pocos depdsitos de acumulo de biopelicula pero hay elevada destruccion
de los tejidos de soporte periodontal, es un paciente fumador de mas de 10 cigarrillos diarios, hay
enfermedad sistémica.

2.7.3.3 Extension de la periodontitis. La periodontitis es generalizada si esta presente en
mas del 30% de los dientes.
La periodontitis es localizada cuando esta presente en menos del 30% de los dientes.
La periodontitis puede seguir un patron inciso-molar.

2.7.4 Condiciones de desarrollo y adquiridas.

2.7.4.1 Deformidades mucogingivales y condiciones. Teniendo en cuenta la clasificacion
anterior se reviso y se crearon cambios necesarios de acuerdo a las subdivisiones y se recalco las
limitaciones y cuestiones importantes relacionadas con los respectivos trastornos. Considerando
las alteraciones mucogingivales en dientes naturales (42). Respecto a la recesion gingival se
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relacionaron varios factores a ella como el fenotipo gingival, una palabra que sustituyeron en la
nueva clasificacion, este factor describe el volumen gingival y el grosor del hueso, puede tener
diversos determinantes como la genética y se puede modificar a lo largo del tiempo por causas
ambientales o intervenciones clinicas (43). Bien es cierto que un fenotipo gingival delgado es mas
susceptible a la recesion gingival, trauma e inflamacion ya que este estd compuesto por encia fina,
festoneada y apariencia traslicida, tiene menos ancho el tejido queratinizado y menos gruesa la
placa de hueso bucal. Por otro lado el fenotipo grueso se caracteriza por una encia voluminosa,
abultada, con festoneado plano de apariencia densa y fibrética (45).

La recesion gingival es el desplazamiento total o parcial del margen de la encia apical a la unién
cemento-esmalte, teniendo como resultado la exposicién de la superficie radicular, en el cual puede
estar presente en uno o0 mas dientes y superficies de la cavidad bucal, siendo los caninos, incisivos
inferiores, primeros premolares y molares, los dientes con mayor frecuencia. Clinicamente se
observan aspectos, donde la recesion interproximal crea espacios de facil acceso para los residuos
de comida, acumulacion de biofilm y como resultado la exposicion radicular al medio oral, donde
estd mas susceptible a caries y a un cambio en el aspecto estético(44). De acuerdo al diagnostico
y severidad se clasifica la recesion gingival en:

Tipo 1 Recesion de tejido blando sin pérdida de insercion interproximal, la union amelocementaria
interproximal no se puede detectar clinicamente en los aspectos mesiales y distales del diente.

Tipo 2 Recesion gingival asociada con la pérdida de insercion interproximal. La cantidad de
pérdida de insercion interproximal (medida desde la unién amelocementaria interproximal hasta
la profundidad del surco) es menor o igual a la pérdida de insercion bucal (medida desde la union
amelocementaria bucal hasta el extremo apical del surco).

Tipo 3 Recesion gingival asociada con la pérdida de insercion proximal. La cantidad de pérdida
de insercion interproximal (medida desde la union amelocementaria interproximal hasta el extremo
apical del surco) es mayor que la pérdida de insercion bucal (medida desde la unién
amelocementaria bucal hasta el extremo apical del surco) (43).

El exceso gingival causa problemas funcionales como el traumatismo de la funcién masticatoria y
puede ser un factor para la aparicion de enfermedad gingival, ademas de ser causa de problemas
estéticos. Por tal motivo es frecuente que el exceso gingival sea localizado o generalizado y vaya
de la mano con la formacion y aparicion de pseudobolsas que darian paso a la inflamacion. El
agrandamiento gingival no inducido por biofilm, se asocia al consumo de medicamentos y se
dividen en tres categorias: anticonvulsivantes, bloqueadores del canal del calcio, e
inmunosupresores. Aungue el efecto de cada medicamento es diferente, siempre el tejido conectivo
gingival se vera afectado (46).

2.7.4.2 Fuerzas oclusales trauméticas. Como definicion de fuerza oclusal, se evidencia
una fuerza excesiva provocada por los musculos de la masticacion que provoca un efecto negativo
sobre el tejido de sostén periodontal y una posible lesidn de los diente, este factor es fundamental
en el diagndstico y tratamiento de la periodontitis (42). La presencia de fuerzas oclusales
traumaticas esta dado por uno 0 mas de estos componentes:movilidad dental, sensibilidad térmica,
migracion dental, malestar o dolor al masticar, dientes fracturados, espacio del ligamento
periodontal radiograficamente ensanchado, reabsorcion radicular, e hipercementosis (43).
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Dentro de las fuerzas oclusales se puede clasificar el trauma oclusal primario que esté definida
como una lesion que produce cambios en los tejidos debido a fuerzas oclusales traumaticas
aplicadas a un diente, con soporte periodontal normal, esto se manifiesta clinicamente con
movilidad adaptativa y no es progresivo (43). Trauma oclusal secundario, lesién que produce
cambios en los tejidos debido a fuerzas oclusales normales o traumaticas aplicadas a un diente o
dientes con un periodonto reducido, los dientes con movilidad progresiva también pueden exhibir
migracion y dolor en la funcion (43). Fuerzas ortodonticas, estas son de gran preocupacion por que
afectan los tejidos periodontales, ocasionando recesion gingival, pérdida Osea, reabsorcion
radicular, especialmente cuando se tratan de pacientes con historial de periodontitis sin un control
previo efectivo del biofilm oral y la inflamacién periodontal (42).

2.7.4.3 Factores protésicos y relacionados con los dientes modifican o predisponen
la enfermedad periodontal. Algunos dafios relacionados con los factores locales de los dientes
pueden ser efecto para el inicio o desarrollo de la enfermedad periodontal, de acuerdo a la variacion
entre los niveles de biofilm y el acceso a una consulta odontol6gica para posible tratamiento
periodontal. La insercion de tejido supracrestal o comunmente llamado espacio bioldgico, describe
las dimensiones variables apico-coronales y estan compuestos por el epitelio de union vy el tejido
conjuntivo supracrestal. La invasion de la insercion de tejido supracrestal estd asociado a la
inflamacién y a la pérdida de tejido de soporte periodontal, esto debido a la acumulacion de
biofilm, el trauma, la toxicidad de los materiales dentales o una combinacion de estos (43).

Los factores relacionados con los dientes pueden ayudar a la acumulacion y retencion de biofilm
y actuar como un factor que contribuye a la inflamacion gingival y la pérdida de tejidos
periodontales de soporte como lo son los factores anatomicos de los dientes (proyecciones de
esmalte, perlas de esmalte, surcos de desarrollo), proximidad radicular y fracturas. La erupcién
pasiva alterada se describe como una alteracion en el desarrollo caracterizada por que el margen
gingival (y, a veces, hueso) estd ubicado a un nivel mas coronal. Esta condicion puede asociarse
clinicamente con la formacion de pseudobolsas y problemas estéticos (43).

2.8 Protesis fija con enfermedad periodontal previamente tratada.

La combinaciédn de la recesidn gingival y las lesiones cervicales cuya causa no es la caries dental,
traen problemas estéticos y funcionales al paciente y estos problemas se resuelven con cirugia
mucogingival y terapia periodontal restaurativa (54).

Sin embargo, la respuesta de los tejidos gingivales va de la mano con los materiales de
restauracion, esta relacion ha sido estudiada y como resultado que ha demostrado que las
restauraciones subgingivales causan acumulacion de placa sangrado y perdida del nivel de
insercion; otros estudios afirman que las restauraciones no conllevan a acumulacion de bacterias
o perdida de nivel de insercion comprado con areas no restauradas (54).

La carga bacteriana presente en las restauraciones su gingivales puede llevar al desarrollo de la
enfermedad periodontal; algunos estudios longitudinales han demostrado que el progreso de la
enfermedad periodontal puede ser precedido por la presencia de porphyromonas gingivales,
treponema denticola en la placa sub gingival (54).
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En un estudio clinico realizado en el departamento de periodoncia en la facultad de odontologia
de la universidad de Gazi en Turquia, se analizaron 23 pacientes con caracteristicas escogidas
previamente como ser mayores de 18 afios, tres lesiones cervicales asociadas a mdltiples
recesiones gingivales, no fumadores, sistémicamente sanos etc. Y de manera aleatoria se les asigno
una forma de restauracion como fueron resinas de nano relleno, injerto de tejido conectivo, resinas
modificadas con ionémero de vidrio y se combinaron estos tratamientos; también se tomo en
cuenta el sangrando gingival, el indice de placa, la profundidad de bolsas, la distancia desde el
margen gingival hasta el fondo de la bolsa periodontal, el nivel de insercion, etc. Ademas, se
recogieron muestras de placa bacteriana supra y sub gingival para determinar la presencia o
ausencia de microorganismos. Todo esto con el fin de determinar la influencia de las restauraciones
subgingivales en el periodonto (54).

Este estudio concluyé que la posicion sub gingival de los materiales restauradores no afectaron
negativamente la micro flora subgingival. Ademas, las restauraciones realizadas con resinas de
nano relleno y las resinas modificadas con ionémero de vidrio muestran un efecto similar en los
microorganismos periodonto patégeno en el tratamiento de la recesion gingival asociada a las
lesiones cervicales no causadas por caries (54).

Otros estudios relacionados con implantes dentales demuestran que son otra opcion
para reemplazar un diente o dientes, al igual que la protesis fija. Los implantes pueden acarrear
problemas y complicaciones bioldgicas como la perimplatitis y perimucositis. Esta patologia se
define como una reaccién inflamatoria con pérdida de soporte 6seo que rodea a un implante
funcional, esta destruccion de los tejidos de soporte no es posible regenerarla de una manera
confiable y predecible (54). Las infecciones que se produce en los tejidos que rodean el implante
son dificiles de controlar y el resultado mas comun es la perdida de implante (54).

Con el paso de los afios ha crecido un interés particular por estudiar la etiologia y los factores de
riesgo que con llevan a los pacientes con antecedente de enfermedad periodontal a sufrir un fracaso
de implante dental, el cual puede resultar en una perimplatitis o la pérdida del implante (55).

Algunos autores sugieren que los pacientes con enfermedad periodontal tienden a tener un riesgo
alto a un fracaso de rehabilitaciones orales que los pacientes con tejidos de soporte sanos (55).
Otro aspecto importante es la higiene oral del paciente con rehabilitaciones protésicas, las cuales
comprenden la restauracion de las funciones perdidas del sistema estomatognaticoy el éxito
o fracaso de estas dependeran en gran medida de la higiene de la cavidad oral (56).

El mantenimiento de una buena higiene previene el deterioro de los tejidos que soportan el diente
y los tejidos dentales, la placa bacteriana y los productos del metabolismo de los azucares por parte
de las bacterias pueden ser factores que inciden sobre estas estructuras y ademas causan reacciones
inflamatorias (llevando a pérdida désea) (56).

La acumulacion de placa en los dientes y en las restauraciones protésicas puede ser reducida en
gran medida por una buena higiene oral, los problemas de flujo salival incrementan el acumulo de
placa bacteriana; teniendo en cuenta esto, los pacientes que no siguen las indicaciones de higiene
de la cavidad bucal yademéasde larestauracion protésica, son mas propensasa sufrir de
problemas periodontales, tales como gingivitis o periodontitis (56).
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Por medio de un estudio realizado en pacientes con coronas de porcelana y de metal se compard las
diferencias en la higiene con un diente natural. Se tomd una muestra de pacientes mujeres y
hombres con estas dos tipas de restauraciones fijas, se coloreo la placa con pastilla reveladora
tanto en la restauracion como en los dientes naturales y se catalogé la placa en una escala de 0 a 3,
donde cero representaba la ausencia de placa y 3 representaba la placa que cubria mas de 2 tercios
de la corona. (56)

Como resultado se obtuvo una mayor cantidad de placa en los dientes naturales seguido por las
coronas en metal y luego las de porcelana. Luego de esto se les dieron alas pacientes
instrucciones en higiene oral y se citaron los pacientesa las 2 semanas evidenciando
una reduccion en la cantidad de placa bacteriana acumulada, pero al cabo de 3 meses el control de
placa con pastilla reveladora arrojo resultados peores que los obtenidos en la primera visita de los
pacientes. Por esto en el articulo concluyeron que la importancia de los controles periddicos a los
pacientes con o sin restauraciones protésicas (56).

También se debe considerar como un factor de riesgo las condiciones sistémicas del paciente ya
que estas influyen en su salud general y bucal (57). Por ejemplo, los pacientes con demencia, la
cual es un sindrome que deteriora las funciones cognitivas, afectando asi la memoria, la
orientacion, la realizacion de actividades rutinarias, comportamiento, pasamiento, entendimiento,
entre otras habilidades del ser humano (57).

Dentro de estas actividades cotidianas se encuentra el auto cuidado del paciente, refiriéndose
puntualmente a la higiene oral (57). Esta carencia de habilidad para realizar ciertas funciones, con
lleva a un acumulo de bacterias y placa bacteriana teniendo como posible resultado la enfermedad
periodontal (57). Se realiz6 un estudio en pacientes con demencia para confirmar la especulacién
de que los pacientes con esta condicion sufren de salud periodontal mala y ademéas habitos e
higiene oral pobres (57).

Como resultado de este estudio se obtuvo que, si hay una relacion entre el sindrome, la carencia
de habilidad para realizar habitos de auto cuidado y la enfermedad periodontal; dicha relacion es
tan cercana que, con el paso de los afios y el aumento de los casos de demencia, este podria volverse
un problema de salud puablica (57).

Por otro lado, la protesis fija también puede ser una solucion para pacientes que han sufrido de
accidentes de carros, herida por arma de fuego o la reseccién de un tumor (58). Para la intentar
recuperar los tejidos blandos y duros que el paciente perdi6 existen opciones como la protesis
removible, protesis fija he implantes dentales (59).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Estimar la prevalencia de enfermedad periodontal en dientes pilares rehabilitados con protesis
parcial fija y corona unitaria en historias clinicas de la Clinica Integral del Adulto 1V desde febrero
de 2013 a diciembre 2017 de la Universidad Santo Tomas.

3.2 Objetivos especificos.

e Establecer la edad y sexo donde se encuentra la mayor prevalencia de pacientes rehabilitados
con protesis parcial fija tratados con antecedentes de enfermedad periodontal.

e Identificar la prevalencia del tipo de enfermedad periodontal segin Armitage (1999) en
pacientes rehabilitados con prétesis parcial fija segun la edad.

4. Materiales y métodos

4.1 Tipo de estudio.

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal que permitié observar y
estimar la prevalencia de enfermedad periodontal en historias clinicas de pacientes con
tratamientos de protesis parcial fija pertenecientes a una poblacion que es condicionada, especifica
u/o determinada con una enfermedad donde se revaluaron en un momento del tiempo sin
intervencion clinica y no se establecera un seguimiento (60).

4.2 Seleccion y descripcion de participantes.
4.2.1 Poblacion. Segun los datos recibidos del Sistema de Informacion de Procedimientos
Clinico Odontoldgicos (SIPCO), el nimero total de historias clinicas de pacientes rehabilitados en

la Clinica Integral del Adulto 1V desde el 2013 al 2017 fue 1264 (Tabla 4).

Tabla 4. Pacientes con tratamiento de protesis fija de la Clinica Integral del Adulto IV (2012-
2017)

Afo NuUmero de pacientes
2012 205 (prueba piloto)
2013 270

2014 230

2015 211

2016 264

2017 289
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Total excepto historias 2012 1264

4.2.2 Muestra y tipo de muestreo. EIl tamafio de muestra para el estudio fue la totalidad
de las historias clinicas mencionadas (1264). Sin embargo, en caso de no obtener este nimero, se
considerd que 690 historias clinicas eran suficientes para revisar la prevalencia del evento, si se
tiene en cuenta una poblacion de 1264, un intervalo de confianza del 99,9% y una frecuencia del
50%.

4.2.3 Criterio de seleccion
Criterios de inclusion

e Historias clinicas utilizadas para la atencién de pacientes en la clinica integral del adulto IV en
la Universidad Santo Tomas en los afios (2013-2017).

e Historias clinicas de pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal previamente
tratada en la Universidad Santo Tomas.

e Historias clinicas de pacientes que hayan sido rehabilitados con protesis fija de tres unidades
y/o coronas unitarias realizadas por estudiantes de la Clinica Integral del Adulto 1V de la
Universidad Santo Tomas.

Criterio de exclusion

e Historias clinicas incompletas o sin periodontograma, o sin previo consentimiento informado.
e Historias clinicas de pacientes con discapacidades fisicas o mentales.
e Historias clinicas de pacientes que hayan tenido modificaciones en la protesis fija.

4.3 Variables (Apéndice A).

Edad

Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento.
Definicion operativa: afios de vida registrados en la historia clinica que tenia el paciente al
momento de iniciar el tratamiento.

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicidn: razon.

Valores que asume: afios cumplidos expresados en la historia clinica.

Sexo

Definicion conceptual: condicion de un organismo que distingue entre masculino y femenino.
Definicion operativa: condicion bioldgica del paciente en la historia clinica que distingue entre
masculino y femenino en el estudio.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: femenino (0), masculino (1).

Estrato socioeconémico
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Definicion conceptual: forma de estratificacion segun el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) basada en la residencia en que habita una persona.

Definicion operativa: estratificacion del paciente registrado en la historia clinica.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Valores que asume: no consignado en la historia clinica (0),1 (1), 2 (2), 3 (3), 4 (4), 5 (5), 6 (6).

Antecedente de enfermedad periodontal

Definicion conceptual: enfermedad inflamatoria multifactorial que afecta los tejidos del
periodonto.

Definicion operativa: pacientes que antes de ser rehabilitados tenian afectados los tejidos
periodontales segun la historia clinica.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: sin antecedente (0), con antecedente (1).

Indice de placa registrado en las historias clinicas

Definicion conceptual: indice de placa bacteriana adaptado por la USTA para evaluar la higiene
de las superficies lisas.

Definicion operacional: reportado en el apartado de medidas de higiene oral, de la historia clinica
integral odontoldgica.

Naturaleza: cualitativa

Escala de medicion: nominal

Valores que asume: no consignado en la historia clinica (0), bueno (1), regular (2), malo (3).

Movilidad dental

Definicion conceptual: los dientes sanos presentan una movilidad dental fisiolégica debido al
ligamento periodontal.

Definicion operativa: movilidad que presenta cada uno de los dientes segln lo registrado en el
periodontograma de la historia clinica.

Naturaleza: cualitativa

Escala de medicion: ordinal

Valores que asume: movilidad fisiologica de 0,1 a 0,2 milimetros en sentido horizontal (0), hasta
1 milimetro en sentido horizontal (1), movimiento de mas de 1 milimetro en sentido horizontal (2),
movimiento en sentido horizontal y vertical (3).

Sangrado al sondaje

Definicion conceptual: es un signo producto de una lesion inflamatoria en el tejido conectivo
subyacente al epitelio de union.

Definicion operativa: sangrado producido al introducir la sonda periodontal en el surco gingival
del diente(s) pilar y dientes adyacentes registrados en el periodontograma de la historia clinica.
Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: ausencia de sangrado (0), presencia de sangrado (1).

Bolsa periodontal
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Definicion conceptual: profundizacion patolégica del surco periodontal, dada por la pérdida 6sea
y de insercion periodontal.

Definicion operativa: profundizacién de la sonda periodontal superior o igual a cuatro milimetros
en el diente(s) pilar de la prétesis y dientes adyacentes registrado en el periodontograma de la
historia clinica.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: ausencia de bolsa (0), presencia de bolsa (1).

Deformidad muco-gingival tipo recesion gingival

Definicion conceptual: es la exposicion oral de la superficie radicular provocada por el dafio del
margen gingival en sentido corono-apical.

Definicion operativa: exposicion de la superficie radicular registrad en el periodontograma de la
historia clinica en la cual se observa la linea amelo cementaria producida por un dafio en el margen
gingival en los dientes pilares y dientes adyacentes.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: ausencia de deformidad muco-gingival (0), presencia de deformidad muco-
gingival (1).

Gingivitis asociada a placa bacteriana

Definicion conceptual: enfermedad que se caracteriza por la inflamacion de la encia, abundante
placa bacteriana en los dientes y con un contorno gingival alargado, de color rojo intenso y
sangrado al sondaje, entre otros.

Definicidon operativa: Inflamacion de la encia con presencia de abundante placa bacteriana, edema
y color rojo intenso, ademas sangrado al sondaje registrado en el periodontograma de la historia
clinica en el diente(s) pilar de la protesis y dientes adyacentes.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: ausencia de gingivitis (0), presencia de gingivitis (1).

Nivel de insercion categorizado

Definicion conceptual: diferencia entre la medida en milimetros del margen gingival y la
profundidad el sondaje.

Definicion operativa: diferencia entre la medida en milimetros del margen gingival y la
profundidad al sondaje del diente(s) pilar de la protesis y dientes adyacentes antes de ser
rehabilitado segun la historia clinica.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Valores que asume: no aplica (0), 1 a 2mm periodontitis crdnica leve (1), 3 a 4mm periodontitis
cronica moderada (2), 5 0 mas mm periodontitis cronica severa (3).

Enfermedad periodontal

Definicion conceptual: patologia que afecta las estructuras de insercidn del diente y se caracteriza
por una exposicion bacteriana, lo que lleve a una pérdida de insercion periodontal y 0sea y por
altimo perdida de los dientes.
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Definicion operativa: patologia que afecta las estructuras de insercion del diente(s) pilar de la
protesis fija y dientes adyacentes consignados en el periodontograma de la historia clinica.
Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: no aplica (0), deformidad mucho-gingival tipo recesion (1), gingivitis asociada
a placa bacteriana (2), gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto disminuido (3),
periodontitis crénica leve (4), periodontitis crénica moderada (5), periodontitis cronica severa (6).

Condicion sistémica

Definicion conceptual: enfermedad que afecta al cuerpo entero, en lugar de una sola parte o un
solo érgano.

Definicion operativa: enfermedades descritas por el paciente y registradas en la historia clinica.
Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: sin compromiso (0), con compromiso (1).

Numero de cigarrillos que fuma

Definicion conceptual: adiccién a fumar productos manufacturados del tabaco en cualquiera de
sus presentaciones, ocasionadas por su contenido de nicotina.

Definicion operativa: cantidad de cigarrillos que el participante reporta fumar en un dia.
Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: valor registrado en la historia clinica.

4.4 Instrumento.

Se disefié un instrumento a partir de informacion de datos exclusivos del paciente consignados en
las historias clinicas archivadas en la clinica de la facultad de Odontologia, donde se determinaron
las variables por interés de los investigadores (Apéndice B).

4.5 Procedimiento.

e Para la realizacion del estudio se tramitd la autorizacion por parte del comité de investigacion,
comité de ética y por parte de la coordinacion de archivo general de la Universidad Santo
Tomaés.

e Se solicito ante la administracion de clinicas el permiso para revisar, manipular y extraer datos
de las historias archivadas de pacientes atendidos en la Clinica Integral del Adulto 1V de la
Universidad Santo Tomas entre los afios 2012-2017.

e Se solicito informacion especifica ante la administracion de clinicas y ayuda a través de las
oficinas de clinicas en relacion al nimero de pacientes rehabilitados con protesis parcial fija
atendidos por los estudiantes de pregrado, entre los afios 2012-2017 relacionado con: cuantos
pacientes eran sanos Yy recibieron las prétesis parcial fija; cuantos pacientes presentaban
enfermedad periodontal (periodontitis crénica, periodontitis aguda, periodontitis leve, gingivitis
asociada a placa) y fueron rehabilitados con protesis parcial fija.
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e La generacion de listados por parte las oficinas de sistemas de las clinicas fue un proceso
complicado, puesto que se tuvo que insistir en muchas ocasiones para poder obtenerlos;
retrasando asi el proceso de revision de historias.

e A partir de la informacion suministrada por parte de la administracion de clinica se definié que
las historias de la prueba piloto serian las del afio 2012 y la muestra para el trabajo se obtuvo
de las historias de los afios 2013 a 2017.

e La recoleccion de datos se realiz6 en dos instancias diferentes de archivo general (pasivo y
activo). El personal encargado de las historias del archivo pasivo siempre tuvo la mejor
disposicion durante la recoleccion de datos (generando listados y sacando de manera oportuna
las historias en los horarios solicitados), mientras que el personal de archivo activo de la clinica
odontolodgica en algunas ocasiones incumplio los horarios previamente establecidos, retrasando
asi la recoleccion del marco muestral. La recoleccion se realizd de acuerdo con el instrumento
(Apendice B), el cual se consolidd y guardé través de en una hoja de Excel.

e Latotalidad de historias revisadas fue de 578 / 4 investigadores = 147 HC el investigador DP,
177 HC el investigador AR, 117 HC el investigador DR, 137 HC el investigador ID; se
revisaron en el afio 2018 entre los meses de noviembre — diciembre incluyendo dos semanas
luego de terminadas las actividades académicas. En el afio 2019 la revision se realiz6 en los
meses de febrero y enero incluyendo dos semanas antes de iniciar las actividades académicas.
Por horario de clases de los investigadores, la recoleccidn de datos se realizé en su mayoria los
dias viernes de 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

e Durante el proceso de revision de las historias, los investigadores usaron bioseguridad completa
(bata, gorro desechable, guantes, tapabocas).

e La revision se realizd en archivo general de las sedes de Bucaramanga y Floridablanca de la
Universidad Santo Tomas.

e Luego de obtener todos los datos en los instrumentos de recoleccion, se emplearon 2 minutos
en la digitacion de cada instrumento en dos bases de datos diferentes; aproximadamente 48
horas en la digitacion de cada base de datos. Simultaneamente se realizaba la validacion de las
bases con el software Epidata 3,1 para la correccidn de errores.

Prueba Piloto

Para la prueba piloto se seleccionaron las historias clinicas correspondientes al afio 2012, tomando
el 10% de la muestra total de las historias clinicas de pacientes que se les realiz6 protesis fija en la
Clinica Integral del Adulto IV (noveno semestre) de la Universidad Santo Tomas entre los afios
(2012-2017). Se revisaron 234 historias con consentimiento informado, periodontograma y
formato de entrega de protesis o evolucidn que evidencie la cementacion de estd debidamente
diligenciado y firmado. Durante esta revision se encontraron historias correspondientes a otros
afos diferentes al 2012 (193 historias) 2004 (1 historia) 2011 (14 historias) 2015 (1 historia) 2013
(25 historias); para la revision se utilizo un instrumento, el cual fue necesario modificar ya que
durante el proceso se evidencio en las historias clinicas ausencias de ciertas variables.

Como conclusiones de la prueba piloto se pudo observar que a los pacientes sanos no se les
realizaba examen periodontal (periodontograma), por lo tanto, muchas de estas historias quedaban
excluidas; ademas si el paciente habia sido atendido en afios anteriores no se le realizaba
reevaluacion ni periodontograma nuevo.
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La edad de los pacientes oscilaba entre los 40 y los 60 afios predominando el género femenino, la
mayoria de las historias revisadas tenian antecedente de enfermedad periodontal, muy poco
estudiantes registraban la hora de atencion del paciente y solo en una historia se encontro la
cantidad de cigarrillo fumados en un dia por el paciente.

4.6 Procesamiento de los datos y plan de andlisis estadistico.

4.6.1 Procesamiento de los datos. Como se menciond, se realiz6 la digitacion por duplicado
en dos bases de datos creadas en Excel, para tal fin. Luego, estas fueron validadas en Epidata 3,1
y se corrigieron los errores hasta que la informacion de las bases quedara completamente igual a
los instrumentos de recoleccion de datos.

4.6.2 Plan de analisis estadistico. En el andlisis univariado se calcularon frecuencias y
proporciones para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersién para las
cuantitativas. En el bivariado, se emplearon la prueba Shapiro Wilk para evaluar distribucion de
las variables cuantitativas, Chi cuadrado o test exacto de Fischer para variables cualitativas, T-test
0 U de Mann Whitney.

4.7 Implicaciones bioéticas.

De acuerdo con la Resolucion de octubre 4 008430 de 1993 del Ministerio de salud y en ejercicio
de sus atribuciones legales en especial las conferidas por el Decreto 2164 DE 1992 y la Ley 10 de
1990 y segun el articulo 11 este estudio observacional descriptivo de corte transversal es
catalogado como Investigacion sin riesgo: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacidn intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta“ los datos extraidos de las historias clinicas en el instrumento del estudio se
registraron sin tener en cuenta datos especificos como nombres e identificacion y se revisaron de
igual manera, de acuerdo a parametros pre-establecidos (61).

El principio de beneficencia se refleja en el interés por identificar la estimativa de cuantos
pacientes son rehabilitados protésicamente en un estado de diagnéstico con enfermedad
periodontal para que posteriores estudios de corte analiticos retrospectivos puedan identificar la
eficiencia de realizar tratamientos en dientes con diferentes diagnosticos de enfermedad
periodontal. La no maleficencia se respetd en la medida que la informacion se obtuvo mediante la
recopilacion de datos en el instrumento (61).

El protocolo de este proyecto fue presentado ante el Comité de Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Santo Tomas. Teniendo en cuenta la Ley 23 de 1982 se respetaron
los derechos de autor para cada publicacion utilizada en la revisién de literatura realizada en esta
investigacion. Todas las historias Clinicas fueron revisadas y contaron con consentimiento
informado previo de investigacion.
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5. Resultados

Inicialmente, se describiran los datos de los participantes y posteriormente, se mostraran las relaciones
existentes entre las variables segun los objetivos del trabajo. Se revisaron 761 historias clinicas, de
las cuales 578 cumplieron con los criterios de inclusién. En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo

en el que se observan las historias clinicas participantes; si bien se solicité un listado con las historias
clinicas a partir de 2013 en la oficina de ingenieros del SIPCO, algunas historias incluidas en ese
listado correspondian a afios diferentes al rango solicitado (2013-2017).
Estas fueron excluidas como se observan en la figura 1.

1264 Historias Clinicas registradas en el SIPCO (2013-2017)

503 Historias Clinicas no
disponibles

revisadas

761 Historias Clinicas

Siete Historias Clinicas excluidas
por ser menor de 18 afios

157 Historias Clinicas excluidas porque no
presentaban periodontograma

18 Historias Clinicas excluidas por ser
de afios anteriores a 2013 y una por ser de
2018

578 Historias Clinicas
Incluidas en el Trabajo

Historias Clinicas en
Bucaramanga: 230

Historias Clinicas en
Floridablanca: 348

Figura 1. Diagrama de flujo de las historias clinicas participantes
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5.1 Descripcion de las variables sociodemogréaficas en las historias clinicas
participantes

Se evaluaron 578 historias clinicas desde el afio 2013 hasta el 2017. La edad promedio de los
participantes fue 44,5 + 12,0 afios [IC 95% 43,6 — 45,5] con una mediana de 45 afios y un rango
entre 18 a 85 afios.

Se registraron 399 (69,1%) y 179 (30,9%) historias clinicas de mujeres y hombres
respectivamente. No se enumer6 570 (98,6%) la relacion del estrato socioecondémico para ambos
sexos. Se instalaron protesis parcial fija y coronas unitarias cementadas en pacientes con
antecedentes de enfermedad periodontal generalizada y localizada siendo 130 (22,5%) en el afio
2013; 137 (23,7%), 94 (16,3%); 107 (18,5%) y 110 (19,0%) en el afio 2014 al 2017
respectivamente. En la Tabla 5 se observan las frecuencias de las variables sociodemograficas.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

Variable N (%)

Sexo

Femenino 399 (69,1)
Masculino 179 (30,9)
Estrato

0 (no consigado) 570 (98,6)
1 5(0,9)
2 0 (0,0)

3 0 (0,0)
4 2(0,3)
Afo de cementacion

2013 130 (22,5)
2014 137 (23,7)
2015 94 (16,3)
2016 107 (18,5)
2017 110 (19,0)

5.2 Descripcién de las variables periodontales en las historias clinicas participantes

Se encontré que 577 (99,8%) historias clinicas registraban la presencia de enfermedad periodontal.
En relacion con el indice de placa, se observo que 261 (45,2%) historias clinicas presentaban un
indice de placa “regular”, pero en 125 (21,6%) historias clinicas este valor no se encuentra
diligenciado. Asi mismo, 594 (98,3%) de las historias clinicas registraron movilidad fisiologica en
los dientes adyacentes a los dientes pilares de la protesis fija (Tabla 6).

Se observo qué 336 (58,2%) dientes pilares presentaron sangrado al sondaje y 561 (97,1) historias
clinicas presentaban sangrado al sondaje en dientes no pilares de protesis, 96 (16,6%) dientes
pilares presentaban bolsas periodontales y 360 (62,9%) bolsas periodontales en dientes no pilares.
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También se encontraron 78 (13,5%) deformidades mucogingivales tipo recesion en dientes pilares
y 15 (2,6%) deformidades mucogingivales tipo recesion en dientes no pilares (Tabla 6).

Asi mismo, se hallé qué 159 (27,5%) historias clinicas registraron gingivitis asociada a placa
bacteriana en dientes pilares y 27 (4,6%) registraron periodontitis cronica severa en dientes pilares.
167 (28,9%) historias clinicas registraron gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto
disminuido en dientes no pilares y 181 (31,3%) historias clinicas registraron periodontitis cronica
severa en dientes no pilares (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de frecuencias de las variables relacionadas con enfermedad periodontal.

Variable N (%)
Enfermedad periodontal
No 1(0,1)
Si 577 (99,8)
indice de placa
No consignado en la hc 125 (21,6)
Bueno 101 (17,4)
Regular 261 (45,2)
Malo 91 (16,7)
Movilidad
Movilidad fisiolégica 570 (98,6)
Hasta 1 horizontal 6 (1,0)
Maés de 1 horizontal 2(0,3)
Sangrado localizado
No 242 (41,8)
Si 336 (58,2)
Sangrado generalizado
No 17 (2,9)
Si 561 (97,1)
Bolsa localizada
No 482 (83,4)
Si 96 (16,6)
Bolsa generalizada
No 218 (37,7)
Si 360 (62,3)
Deformidad localizada
No 359 (62,1)
Si 219 (37,8)

Deformidad generalizada
No

83 (14,3)
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Si
Gingivitis localizada
No
Si
Gingivitis generalizada
No
Si
Nivel insercion localizada
No aplica
Periodontitis crénica leve
Periodontitis crénica moderada
Periodontitis crénica severa
Nivel insercion generalizada
No aplica
Periodontitis crénica leve
Periodontitis cronica moderada
Periodontitis crdnica severa
Enfermedad periodontal localizada
Ausencia de enfermedad periodontal
Deformidad mucogingival tipo recesion
Gingivitis asociada a placa bacteriana
Gingivitis asociada a placa bacteriana en
un periodonto disminuido
Periodontitis crénica leve
Periodontitis crénica moderada
Periodontitis crénica severa
Enfermedad periodontal generalizada
Ausencia de enfermedad periodontal
Deformidad mucogingival tipo recesién
Gingivitis asociada a placa bacteriana
Gingivitis asociada a placa bacteriana en
un periodonto disminuido
Periodontitis crénica leve
Periodontitis crénica moderada
Periodontitis crénica severa
Condicion sistémica
No
Si
Jornada
No consignado

495 (85,7)

242 (41,8)
336 (58,2)

17 (3,0)
561 (97,0)

484 (83,7)
15 (2,6)
52 (9,0)
27 (4,6)

218 (37,7)
56 (9,6)
123 (21,2)
181 (31,3)

140 (24,2)
78 (13,5)
159 (27,5)
107 (18,5)

15 (2,6)
52 (9,0)
27 (4,6)

2(0,3)
15 (2,6)
34 (5,8)

167 (28,9)

56 (9,6)
123 (21,3)
181 (31,3)

479 (82,9)
99 (17,1)

390 (67,5)
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Mafana 78 (13,5)
Tarde 110 (19,0)
Observador

Dp 147 (25,4)
Ar 177 (30,6)
Dr 117 (20,2)
Id 137 (23,7)

5.3 Presencia de enfermedad periodontal segun la edad

En la tabla 7 se evidencia la relacion entre la enfermedad periodontal y la edad. Al analizar la
movilidad dental se encontr6 que la mayoria de los participantes presentaban movilidad fisioldgica
sin diferencia entre los mayores de 45 afios que eran 282 (49,4%) y los que tenian una edad menor
o0 igual a 45 afios. Asi mismo, se encontré que 24 (51,2%) historias clinicas registraban bolsa
periodontal localizada en los que tenian 45 afios 0 menos (Tabla 7).

Afios que eran 282 (49,4%) y los que tenian una edad menor o igual a 45 afios. Asi mismo, se
encontré que 24 (51,2%) historias clinicas registraban bolsa periodontal localizada en los que
tenian 45 afios 0 menos (Tabla 7).

En el nivel de insercion localizada fue mayor la periodontitis crénica moderada 29 (55,8%) en el
grupo de edad mayor de 45 afios y en el menor o igual de 45 afios 23 (44,2%), en el nivel de
insercion generalizado fue mayor la periodontitis cronica moderada en el grupo de edad menor o
igual de 45 afios 83 (67,5%) y la periodontitis crénica severa fue mayor en el grupo de edad mayor
a 45 afios 124 (68,5%) (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucidon de frecuencias de las variables relacionadas con la edad.

Menor o igual a 45 Mayor a 45 P

n (%) n (%)
Movilidad 0,274
Movilidad fisiolégica 288 (50,5) 282 (49,4)
Hasta 1 horizontal 2 (33,3) 4 (66,6)
Mas de 1 horizontal 0(0,0) 2 (100)
Sangrado localizado 0,922
No 122 (50,4) 120 (49,5)
Si 168 (50,0) 168 (50,0)
Sangrado generalizado 0,469
No 10 (58,8) 7(41,1)

Si 280 (49,9) 281 (50,0)
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Bolsa localizada 0,248
No 247 (51,2) 235 (48,7)

Si 43 (44,7) 53 (55,2)

Bolsa generalizada 0,428
No 114 (52,2) 104 (47,7)

Si 176 (48,8) 184 (51,1)

Deformidad localizada <0,001
No 206 (57,3) 153 (42,6)

Si 84 (38,3) 135 (61,6)

Deformidad generalizada <0,001
No 62 (74,7) 21 (25,3)

Si 228 (46,0) 267 (53,9)

Gingivitis localizada 0,922
No 122 (50,4) 120 (49,5)

Si 168 (50,0) 168 (50,0)

Gingivitis generalizada 0,469
No 10 (58,8) 7 (41,1)

Si 280 (49,9) 281 (50,0)

Nivel insercion localizada 0,064
No aplica 249 (51,4) 235 (48,5)

Periodontitis crénica leve 10 (66,7) 5 (33,3)

Periodontitis crénica moderada 23 (44,2) 29 (55,8)

Periodontitis crénica severa 8 (29,6) 19 (70,4)

Nivel insercion generalizada <0,001
No aplica 115 (52,8) 103 (47,2)

Periodontitis crénica leve 35 (62,5) 21 (37,5)

Periodontitis cronica moderada 83 (67,5) 40 (32,5)

Periodontitis crdnica severa 57 (32,5) 124 (68,5)

5.3.1 Diagnostico localizado de enfermedad periodontal segun la edad. La enfermedad
periodontal localizada con mayor prevalencia fue la gingivitis asociada a placa bacteriana en el
grupo de edad menor o igual a 45 afios dado que 97 (61,0%) la presentaban. La de menor valor
fue la periodontitis cronica severa en 8 (29,6%) historias clinicas. En el grupo de edad mayor a 45
afios la gingivitis asociada a placa bacteriana con periodonto disminuido fue que arrojé mayores
resultados 66 (61,6%), y la enfermedad con menor resultado en este grupo fue la periodontitis
cronica leve 5 (33,3%) (Tabla 8).
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Tabla 8. Relacion entre variables enfermedad periodontal localizada y edad.
Menor o igual a 45 Mayor a 45

VARIABLE n (%) n (%) P
Enfermedad periodontal <0.001
localizada ’
Au'senma de enfermedad 78 (55.7) 62 (44.2)

periodontal

Defo.r,mldad mucogingival tipo 33 (42.3) 45 (57.6)

recesion

Glngl\_/ltls asociada a placa 97 (61,0) 62 (38.9)

bacteriana

Gingivitis asociada a placa

bacteriana en un periodonto 41 (38,3) 66 (61,6)

disminuido

Periodontitis crénica leve 10 (66,6) 5 (33,3)

Periodontitis cronica moderada 23 (44,2) 29 (55,7)

Periodontitis cronica severa 8 (29,6) 19 (70,3)

5.3.2 Diagnostico generalizado de enfermedad periodontal segun la edad. La enfermedad
periodontal generalizada con mayor prevalencia fue la periodontitis cronica moderada en el grupo
de edad menor o igual a 45 afios al presentarse en 83 (67,5%) historias clinicas. La periodontitis
cronica severa se registré en 124 (68,5%) fue la que obtuvo mayores resultados y 7 (46,7%) la
deformidad mucogingival tipo recesion gingival fue la de menor resultado (Tabla 9)

Tabla 9. Relacion entre variables enfermedad periodontal generalizada y edad.
Menor o igual a 45 Mayor a 45

VARIABLES n (%) n (%) P
Enfermedad periodontal <0.001
generalizada '
Ausencia de enfermedad periodontal 2 (100) 0 (0,0)

Defo_r’mldad mucogingival tipo 8 (53.3) 7 (46,7)

recesion

Gingivitis asociada a placa bacteriana 24 (70,6) 10 (29,4)

Glnglvms_ asomada_ a p_Iacfat bacteriana 81 (48.5) 86 (51.5)

en un periodonto disminuido

Periodontitis crénica leve 35 (62,5) 21 (37,5)
Periodontitis crénica moderada 83 (67,5) 40 (32,5)

Periodontitis cronica severa 57 (31,5) 124 (68,5)
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5.4 Presencia de enfermedad periodontal segun el sexo

La enfermedad periodontal se present6 en todos los casos, siendo més prevalente el sangrado
generalizado en mujeres con un (68,8%) que en los hombres con un (31,2%), muchas de estas
historias clinicas presentaron bolsas periodontales siendo las mujeres el porcentaje mas alto (66,7)
a comparacion de los hombres con un (33,3). Presentaron gingivitis localizada en el diente pilar
de la protesis 336 historias clinicas, periodontitis cronica leve 15 historias clinicas, periodontitis

43

cronica moderada 52 historias clinicas y 27 presentaron periodontitis cronica severa (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de frecuencias de las variables relacionadas con el sexo.

. Femenino Masculino
Variables N (%) N (%) P
Movilidad 0,047
Movilidad fisioldgica 396 (69,5) 174 (30,5)
Hasta 1 horizontal 3 (50,0) 3(50,0)
Mas de 1 horizontal 0 (0,0) 2 (100)
Sangrado localizado 0,278
No 173 (71,5) 69 (28,5)
Si 226 (67,3) 110 (32,7)
Sangrado generalizado 0.353
No 13 (76,5) 4 (23,5)
Si 386 (68,8) 175 (31,2)
Bolsa localizada 0,203
No 338 (70,1) 144 (29,9)
Si 61 (63,5) 35 (36,5)
Bolsa generalizada 0,114
No 159 (72,9) 59 (27,0)
Si 240 (66,7) 120 (33,3)
Deformidad localizada 0,879
No 247 (68,8) 112 (31,2)
Si 152 (69,4) 67 (30,6)
Deformidad generalizada 0,228
No 62 (74,7) 21 (25,3)
Si 337 (68,1) 158 (31,9)
Gingivitis localizada 0,278
No 173 (71,5) 69 (28,5)
Si 226 (67,3) 110 (32,7)
Gingivitis generalizada 0,501
No 13 (76,5) 4 (23,5)
Si 386 (68,8) 175 (31,2)
Nivel insercion localizada 0,209
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No aplica 340 (70,2) 144 (29,7)
Periodontitis crénica leve 12 (80,0) 3 (20,0)

Periodontitis crénica moderada 31 (59,6) 21 (40,4)
Periodontitis cronica severa 16 (59,3) 11 (40,7)

Nivel insercion generalizada 0,183
No aplica 160 (77,4) 58 (26,6)
Periodontitis crénica leve 35 (62,5) 21 (37,5)
Periodontitis crénica moderada 87 (70,7) 36 (29,3)
Periodontitis cronica severa 117 (64,6) 64 (35,4)

5.4.1 Diagnostico generalizado de enfermedad periodontal segun el sexo. En la
enfermedad periodontal generalizada, se encontré6 que presentaban gingivitis asociada a placa
bacteriana en un periodonto disminuido 121 (72,4%) mujeres y 46 (17,5%) hombres, siendo esta
la enfermedad con mayor prevalencia; solo dos historias clinicas del sexo masculino, presentaban
ausencia de enfermedad periodontal y todas las historias clinicas del sexo femenino presentaron
alguna enfermedad periodontal generalizada (Tabla 11). Las mujeres que presentaron periodontitis
cronica fue 233 (40,3%) comparado con los hombres los cuales solo 121 (20,9%) presentaron
periodontitis cronica generalizada (Tabla 11).

Tabla 11. Relacion entre variables enfermedad periodontal generalizada y sexo.

Femenino Masculino
VARIABLE N (%) N (%) P

Enfermedad periodontal

: 0,094
generalizada

Ausencia de enfermedad periodontal 0(0,0) 2 (100,0)
Defo_r,mldad mucogingival tipo 11 (73.33) 4 (26,67)
recesion

Glngl\{ltls asociada a placa 28 (82,35) 6 (17.65)
bacteriana

Gingivitis asociada a placa

bacteriana en un periodonto 121 (72,4) 46 (17,5)
disminuido

Periodontitis crénica leve 35 (60,5) 21 (37,5)
Periodontitis crénica moderada 87 (70,7) 36 (29,3)
Periodontitis crénica severa 117(64,6) 64(35,4)

5.4.2 Diagnostico localizado de enfermedad periodontal segun el sexo. El diagnostico
localizado de enfermedad periodontal segun el sexo, donde se observo que 111 (69,8%) mujeresy
48 (30,2%) hombres presentaron gingivitis asociada a placa bacteriana, seguido de ausencia de
enfermedad periodontal 100 (70,4%) mujeres y 40 (28,6%) hombres, a su vez se registro 31



PREVALENCIA DE PROTESIS CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 45

(59,6%) mujeres con periodontitis cronica moderada localizada y 21 (40,4%) hombres con
periodontitis moderada localizada. EIl diagnostico localizado de enfermedad periodontal con
menos prevalencia fue la periodontitis cronica leve siendo 12 (80,0%) mujeres y 3 (20,0%)
hombres los que la presentaron. (Tabla 12).

Tabla 12. Relacion entre variables enfermedad periodontal localizada y sexo.

Femenino Masculino

VARIABLE N (%) N (%) P
Enfermedad periodontal localizado 0,51
Ausencia de enfermedad periodontal 100(70,4) 40 (28,6)

Deformidad mucogingival tipo recesion 57 (73.9) 21(26,9)

Gingivitis asociada a placa bacteriana 111 (69,8) 48 (30,2)

Glnglvms_ asouada_ a p_Iacfa\ bacteriana 72 (673) 35 (32.7)
en un periodonto disminuido

Periodontitis crénica leve 12 (80,0) 3 (20,0)

Periodontitis cronica moderada 31 (59,6) 21 (40,4)
Periodontitis crénica severa 16(59,3) 11(40,7)

5.5 Gingivitis localizada vs. Gingivitis generalizada.

En esta tabla se evidencia que la gingivitis generalizada y localizada estuvo presente
simultdneamente en 335 (99,7%) historias clinicas y ademas, 16 (6,6%) historias clinicas no
presentaban gingivitis localizada ni generalizada (Tabla 13).

Tabla 13. Relacidn entre las variables gingivitis localizada Vs. Gingivitis generalizada.
Gingivitis generalizada

No Si P
n (%) n (%)
Gingivitis localizada 0,001
No 16 (6,6) 226 (93,3)
Si 1 (0,30) 335(99,7)

5.6 Enfermedad periodontal localizada vs. Enfermedad periodontal generalizada.

Se observo que solo 1 (0,7%) historia clinica presentd ausencia de enfermedad periodontal
localizada y generalizada, por otro lado 20 (74,1%) historias clinicas registraron periodontitis
cronica severa localizada y generalizada, 28 (53,8%) historias clinicas presentaron periodontitis
cronica moderada localizada y periodontitis cronica severa generalizada, 35 (32,7%) historias
clinicas registraron gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto disminuido localizada
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y periodontitis cronica severa generalizada, 18 (34,6%) historias clinicas presentaron periodontitis

cronica moderada localizada y generalizada (Tabla 14).

La enfermedad periodontal localizada y generalizada que tuvo mas prevalencia con respecto a la
periodontitis fue gingivitis asociada a placa bacteriana localizada con periodontitis crénica severa
con 40 (25,1%) registros (Tabla 14).

Tabla 14. Relacion entre variables de enfermedad periodontal localizada y generalizada.

Enfermedad periodontal generalizada N (%0) P
el e
Ausencia . S asociada a Periodon . . . .
Deformidad . placa . Periodontit  Periodontit
de L. asociada . titis . .
mucogingiva bacteriana . is crénica is cronica
enfermeda a placa crénica
q | bacterian gn un leve moderada severa
a periodonto
disminuido
Enfermeda
d
periodontal <0,001
localizada
Ausencia de
enfermedad 1(0,7) 6 (4,2) 18 (12,8) 47 (33,5) 19 (13,5) 23(16,4) 26 (18,5)
Deformidad
mucogingiv 0(0,0) 8 (10,2) 0(0,0) 27 (34,6) 4(5,1) 16 (20,5) 23 (29,4)
al
Gingivitis
asociada a 48
. 0 (0,0) 0(0,0) 14 (8,8) (30,1) 18 (11,3) 39 (24,5) 40 (25,1)
bacteriana
Gingivitis
asociada a
placa
bacteriana 0(0,0) 0(0,0) 1(0,9) 41 (38,3) 10 (9,3) 20 (18,6) 35 (32,7)
en un
periodonto
disminuido
Periodontiti
s  crénica 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (13,3) 1(6,6) 3(20,0) 9 (60,0)
leve
Periodontiti
s  crénica 0(0,0) 1(1,9) 1(1,9) 1(1,9) 3(5,7) 18 (34,6) 28 (53,8)
moderada
Periodontiti
s cronica 1(3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,7) 1(3,7) 4 (14,8) 20 (74,1)

severa
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6. Discusién

Segln este estudio la prevalencia de gingivitis asociada a placa bacteriana en dientes pilares
rehabilitados con protesis parcial fija y coronas unitarias en pacientes de la Clinica Integral del
Adulto 1V desde febrero de 2013 a diciembre de 2017 en la Universidad Santo Tomas fue 27,5%,
esto demuestra que los pacientes que desean rehabilitarse con prétesis fija y coronas unitarias
tienen una alta prevalencia que se debe tener en cuenta por rehabilitadores, periodoncistas y
estudiantes al momento de atender estos pacientes.

Los pacientes periodontalmente comprometidos a los cuales se les realizard una rehabilitacion oral
pueden empezar dicho tratamiento siempre y cuando se realice una exhaustiva terapia periodontal
para tratar esta enfermedad contando también con la disposicion y la motivacion que tenga el
paciente a la hora de seguir los cuidados periodontales necesarios y su respectivo mantenimiento.

Los resultados obtenidos estan en desacuerdo con el estudio de Huivin Rodriguez y colaboradores
(2015), ya que muestra una mayor prevalencia del género masculino, en comparacién con el
presente estudio la prevalencia del género femenino fue mayor 69,1%. Referente a la edad se
obtuvo una mediana de 45 afios y un rango entre 18 a 85 afios (8).

Se encontr6 que la prevalencia de historias clinicas de pacientes con algun tipo de enfermedad
periodontal fue de 577 (99,8%), en los cuales 219 (37,8%) corresponde a deformidad
mucogingival localizada en el diente(s) pilares de la protesis parcial fija y asi mismo 495 (85,7%)
historias clinicas de pacientes con deformidad mucogingival tipo recesion gingival generalizada;
este resultado coincide con el estudio realizado Tortella guerrero y colaboradores (2014), donde la
prevalencia generalizada de participantes con enfermedad periodontal fue alta , en este caso, tipo
recesion gingival vestibular fue del 657 (93.46%) en una poblacion de estudio adultos chilenos de
35— 44 aios (62).

Respecto a el sexo, se encontrd que 69,1% historias clinicas pertenecen a mujeres, arrojando una
diferencia significativa entre géneros, como se ha demostrado en varios estudios las mujeres tienen
mayor prevalencia a la hora de recurrir a tratamientos rehabilitadores; de estos, 152 (69,4%)
mujeres presentaron recesion gingival localizada y 337 (68,1%) recesion gingival generalizada y
los hombres 67 (30,6%) deformidad mucogingival localizada y 158 (31,9%) presentaron
deformidad generalizada (56). Mientras que en el estudio realizado por Tortella Guerrero y
colaboradores tuvo una poblacion de estudio integrada por 298 hombres y 359 mujeres
demostrando diferencias de género entre los participantes; de estos, 93.9% de las mujeres
presentaron recesion gingival vestibular y 92.8% de los hombres también (62).

Los resultados obtenidos en el presente estudio coinciden con el estudio de Vila y Barrios que
muestran que la rehabilitacién oral con prétesis fija tiene una mayor prevalencia en el género
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femenino, en cuanto a la edad se obtuvo una media de 44,5 afios teniendo un rango de edad de 18
a 85 afios (63).

Se observa que la prevalencia de gingivitis asociada a placa bacteriana fue mayor en pacientes
menores de 45 afios de edad, teniendo relacion con una mala higiene oral y demaés factores que se
asocian a tener sangrado periodontal. Se presentd en las historias clinicas registradas que el
sangrado al sondaje localizado fue de un 58,2% y respecto a la edad fue un 50%, lo cual eso indica
que en personas menores de 45 afios y mayores de 45 afios presentaron el mismo porcentaje de
sangrado localizado. Los hallazgos de este estudio muestran que el sangrado gingival alrededor de
la protesis fija singular fue menor comparado con nuestro estudio (53).

En el estudio reportado por los autores Dho y Vila y colaboradores, se pudo encontrar que las
mujeres que consumen anticonceptivos orales combinados y que tienen una higiene buco-dental
deficiente presentan mayor prevalencia a producir el desencadenamiento de la gingivitis
comparando con aquellas pacientes que no los consumen y tienen mejor higiene (64). No solo el
diagnostico de enfermedad periodontal por infeccién bacteriana puede conducir a mayores
probabilidades de gingivitis. También multiples factores asociados como condicion sistémica del
paciente influencia en la evolucion y progresion temprana de la enfermedad principalmente el
tabaquismo y la diabetes mellitus, uso de medicamentos, embarazo y otros factores de riesgo para
la enfermedad periodontal por tanto, En comparacion con nuestro estudio, se puede observar que
las participantes que son mas susceptibles a obtener esta enfermedad son las mujeres ya que se
observo que 111 presentaron gingivitis asociada a placa bacteriana siendo posible la interferencia
de otros factores de variacion como uso de medicamentos anticonceptivos (64).

Con respecto al indicador de higiene oral la mayor prevalencia en el estudio fue el indice de placa
regular que se presentd en 261 en pacientes de ambos sexos, este valor es importante ya que
muestra que en las historias clinicas revisadas se les hacia control de placa a los pacientes antes de
iniciar el tratamiento para evaluar la prevalencia de placa bacteriana, aungue también se debe tener
en cuenta que en muchas historias clinicas no habian registros de indice de placa.

De acuerdo con la prevalencia de gingivitis asociada a placa bacteriana, se observa que esta
enfermedad no ha tenido un control estricto en los pacientes que adquieren principalmente protesis
fija. Se ha demostrado que la placa bacteriana es la principal causa para que inicie la inflamacién
y deterioro los tejidos periodontales asi como lo resalta en el estudio de Murrieta-Pruneda y
colaboradores (65).

Tambien se pudo observar que los participantes mas frecuentes del estudio, fueron en su mayoria
de sexo femenino 399 (69,1%) a comparacion del sexo masculino 179 (30,9%), ya que son las
mujeres quienes padecen con mayor repeticion alteraciones en la boca y los dientes y son quienes
mas suelen asistir a los servicios de salud (66).
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En comparacion con un estudio realizado por Huivin Rodriguez y colaboradores (2015) en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, donde se evaluaron historias
clinicas de pacientes que presentaban protesis parcial fija, se pudo observar que en ese estudio fue
prevalente el sexo masculino con un 53,06%, presentado una edad promedio de 42,61 afios (8).

Se muestra que la prevalencia de gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto
disminuido fue alta dependiendo en gran cantidad respecto a la edad, ya que se observé que la
mayoria los participantes que presentaban gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto
disminuido a nivel localizado eran mayores de 45 afios de edad 66 (61,6%) y quienes presentaban
gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto disminuido a nivel generalizado eran 86
(51,5%) mayores de 45 afios de edad, porque se plantea que la pérdida de inserciéon y hueso
alveolar se relaciona con la edad.

Otro estudio epidemioldgico sobre enfermedad periodontal y factores locales y sistémicos
asociados, mostrd que la edad y el sexo son factores que intervienen en la aparicion de enfermedad
periodontal, pero también van de la mano con factores sistémicos, habitos, higiene bucal y
maloclusiones (67).

En el diagndstico de enfermedad periodontal generalizada se observé que la gingivitis asociada a
placa bacteriana en un periodonto disminuido fue de 121 (72,4%) en el sexo femenino y de 46
(17,5%) en el sexo masculino; en el diagndstico de enfermedad periodontal localizada se
presentaron 72 (67,3%) casos en sexo femenino y 35 (32,7%) casos en sexo masculino, como fue
antes dicho con mas prevalencia de enfermedad periodontal generalizada y localizada en el sexo
femenino.

En concordancia con Botello y colaboradores (2011), las personas entre 40 y 49 afios son las mas
susceptibles a desarrollar periodontitis crénica puesto que a mayor edad es mayor el riesgo de
severidad y extension de la enfermedad y, en comparacion con este estudio, las personas mayores
de 45 afios tienen mas prevalencia de periodontitis cronica localizada p<0,001 en la prétesis fija
en comparacion con las personas menores de 45 afios (68).

La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio destructivo que afecta los tejidos de soporte
del diente y debido a las alteraciones hormonales en las mujeres estas estdn mas propensas a
desarrollar periodontitis (8). En correlacion con Botello y colaboradores, el género femenino es el
mas propenso a desarrollar periodontitis cronica; en esta investigacion la prevalencia de mujeres
es de 59 (62,8%) en comparacién con los hombres que es de 35 (37,2%) (68).

Esta investigacion es un punto de partida para futuros estudios, en donde se podran observar los
pacientes clinicamente, evaluando el estado de la protesis y la funcionalidad de ésta, ya que se cred
una base de datos de pacientes atendidos en la Clinica Integral del Adulto IV desde febrero de
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2013 hasta diciembre de 2017. Ademas esta evaluacion mostraria como se han llevado a cabo los
procesos de rehabilitacion con protesis parcial fija en pacientes periodontalmente comprometidos
en los ultimos seis afios.

6.1 Conclusiones.

1. Se present6 una prevalencia de enfermedad periodontal del 69% en el sexo femenino y
un promedio de edad de 45 en la poblacion de estudio, con un rango entre 18 y 85 afios.

2. La mayor prevalencia de enfermedad periodontal en dientes pilares rehabilitados con
proétesis parcial fija y corona unitaria y en relacion a la ausencia 24,2% en diente pilar,
corresponde un 27,5% a gingivitis asociada a placa bacteriana, 18,5 % en un periodonto
disminuido y 13,5% a deformidad mucogingival tipo recesion. También se observo que
16,2 % de los dientes presentaron bolsas periodontales, correspondiendo un 9%, 4,6 %
y 2,6% a la periodontitis cronica moderada con nivel de insercion de 3.4 mm,
periodontitis crdnica severa con nivel de insercion mayor de 5 mm y periodontitis
cronica leve con nivel de insercidn de 1-2 mm respectivamente.

3. El afio 2014 presentd una mayor prevalencia de historias clinicas con registro de
enfermedad periodontal (23,0%) que disminuy6 en el nimero de tratamientos hasta
2017.

4. En relacion al diagnéstico de enfermedad periodontal en dientes pilares segun la edad,
se observd mayor prevalencia de periodontitis cronica leve 66,6% Yy de gingivitis
asociada a placa bacteriana 61% en pacientes menores a 45 afios. Por tanto, en pacientes
mayores a 45 afios de edad se observo mayor prevalencia 70% de periodontitis crénica
severa, recesion gingival, gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto
disminuido y periodontitis cronica moderada.

6.2 Recomendaciones

Se recomienda mayor atencion en el diligenciamiento completo de la historia clinica por parte de
los estudiantes y supervision de los docentes en aspectos como el nivel socioeconémico y habitos
nocivos como fumar y estrato socioecondmico, también seria adecuado que todas las historias
clinicas tuvieran el registro de control de placa.

De acuerdo con los resultados es necesario llamar la atencion para no permitir tratamientos de
rehabilitacion dentosoportada en dientes con antecedentes de enfermedad periodontal.

Se recomienda futuras investigaciones analizando el estado periodontal de dientes pilares
rehabilitados con antecedentes de enfermedad periodontal.

Recomendar la importancia de realizar una evolucién y anexo periodontal el dia de la cementacion
y en los controles posteriores y definir esquema oclusal después de rehabilitado.

Tener en cuenta la toma de registros fotograficos y radiograficos periapicales y panoramico de
control.
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Apéndice A. Cuadro de operacionalizacion de variables.

, Definicion Definicion Escala de Valores que
Variable conceptual operativa Naturaleza medicion asumg
Edad Tiempo que ha Afios de vida Cuantitativa Razon Afios cumplidos

vivido una registrados en la expresados en la
persona contando  historia clinica historia clinica.
desde su que tenia el
nacimiento. paciente al

momento de

iniciar el

tratamiento.

Sexo Condiciéndeun  Condicion Cualitativa Nominal (0) Femenino
organismo que bioldgica del (1) Masculino
distingue entre paciente en la
masculino y historia clinica
femenino. que distingue

entre masculino
y femenino en el
estudio.

Estrato Forma de Estratificacion Cualitativa Ordinal No consignado

socioeconém  estratificacion del paciente enlaHC (0), 1

ico segun el DANE registrado en la @,2(2),31),
basada en la historia clinica 4(4),5(5), 6 (6)
residencia en que  de acuerdo con
habita una el recibo de
persona. energia.

Antecedente  Enfermedad Pacientes que Cualitativa Nominal (0) Sin

sde inflamatoria antes de ser antecedentes.

enfermedad  multifactorial que rehabilitados (1) Con

periodontal  afecta los tejidos  tenian afectados antecedentes.
del periodonto. los tejidos
periodontales
segun la historia
clinica.

indice de indice de placa Reportado enel  Cualitativa Nominal  (0) No

placa H.C bacteriana apartado de consignado en la

USTA adaptado por la medidas de HC
USTA para higiene oral, de (1) Bueno
evaluar la higiene la historia (2) Regular
de las superficies  clinica integral (3) Malo
lisas. odontologica.

Movilidad Los dientes sanos  Movilidad que Cualitativa Ordinal (0) Movilidad

dental presentan una presenta cada fisioldgica de
movilidad dental ~ uno de los 0,1a0,2 mmen

fisiolégica debido

dientes pilares
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Sangrado al
sondaje
localizado
generalizado

Bolsa
periodontal

al ligamento
periodontal.

Es un signo
producto de una
lesion
inflamatoria en el
tejido conectivo
subyacente al
epitelio de union.

Profundizacion
patoldgica del
surco periodontal,
dada por la
pérdida 6sea y de
insercion
periodontal.

de la protesis
segun lo
registrado en el
periodontogram
a de la historia
clinica.

Sangrado Cualitativa Nominal
producido al
introducir la
sonda
periodontal en el
surco gingival
del diente(s)
pilar y dientes
adyacentes
registrados en el
periodontogram
a de la historia
clinica.
Profundizacion
de la sonda
periodontal
superior o igual
a cuatro
milimetros en el
diente(s) pilar de
la protesis y
dientes
adyacentes
registrados en el
periodontogram
a de la historia
clinica.

Cualitativa Nominal

58

sentido
horizontal.

(1) Movimiento
hasta 1 mm en
sentido
horizontal.

(2) Movimiento
de mas de 1 mm
en sentido
horizontal.

(3) Movimiento
en sentido
horizontal y
vertical.

(0) Ausencia de
sangrado

(1) Presencia de
sangrado

(0) Ausencia de
bolsa.
(1) Presencia de
bolsa.
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Deformidad
muco-
gingival tipo
recesion
gingival.

Gingivitis
asociada a
placa
bacteriana

Nivel de
insercion
categorizado

Es la exposicion
oral de la
superficie
radicular
provocada por el
dafo del margen
gingival en
sentido corono-
apical.

Enfermedad que
se caracteriza por
la inflamacion de
la encia,
abundante placa
bacteriana en los
dientes y con un
contorno gingival
alargado, de color
rojo intenso y
sangrado al
sondaje, entre
otros.

Diferencia entre
la medida en
milimetros del
margen gingival y
la profundidad al
sondaje.

Exposicion de la  Cualitativa Nominal
superficie
radicular
registrado en el
periodontogram
a de la historia
clinicaen la cual
se observa la
linea
amelocementari
a producida por
un dafio en el
margen gingival
en los dientes
pilares y dientes
adyacentes.
Inflamacion de
la encia con
presencia de
abundante placa
bacteriana,
edema y color
rojo intenso,
ademas
sangrado al
sondaje
registrado en el
periodontogram
a de la historia
clinicaen el
diente(s) pilar de
la protesis y
dientes
adyacentes.
Diferencia entre
la medida en
milimetros del
margen gingival
y la profundidad
al sondaje en el
diente(s) pilar de
la protesis y
dientes
adyacentes
registrados en el
periodontogram

Cualitativa Nominal

Cualitativa Ordinal

59

(0) Ausencia de
deformidad
muco-gingival.
(1) Presencia de
deformidad
muco-gingival.

(0) Ausencia de
gingivitis.
(1) Presencia de
gingivitis.

(0) No aplica.
()1a2mm
periodontitis
cronica leve.
(2)3a4 mm
periodontitis
cronica
moderada.

(3) 50 méds mm
periodontitis
cronica severa.
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Enfermedad
periodontal

Condicion
sistémica

NuUmeros de
cigarrillos
gue fuma

Docente que
asesoro al
estudiante

Patologia que
afecta las
estructuras de
insercion del
diente y se
caracteriza por
una exposicion
bacteriana, lo que
Ileve a una
pérdida de
insercion
periodontal y 6sea
y por ultimo
perdida de los
dientes.

Enfermedad que
afecta al cuerpo
entero, en lugar
de una sola parte
0 un solo érgano.

Adiccién a fumar
producto
manufacturados
del tabaco en
cualquiera de sus
presentaciones,
ocasionadas por
su contenido de
nicotina.

Es aquel
individuo que se
dedica a ensefiar o
que realiza
acciones
referentes a la
ensefianza

a de la historia
clinica.

Patologia que
afecta las
estructuras de
insercion del
diente(s) pilar de
la protesis fija y
dientes
adyacentes
consignados en
el
periodontogram
a de la historia
clinica.

Enfermedades
descritas por el
paciente y
registradas en la
historia clinica.

Cantidad de
cigarrillos que el
participante
reporta fumar en
su dia.

Docente de
clinicas
odontoldgicas
de la
Universidad
Santo Tomas
que superviso el
tratamiento

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

cualitativa

Nominal

Nominal

Razon

nominal
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(0) no aplica, (1)
deformidad
mucho-gingival
tipo recesion,
(2) gingivitis
asociada a placa
bacteriana, (3)
gingivitis
asociada a placa
bacteriana en un
periodonto
disminuido, (4)
periodontitis
cronica leve, (5)
periodontitis
cronica
moderada, (6)
periodontitis
cronica severa.

(0) Sin
compromiso.
(2) con
compromiso.

Numero dado
por el
participante.

Nombre del
docente
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Observador

Investigador que
reviso y
diligencio el
instrumento.

cualitativa

ordinal

61

DP(1)
AR(2)
DR(3)
ID(4)
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Apéndice B. Instrumento.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Registro: (:

Objetivo: estimar la prevalencia de pacientes con protesis parcial fija tratados con antecedentes
de enfermedad periodontal rehabilitados en la Clinica Integral del Adulto de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Santo Tomas, anos 2012-2017.

Fecha: / /

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS

1. (cc) Historia Clinica 2. (edad) Afios registrados

3. (gene) Género
Femenino O O
Masculino O 1

4. (estra) ¢Cual es el estrato socioeconomico del lugar donde usted vive?

No consignadoHC O 0
uno o 1
Dos o 2
Tres O 3
Cuatro O 4
Cinco O 5
Seis O 6

Il. FACTORES DE LA ENFERMEDAD

5. (enfer) ¢Presento antecedentes de enfermedad periodontal antes de haber sido
rehabilitado?
Sin antecedentes [ 0 Con antecedentes [ 1

6. (indi) ¢Qué indice de placa presenta?
No consignado HC [ 0

Bueno O 1
Regular 0 2
Malo O 3

7. (mov) ¢Presenta movilidad dental?
Movilidad fisioldgica

Hasta 1 mm sentido horizontal

Mas de 1 mm sentido horizontal

ood
NP o
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Movimientos sentido horizontal y vertical [ 3

8. (sangral) ¢Presenta sangrado al sondaje localizado?
Ausencia de sangrado O 0
Presenciade sangrado 0O 1

9. (sangrag) ¢Presenta sangrado al sondaje generalizado?
Ausencia de sangrado O 0
Presenciade sangrado 0O 1

10. (bolsal) ¢Presenta bolsa periodontal localizada?
Ausencia de bolsa periodontal O o
Presencia de bolsa periodontal 0o 1

11. (bolsag) ¢ Presenta bolsa periodontal generalizada?
Ausencia de bolsa periodontal O o
Presencia de bolsa periodontal 0o 1

12. (deforl) ¢Presenta deformidad muco-gingival tipo recesion gingival localizada?
Ausencia de deformidad muco-gingival [0 0
Presencia de deformidad muco-gingival 0O 1

13. (deforg) ¢Presenta deformidad muco-gingival tipo recesién gingival generalizada?
Ausencia de deformidad muco-gingival [0 0
Presencia de deformidad muco-gingival 0O 1

14. (gingil) ¢ Presenta gingivitis asociada a placa bacteriana localizada?
Ausencia de gingivitis O o
Presencia de gingivitis 0o 1

15. (gingig) ¢ Presenta gingivitis asociada a placa bacteriana generalizada?
Ausencia de gingivitis O o
Presencia de gingivitis 0o 1

16. (inserl) ¢Que nivel de insercion localizado presenta?
No aplica

Periodontitis cronica leve
Periodontitis cronica moderada
Periodontitis cronica severa

Oood
W O

17. (inserg) ¢ Qué nivel de insercion generalizada presenta?
No aplica

Periodontitis cronica leve
Periodontitis cronica moderada
Periodontitis cronica severa

Ogood
W O



PREVALENCIA DE PROTESIS CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 64

18. Enfermedad periodontal localizada en la protesis parcial fija
Ausencia de enfermedad periodontal

Deformidad mucogingival tipo recesion

Gingivitis asociada a placa bacteriana

Gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto disminuido
Periodontitis cronica leve

Periodontitis cronica moderada

Periodontitis cronica severa

ooOdpgdod

0
1
2
3
4
5
6

19. Enfermedad periodontal generalizada en dientes adyacentes a la protesis parcial fija
Ausencia de enfermedad periodontal O o

Deformidad mucogingival tipo recesion O 1
Gingivitis asociada a placa bacteriana 0o 2
Gingivitis asociada a placa bacteriana en un periodonto disminuido [ 3
Periodontitis crénica leve O 4
Periodontitis cronica moderada O 5
Periodontitis crdnica severa O 6

111 HABITOS
20. (fum) ¢ Cuéntos cigarrillos fumaen el dia?
21. (cond) ¢Presenta compromiso sistémico?

Sincompromiso [ 0 Con compromiso O 1

IV. FACTORES EXTERNOS
22. Mesy afio en el que se le realizo la prétesis: _ /

23. Jornada de la clinica

No consignadoenlaHC [0 0 Mafiana O 1

Tarde a 2

24. Nombre del docente que asesoro al estudiante:

25. (obs) observador (bP)1 0O (AR)20O (DR)3 O (ID)4 O
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Apéndice C. Analisis estadistico.

Objetivo Variablel  Variable 2 Naturaleza Pru? b_a
estadistica

Estimar la prevalencia Numero de Enfermedad (1) Cuantitativa/di Proporcion

de tratamientos con historias periodontal screta

prétesis parcial fija en registradas con (2 Cualitativa/no

historias de pacientes protesis (1) minal

con enfermedad

periodontal atendidos en

la clinica integral del

adulto IV desde febrero

de 2012 hasta diciembre

2017

Estimar en cual edad, Edad (1) Cuantitativa/razén (1) Promedio

sexo y estrato

socloeconomico se Sexo (2) Cualitativa/ nominal Frecuencia

encuentra la mayor (1) absoluta/relativa

prevalencia de pacientes

Identificar la Enfermedad Cualitativa/ordinal

prevalencia del tipo de periodontal

enfermedad periodontal

en pacientes

rehabilitados con

prétesis parcial fija

Estimar la prevalencia Prevalencia Numero de Cualitativa/ ordinal

del tipo de enfermedad ~ enfermedad cigarrillos Cuantitativa/discreta

periodontal en pacientes  periodontal (1) que fuma al

fumadores 2

Estimar la prevalencia Prevalenciade Protesis Cualitativa/ordinal (1)

de la enfermedad enfermedad parcial fija Cuantitativa/discreta

periodontal en periodontal(1) (2) 2

tratamientos con
protesis parcial fija de
una a tres unidades




