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RESUMEN

Antecedentes: La relacion del biotipo y la enfermedad periodontal ha sido
reportada con recesiones en el biotipo periodontal delgado y la formacion de
bolsas periodontales en el biotipo grueso.

Objetivo: Analizar la frecuencia del biotipo periodontal y la relacién con la
enfermedad periodontal en estudiantes de pregrado de la facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca 2018.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo analitico en 304 pacientes,
estudiantes de la facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca, se
analizo las caracteristicas clinicas periodontales (biotipo periodontal/estado
de salud) asi como las caracteristicas demogréficas. La asociacion entre las
variables estudiadas se evalu6 mediante la prueba del chi cuadrado, se
calculo también los ORs y se considerd a los valores inferiores a p=0.05 como
significativos.

Resultados: El porcentaje de enfermedad periodontal encontrado en la
poblacion evaluada es de 59.5% (Gingivitis 41.78%, Periodontitis 17.8%). El
biotipo periodontal mas prevalente fue el biotipo normal o intermedio 69%,
seguido del biotipo grueso 22% vy delgado 9%. No se pudo encontrar
asociacion estadisticamente significativa del biotipo y la enfermedad
periodontal con relacion al sexo y la edad.

Conclusiones: Se comprobé una gran distribucibn de un tercer biotipo
periodontal en la poblacién estudiada. Aunque no se pudo comprobar la
relacion entre el biotipo y la enfermedad periodontal, fue posible asociar al
biotipo delgado con un riesgo aumentado para el desarrollo de recesiones.
Palabras  clave: ENFERMEDAD PERIODONTAL, GINGIVITIS,
PERIODONTITIS, RECESIONES GINGIVALES.
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ABSTRACT

Background: The relationship between periodontal biotype and periodontal
disease has been reported, with recessions in the thin periodontal biotype and
the formation of periodontal pockets in the thick biotype.

Objective: To analyze the frequency of the periodontal biotype and the
relationship with periodontal disease in pregraduated students of the Faculty
of Dentistry of the University of Cuenca 2018.

Methods: An analytical descriptive study was carried out in 304 patients,
students of the Faculty of Dentistry of the University of Cuenca, analyzed the
demographic and clinical characteristics including the periodontal status. The
association between the variables studied was evaluated using the chi square
test, the ORs were calculated and the values lower than p = 0.05 were
considered significant.

Results: The percentage of periodontal disease found in the evaluated
population is 59.5% (Gingivitis 41.78%, Periodontitis 17.8%). The most
prevalent periodontal biotype was the normal or intermediate 69% biotype
followed by the gross biotype 22% and thin 9%. No statistically significant
association of biotype and periodontal disease could be found in relation to
sex and age.

Conclusions: A large distribution of a third periodontal biotype was found in
the studied population. Although the relationship between biotype and
periodontal disease could not be confirmed, it was possible to associate the
thin biotype with an increased risk for the development of recessions.

Key words: PERIODONTAL DISEASE, GINGIVITIS, PERIODONTITIS,
GINGIVAL RECESSIONS.
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1. INTRODUCCION

El biotipo periodontal, también llamado fenotipo periodontal, es definido
como el grosor o la dimension vestibulo-lingual de la encia (1,2). Este
componente del tejido gingival juega un papel muy importante en la estética,
la funcion y el mantenimiento de la salud periodontal, y es considerado como
un factor prondstico del éxito a largo plazo en la terapia periodontal e
implantolégica (3,4,5); por lo tanto, la determinacion precisa del biotipo
periodontal es muy importante y debe ser considerada para disefiar un plan

de tratamiento apropiado (1).

La clasificaciéon anterior del biotipo periodontal describia un biotipo
periodontal grueso y un biotipo periodontal delgado. Recientemente se
reconocio la existencia de un tercer biotipo periodontal conocido como “normal
o intermedio”, que responde a una variante de caracteristicas del biotipo

delgado y grueso (6).

Estudios realizados en poblaciones europeas, que analizan el grosor
gingival, demuestran una frecuencia del biotipo periodontal del biotipo grueso
de 51,9% del delgado del 42,3% (6). Mientras que, cuando se evalla en
funcion del grosor y ancho del tejido queratinizado es posible encontrar una
distribucion més equitativa (biotipo grueso 38,4%, delgado 30,3 %, intermedio
o normal 45.7%) (6,7,8).

La periodontitis es una enfermedad cronica que se caracteriza por
inflamacion mediada por el huésped, estd asociada a microorganismos y
produce pérdida de insercion periodontal. La relacion del biotipo periodontal

con la enfermedad periodontal ha sido poco descrita. La evidencia cientifica
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disponible sugiere un mayor riesgo de recesiones gingivales para el biotipo

delgado y la presencia de bolsas periodontales en biotipos gruesos (5).

Por este motivo se considera importante realizar una investigaciéon que
considere la clasificacion actual del biotipo periodontal y la relacion con la
enfermedad periodontal. Ademas, que las estadisticas resultantes de esta
investigacién se convertiran en una base para futuros estudios y permitiran

plantear estrategias de prevencion y promocion en salud oral.
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2. MARCO TEORICO

El término biotipo periodontal fue acufiado por Seibert & Lindhe (1989) y
engloba dos variantes de la morfologia del periodonto marginal, por un lado,
un periodonto grueso caracterizado por un margen gingival poco festoneado
y, por otro lado, el periodonto fino que a su vez presenta el contorno de la
encia altamente festoneado (5, 9). Estas variantes morfoldgicas estan
relacionadas a la forma dental y ademas algunos autores proponen que la
severidad de la enfermedad periodontal se presenta de distinta forma segun
el fenotipo periodontal, con recesiones en el biotipo delgado y bolsas
periodontales en el biotipo grueso (Morris 1958, Wheeler 1961, 1968,
Weisgold 1977, Seibert & Lindhe 1989) (9,10,11,12).

En este contexto, Olsson & Lindhe (1991) reportaron la asociacion entre
la forma de los incisivos centrales maxilares y la recesién gingival. Fue
observado que individuos con dientes cuyas coronas eran consideradas
largas y estrechas presentaron cantidades significativamente superiores de
recesiones gingivales vestibulares, en comparacién con aquellos individuos
con incisivos centrales maxilares cortos y anchos. Finalmente, los autores
sugieren que estos resultados confirman las aseveraciones previas, es decir,
sujetos que presentan dientes largos tienen un periodonto fino y en

consecuencia son mas susceptibles a desarrollar recesiones gingivales (5).

Posteriormente, otras investigaciones relacionan el grosor vestibulo-
lingual gingival con el tejido queratinizado y las dimensiones de los dientes;
confirmaron la existencia de dos fenotipos periodontales, el periodonto fino
gue presenta menor cantidad de encia queratinizada y estéa relacionado con
dientes largos y el periodonto grueso que estd acompafiado de mayor

cantidad de encia queratinizada y dientes con coronas mas cortas (2, 13).

13
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Méas adelante, De Rouck (2009) analiz6 en conjunto diferentes parametros
anatomicos, incluyendo el grosor gingival, el tejido queratinizado y las
dimensiones de los dientes. Sus resultados rompieron el paradigma de la
existencia de dos biotipos periodontales, al contrario, el autor distingui6 tres
variantes (7) que inclusive, fueron confirmadas por Zweers (2014) (6).
Finalmente, estos resultados fueron analizados y aceptados en el World
Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and
Conditions de 2017 (11). En la actualidad el biotipo periodontal es clasificado
como (6,7,8):

e Biotipo periodontal festoneado o delgado, que muestra una mayor

asociacion con coronas estrechas de forma triangular, convexidad
cervical sutil, contactos interproximales cerca del borde incisal y una
zona estrecha de tejido queratinizado (promedio 4,15mm), encia clara
delicada y fina (grosor promedio de 0,63mm) y un hueso alveolar

relativamente delgado (grosor promedio de 0,343mm).

e Biotipo periodontal grueso, con coronas anchas, planas, con una

forma cuadrada, convexidad cervical pronunciada, gran contacto
interproximal situado mas hacia apical, una amplia zona de encia
gueratinizada clara y gruesa (promedio 5,72mm), encia fibrotica (grosor
promedio de 1,79mm) y un hueso alveolar relativamente grueso

(promedio de 0,754mm).
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e Biotipo normal o intermedio, que muestra una encia fibrotica gruesa,

dientes delgados, zona estrecha de tejido queratinizado y un feston
gingival pronunciado. La asociacion més fuerte dentro de los diferentes
pardmetros utilizados para identificar los diferentes biotipos se

encuentra entre grosor gingival, tejido queratinizado y morfotipo 6seo.

2.1.Parametros para la evaluacién del biotipo periodontal

Para un tratamiento dental exitoso, la cuantificacion y calificacién de los
pardmetros del periodonto es obligatoria. A pesar de que el biotipo periodontal
estd constituido por diferentes componentes anatomicos, previamente
mencionados, comunmente su evaluacion conlleva al andlisis del grosor

vestibulo-lingual de la encia mediante diferentes métodos (1,2,7,8,14,15).

2.1.1. Evaluacioén visual

El biotipo periodontal se evalla clinicamente en funcién de la apariencia
general de la encia alrededor del diente. El biotipo periodontal se considera
grueso si la encia es densa y fibrética en apariencia y delgado si la encia es

delicada, friable y casi translucida (1,8,14).

2.1.2. Transparencia de la sonda periodontal

Consiste en la insercion de una sonda periodontal (Hu-FriedyMfg. Co.,
Chicago, EE. UU.) en el surco gingival, a nivel del centro de la superficie

vestibular de cada diente anterior maxilar. La porcion central se considera
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como la mitad del ancho mesio-distal de cada diente. El biotipo gingival se
clasifica como delgado, cuando la sonda se puede visualizar por transparencia
0 grueso cuando la sonda no se puede visualizar por transparencia. Este
método tiene una alta reproducibilidad, presentando un 85% de concordancia
entre examinadores (1,2,7,8,14,15). Recientemente, se propuso una sonda
codificada por colores para identificar los tres biotipos periodontales (delgado,
medio, grueso), entretanto, este instrumento diagnostico aldn requiere

validacion (16).

2.1.3. Evaluacion transgingival

Esta técnica debe realizarse bajo anestesia local en el margen gingival y
tiene una exactitud +0,5mm, lo que podria inducir un aumento del volumen de
la region y la posible incomodidad del paciente. Se usa una aguja anestésica
(diametro = 0,3mm; Terumo, Tokio, Japoén) para perforar la mucosa
gueratinizada de todos los dientes anteriores maxilares en su region central,
aproximadamente 2mm apicalmente a la profundidad del sondaje. Se inserta
un tapoén endoddntico en la aguja para permitir la medicion del espesor
gingival, que comprende la distancia entre la punta de la aguja hasta el tapon,
medida mediante un calibrador digital (Digimess precision instruments Ltda.,
Séo Paulo, SP, Brasil) (8,14). El grosor gingival de 1mm se clasifica como
biotipo delgado, mientras que medidas superiores a 1mm se consideran

biotipo grueso (8,14).

2.1.4. Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
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Considerando, que diversos estudios verificaron una correlacién positiva
significativa entre el morfotipo 6seo (ancho vestibulo-lingual de la tabla
vestibular) y el grosor gingival, se emplea como método de determinacion del
grosor gingival y en consecuencia del biotipo periodontal. Esta herramienta
muestra una discrepancia minima en relacion con las mediciones clinicas y
radiogréaficas (8,14,17), sin embargo, no todos los procedimientos clinicos

odontoldgicos justifican la exposicion a la radiacion (14).

2.2.Biotipo periodontal y su relacion con enfermedad periodontal

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica multifactorial
asociada con biopeliculas disbidticas, caracterizada por destruccion del
aparato de soporte de los dientes. Se manifiesta a través de la pérdida de
insercion clinica y pérdida 0sea evaluada radiograficamente, presencia de
bolsas periodontales y hemorragia gingival. Esta enfermedad constituye un
importante problema de salud publica debido a su alta prevalencia, asi como
también, puede causar pérdida de dientes y afectar negativamente la funciéon
masticatoria y la estética (20,21,22,23,24).

El estudio de la relacién del biotipo y enfermedad periodontal muestra limitada
literatura cientifica, como se menciond previamente el biotipo periodontal
grueso reaccionaria a la inflamacion asociada a placa bacteriana con la
formacion de bolsas periodontales profundas y el biotipo periodontal delgado
puede responder a la inflamacién gingival con recesién del margen gingival
(5).

Se desconocen los mecanismos que desencadenarian esta respuesta. Sin
embargo, se sugiere que existe un mecanismo general basico mediante el
cual los tejidos conectivos y epiteliales podrian ser remodelados. El tejido

conectivo subepitelial es destruido por una reaccion inflamatoria localizada.
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En este sitio de destruccion del tejido conectivo se produce la proliferacion de
las crestas epiteliales. Mediante estos dos procesos, el tejido conjuntivo puede
ser remodelado y el espesor de la capa epitelial tiende a aumentar. Sin
embargo, este Ultimo se restaura pronto a su grosor habitual mediante la
maduracion de las células granulares y queratinizadas a un nivel mas
profundo y la descamacion de las células de la superficie. Es posible que este
mecanismo de remodelacién tisular provoque la recesion de los tejidos
gingivales de la siguiente manera: a medida que el epitelio oral y el epitelio del
surco se aproximan entre si, se produce un alargamiento de las crestas
epiteliales. Como resultado del alargamiento de la cresta epitelial, se forma un
corddn interconectado de epitelio entre las dos superficies, reemplazando
parte del tejido conectivo. Las células derivadas de las capas de células
basales polarizadas opuestamente se separan progresivamente.
Clinicamente, el resultado de este proceso es una pequefia hendidura. La
recesion de las paredes mesial y distal de la encia también se puede lograr
mediante los mismos procesos, en los que la inflamacién podria causar una
destruccion altamente localizada del tejido conectivo y estimular la

proliferacion del epitelio, produciéndose una recesion clinica evidente (25)

Como la inflamacion en el tejido conectivo parece iniciar los procesos que
causan la recesion gingival, es probable que los factores que conducen a la
inflamacion sean importantes en su etiologia. La retencién de biofilm
subgingival es una causa conocida de inflamacion, en este caso si el tejido
gingival es delgado, la destruccion del tejido conectivo afectaria a una mayor
parte de este y su reemplazo por crestas epiteliales alargadas se podria lograr
rapidamente, produciendo una rapida recesion. Cuando el tejido es grueso, la
inflamacion puede limitarse a la region del surco y no extenderse para destruir
el tejido gingival externo. Por lo tanto, este tejido persistiria y resultaria en la
formacion de una bolsa periodontal en lugar de la recesion. (25,26,27). En
relacion con esta Ultima aseveracion, es importante mencionar que estudios

posteriores si han logrado demostrar la relacion del biotipo periodontal
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delgado con un mayor riesgo de recesiones gingivales. Sin embargo, la
relacion del biotipo grueso con un riesgo aumentado para la formacion de

bolsas periodontales no se ha podido demostrar.

2.3.Biotipo periodontal y su relacion con el tratamiento odontolégico

Con relacion al biotipo periodontal como determinante del éxito de
diferentes tratamientos odontoldgicos, los pacientes con biotipos delgados
comunmente presentan una mayor tasa de recesiones gingivales después de
los procedimientos periodontales y periimplantarios y también pueden
responder deficientemente a las terapias regenerativas en comparacion con
los pacientes con biotipos mas gruesos (28,29,30,31), Asi mismo, cuando se
realizan cirugias plasticas periodontales, los biotipos delgados presentan
profundidades de sondaje incrementadas seguidas de sangrado, Por el
contrario, los biotipos gruesos presentan tasas de recesion mas bajas
después del tratamiento periodontal y mayor éxito en los procedimientos
regenerativos (29). Ademas, los pacientes con un biotipo festoneado delgado
son mas susceptibles a desarrollar recesiones gingivales cuando los
margenes de una restauracion no son adecuados o no respetan el espacio
bioldgico (12).

Pontoriero y Carnevale demostraron en un estudio sobre alargamientos
de corona, que hay un mayor crecimiento coronal de tejido blando en
pacientes con biotipos periodontales gruesos, que en aquellos pacientes con

biotipos periodontales delgados (15).

En cuanto a la terapia de implantes dentales, el biotipo periodontal

también se describe como un factor decisivo para el éxito de los resultados
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del tratamiento (28,29,30). Se puede encontrar una mayor tendencia a la
recesion gingival luego de la rehabilitacion inmediata de un implante dental
anico en una poblacion con un biotipo festoneado delgado, motivo por el cual
es importante considerar al biotipo periodontal delgado como un factor de
riesgo para pérdida Osea adicional alrededor de implantes. Se observa
ademas la reduccion del riesgo de recesion en pacientes con biotipo grueso y
una fuerte relacion con la presencia de papila en implantes unitarios

inmediatos con dientes naturales adyacentes (31,32,33).

Por ultimo, es importante mencionar que el biotipo periodontal se debe
identificar correctamente antes de iniciar un tratamiento de ortodoncia para
evitar el desarrollo de recesiones gingivales (5). Cuando el biotipo gingival es
delgado, todos los tipos de movimientos de ortodoncia parecen ser
desfavorables, dando lugar a una pérdida de tejido queratinizado y
aumentando el riesgo de recesion gingival. Entre los diferentes tipos de
movimientos, la proinclinacion siempre estara relacionado con una pérdida de

tejido gingival (16).

En definitiva, la presente revision bibliografica corrobora la importancia del
biotipo periodontal. Siendo entonces, necesarias nuevas investigaciones que
aporten al conocimiento sobre la frecuencia de los biotipos y su asociacion
con la enfermedad periodontal en una poblacién local, considerando la
clasificacion actual propuesta por el World Workshop on the Classification of

Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions de 2017.
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3. OBJETIVOS

3.1.HIPOTESIS

Existe asociacion entre biotipo y enfermedad periodontal.
3.2.0bjetivo general

Analizar la frecuencia del biotipo periodontal y la prevalencia de enfermedad
periodontal en estudiantes de la facultad de Odontologia de la Universidad de
Cuenca 2018.

3.3.0bjetivos especificos

e Analizar la prevalencia de la enfermedad periodontal y la asociacion con
el sexo.

e Analizar la prevalencia de la enfermedad periodontal y la asociacion con
la edad.

e Analizar la frecuencia del biotipo periodontal

e Analizar la frecuencia del biotipo periodontal y su distribucion de acuerdo
con el sexo

e Analizar la frecuencia del biotipo periodontal y su distribucién de acuerdo

con la edad
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4. MATERIALES Y METODOS
4.1.Tipo de estudio

Estudio descriptivo — analitico
4.2.Universo y muestra

La poblacién del presente estudio estuvo constituida por el total de estudiantes
matriculados en la facultad de Odontologia (N=388). Los cuales fueron

evaluados mediante los siguientes criterios de seleccion.
4.3.Criterios de inclusién

Ser estudiante matriculado en la facultad de Odontologia

Mayor de 18 afios
4.4.Criterios de exclusion

Pacientes bajo tratamiento ortoddntico

Pacientes embarazadas

Pacientes que consumen medicamentos de forma permanente
Pacientes que sufren de enfermedades sistémicas

Pacientes sometidos a tratamiento odontologico 3 meses previos al estudio.
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Pacientes con incisivos ausentes

Pacientes que no desean participar en el estudio.

4.5 Variables

4.5.1. Variables Principales

Biotipo periodontal delgado

Biotipo periodontal grueso

Biotipo periodontal intermedio o “normal”
Enfermedad Periodontal (sano, enfermo)

Recesiones gingivales

4.5.2. Variables secundarias

Sexo
Edad

4.5.3. Operacionalizacion de las variables

Universidad de Cuenca

DEFINICION DEFINICION

periodontales

desarrolla alrededor
de la superficie sana
de los dientes y se
reestablece en
implantes.

VARIABLE TEORICA OPERATVA TIPO DE VARIABLE ESCALA DATOS
Dimension biolégica|Ancho de encia|Cualitativa Nominal Delgado
que es el conjunto|queratinizada Grueso
tisular formado por la]Grosor de encia Intermedio
longitud del tejido|queratinizada
conectivo y epitelio

Frecuencia de de unién supracrestal,
biotipos que por naturaleza se

Gabriela Niemes Palacios
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DEFINICION

DEFINICION

DIMENSIONES DE

TIPO DE

VARIABLE TEORICA OPERATIVA VARIABLES VARIABLE ESCALA
Gingivitis Inflamacién  gingival| Edema Diagnéstico de gingivitis| Cualitativa |Nominal
asociada clinica asociada allEnrojecimiento |segln Trombelli:
biofilm acumulo de biofilm|Pérdida de|Sangrado al sondaje en
dental. festoneado = 10% de las superficies.
gingival
Sangrado al
sondaje
Enfermedad Aumento de la  |Periodontitis segun|Cualitativa |Nominal
infecciosa que resulta| profundidad de |[criterios de diagndstico
en la inflamacién de|sondaje Pérdida|segin Armitage 1999
las estructuras de|de insercion Periodontitis leve:
soporte de los|clinica Sangrado|pérdida de insercion
dientes, con unalal sondaje clinica de 1 mm a 2 mm.
Periodontitis migraciéon progresiva Periodontitis moderada:

del epitelio de uniény
la pérdida 6sea. Se
caracteriza por la
formacién de bolsas vy
/ o recesion gingival.

pérdida de insercion
clinica entre 3 mm y 4
mm. Periodontitis
severa: pérdida de
insercion clinica mayor o
igual a 5 mm.

Criterios de diagnéstico
segin CDC-AAP, Eke
2012. -Periodontitis leve:
2 o] mas sitios
interproximales con nivel
de insercion de igual o
mayor a 3mm y 2 o mas
sitios interproximales
con profundidad de
sondaje igual o mayor a
4mm, 0o un sitio
interproximal con
profundidad de sondaje
igual o mayor a 5mm.

-Periodontitis moderada:
2 o mas  sitios
interproximales con nivel
de insercién de igual o
mayor a 4mm (no en el
mismo diente) 0 2 0 mas
sitios interproximales
con profundidad de
sondaje de igual o mayor
a 5mm (no en el mismo
diente.)

-Periodontitis severa: 2 o
mas sitios
interproximales con nivel
de insercién de igual o
mayor a 6mm y 1 o mas
sitios interproximales
con profundidad de
sondaje de igual 0 mayor
as5mm

Gabriela Niemes Palacios
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4.6.Técnicas y/o procedimientos

4.6.1. Técnicade recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos se realiz6 mediante la observacion
directa, en las unidades dentales de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cuenca, manejando todas las normas de bioseguridad
necesarias, para los cual se empled una ficha para el registro de datos
relevantes y anamnesis (Anexo N°2) y otra ficha para la evaluacion periodontal
(Anexo N°3). Ambas fichas fueron empleadas y posteriormente transferidas a

una base de datos electronicos.

4.6.2. Intervencion

Para la investigacion se solicité un consentimiento informado (Anexo N°1),
aprobado por el comité de ética, luego se realiz6 un cuestionario en donde se
anotaran los siguientes datos: identificacién del paciente, edad, sexo y la
historia médica del paciente, biotipo periodontal (de acuerdo con la variable
empleada).

4.6.3. Evaluacién del estado periodontal

La evaluacion del estado clinico periodontal fue realizada por cinco
examinadores previamente calibrados utilizando una sonda periodontal
Carolina del Norte (937711-Hu Friedy® Mfg. Co). Los parametros evaluados
fueron: profundidad de sondaje (PD), definida como la distancia en milimetros
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entre el margen gingival y el fondo de la bolsa periodontal y nivel de insercién
clinica, definido como la distancia en milimetros entre el limite
amelocementario y el fondo de la bolsa periodontal. De estos datos se
recolectaron los valores méas altos de los siguientes puntos: mesial, medio y
distal en la cara vestibular, y mesial, medio y distal en la cara lingual de cada
diente presente, excepto los terceros molares, y se clasificd la enfermedad
periodontal de acuerdo con la definicién de Armitage 1999 (tabla 1) (21) y los
Criterios CDC — AAP, Eke (tabla 2) (38).

Tabla 1.

Criterios de periodontitis segun Armitage 1999

Periodontitis leve pérdida de insercion clinica de 1 mm a 2 mm.

Periodontitis moderada pérdida de insercion clinica entre 3 mmy 4 mm.

Periodontitis severa pérdida de insercidn clinica mayor o igual a 5 mm.
Tabla 2
Definiciones de casos clinicos propuestas por el grupo de trabajo de los CDC para su uso en la vigilancia de la periodontitis basada en la poblacién
CATEGORIA DE LA ENFERMEDAD DEFINICION CLINICA
CAL PD
Peridontitis severa 22 sitios interproximales y 2 1 sitio interproximal con
con CAL 26mm (no en el mismo diente) PD = 5mm
Periodontitis moderada 2 2 sitios interproximales o 2 2 sitios interproximales
con CAL 2= 4mm (no en el mismo diente) con PD = 5mm (no en el mismo diente)
Periodontitis Leve No periodontitis moderada o severa
0 ausencia de periodontitis

Ademas, se evalu6 la condicion gingival utilizando el indice de sangrado
segun Tombelli (39) (sangrado al sondaje en mas del 10% de las superficies).

4.6.4. Métodos estadisticos y plan de analisis

Para el andlisis de los datos se realizaron tablas con frecuencias absolutas y
relativas de las variables de biotipo y enfermedad periodontal por diente,
necesarios para realizar la investigacion. Para el ingreso de datos se utilizo
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el programa Epidata 3.1, este programa permitié el ingreso los datos de forma
rapida, optimizando el tiempo. En la primera hoja se crearon los campos para
el ingreso de los datos personales, en la segunda hoja los datos
correspondientes a profundidad de sondaje, iniciando desde vestibular y distal
de la pieza 1.7 hasta culminar en distal de la pieza 2.7 y de manera inversa
para la superficie palatina. Entonces se ingresaron los datos de profundidad
de sondaje del maxilar inferior, iniciando desde vestibular y distal de la pieza
4.7 hasta culminar en distal y vestibular de la pieza 3.7. De la misma manera
para los datos por lingual, pero iniciando desde distal y lingual de la pieza 3.7
hasta distal y lingual de la pieza 4.7. Este proceso se repitié para cada uno de
los datos como; margen gingival, nivel de insercion clinica, profundidad de
sondaje, sangrado al sondaje, presencia o ausencia de biofilm.

Se regqistré el biotipo periodontal (forma de las coronas anatoémicas de
incisivos maxilares centrales, transparencia de la sonda de incisivos maxilares
centrales, linea mucogingival de incisivos maxilares centrales).

Para la comprobacion de hipétesis se realizé una tabla de doble entrada en la
que las columnas reportaron el factor de riesgo y las filas reportaron la
presencia o ausencia de enfermedad periodontal con bolsas periodontales, se

utilizé el estadistico del Chi cuadrado con 95% de confiabilidad.

4.7.Andlisis de lainformacioén

Una vez registrados los datos se realizo la exportacion de dichos datos a
Excel. Posteriormente se codifico los datos obtenidos asignando las letras
iniciales de acuerdo con cada parametro. Realizada la codificacién, se obtuvo
la matriz depurada, seleccionando los datos necesarios para el analisis
estadistico, en este caso se seleccionaron los valores de linea mucogingival,
los resultados de transparencia de la sonda periodontal y las formas de las

coronas de incisivos maxilares. A partir de esta informacién se elaboraron
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tablas bivariadas y los cruces de variables, procediendo a obtener los

resultados correspondientes.
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5. RESULTADOS
5.1. CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

De un total de 388 estudiantes matriculados en la Facultad de la
Odontologia de la Universidad de Cuenca en el periodo Marzo-Julio del 2018,
84 fueron excluidos; de los cuales 41 estaban bajo tratamiento de ortodoncia
al momento de realizar la investigacion, 8 bajo tratamiento médico, 12 habian
sido sometidos a tratamiento periodontal previo, 1 presentaba ausencia de
incisivos centrales, 1 embarazo, 1 por enfermedad sistémica, 8 por
imposibilidad de contactar, 2 se retiraron de la facultad y 10 no deseaban
participar en el estudio. EI nimero final de participantes fue de 304. 183
participantes de sexo femenino y 121 de sexo masculino, con una mayor

distribucién para el sexo femenino (tabla 3).

La edad promedio de los participantes presenta una variacion entre 18 a
35 afios con una media de 22.1 (desviacion estandar +2.8 afios). La mayoria
de los participantes tenia una edad inferior a 25 afios (88%) cémo se observa

en la tabla 3.

Tabla 3. Distribucién de la poblacién de acuerdo con sexo y edad.

Sexo FEMENINO MASCULINO Total
n % n % N %
GRUPO DE EDAD MENOR A 25 161 88,0% 105 86,8% 266 87,5%
DE 25 A 34 ANOS 21 115% 15 12,4% 36 11,8%
35 AMAS 1 0,5% 1 08% 2 0,7%
Total 183 100% 121 100% 304 100%
Fuente: Formulario recoleccion de datos. Media: 22.1
Autor: Gabriela Katiusca Niemes Palacios. Desviacion standard: 2.56
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5.2. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

El porcentaje de enfermedad periodontal reportado en la presente
investigacion es de 59,5 %. La enfermedad periodontal mas prevalente fue la
gingivitis que de acuerdo con los criterios de la clasificacion del World
Workshop de 2017 (20) se presentd en un 41.8%. La periodontitis segun la
clasificacion de enfermedad periodontal de Armitage de 1999 se encuentra en
un porcentaje de 17.8% y del 3.3% segun la clasificacion de la enfermedad
periodontal segun criterios CDC y AAP, Eke (38). En cuanto a la severidad de
la enfermedad segun criterios de Armitage 1999, la periodontitis leve es la
mas comun y se presenta en un 56%. Mientras que la periodontitis severa se
presentd Unicamente en un 7% de los casos. Del total de casos de
enfermedad periodontal diagnosticados segun criterios CDC-AAP el 80%
presentaba periodontitis leve, no se reportaron casos de periodontitis severa
(tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de enfermedad periodontal

Variable N=304 100%

Enfermedad periodontal
Ausente 123 40,50
Presente 181 59,50

Tipos de enfermedad periodontal *

Gingivitis 127 41,80
Periodontitis (Armitage1999) 54 17,80
Periodontitis CDC y AAP, Eke 2012 10 3,30

Severidad de la enfermedad periodontal (Armitage 1999) **

Periodontitis Leve 30 9,80
Periodontitis moderada 20 6,50
Periodontitis severa 4 1,90

Severidad de la enfermedad periodontal (CDC y AAP, Eke 2012) ***

Periodontitis Leve 8 2,60
Periodontitis moderada 2 0,70
Periodontitis severa 0 0,00

*Excluidos pacientes que no presentan enfermedad periodontal
**Excluidos segun los criterios CDC y AAP

**Excluidos segun los criterios de Armitage 1999

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Gabriela Katiuska Niemes Palacios
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Al realizar el andlisis de la asociacion de la enfermedad periodontal y la
distribucion en cuanto al sexo fue posible determinar una relacién
estadisticamente significativa (p=0,0001) con una mayor distribucion en el
sexo femenino (51%). De la misma manera la asociacion de la gingivitis y el
sexo demostrd ser significativa (p=0.006) con un porcentaje de 51,85% para
el sexo femenino (tabla 5). La distribucion de periodontitis y su relacion con el
sexo no mostré asociaciones significativas coOmo es posible observar en la
tabla 5. Tampoco se pudo establecer una relacion con la edad (tabla 6). Sin
embrago, fue posible encontrar una mayor distribucién de enfermedad

periodontal en el grupo de pacientes mas jovenes (menores a 25 afos).

Tabla 5. Prevalencia de enfermedad periodontal y relacion con la
distribucidon en cuanto al sexo.

Femenino (183) Masculino (121) Total (304) X2 p
Variable n % n % N %
Enfermedad periodontal 1451 0,0001
Ausente 90 49,20 33 27,20 123 40,50
Presente 93 50,80 88 72,80 181 59,50

Tipos de enfermedad periodontal *

Gingivitis 65 51,18 62 48,82 127 41,80 7,40 0,006
Periodontitis (Armitage1999) 28 51,85 26 48,15 54 17,80 191 0,1673
Periodontitis CDC y AAP, Eke 2012 6 60,00 4 40,00 10 3,30 0,099 0,7524
Severidad de la enfermedad periodontal (Armitage 1999) ** 4,16 0,9
Periodontitis Leve 14 46,70 16 53,30 30 9,80
Periodontitis moderada 11 55,00 9 45,00 20 6,50
Periodontitis severa 3 75,00 1 25,00 4 1,90
Severidad de la enfermedad periodontal (CDC y AAP, Eke 2012) *** 2,52 0,86
Periodontitis Leve 6 75,00 2 25,00 8 2,60
Periodontitis moderada 0 0,00 2 100,00 2 0,70
Periodontitis severa 0 0,00 0 0,00 0 0,00

*Excluidos pacientes que no presentan enfermedad periodontal
**Excluidos segun los criterios CDC y AAP

**Excluidos segln los criterios de Armitage 1999

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gabriela Katiuska Niemes Palacios

Tabla 6. Prevalencia de enfermedad periodontal y relacién con la
distribuciéon en grupos etarios.

GRUPO DE EDAD MENOR A 25 DE 25 A 34 ANOS 35 A MAS Total X2 p
n % n % n % N %
PREVALENCIA DE GINGIVITIS 113 88% 14 11% 1 1% 128 100% 0,219 0,896
PREVALENCIA EP ARMITAGE 46 85% 7 13% 1 2% 54 100% 0,411 0,814
PREVALENCIA EP EKE 9 90% 1 10% 0 0% 10 100% 0,246 0,884

Fuente: Formulario recoleccién de datos.
Autor: Gabriela Katiusca Niemes Palacios.
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5.3. FRECUENCIA DEL BIOTIPO PERIODONTAL

En cuanto a la frecuencia del biotipo periodontal se pudieron detectar 3
tipos. El biotipo mas frecuente es el intermedio con un porcentaje de
presentacion de 69%, seguido del biotipo grueso con un porcentaje de 22% y
el biotipo delgado con 9%. (Tabla 7)

Tabla 7. Frecuencia del biotipo periodontal.
Biotipo periodontal Frecuencia Porcentaje

n %
DELGADO 26 9%
GRUESO 68 22%
INTERMEDIO 210 69%
Total 304 100%

Fuente: Formulario recoleccion de datos.
Autor: Gabriela Katiusca Niemes Palacios.
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El biotipo periodontal delgado se encuentra con la misma frecuencia en el
sexo femenino (50%) y masculino (50%). Tanto el biotipo grueso como el
intermedio se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino 69% y 59%
respectivamente. Sin embrago, no se pudo demostrar asociacion positiva
entre el biotipo periodontal y la distribucién en cuanto al sexo, como se puede

observar en la Tabla 8.

Tabla 8. Frecuencia del biotipo periodontal y asociacion con la
distribuciéon en cuanto al sexo.

BIOTIPO GINGIVAL DELGADO GRUESO INTERMEDIO Total
n % n % n % N %
Sexo FEMENINO 13 50,0% 47 69,1% 123 58,6% 183 60,2%
MASCULINO 13 50,0% 21 30,9% 87 41,4% 121 39,8%
Total 26 100,0% 68 100,0% 210 100,0% 304 100%
Fuente: Formulario recoleccién de datos. x’= 3,618
Autor: Gabriela Katiusca Niemes Palacios. p= 0,163

Ademas, se observa una mayor frecuencia del biotipo intermedio en la
poblacién mas joven (menor a 25 afios), pero no es posible encontrar una
relacion estadisticamente significativa entre la frecuencia del biotipo
periodontal y la edad (tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia del biotipo periodontal y asociacion con la
distribucién en cuanto a la edad.

GRUPO DE EDAD MENOR A 25 DE 25A 34 ANOS 35 A MAS Total
n % n % n % N %

BIOTIPO PERIODONTAL DELGADO 21 8% 5 14% 0 0% 26 9%
GRUESO 59 22% 8 22% 1 50% 68 22%

INTERMEDIO 186 70% 23 64% 1 50% 210 69%
Total 266 100% 36 100% 2 100% 304 100%
Fuente: Formulario recoleccién de datos. X?= 2,465
Autor: Gabriela Katiusca Niemes Palacios. p=0,651
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5.4. ASOCIACION DEL BIOTIPOPERIODONTAL CON ENFERMEDAD
PERIODONTAL

El analisis de la tabla 10, no reveld relacion entre la frecuencia del biotipo
periodontal y la prevalencia de la gingivitis (x*>= 0.945). La relacién con la
periodontitis segun los criterios de la clasificacién de Armitage 1999 (x?=2.543)

y del CDC-AAP (x?=0.582) tampoco demostré una asociacion positiva.
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Tabla 10.

Biotipo Delgado Biotipo Grueso Biotipo Intermedio  Total (304) X2 p
Variable n % n % n % N %
Enfermedad periodontal 0,18 0,671
Ausente 10 38,46 26,00 38,24 87,00 41,43 123,00 40,46
Presente 16 61,54 42,00 61,76 123,00 58,57 181,00 59,34
Tipos de enfermedad periodontal *
Gingivitis 12 75,00 29,00 69,05 86,00 70,16 127,00 41,78 0,948 0,814
Periodontitis (Armitage1999) 4 25,00 13,00 30,95 37,00 29,84 54,00 17,78 2,543 0,280
Periodontitis CDC y AAP, Eke 2012 0 0,00 3,00 0,00 7,00 0,00 10,00 3,30 0,582 0,747
Severidad de la enfermedad periodontal (Armitage 1999) ** 4,166 0,900
Periodontitis Leve 3 75,00 6,00 46,15 21,00 56,76 30,00 9,87
Periodontitis moderada 1 25,00 7,00 53,85 12,00 32,43 20,00 6,58
Periodontitis severa 0 0,00 0,00 0,00 4,00 10,81 4,00 1,32
Severidad de la enfermedad periodontal (CDC y AAP, Eke 2012) *** 2,529 0,865
Periodontitis Leve 0 0,00 3,00 100,00 5,00 71,43 8,00 2,63
Periodontitis moderada 0 0,00 0,00 0,00 2,00 2857 2,00 0,67
Periodontitis severa 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

*Excluidos pacientes que no presentan enfermedad periodontal
*Excluidos segun los criterios CDC y AAP

**Excluidos segun los criterios de Armitage 1999

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Gabriela Katiuska Niemes Palacios
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Sin embargo, el analisis de la prevalencia de recesiones gingivales en
pacientes con enfermedad periodontal segun la clasificacion de Miller (tabla
11), si reveld una relacion positiva con el biotipo periodontal delgado,
estableciéndose que los pacientes con esta caracteristica tenian un riesgo
mayor de presentar recesiones gingivales en comparacién con los otros
biotipos (OR: 5,33 — 0,516, 55,12). El biotipo periodontal grueso demostro6 ser
un factor de proteccion en el desarrollo de recesiones gingivales en este grupo
(OR: 0.383 - 0,09174,1,602).

La prevalencia de recesiones gingivales segun la clasificaciéon de Cairo en
pacientes con enfermedad periodontal (tabla 11), también permiti6 una
asociacion positiva entre el biotipo periodontal delgado y un riesgo mayor de

presentar recesiones gingivales (OR: 4.5 - 0,4367,46,38).

Tabla 11. Frecuenciadel biotipo periodontal y asociacién con recesiones
gingivales.

PREVALENCIA SEGUN MILLER Total

RECESION SANO Valor P OR
n % n % n %
BIOTIPO PERIODONTAL DELGADO 3 14,3% 1 3% 4 7% 0.1766 5.333 (0,516, 55,121)
GRUESO 3 14,3% 10 30% 13 24%  0.1989 0.3833 (0,09174,1,602%)
INTERMEDIO 15 71,4% 22 67% 37 69% 0.7310 1.25 (0,3797,4,116%)
Total 21 100,0% 33 100% 54 100%
PREVALENCIA SEGUN CAIRO Total
RECESION SANO Valor P OR
n % n % n %
BIOTIPO PERIODONTAL DELGADO 3 13% 1 3% 4 7% 0.2296 45 (0,4367,46,38Y)
GRUESO 5 22% 8 26% 13 24%  0.7484 0.7986 (0,2229, 2,861')
INTERMEDIO 15 65% 22 71% 37 69% 0.6643 0.767 (0,2413,2,438Y)
Total 23 100% 31 100% 54 100%

Fuente: Formulario recoleccion de datos.
Autor: Gabriela Katiusca Niemes Palacios.
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DISCUSION

La enfermedad periodontal constituye un problema de salud publica que
genera un alto impacto en la vida de las personas que la padecen. Afecta la
funcidn, la estética y genera consecuencias psicologicas y sociales. Es
importante también recordar la compleja relacion de la enfermedad
periodontal con enfermedades sistémicas (3), motivo por el cual se hace
necesario adoptar estrategias que permitan abordar este problema de manera

adecuada.

La presente investigacion revel6 una prevalencia de Gingivitis de 41.78%
resultados similares a los que se pueden encontrar en otras investigaciones.
Botero en un estudio en 2014 reportd gingivitis en el 35% de los sujetos
jovenes de América Latina (41). Caffesse en 2014 reporta un porcentaje de
Gingivitis en jovenes de Latinoamérica de 34.7%, variando entre paises de 24
a77% (42).

El porcentaje de periodontitis fue de 17.8% segun los criterios de la
clasificacion de Armitage. Per Gjermo en 2002 reporté un porcentaje de
periodontitis de 19% en la poblacién adulta de Latinoamérica (43), estos datos
confirmarian la informacion reportada en la presente investigacion. Sin
embrago la escasa evidencia disponible para el andlisis de la enfermedad
periodontal en la region, la gran heterogeneidad en la definicion de casos
periodontales y la gran disparidad entre las poblaciones hace que sea

practicamente imposible fusionar los datos de diferentes estudios (44).

En cuanto al biotipo periodontal, se detectaron 3 biotipos periodontales; el

intermedio fue el mas frecuente con un porcentaje de 69%, seguido del biotipo
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grueso 22% y el biotipo delgado 9%. Zweers en 2014 inform6 sobre la
presencia de un tercer biotipo periodontal por cuyas caracteristicas no puede
ser agrupado en ninguno de los 2 grupos anteriores y reporta una frecuencia
de 38.4% para el biotipo grueso, 30.3% delgado y 45.7% para el biotipo
intermedio o normal (6). Los resultados de este reporte varian un poco a los
descrito en la presente investigacion, lo que se podria explicar por variaciones
raciales y genéticas en la morfologia de los dientes y el periodonto entre
ambas poblaciones. (45)

Al analizar la relacion del biotipo periodontal y la distribucion en cuanto al
sexo no fue posible encontrar una asociacion positiva. Vandana y Savitha en
2005 reportaron una asociacion positiva del biotipo periodontal con el sexo, el
sexo femenino presentaba un biotipo mas delgado si se comparaba con el
sexo masculino (45). Sin embargo, la muestra de pacientes que los autores
estudiaron fue muy reducida (36 individuos) si se compara a la nuestra (304
individuos) y con porcentaje mayoritario de la poblacion de sexo femenino
(60%).

La distribuciéon del biotipo periodontal en grupos etarios no revelé una
relacion estadisticamente significativa, en nuestro grupo de estudio el biotipo
intermedio o “normal” fue el mas predominante entre los pacientes mas
jovenes (menores de 25 afios). El Unico estudio que analizé esta relacién
determind que en pacientes jovenes es posible encontrar un periodonto mas
grueso en comparacion a pacientes de mayor edad (45), es importante
recalcar que en dicho estudio se analiz6 Unicamente la distribucion de dos
biotipos periodontales; gruesos y delgado en una poblacién de estudio muy
reducida.
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La relacion del biotipo y la enfermedad periodontal (gingivitis y
periodontitis) no demostrd una asociacion positiva. Olsson y Lindhe en 1991
en base a estudios realizados en animales sugieren que podria existir una
relacion entre el biotipo periodontal y la respuesta a la inflamacion asociada a
placa bacteriana, con formacion de bolsas periodontales en el biotipo grueso
y recesion en el biotipo delgado (5), Sin embargo, esta relacion no ha sido
muy estudiada clinicamente por lo que se hace dificil hacer una comparacién

de resultados.

La asociacion entre la prevalencia de recesiones y el biotipo periodontal
en pacientes con periodontitis demostro una relacion positiva. Con un riesgo
4.5 veces mayor de recesiones gingivales para el biotipo delgado. Estos
resultados coinciden con los que se pueden encontrar en la mayoria de los
estudios en los que se ha sugerido que los individuos que tienen un periodonto
delgado pueden ser mas susceptibles a la recesion gingival que los sujetos
gue pertenecen a un "biotipo" periodontal grueso (Morris 1958, Wheeler 1961,
1968, Weisgold 1977, Seibert y Lindhe 1989) (9,10,11,12). Los presentes
hallazgos también estan de acuerdo con los resultados de experimentos con
animales, por ejemplo, Baker & Seymour 1976, Ericsson y Lindhe 1984 vy
Wennstrom 1987 que demostraron que una lesién asociada a placa en una
unidad gingival con pequefias cantidades de tejido conjuntivo puede dar como
resultado la pérdida de tejido, es decir, una recesion del margen gingival
(46,47,48). El estudio de esta relacion, ademas, permitié determinar que el
biotipo periodontal grueso se podria considerar como un factor protector para
el desarrollo de recesiones, este resultado esta respaldado por la evidencia

cientifica existente que corrobora esta relacién (5,46,47,48).

Finalmente, vale la pena recalcar que a pesar de que existe evidencia
disponible que estudia el biotipo periodontal, estos estudios Unicamente

analizan caracteristicas como la forma de los dientes, puntos de contactos y
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festoneado gingival como factores determinantes para la clasificacion de los
biotipos periodontales (2,5,9). Caracteristicas como el grosor y el ancho de la
encia queratinizada que se consideran actualmente como parametros para la
clasificacion del biotipo periodontal juegan un papel muy importante en la
determinacién de un tercer biotipo periodontal que anteriormente no se
consideraba y del cual por lo tanto no existe mucha informacion disponible
que analice la relaciéon con las diferentes variables estudiadas en nuestra

investigacion.
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6. Conclusiones

e La prevalencia de enfermedad periodontal muestra relacién con el sexo.
De las enfermedades periodontales la gingivitis demostré una asociacion

significativa con el sexo.

e La prevalencia de enfermedad periodontal no estéd asociada con la edad.

e El biotipo periodontal mas frecuente, es el biotipo normal o intermedio
69%, seguido del biotipo periodontal grueso 22% y el biotipo periodontal
delgado 9%.

e La frecuencia del biotipo periodontal no se asocia con el sexo.

e La frecuencia del biotipo periodontal no se asocia con la edad. Sin
embargo, es posible encontrar una mayor distribuciébn del biotipo

periodontal intermedio en individuos mas jévenes.

¢ Finalmente, es importante concluir que, aungque no fue posible demostrar
una asociaciéon entre el biotipo y la enfermedad periodontal, si se pudo
asociar al biotipo periodontal delgado con un riesgo aumentado para el

desarrollo de recesiones gingivales en pacientes con periodontitis.
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7. Recomendaciones

e Alasinstituciones de salud se recomienda establecer programas de salud
que incentiven y difundan la importancia de la higiene oral en la poblacion

general.

e Se recomienda realizar posteriores investigaciones sobre la relacion del
biotipo periodontal y recesiones gingivales asociadas y no asociadas a

biofilm.

e A los profesionales odontdlogos se recomienda realizar una adecuada
identificacion del biotipo periodontal, con el objetivo de mejorar el manejo

de pacientes con enfermedad periodontal.
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9. ANEXOS

Anexo 1
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PERSONA ADULTA
Institucién: Facultad de Odontologia
Investigadores: Kléber Alonso Espinoza Buestan, Gabriela Katiuska Niemes
Palacios, Ivan Tarquino Pérez Inga, Xavier Andrés Pinos Ochoa, John Patricio
Sisalima Jara
Proyectos:

e PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN
RELACION CON EL TABAQUISMO EN ESTUDIANTES DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA EN EL PERIODO 2018.

e FRECUENCIA DEL BIOTIPO PERIODONTAL Y LA RELACION CON
ENFERMEDAD PERIODONTAL EN ESTUDIANTES DE PREGRADO
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
CUENCA 2018.

e ENFERMEDAD PERIODONTAL EN RELACION CON EL iNDICE DE

MASA CORPORAL EN ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

e ENFERMEDAD PERIODONTAL EN RELACION CON LA LIMPIEZA
INTERDENTAL EN LOS ESTUDIANTES DE PREGRADO DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA 2018.

e PREVALENCIA DE RECESIONES GINGIVALES MEDIANTE LA
CLASIFICACION DE CAIRO Y MILLER EN ESTUDIANTES DE
PREGRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA EN EL ANO 2018.

Por medio del presente documento hago constar que acepto
voluntariamente participar en las investigaciones mencionadas
anteriormente.

Propdsito del estudio y procedimiento.
Se ha explicado que se procedera a realizar una breve recoleccién de datos
en una ficha para dicho fin y posterior a ello si usted cumple con los criterios
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del estudio, se procedera a realizar un examen clinico de los tejidos que
rodean a cada uno de sus dientes, para ello debera recostarse en una camilla
frente a una luz artificial, todo este procedimiento durara alrededor de 10
minutos. Cabe resaltar que este examen no generara ningun tipo de riesgo, ni
dolor a nivel de sus encias y dientes. Se evaluara todas las piezas dentales,
en 6 sitios. Finalmente, se le brindard un diagndstico de su salud periodontal
y asesoramiento para el cuidado de la salud bucal.

Riesgos. No se presentara un nivel de riesgo para los participantes en el
estudio. El procedimiento a realizar no es invasivo, por ende, no generara
ningun tipo de riesgo, ni dolor a nivel de sus encias y dientes.

Beneficios.

Usted se beneficiara de una evaluacion clinica y de un asesoramiento para el
cuidado de su salud bucal. Se le informaréa de manera personal y confidencial
los resultados que se obtengan de los exdmenes realizados. Los costos de
todos los exdmenes seran cubiertos por el estudio y no le ocasionaran gasto
alguno.

Costos e incentivos.

Usted no deberd pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no
recibira ningun incentivo econdmico ni de otra indole.

Confidencialidad. Se guardara su informacion con cdédigos y no con
nombres. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no se
mostrara ninguna informacién que permita la identificacion de las personas
que participan en este estudio. Sus archivos no seran mostrados a ninguna
persona ajena al estudio sin su consentimiento.

Derechos del paciente.

Si usted decide patrticipar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier
momento, 0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si
tuviera alguna duda sobre el aspecto ético del estudio puedo contactar con el
investigador principal de este estudio, Dr. Jacinto José Alvarado Cordero al
teléfono 0998419336. Od. Kléber Alonso Espinoza Buestan, al teléfono
0992358714, Od. Gabriela Katiuska Niemes Palacios, al teléfono 0991514179
Od. Ivan Tarquino Pérez Inga, al teléfono 0998388960, Od. Xavier Andrés
Pinos Ochoa, al teléfono 0998899920, Od. John Patricio Sisalima Jara, al
teléfono 0998525862,

Apellidos y Nombres:

Gl

Firma: ..o, Cuenca,...... (o [ T del 2018
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Fecha:

N° ficha:

Llene los espacios asignados y marque con una X seguin corresponda

Apellidos
Nombres
Edad
Sexo
Fuma Si () No( )
Fumador Activo () Pasivo ()
Tiempo del habito de fumar | ...l Meses
Frecuencia # de cigarrillos al dia | #: ...............
Conoce lo efectos del tabaco en Si No
su salud ( ) ()
Peso Kg.
Talla Cm
indice de Masa Corporal Cm
Circunferencia Abdominal
Frecuencia del lvez( ) 2veces( ) 3veces( ) | Masde 3 ( )
cepillado/dia
Utiliza limpieza Si No
interdental () ()
Tipo de limpieza Hilo dental Cepillo Palillo Otros
interdental () interdental dientes ( ) ()
Q)
Frecuencia de 1vez 2 veces 3 veces Mas de 3
limpieza () () () ()
interdental/dia
Utiliza enjuague bucal | Si( ) No( )
Frecuencia enjuague 1vez 2 veces 3 veces Mas de 3
bucal/dia () () () ()
NUumero de visitas al 1vez 2 veces 3 veces Mas de 3
odontélogo /afio () () () ()
Anexo 3
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15 14 13 12 11

1.8 | 17 16

VESTIBULAR

M ARGEN GINGIVAL 1
P.SONDAE 1
NIVEL INSERCION 1
SANGRADO1
LM.G.
FORMA DEL DENTE
TS

MILLER

CAIRO

(/\ NN \/,..\/._. \/' i
PALATINO \J
/ ;

MARGEN GINGIVAL 1
P.SONDAE 1

NIVEL INSERCION 1
SANGRADO1

CAIRO

LINGUAL ===

MARGEN GNGIVAL 1
P.SONDA.E 1

NIVEL INSERCION 1
SANGRADO1

CAIROC

VESTIBULAR L

MARGEN GNGNVAL 1

P.SONDAE 1

NIVEL INSERCION 1

SANGRADO1

LM.G.

MILLER

CAIROC

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

51
Gabriela Niemes Palacios



