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RESUMEN 

La relación entre las restauraciones dentarias y el periodonto es de suma 

importancia debido a que la armonía conjunta ofrece pronósticos predecibles y 

resultados favorables a largo plazo. Esto exige ciertas características en la 

preparación de las restauraciones protésicas, dentro de las cuales la línea de 

terminación gingival tiene un impacto directo sobre los tejidos de soporte 

dentario.  

Objetivo General: 

Analizar clínicamente las terminaciones gingivales, así como el estado de salud 

periodontal en piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias realizadas 

en la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca durante el periodo 

2012-2017.  

Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en el cual se examinaron 

147 piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias (PFU), se efectuó un 

análisis clínico para evaluar tanto la terminación gingival como el estado 

periodontal. 

Resultados:  

La terminación gingival se analizó clínicamente por superficies, la frecuencia del 

nivel de terminación supragingival fue del 8,3%, paragingival del 50,1% y 

subgingival del 41,6%. En relación al estado periodontal se encontró un 84,4% 

de gingivitis y un 2,7% de periodontitis en estadio I.  

Conclusiones:    

En relación a la localización de terminaciones gingivales se presentó 

mayoritariamente terminaciones paragingivales y subgingivales; con respecto al 

estado periodontal se evidenció un alto porcentaje de gingivitis. 

 

Palabras claves:  

Enfermedad periodontal. Prótesis fija unitaria. Terminación gingival. 
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ABSTRACT 

The relationship between dental restorations and the periodontal tissues are 

importance because joint harmony offers predictable predictions and favorable 

long-term results. This requires certain features in the preparation of prosthetic 

restorations, where the gingival termination line has a direct impact on the dental 

support tissues. 

General objective: 

Clinically analyze of the gingival termination, as well as the periodontal health 

status in dental pieces with unitary fixed prostheses performed at the Faculty of 

Dentistry of the Universidad de Cuenca during the period 2012-2017. 

Materials and methods: 

A descriptive cross-sectional study was carried out in which 147 dental pieces 

with unitary fixed prostheses were examined, a clinical analysis was developed 

to evaluate both the gingival termination and the periodontal state. 

Results: 

The gingival termination was analyzed clinically by surfaces, the frequency of the 

supragingival termination level was 8.3%, paragingival in 50.1% and subgingival 

in 41.6%. In relation to the periodontal state were found 84.4% of gingivitis and 

2.7% of stage I periodontitis. 

Conclusions: 

In relation to the location of gingival terminations, paragingival and subgingival 

terminations were mostly presented; with respect to the periodontal state was 

evident a high percentage of gingivitis. 

 

Keywords: 

Periodontal disease. Unitary fixed prostheses. Gingival termination. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN. 

1. INTRODUCCIÓN. 

La relación saludable entre las restauraciones dentarias y el periodonto es de 

suma importancia para garantizar la duración clínica, funcionalidad, armonía y 

estética de la pieza dental portadora de PFU. El periodonto debe estar en buen 

estado para que las restauraciones permanezcan en óptimas condiciones 

durante un período prolongado, así como la rehabilitación protésica debe cumplir 

con características mecánicas y biológicas óptimas para mantener un periodonto 

sano (1). 

El tejido dentario perdido debe ser sustituido con un material biocompatible 

con los tejidos gingivales, que no permita la formación de biofilm y que no 

contribuya a la inflamación gingival. Además, debe realizarse una preparación 

dentaria adecuada, con un tipo de terminación que sea idóneo para la prótesis 

escogida y que este sea compatible con la salud periodontal, respetando su 

integridad, sin dejar de lado el cumplimiento de sus funciones y principios 

mecánicos (2).  

El tratamiento prostodóntico, en definitiva, debe proporcionar una solución a 

los problemas dentales con una longevidad aceptable, respetando el estado de 

salud de los tejidos que lo soportan y así se mantengan estables a lo largo del 

tiempo (3). 

Sin embargo, varios estudios han reportado la influencia de ciertas 

terminaciones sobre la salud periodontal, tal es el caso de Escobar C. et al. 

(2016) y Ortolan S. et al. (2012) quienes concluyeron que las terminaciones 

subgingivales favorecen el acúmulo de biofilm dificultando la limpieza de la pieza 

dental, condicionando el estado de salud periodontal (4, 5). Por lo expuesto el 

objetivo de este estudio es determinar la terminación y el estado de salud 

periodontal de las piezas dentales portadoras de PFU. 

1.1. JUSTIFICACIÓN. 

Tanto el estado periodontal como la durabilidad de tratamientos protésicos 

son un reto en la práctica clínica, reto que se traducirá en éxito si se escoge el 

tipo de preparación y tipo de terminación dentaria que sean compatibles con el 

periodonto, sin dejar de lado el cumplimiento de las funciones y principios 

biológicos y mecánicos.  

Por lo general, el error más frecuente que se comete es invadir los tejidos de 

inserción supracrestal, afectando y dañando al estado periodontal de una 

manera constante. Se ha observado, en varios estudios realizados, que la encía 

es tan vulnerable que con un mal tallado, una inadecuada posición de la 

terminación, o una corona mal contorneada y desadaptada, podrían ser causales 

de un cambio a nivel de los tejidos periodontales (5-7). Además se ha observado 

que las terminaciones subgingivales dificultan la higiene de las piezas dentales, 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

María Fernanda Espinoza Sibri 
Edgar Fabian Tukup Wampash  17 

favoreciendo al acúmulo de biofilm e iniciando un proceso inflamatorio en el 

periodonto (5). 

En razón de esto, el propósito de este estudio es localizar clínicamente la 

ubicación de las terminaciones y analizar el estado de salud periodontal de las 

piezas dentales portadoras de PFU, sirviendo de retroalimentación para el 

manejo clínico protésico/periodontal en la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Cuenca. 

Los resultados e información obtenidos de este estudio se utilizarán para 

mejorar la planificación de terapéuticas odontológicas dentro del área de 

periodoncia y prostodoncia. 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTO TEÓRICO. 

ESTADO PERIODONTAL Y PRÓTESIS FIJA. 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO. 

 
2.1. PERIODONTO. 

El periodonto proporciona el apoyo necesario para mantener los dientes en 

función. Está conformado por cuatro componentes principales: encía, ligamento 

periodontal, cemento y hueso alveolar. Cada uno tiene distinta ubicación, 

arquitectura de tejido, composición química y bioquímica, pero todos estos 

componentes funcionan juntos como una sola unidad (8). 

Por su parte la encía cubre el hueso alveolar y la raíz del diente a un nivel 

apenas coronal a la unión amelocementaria. El ligamento periodontal compuesto 

de un complejo tejido vascular y conjuntivo, rodea la raíz del diente y lo conecta 

a la pared interna del hueso alveolar, este se continúa con el tejido conjuntivo de 

la encía y se comunica con los espacios de la médula a través de canales 

vasculares en el hueso. El cemento es un tejido mesenquimal calcificado y 

avascular que forma la cubierta exterior de la raíz anatómica. Los dos tipos 

principales son: acelular (primario) y celular (secundario). En él se encuentran 

fibras extrínsecas (fibras de Sharpey) y fibras intrínsecas que pertenecen a la 

matriz del cemento. Finalmente, el hueso alveolar es la porción del maxilar y la 

mandíbula que forma y apoya a los alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente 

erupciona con el fin de proveer la inserción ósea para constituir el ligamento 

periodontal; desaparece de manera gradual luego de que se pierde el diente; el 

tamaño, la forma, la ubicación y la función de los dientes determina su morfología 

(8).  

2.2. TEJIDOS DE INSERCIÓN SUPRACRESTAL. 

El término tejido de inserción supracrestal, reemplaza al término espacio 

biológico; éste está compuesto por el epitelio de unión y la unión del tejido 

conjuntivo supracrestal. Las dimensiones del tejido supracrestal son variables, 

mostrando la dimensión promedio más constante de 0,5 a 2,04 mm. Este espacio 

es importante ya que al ser invadido puede derivar en consecuencias como: 

retracción gingival, pérdida ósea e hiperplasia gingival (1, 9, 10).  

En relación con la rehabilitación protésica los posibles factores en los cuales 

podríamos invadir los tejidos de inserción supracrestal serían: la distancia del 

margen de la preparación a la cresta ósea, línea de terminación y diseño de la 

restauración, afectando así el estado periodontal (1, 11-13). 

2.3. ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Las enfermedades periodontales son altamente prevalentes y pueden afectar 

a la población mundial. La gingivitis, se define como un proceso de inflamación 

de la encía que es causada por la  biopelícula bacteriana (placa dental), que se 
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acumula en los dientes adyacentes a la encía (14); mientras que la periodontitis 

produce pérdida de tejido conjuntivo y soporte óseo y es una causa importante 

de pérdida de dientes en adultos (15). 

2.3.1. ENFERMEDADES PERIODONTALES ASOCIADAS A 
BIOPELÍCULAS BACTERIANAS. 

2.3.1.1. GINGIVITIS:  

La gingivitis inducida por biopelícula bacteriana es una respuesta inflamatoria 

de los tejidos gingivales que resulta de la acumulación de biofilm localizada a 

nivel del margen gingival y por debajo del mismo. No causa directamente la 

pérdida de dientes, sin embargo, el manejo de la gingivitis es una estrategia 

preventiva primaria para la periodontitis (16). Las características clínicas más 

relevantes son: hemorragia al sondaje como signo inicial de inflamación, el 

aumento del líquido crevicular gingival (esta puede variar en gravedad, duración 

y facilidad para inducirla), y el cambio de coloración ya que la encía se vuelve 

roja al aumentar la vascularización (8). 

Es así que en el estudio de Huivín R. et al. (2015), se identificaron las 

características clínicas gingivales de las piezas portadoras de prótesis fijas, se 

observó la relación entre el estado de la prótesis e índice gingival y el estado de 

prótesis con retención de biofilm. Concluyendo que existe una relación entre el 

estado periodontal y la presencia de prótesis fija, esto se evidenció a través de 

una alta prevalencia de gingivitis, y a su vez las prótesis en mal estado presentan 

mayor retención de biofilm. Por tanto, es de vital importancia realizar controles 

rigurosos del estado periodontal antes, durante y después de cualquier 

tratamiento realizado en la cavidad bucal para garantizar su éxito, funcionalidad, 

longevidad y por ende bienestar al paciente (17). 

2.3.1.2. PERIODONTITIS:  

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria multifactorial crónica 

asociada con la biopelícula disbiótica y que se caracteriza por la destrucción 

progresiva de los tejidos de soporte dental. Sus características principales 

incluyen la pérdida de soporte del tejido periodontal, que se manifiesta a través 

de la pérdida de inserción clínica, la pérdida ósea alveolar evaluada 

radiográficamente, la presencia de bolsas periodontales y el sangrado gingival 

(8). 

Aunque las bacterias periodontales son los agentes causantes de la 

periodontitis, se cree que la progresión posterior y la gravedad de la enfermedad 

están determinadas por la respuesta inmune del huésped (18). 

Dentro de las características clínicas se encuentra gran acumulación de 

biofilm supra y subgingival (con formación de cálculos), inflamación gingival, 

formación de bolsas, pérdida de inserción periodontal ≥3 mm, pérdida de hueso 

alveolar y supuración ocasional, la encía suele estar moderadamente tumefacta 

y presentar alteraciones del color, desde un rojo pálido hasta un color magenta, 

la pérdida del graneado gingival y los cambios en la topografía de la superficie 

pueden incluir márgenes gingivales enrollados o romos y papilas aplanadas en 
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forma de cráter. Puede haber pérdida ósea vertical y horizontal, hasta movilidad 

dental (8). 

La Periodontitis se ha clasificado de acuerdo a su severidad y extensión. De 

acuerdo con la severidad puede ser clasificada como: estadio I (pérdida de 

inserción clínica de 1 a 2 mm, pérdida ósea radiográfica en tercio cervical de 

≤15%, no hay pérdida de dientes); estadio II (pérdida de inserción clínica de 3 a 

4 mm, pérdida ósea radiográfica en tercio cervical de 15-33%, no hay pérdida de 

dientes); estadio III (pérdida de inserción clínica de ≥5 mm, pérdida ósea 

radiográfica que se extiende al tercio medio o apical de la raíz, pérdida de dientes 

≤4, existencia de afectaciones furcales de grado II y/o III, hay un defecto 

moderado de la cresta); estadio IV (pérdida de inserción clínica de ≥5 mm, 

pérdida ósea radiográfica que se extiende al tercio medio o apical de la raíz, 

pérdida de dientes ≥5, existencia de afectaciones furcales de grado II y/o III) (19). 

2.4. FACTORES DE RIESGO. 

Existen diferentes razones por las que una prótesis fija podría constituir un 

factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades periodontales. En primera 

instancia la desadaptación, las prótesis fijas con desadaptación tienden a 

incrementar la inflamación gingival, ya que no permite un control óptimo de 

biofilm. Por otro lado, la terminación, invadir los tejidos de inserción supracrestal 

contribuye como estímulo inflamatorio para los tejidos periodontales, 

favoreciendo además el acúmulo de biofilm por la dificultad de su remoción. No 

hay que olvidar además, que las características de lisura y pulido desempeñan 

un rol muy importante para la conservación de la salud periodontal, los márgenes 

de restauraciones que se encuentran altamente pulidos y la porcelana glaseada 

conducen a un menor acúmulo de biofilm (17).  

En el estudio realizado por Kovács et al. (2007), se evaluó como la irritación 

local y la retención de biofilm, causada por coronas con márgenes subgingivales, 

afectaba al periodonto, provocando la posterior pérdida de inserción en 

pacientes con prótesis fijas (20). 

Sin duda, una deficiente higiene bucal es uno de los principales factores para 

el desarrollo de la enfermedad periodontal, ya que trae como consecuencia 

acumulación de biofilm. Se ha identificado que algunos de los principales 

patógenos periodontales de la microbiota subgingival tienen potencial de 

virulencia que modula la respuesta inmune, y están fuertemente asociados con 

la etiología y la patogénesis de la enfermedad periodontal (3, 21, 22). 

2.5. PREVALENCIA. 

-Prevalencia de gingivitis.  

Estudios reportan una prevalencia de gingivitis del 32,6 y del 45% de la 

población (23). 

-Prevalencia de periodontitis. 
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Se reportó que la prevalencia de daño incipiente en los tejidos de soporte 

de al menos un diente, está en el 69,2% de la población (NIC ≥ 1 mm), mientras 

que el 4,5% presentaron un daño marcado (NIC ≥ 3 mm) (23). 

En una revisión sistemática con un seguimiento medio de al menos 5 años 

realizada por Pjetursson B. et al. (2015), evaluaron 2096 piezas con prótesis fijas 

unitarias, de las cuales un total de 29 piezas se perdieron debido a enfermedad 

periodontal, alcanzando una tasa de fracaso anual global del 0,23%, lo que se 

traducía en una tasa de fracaso del 1.2% en 5 años (24). 

2.6. DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Para el tratamiento en prótesis fija es necesario tener en óptimas condiciones 

el periodonto, para lo cual el diagnóstico periodontal debe cumplir con 

parámetros como: nivel de inserción clínica, profundidad de sondaje, sangrado 

al sondaje y un adecuado control de biofilm para determinar el grado de salud de 

los tejidos periodontales. 

● Nivel de inserción clínica (NIC): esta medida hace referencia a las fibras 
de tejido conectivo gingivales que se insertan al cemento radicular. Siendo 
la distancia de la línea amelocementaria al fondo de la bolsa periodontal 
(25). 

● Profundidad de sondaje (PS): es tomada como referencia desde el 
margen gingival, que en la mayoría de casos coincide con la línea 
amelocementaria (CEJ) o ligeramente coronal a esta, hasta el fondo del 
surco/bolsa (25). 

● Sangrado al sondaje (SS): puede ser considerado como un signo clínico 
de inflamación periodontal el cual debe ser analizado en conjunto con los 
demás parámetros clínicos ya que, dependiendo de varios aspectos 
vinculados con la ejecución y condiciones locales como son: presencia y 
grado de inflamación, fuerza, destreza operatoria, y diámetro de la sonda; 
pueden variar la interpretación del resultado. Sin embargo, la 
especificidad de la prueba es alta, siendo un indicador confiable de salud 
periodontal (25). 

● Biofilm bacteriano: está organizado estructural y funcionalmente, posee 
una composición microbiana diversa, que en salud permanece 
relativamente estable a lo largo del tiempo (homeostasis microbiana) (26, 
27). El análisis de la cantidad de biofilm servirá para identificar el grado 
de higiene oral y esta se puede realizar con varios índices que cuantifican 
la cantidad de biofilm (28). 

La identificación de biofilm se puede realizar entonces mediante el índice de 

Löe y Silness, que permite establecer grados de intensidad del acúmulo de 

biofilm. Para este índice no es necesaria la aplicación previa de un revelador de 

placa, basta con la utilización de espejo y sonda. Se procede midiendo cuatro 

superficies del diente (vestibular, palatino/lingual, mesial y distal) con una 

puntuación de 0 a 3 (29).  

Criterios para el índice de Löe y Silness: 
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0- Sin placa. 

1- Una película que se adhiere al margen gingival libre, detectable solo por medio 

de la remoción con sonda en la superficie del diente. 

2- Acumulación moderada de depósito blando en el diente dentro del surco 

gingival o el margen gingival que se puede ver a simple vista. 

3- Abundancia de materia blanda en el margen de encía de la superficie dental, 

ocupando la región interdental (29, 30). 

Para obtener el resultado del Índice de higiene oral, el cálculo se obtiene de 

la siguiente manera: suma de todos los criterios en cada superficie, luego se 

divide este valor para el número de superficies exploradas (nº dientes x 4) (29). 

El total de la suma se relaciona con la siguiente escala: excelente (0), buena 

(0,1-1,0), regular (1,1-2,0) o mala (2,1-3,0)  (28). 

2.7. FACTORES DE PRONÓSTICO PERIODONTAL EN PACIENTES 
CON PRÓTESIS FIJA. 

Los factores de las restauraciones como la colocación del margen 

intracrevicular, la mala adaptación del margen, los contornos de restauración 

deficientes, y la rugosidad de la superficie de restauración, con frecuencia se 

asocian con la inflamación del periodonto, modificando el pronóstico en prótesis 

fija. Todo depende de la relación que se establezca entre la restauración con el 

periodonto, cualquier restauración que no cumpla con criterios morfológicos 

puede tener un potencial iatrogénico en los tejidos periodontales (5, 31).  

2.8. HIGIENE EN PACIENTES CON PRÓTESIS FIJA. 

Mantener una buena higiene de la cavidad oral es de gran importancia ya que 

esta previene las lesiones alrededor de los dientes y los tejidos periodontales. El 

biofilm y sus productos del metabolismo se consideran estimulantes directos de 

las reacciones inflamatorias a nivel de los tejidos de soporte dentario. 

La higiene oral adecuada conduce a una disminución sustancial de biofilm 

acumulado en los dientes y en restauraciones protésicas. Los pacientes que no 

siguen las normas de higiene y limpian sus restauraciones protésicas de forma 

inadecuada con frecuencia son diagnosticados con gingivitis o periodontitis (32).  

Evidencia demostrada en el estudio de Ortolan S. et al. (2012), donde 

observaron la higiene oral y la condición gingival en pacientes antes y después 

de la terapia prostodóntica fija durante un período de 12 meses en combinación 

con instrucciones e instrumentos de higiene oral. El índice de biofilm encontrado 

durante la visita preliminar fue más alta que otros períodos. Los peores niveles 

de higiene se encontraron en pacientes con restauraciones protésicas fijas. La 

mayoría de los estudios sobre este tema indican que las restauraciones 

protésicas tienen un impacto negativo en el nivel de higiene oral y la condición 

gingival. Ortolan S. et al. (2012) demostraron que las medidas educativas y de 

motivación apropiadas pueden conducir a una mejor higiene oral, incluso 

después de la colocación de coronas individuales (33). 
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2.9. PRÓTESIS FIJA. 

Una corona o prótesis fija unitaria es una restauración extracoronaria 

cementada que recubre la superficie externa de la corona clínica. Esta 

restauración debe reproducir la morfología y contornos de las partes dañadas de 

la corona de un diente, y de esta manera desempeñar su función al proteger la 

estructura dentaria remanente de una lesión añadida. Se emplea la prótesis fija 

para el reposicionamiento de piezas perdidas o para restaurarlas 

individualmente, corregir algún defecto en forma o mal posición dental.  

El tejido dentario perdido debe ser sustituido con un material biocompatible 

con los tejidos gingivales y que no permita la acumulación de biofilm 

contribuyendo a la inflamación gingival. Las prótesis fijas pueden ser elaboradas 

con diversos materiales, entre ellos: resina compuesta, metal-cerámica, 

cerámica pura vítrea, óxido de zirconio, entre otros.  (17, 34). 

En una revisión sistemática realizada por Sailer et al. (2007), analizaron el 

impacto de las prótesis fijas unitarias confeccionadas en metal cerámica y libres 

de metal sobre el periodonto, concluyendo que los materiales metal cerámicos 

tendrían una mayor incidencia de enfermedad periodontal en comparación con 

los libres de metal, demostrando diferencias entre los parámetros de diagnóstico 

periodontal como: nivel de inserción, profundidad de sondaje y sangrado gingival 

(35). 

2.10. MÁRGENES O TERMINACIONES GINGIVALES. 

La posición y colocación del margen de restauración es importante para 

conservar la salud periodontal. Una incorrecta posición pueden llegar a afectar 

los tejidos de soporte dentario, condicionando la instauración y progresión de las 

enfermedades periodontales (36). Según la localización de la terminación se 

clasifican en: 

● Margen supragingival: se define como la terminación de una restauración 
ubicada a 1 o 2 mm por encima del margen gingival. Este tipo de 
terminación es la menos irritante para el periodonto y de fácil preparación; 
el ajuste y acabado final de los márgenes y la eliminación del exceso de 
cemento también son más fáciles de lograr. Aunque este tipo de 
terminación tiene menor impacto en el periodonto. Se lo considera 
antiestético y se prefiere en áreas posteriores o palatino/linguales donde 
no tenga compromiso estético (37). 

● Margen Yuxtagingival, gingival o paragingival: se define como la 
terminación de una restauración ubicada en coincidencia con el margen 
gingival. Esta terminación permite al operador realizar un adecuado pulido 
y alisado de la superficie de la restauración a nivel del margen gingival 
(37). 

● Margen subgingival: se define como la terminación de una restauración 
ubicada por debajo del margen o cresta gingival. Varias razones pueden 
justificar su uso por ejemplo caries, fracturas o deficiencias en los dientes, 
aumento de resistencia, obtención del efecto férula, o por enmascarar la 
interfaz de la restauración con el diente logrando un efecto estético (37).  
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En lo que respecta a la salud periodontal, tanto los márgenes supragingivales 

como los paragingivales son bien tolerados. Los investigadores han 

correlacionado que las restauraciones subgingivales demostraron más cambios 

cuantitativos y cualitativos en la microflora, aumento del índice de placa, índice 

gingival, recesión, profundidad de la bolsa y fluido gingival, incidiendo en el 

aparato de inserción gingival y creando una inflamación constante que 

empeorará por la incapacidad del paciente para limpiar esta área (37, 38). 

En un estudio acerca del efecto de la ubicación cervical de las PFU sobre la 

salud periodontal realizado por Escobar C. et al. (2016), al evaluar las 

terminaciones supragingival, gingival y subgingival concluyeron que la 

terminación subgingival es la que propicia mayor inflamación al periodonto y que 

las terminaciones supra y a nivel gingival son más compatibles con la salud 

periodontal (5). 

2.11. PRINCIPIOS BIOLÓGICOS. 

2.11.1. PRESERVACIÓN DE LA SALUD PERIODONTAL EN 
PACIENTES CON PRÓTESIS FIJA.  

La mejor localización de la terminación cervical es aquella donde el 

profesional puede controlar todos los procedimientos clínicos y el paciente tiene 

condiciones efectivas para la higiene. Es vital para la homeostasia del área, que 

la terminación se extienda mínimamente dentro del surco gingival (17). 

Desde el punto de vista periodontal, la terminación cervical se debería 

localizar 2mm distante del nivel gingival, pues el tejido gingival estaría en 

permanente contacto con el propio diente, sin la alteración del contorno que 

ocurre de cualquier forma en una prótesis con forma y contorno correctos, 

preservando así la salud del tejido gingival y evitando el acúmulo de biofilm que 

es factor importante para el desarrollo de enfermedad periodontal (1, 2). 

Cuando se indica la terminación cervical en el interior del surco gingival, se 

debe estar consciente que cuanto más profunda sea su localización, más difíciles 

serán los procedimientos de impresión, adaptación e higiene. En el tallado 

subgingival dentro de los niveles convencionales de 0,5 a 1 mm no trae 

problemas para el tejido gingival siempre que la adaptación, forma, contorno y 

pulido de la restauración estén satisfactorios y que el paciente consiga limpiar 

correctamente el área (11). 

2.12. PRINCIPIOS MECÁNICOS.  

2.12.1. INVASIÓN DE LOS TEJIDOS DE INSERCIÓN SUPRACRESTAL. 

Las restauraciones colocadas debajo del margen gingival se asocian con 

mayor frecuencia a la inflamación periodontal comparadas con aquellas que 

mantienen márgenes supragingivales. Siempre que las restauraciones se 

mantengan a una distancia suficiente (aproximadamente 2-3 mm) del reborde 

alveolar y muestren una adaptación marginal adecuada, no se espera ningún 

daño del tejido periodontal ya que no se invaden los tejidos de inserción 

supracrestal (39). 
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En el estudio realizado por Gunay H. (2000), analizó si la colocación de los 

márgenes proximales de las coronas dentro de la zona de los tejidos de inserción 

supracrestal produce alteraciones periodontales. Se tomó en cuenta el índice de 

higiene, índice de sangrado papilar y profundidad de sondaje. El mayor aumento 

de índice de sangrado papilar (PBI) se encontró en el grupo en el cual los 

márgenes de las restauraciones estaban ubicados dentro de la zona de los 

tejidos de inserción supracrestal. Concluyendo que esta situación podría 

perjudicar la salud periodontal de los dientes restaurados (40). 
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CAPÍTULO III 

OBJETIVOS. 

3. OBJETIVOS. 

3.1. OBJETIVO GENERAL: 
 Analizar clínicamente las terminaciones gingivales, así como el estado de 

salud periodontal en piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias 
realizadas en la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca 
durante el periodo 2012-2017. 
 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Localizar clínicamente la terminación gingival de las piezas dentales 
portadoras de prótesis fijas unitarias. 

 Determinar el estado periodontal de las piezas dentales portadoras de 
prótesis fijas unitarias. 

 Determinar la higiene oral de las piezas dentales portadoras de prótesis 
fijas unitarias. 

 Determinar el tipo de material protésico metal cerámico/ o libre de metal 
de las piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias. 

  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

María Fernanda Espinoza Sibri 
Edgar Fabian Tukup Wampash  27 

CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA. 

 

4. METODOLOGÍA 

4.1. TIPO DE ESTUDIO  

Estudio descriptivo de corte transversal. 

4.2. UNIVERSO Y MUESTRA 

El universo del presente estudio estuvo constituido por 319 piezas 
dentales portadoras de prótesis fijas unitarias realizadas en la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca durante el período 2012-2017, valor 
que fue obtenido durante un pilotaje realizado en archivos de la Facultad previa 
autorización (Anexo 1), para el cálculo muestral se empleó la siguiente fórmula: 

 
En donde: 
n: tamaño de la muestra. 
N: tamaño de la población = 319. 
Z: nivel de confianza = 95% (1,96) 
p: proporción esperada = 0,23, valor tomado del estudio de Pjetursson B. et al. 
(2015). 
q: proporción de la población que no presenta el fenómeno a estudiar = 0,77. 
d: máximo error aceptable o nivel de precisión absoluta = 0,05. 
Obteniendo así un resultado de 147 piezas dentales portadoras de prótesis fijas 
unitarias las mismas que fueron seleccionadas aplicando el método no 
probabilístico a conveniencia cumpliendo los siguientes criterios:  
 

4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

• Piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias.  

• Piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias en pacientes 
sistémicamente sanos o controlados. 

• Piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias en pacientes no 
fumadores. 

 
4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
 

• Piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias en pacientes que 
presenten o hayan tenido terapia periodontal en los últimos 3 meses. 

• Piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias en pacientes que 
han recibido terapia antibiótica en los últimos 6 meses. 

• Pacientes que no acepten participar en el estudio y firmar el 
consentimiento informado. 
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4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.  

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA TIPO 

1. Localización 

de la 

terminación 

gingival 

Ubicación del 

margen de las 

preparaciones el 

cual delimita el 

diente sano del 

diente preparado. 

Examen clínico 

1. Supragingival 

2. Paragingival 

3. Subgingival 

 

Cualitativa 

2. Estado 

periodontal 

Estado en el que 

se encuentra el 

periodonto de la 

pieza portadora 

de prótesis fija 

unitaria. 

Examen clínico.  

(-Profundidad 

de sondaje 

-Nivel de 

inserción 

-Sangrado al 

sondaje) 

1. Sano 

2. Gingivitis        3.1 Estadio I 

3. Periodontitis   3.2 Estadio II 

                         3.3 Estadio III 

                                 3.4 Estadio IV                    

 

 

 

Cualitativa 

3. Higiene oral 

Eficacia del 

cepillado dental 

para eliminar 

biofilm. 

Índice de placa 

de Löe y 

Silness. 

1. Excelente 

2. Buena 

3. Regular 

4. Mala 

Cualitativa 

4. Tipo de 

material 

protésico 

Material utilizado 

para restaurar la 

pieza dental. 

Dato obtenido 

en la Historia 

clínica 

1. Metal-cerámica 

2. Libre de metal 

 

Cualitativa 

 

4.4 PROCEDIMIENTO. 

Para evitar el sesgo de observación, los dos investigadores fueron 

sometidos a un proceso de calibración de criterios clínicos. Esta etapa fue 

supervisada por la directora de la investigación la Od. Esp. Andrea Romero. 

Se examinaron 20 piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias, 

las mismas que tenían que cumplir con los criterios de inclusión planteados 

previa entrevista realizada al paciente, estas fueron excluidas del estudio (41). 

(Ver Figura 1) Se valoró la concordancia intra e inter examinador de acuerdo con 

los criterios clínicos propuestos. La revisión inicial fue realizada por la directora 

de la investigación quien luego comparó los resultados obtenidos por cada uno 

de los investigadores, quienes, a su vez revisaron en dos oportunidades distintas 

las restauraciones seleccionadas. Se utilizó el coeficiente Kappa de Cohen para 

las variables terminación gingival y sangrado obteniendo valores de 0,79 y 0,65 

respectivamente considerándose una concordancia buena (42) y mediante el 
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coeficiente de correlación intraclase (CCI) para el análisis de variables numéricas 

(profundidad de sondaje, nivel de inserción y placa bacteriana) obteniendo 

valores de 0,85 considerándose una concordancia excelente (43). El valor del 

CCI, se obtuvo de modo directo con el programa informático Microsoft Excel 

2016 versión 14.0 (Microsoft Corporation). (ANEXO 1) 

 
Fig. 1: Calibración intra e inter-observadores. 

 

4.5. MÉTODO DE OBSERVACIÓN. 

Se revisaron las historias clínicas de todos los pacientes atendidos en el 

área de Prostodoncia Fija de los últimos cinco años; las mismas que se 

encuentran en el archivo de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Cuenca; para ello se solicitó el permiso correspondiente a las autoridades de la 

institución para acceder al área de archivo de la facultad (Anexo 2). 

Después se solicitó autorización a la Facultad de Odontología; para la 

utilización de dos sillones dentales de la clínica de Periodoncia (Anexo 3). 

Posteriormente al haber sido efectuada la calibración y haber encontrado 

concordancia entre ambos investigadores se inició con la comunicación con los 

pacientes por vía telefónica, para que acudieran a la Facultad en un calendario 

de citas en horarios de 08H00 a 13H00 y de 14H00 a 18H00, de lunes a viernes 

por un tiempo de 4 semanas. 

Cada paciente fue entrevistado para verificar los criterios de inclusión o 

exclusión, se le informó del propósito y proceso de la investigación para solicitar 

su colaboración, la misma que se otorgó mediante la firma del consentimiento 

informado (Anexo 4). Posteriormente, se inició con el examen clínico a los 

pacientes participantes del estudio. 

4.5.1. Examen clínico: 

En primera instancia, se procedió a realizar el índice de placa bacteriana 

para determinar la higiene oral, mediante la inspección visual y remoción de 

biofilm con la sonda periodontal (937711-Hu Friedy® Mfg. Co) de cada pieza 

dental portadora de prótesis fija unitaria (PFU); para lo cual se utilizó el índice de 

placa de Löe y Silness anteriormente descrito. 

Luego para el diagnóstico del estado periodontal se utilizó una sonda 

periodontal Carolina del Norte (937711-Hu Friedy® Mfg. Co) (44). Esta es una 

sonda graduada, su parte activa se encuentra milimetrada desde 1 a 15 mm, 

para medir profundidades de sondaje y niveles de inserción clínicos por milímetro 
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(44). La pieza dental con PFU fue examinada en 6 sitios, tres vestibulares 

(mesial, medio y distal) y tres linguales/palatinas (mesial, medio y distal). El 

sangrado al sondaje se observó en las superficies de la pieza portadora de PFU 

hasta 20 segundos después. 

Para la localización de la terminación gingival se utilizó la misma sonda 

periodontal Carolina del Norte (937711-Hu Friedy® Mfg. Co). La pieza dental con 

PFU fue examinada en 6 sitios, tres vestibulares (mesial, medio y distal) y tres 

linguales/palatinas (mesial, medio y distal) teniendo en cuenta las características 

de las terminaciones anteriormente mencionadas. 

Cabe indicar que para la localización de la terminación gingival durante la 

calibración y examen clínico de las diferentes piezas se optó por usar las 

expresiones: “terminación gingival uniforme” es decir la pieza dental portadora 

de PFU presentó en todas sus superficies un solo nivel de terminación gingival, 

y “terminación gingival combinada” cuando la pieza dental portadora de PFU 

presentó terminaciones variables en una de sus caras; dichas modificaciones 

fueron aceptadas y autorizadas por parte de la DIFO y COBIAS (Anexo 5). 

La evaluación del tipo de material se realizó de manera visual y se 

confirmó con los datos de la ficha del paciente, que permanecen en los archivos 

de la Facultad. 

Para las evaluaciones clínicas se empleó un set de diagnóstico básico 

(espejo intrabucal, pinza algodonera, sonda periodontal Carolina del Norte y 

jeringa triple) que fueron debidamente esterilizados en el área de esterilización 

de la Facultad de Odontología (Anexo 6) (Ver Figura 2), además del material de 

bioseguridad correspondiente (mandil, guantes desechables, mascarillas, 

gorros, gafas y baberos).  

 
Fig. 2: Material utilizado para la examinación clínica. 

Todos los datos obtenidos fueron registrados en el formulario de 

recolección de datos (Anexo 7) y el instructivo sobre el llenado del mismo está 

detallado en el anexo 8. Se tomaron fotografías en casos relevantes para ilustrar 

la investigación (Anexo 9). 

Al finalizar la recolección de la información, se procedió a realizar profilaxis 

a todos los participantes y se dio instrucciones de higiene y cuidado de su 

prótesis fija unitaria. Cabe destacar que la profilaxis se realizó a todos los 
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pacientes que acudieron sin que estos sean necesariamente incluidos como 

parte del estudio.  

4.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Con la información obtenida, se elaboró una base de datos en el programa 

Microsoft Excel (Office 2016), para luego realizar un análisis estadístico 

descriptivo a través del uso del programa de computador SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versión 24.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, 

EEUU), se elaboraron tablas de frecuencia y de porcentaje, para las variables 

cualitativas y, los resultados fueron expuestos mediante gráficos y tablas. 

4.7. PRINCIPIOS ÉTICOS. 

Este estudio contó con la autorización de la Dirección de Investigación de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca (DIFO) y el Comité de 

Bioética en Investigación del Área de la Salud de la Universidad de Cuenca 

(Anexo 10). 

Para poder obtener la información y realizar el examen clínico de los 

pacientes, este estudio se basó en los principios éticos de la investigación en 

seres humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia según el 

informe de Belmont y la Declaración de Helsinki (45, 46). 

El paciente fue informado con una descripción detallada del estudio, 

recibió toda la información necesaria y se le notificó todos los objetivos de la 

investigación. Se le explicó en términos claros y sencillos el procedimiento, los 

posibles riesgos a los que estaría expuesto, así como los beneficios de su 

participación. Los resultados obtenidos del examen clínico se dieron a conocer 

al paciente. Se conservó la confidencialidad de los datos obtenidos y el 

anonimato de los participantes. Para ello, la identidad de los mismos se 

reemplazó por un código y la información se guardó en archivos digitales a los 

que tienen acceso exclusivamente los autores del trabajo. Los pacientes no 

cancelaron ningún valor económico al participar en el estudio, así como tampoco 

recibieron remuneración económica por hacerlo. 

Para llevar a cabo el examen periodontal se esterilizó debidamente el 

instrumental y se empleó barreras de protección bajo normas universales de 

bioseguridad, para proteger tanto al operador como al paciente. El paciente fue 

tratado con respeto en todo momento y fue informado de cada procedimiento 

que se le realizó en la cavidad bucal. Según los datos recolectados se le informó 

a cada uno de los participantes del estudio su estado periodontal y la necesidad 

de un posible tratamiento. 

Cada participante tuvo derecho a negarse a participar en la investigación, 

sin embargo, todo paciente recibió una profilaxis dental. Los participantes 

expresaron su voluntad de participación en el formulario diseñado para este 

efecto (Anexo 4). 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS. 

5. RESULTADOS. 

Tras el análisis clínico de 147 piezas dentales portadoras de prótesis fijas 

unitarias y de acuerdo al grupo dentario, el 28% (41) de piezas estudiadas fueron 

incisivos, 6% (9) caninos, 38% (56) premolares y 28% (41) molares, siendo los 

premolares el grupo de mayor frecuencia. (Ver Tabla 1) 

Por otro lado, del total de piezas examinadas, el 63% fueron piezas 

superiores, de estos el 17% incisivos centrales, 10% incisivos laterales, 4% 

caninos, 22% premolares y 10% molares; y el 37% pertenecientes a las piezas 

inferiores examinadas del cual el 1% eran incisivos centrales inferiores, 2% 

caninos, 16% premolares y 18% molares. Los datos indican que a nivel del 

maxilar superior la mayor frecuencia es de premolares y a nivel inferior de 

molares. (Ver Gráfico 1) 

Cabe señalar que el número de piezas dentales portadoras de PFU 

examinadas con respecto al año de realización, grupos dentales y material de 

restauración coronal fueron diferentes, debido a que, al realizarse un muestreo 

no probabilístico por conveniencia, los pacientes que se examinaron eran los que 

consintieron la revisión. Se debe mencionar adicionalmente que los resultados 

obtenidos podrían no representar a todas las piezas dentales portadoras de 

prótesis fija unitaria (PFU). 

Tabla 1. Grupo dentario restaurado con prótesis fijas unitarias. 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

  

Grupo dentario Frecuencia Porcentaje 
 

Incisivos 41 28% 

Caninos 9 6% 

Premolares 56 38% 

Molares 41 28% 

Total 147 100,0% 
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Gráfico 1. Tipo de pieza dentaria restaurado con prótesis fijas unitarias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

Al encontrar diferencias en la terminación gingival durante el examen 

clínico se usó nuevas expresiones como “terminación gingival combinada y 

uniforme”, las mismas que pertenecen a la variable terminación gingival pero 

fueron identificadas como hallazgos clínicos. 

El 69,4% (102) de las piezas dentales presentó un nivel de terminación 

gingival combinado, es decir se presentaron terminaciones variables 

(supragingival, paragingival o subgingival) dentro de la misma pieza dental 

evaluada; y tan solo el 30,6% (45) mostraron un nivel de terminación gingival 

uniforme, es decir la pieza dental portadora de PFU presentó en todas sus 

superficies un solo nivel de terminación gingival. (Ver Tabla 2) 

Tabla 2. Niveles de terminación gingival en piezas dentales portadoras de 
prótesis fijas unitarias. 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En cuanto a la terminación gingival de las caras vestibulares se encontró 

un mayor porcentaje de terminaciones paragingivales, las cuales se ubicaron en 

la superficie mesial en un 48,3% y medio 59,2% de las piezas analizadas; y en 

la superficie distal se encontró terminaciones subgingivales en un 51%. 

En la cara palatina/lingual en un 47,6% y 61,9% fueron terminaciones 

paragingival tanto en caras mesial y medio respectivamente; el 49,0% de las 

Niveles de terminación 
gingival 

Frecuencia Porcentaje 

   
Uniforme 45 30,6% 

Combinado 102 69,4% 

Total 147 100,0% 
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superficies distales fueron terminaciones subgingivales, mientras que las 

terminaciones supragingivales se presentaron en menor porcentaje. (Ver Gráfico 

2) 

Gráfico 2. Localización de terminación gingival por superficie 

 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En cuanto al nivel de terminación gingival por grupo dentario, la tabla 3 

muestra terminaciones combinadas en mayor porcentaje en molares, con el 

80,5%, y terminaciones uniformes en premolares en un 37,5%. 

Tabla 3. Nivel de terminación gingival por grupo dentario.  
 

Incisivos 

n            % 

Caninos 

n            % 

Premolares 

   n             % 

Molares 

  n           % 

Total 

n            % 

           
Uniforme 14 34,1% 2 22,3% 21 37,5% 8 19,5% 45  28,4% 

Combinado 27 65,9% 7 77,7% 35 62,5% 33 80,5% 102 71,6% 

Total 41  9  56  41  147 100,0% 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En el gráfico 3 y tabla 4 se puede observar que, de las 45 piezas dentales 

con terminación uniforme, los incisivos y caninos presentaron terminaciones 

paragingivales y subgingivales en un 50%, así mismo los premolares mostraron 

terminaciones paragingivales en un 61,9% y subgingivales en un 38,1%. 

Finalmente, los molares presentaron terminaciones tanto supragingivales como 

subgingivales en el 12,5% y paragingivales en el 75%. 
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Gráfico 3. Localización de la terminación gingival uniforme por grupo 

dentario. 

 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

Tabla 4. Localización de la terminación gingival uniforme por grupo 

dentario. 
 

Incisivos 

  n         % 

Caninos 

  n        % 

Premolares 

  n          % 

Molares 

  n         % 

Total 

   n           % 

                                   

Supragingival 0 0% 0 0% 0 0% 1 12,5% 1 3,1% 

Paragingival 7 50% 1 50% 13 61,9% 6 75% 27 59,2% 

Subgingival 7 50% 1 50% 8 38,1% 1 12,5% 17 37,7% 

Total 14  2  21  8  45 100,0% 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

Respecto a la profundidad de sondaje, a nivel de las caras vestibulares se 

examinaron tres superficies (mesial, medio, distal). En las superficies mesial y 

distal se encontraron profundidades de 2mm en un 74,2% (109) y 64,6% (95) 

respectivamente. Por otro lado, en la parte media se observó una profundidad 

de sondaje de 1mm en el 50,3% (74) de las PFU. (Ver Tabla 5) 
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Tabla 5. Profundidad de sondaje, cara vestibular. 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En las superficies mesial, medio y distal de las caras palatinas/linguales, 

se presentaron profundidades de sondaje de 2mm en un 59,8% (88), 55,1% (81) 

y 53,7% (79) respectivamente. Además, se observaron profundidades de 4 mm 

en las superficies mesial y distal en un 1,4% (4) de las superficies analizadas. 

(Ver Tabla 5.1) 

Tabla 5.1. Profundidad de sondaje, cara palatina/lingual. 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En cuanto al nivel de inserción, en la cara vestibular, en las superficies 

medio y distal se observaron perdidas de inserción de 1 mm en un 55,1% (81) y 

42,2% (62) respectivamente. Por otro lado, en la superficie mesial se encontró 

perdidas de 2mm en el 47,6% (70). Además, de pérdidas de 5mm en un 1,4% 

(2) ubicadas en la superficie media y el 0,7% (1) en la superficie distal. (Ver Tabla 

6) 

  

Profundidad 

de sondaje 

en mm  

 

Mesial 

 n                   % 

VESTIBULAR 

Medio 

n                   % 

 

Distal 

n                   % 

                        

0 0 0% 0 0% 0 0% 

1 9 6,1% 74 50,3% 10 6,8% 

2 109 74,2% 71 48,3% 95 64,6% 

3 29 19,7% 2 1,4% 42 28,6% 

4 0 0% 0 0% 0 0% 

5 0 0% 0 0% 0 0% 

Total 147 100,0% 147 100,0% 147 100,0% 

Profundidad 

de sondaje 

en mm  

 

Mesial 

  n                 % 

PALATINA/LINGUAL 

Medio 

n                 % 

 

Distal 

  n                 % 

                               

0 0 0% 0 0% 0 0% 

1 10 6,8% 59 40,1% 13 8,8% 

2 88 59,8% 81 55,1% 79 53,7% 

3 47 32,0% 7 4,8% 53 36,1% 

4 2 1,4% 0 0% 2 1,4% 

5 0 0% 0 0% 0 0% 

Total 147 100,0% 147 100,0% 147 100,0% 
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Tabla 6. Nivel de inserción, cara vestibular.  

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En las caras palatinas/linguales se observaron pérdidas de 1 mm en la 

superficie media en un 44,2% (65) y distal en un 36,7% (54). En la superficie 

mesial se encontró perdidas de 2mm en el 46,9% (69). Finalmente, se 

encontraron niveles de 4mm, en mesial un 1,4% (2), en medio un 2% (3), y distal 

2% (3). (Ver Tabla 6.1) 

Tabla 6.1. Nivel de inserción, cara palatina/lingual. 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

De las 147 piezas dentales portadoras de PFU, el 87,1% (128) 

presentaron sangrado al momento del sondaje periodontal, mientras que el 

12,9% (19) no lo presentó. (Ver Tabla 7) 

Adicionalmente, como se observa en la tabla 7.1, el mayor porcentaje de 

sangrado se encontró ubicado en superficies distales tanto de las caras 

vestibulares como palatinas/linguales, alcanzando un porcentaje mayor al 60%. 

  

Nivel de 

inserción 

en mm 

 

Mesial 

n                 % 

VESTIBULAR 

Medio 

n                 % 

 

Distal 

n                 % 

               

0 5 3,4% 17 11,6% 10 6,8% 

1 64 43,6% 81 55,1% 62 42,2% 

2 70 47,6% 41 27,9% 60 40,8% 

3 8 5,4% 5 3,3% 13 8,8% 

4 0 0% 1 0,7% 1 0,7% 

5 0 0% 2 1,4% 1 0,7% 

Total 147 100,0% 147 100,0% 147 100,0% 

Nivel de 

inserción 

en mm 

 

Mesial 

n                 % 

PALATINA/LINGUAL 

Medio 

         n                    % 

 

Distal 

         n                      % 

                                   

0 7 4,8% 17 11,6% 12 8,2% 

1 48 32,6% 65 44,2% 54 36,7% 

2 69 46,9% 47 32,0% 52 35,4% 

3 21 14,3% 15 10,2% 26 17,7% 

4 2 1,4% 3 2,0% 3 2,0% 

5 0 0% 0 0% 0 0% 

Total 147 100,0% 147 100,0% 147 100,0% 
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Tabla 7. Sangrado al sondaje. 

Sangrado al sondaje Frecuencia Porcentaje 

Presente 

Ausente 

128 

19 

87,1% 

12,9% 

 Total 147 100,0% 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 
 

Tabla 7.1.  Sangrado al sondaje por superficie. 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

De acuerdo a los parámetros clínicos periodontales evaluados, en el 

estado periodontal se encontró que el 84,4% (124) de las piezas dentales 

portadoras de PFU presentó gingivitis, seguido de un 2,7% (4) quienes mostraron 

periodontitis en estadio I y tan solo un 12,9% (19) presentó estado periodontal 

compatible con salud. (Ver Tabla 8) 

Tabla 8. Estado periodontal de las piezas dentales portadoras de prótesis 
fijas unitarias. 
 

Estado periodontal Frecuencia Porcentaje 

   
Sano  19 12,9% 

Gingivitis 124 84,4% 

 Periodontitis Estadio I 4 2,7% 

 Periodontitis Estadio II 0 0% 

 Periodontitis Estadio III 0 0% 

 Periodontitis Estadio IV 0 0% 

 Total 147 100,0% 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En cuanto a la presencia de biofilm se examinaron 4 superficies: mesial, 
vestibular, distal y palatino de cada pieza dental portadora de PFU dando como 
resultado 588 superficies en total. Del total de superficies evaluadas se observó 
ausencia de biofilm en un 40,8% (240), mientras que un 59,2% si lo presentó. En 

Sangrado 
al 

sondaje 

VESTIBULAR 
Mesial                      Medio                       Distal 

      n           %            n              %          n           %     
 

PALATINA/LINGUAL 
Mesial                      Medio                      Distal 

     n            %            n            %           n             %                           

                    
Presente 78 53,1% 34 23,1% 89 60,5% 87 59,2% 55 37,4% 93 63,3% 

Ausente 69 46,9% 113 76,9% 58 39,5% 60 40,8% 92 62,6% 54 36,7% 

Total 147 100% 147 100% 147 100% 147 100% 147 100% 147 100% 
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la superficie palatina se evidenció mayor presencia de biofilm en un 18,7% (110), 
seguida de la superficie distal con un 17,4% (102), y mesial en un 13,8% (81). 
Finalmente, en la superficie vestibular se observó un menor porcentaje de 
presencia de biofilm en un 9,3% (55). (Ver Tabla 9) 

Tabla 9. Índice de biofilm por superficie.  

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En referencia a la cantidad de biofilm; se analizaron 588 superficies, en 

donde el 57,7% (339) presentó una cantidad de biofilm uno (1) que de acuerdo 

con el Índice de Löe y Silness significa la adhesión de biopelícula al margen 

gingival libre detectable solo por medio de la remoción con una sonda periodontal 

de la superficie del diente.  

 Por su parte el 1,5% (9) mostró una cantidad dos (2) de biofilm que de 

acuerdo con el índice indica una acumulación moderada de depósito blando en 

el diente dentro del surco o el margen gingival que se puede ver a simple vista. 

Ninguna de las PFU presentó una cantidad de biofilm tres (3). Por otro lado, el 

40,8% (240) presentaron una cantidad de biofilm cero (0) que significa sin placa. 

(Ver Tabla 10) 

Tabla 10. Cantidad de biofilm por superficie.  

Cantidad de biofilm Frecuencia Porcentaje 

   
0 240 40,8% 

1 339 57,7% 

2 9 1,5% 

3 0 0% 

Total 588 100,0% 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

La higiene oral de las piezas dentales portadoras de PFU fue analizada 

mediante el índice de Löe y Silness, el resultado se obtuvo de la sumatoria de 

todas las superficies examinadas según la cantidad de placa, sea esta 0, 1 ,2 ,3 

(cada uno con su criterio anteriormente descrito) consiguiendo un promedio. De 

 Superficie Frecuencia Porcentaje 

    
Presencia  Mesial 81 13,8% 

59,2% Vestibular 55 9,3% 

 Distal 102 17,4% 

 Palatino 110 18,7% 

Ausencia  240 40,8% 

 Total 588 100,0% 
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esta manera se encontró una higiene oral buena (0.1-1) en el 89,2% (131); cabe 

señalar que a pesar de que las PFU presentaron una buena higiene, no 

significaba que presentaron superficies sin placa. Por otro lado, el 5,4% (8) de 

las PFU mostraron una higiene regular, siendo este valor similar a las prótesis 

que presentaron un nivel excelente de higiene oral. (Ver Tabla 11) 

Tabla 11. Higiene oral de las piezas dentales portadoras de prótesis fijas 

unitarias. 

Higiene oral Frecuencia  Porcentaje 
 

   
Excelente (0) 8 5,4% 

Bueno (0,1-1) 131 89,2% 

Regular (1,1-2) 8 5,4% 

Malo (2,1-3) 0 0% 

Total 147 100,0% 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

En la tabla 12 se evidencia que 66,7% (98) de las piezas dentales 

portadoras de PFU fueron de materiales libres de metal, mientras el 33,3% (49) 

de metal-cerámica.  

Tabla 12. Tipo de material protésico de las piezas dentales portadoras de 

prótesis fijas unitarias. 

 

 

 

 

 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

  

Tipo de material 
protésico 

Frecuencia Porcentaje  

 
Metal-cerámica 

 
49 

 
33,3% 

Libres de metal 98 66,7% 

Total 147 100,0% 
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De las 147 piezas dentales portadoras de PFU se observó un mayor 

porcentaje del material libres de metal en incisivos 90,2% (37), caninos 100% (9) 

y premolares 60,7% (34), mientras que los molares presentaron una variación 

entre metal cerámica 56,1% (23) y libres de metal 43,9% (18). (Ver Tabla 13)  

Tabla 13. Tipo de material protésico por grupo dentario. 
 

Incisivos 

  n         % 

Caninos 

  n        % 

Premolares 

  n          % 

Molares 

  n         % 

Total 

   n           % 

                                   

Metal-

cerámica 

4 9,8% 0 0% 22 39,3% 23 56,1% 49 33,3% 

Libres de 

metal 

37 90,2% 9 100,0% 34 60,7% 18 43,9% 98 66,7% 

Total 41  9  56  41  147 100,0% 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 

Con respecto al material de las prótesis fijas y la influencia en el sangrado al 

sondaje se encontró que las coronas metal cerámicas presentaron sangrado en 

un 30,6%, mientras que se encontró valores mayores de sangrado en las piezas 

dentales portadoras de PFU con materiales libres de metal en un 56,5%.  (Ver 

tabla 14) 

Tabla 14. Tipo de material protésico y sangrado al sondaje.  

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup. 
  

Tipo de material 

protésico 

Sangrado al sondaje  

Total 
    n               % 

Presente 
    n             % 

Ausente 
     n           % 

       
Metal-cerámica 45 30,6%    4 2,7% 49 33,3% 

Libres de metal 83 56,5%    15 10,2% 98 66,7% 

Total 128 87,1%    19 12,9% 147 100% 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN. 

6. DISCUSIÓN. 

Varias son las razones que justifican un tratamiento restaurador en base 
a una prótesis fija unitaria, y esta responde a principios fundamentales para su 
preparación que incluyen: retención y resistencia, preservación de la estructura 
dentaria, durabilidad estructural, integridad marginal, consideraciones estéticas, 
entre otras; todas ellas pensadas en la ejecución de tratamientos predecibles y 
exitosos (47-49). 

Sin embargo, el éxito también dependerá del estado de salud de los 

tejidos de soporte dentario. Un periodonto saludable es alcanzado 

principalmente por la eliminación correcta de los depósitos bacterianos de la 

superficie dental y por el mantenimiento o restablecimiento de una relación 

armoniosa entre los tejidos periodontales y las restauraciones (PFU). La 

eliminación de los depósitos bacterianos es realizada principalmente por el 

control correcto del biofilm por medio del adecuado cepillado y limpieza 

interproximal (1). 

El presente estudio evaluó las terminaciones gingivales y el estado 

periodontal de 147 piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias 

realizadas en la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca, durante 

el período 2012-2017. 

La localización de la línea de terminación puede recaer dentro de 

terminaciones supragingivales, paragingivales y subgingivales; varios estudios 

como los de Padbury et al. (2003). Shenoy (2012) y Arora et al.(2013) indican 

que la línea de terminación supragingival es la que se ajusta mejor a propiciar y 

mantener salud en los tejidos de soporte, esto obedece a características 

relacionadas con la nitidez y con un tallado fácil de observar, permite seguir el 

contorno de la encía, no involucra el espacio de la papila interdentaria, ni el 

epitelio del surco, ni el epitelio de unión, facilita la preparación sin traumatizar los 

tejidos blandos, así mismo facilita el pulido de la restauración, y la remoción 

mecánica del biofilm, estas razones justifican el hecho de ocasionar mínima 

injuria al periodonto (50-52). 

Sin embargo, debido a varias razones, las terminaciones paragingivales y 
subgingivales pueden tener indicaciones claras; así lo demuestra el estudio 
realizado por Tiu et al. (2015), quienes sugieren ubicaciones subgingivales en el 
sector anterior por exigencias estéticas, indicando que el manejo subgingival se 
lo debe realizar de 0,4 – 0,5mm por debajo del margen, situación que corrobora 
el estudio de Christensen. (2014), quien manifiesta valores similares (53, 54). 
Esto incita a preferir para las preparaciones dentarias en el sector posterior 
terminaciones a nivel del margen gingival o superiores a esta, debido a que no 
juegan un rol estético, aunque habría que considerar otras exigencias como 
mejorar la retención protésica o desarrollar efecto férula (55). 

En el presente estudio se encontró terminaciones subgingivales en el 

sector anterior, mientras que en el sector posterior se encontró una combinación 
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de terminaciones supra, para y subgingivales. Reiterando en el hecho de 

mencionar que estudios clínicos proporcionan evidencia que demuestra que 

márgenes ubicados por debajo de la cresta gingival pueden ser perjudiciales 

para la salud periodontal debido a que esta ubicación no proporciona buena 

visibilidad para un adecuado pulido y fácil higienización (56), mientras que 

estudios realizados tanto en animales como en humanos han demostrado una 

respuesta periodontal favorable asociada a márgenes restaurativos que se 

colocan coronal al nivel del margen gingival o al mismo nivel (57). 

Durante el transcurso del estudio se optó por usar los términos 

“terminación gingival uniforme” y “terminación gingival combinada”, debido que 

al examen clínico se ha encontrado diferentes niveles de terminación en las 

piezas evaluadas. Al no existir estudios anteriores que justifiquen el uso de 

dichos términos, se debe indicar que muchas veces se puede desviar de la 

posición ideal en los niveles de terminación debido a que en algunos casos las 

piezas dentarias se encuentran extensamente destruidas (caries dental, defectos 

de esmalte), o debido a la extensión de restauraciones previas, traumatismos, o 

a que el pilar se encontraría con una altura inadecuada que puede alterar la 

retención de la corona (PFU), o inclusive se debería a la destreza por parte del 

operador; justificando así la extensión de una restauración más allá de la zona  

del surco (58, 59).  

La salud periodontal es un factor muy importante para tomar en cuenta al 

iniciar un tratamiento protésico, ya que la relación correcta entre el periodonto y 

los dientes es necesaria para la supervivencia de las prótesis; un periodonto 

saludable propiciaría armonía entre los tejidos periodontales circundantes y la 

restauración, evitando generar deterioros a largo plazo(13). 

En razón de esto Juárez. (2014) planteó un estudio sobre el estado de 

salud periodontal en dientes con coronas fijas unitarias, al evaluar parámetros 

periodontales encontró un valor promedio de profundidad de sondaje de 2 mm y 

una bolsa con profundidad de sondaje superior a 4mm (60). Similar a este, en el 

presente estudio, se encontró con mayor frecuencia profundidades de sondaje 

de 2 mm y en menor número profundidades de sondaje superiores a 4 mm. El 

valor promedio de igual manera fue encontrado en el estudio reportado por 

Ababneh et al. (2011), en el que la profundidad de sondaje fue de 2 mm. Sin 

embargo (61), Vanderhaug et al. (1993), difieren de los valores encontrados, en 

el cual la profundidad de sondaje fue 0,5 mm más alta en el grupo con 

restauraciones protésicas fijas (62). Estas diferencias se deberían a la amplia 

duración del estudio de seguimiento (15 años después de la rehabilitación) y a 

la terminación de los márgenes que se ubicaron a nivel subgingival, aumentado 

así los valores de sondaje. 

Las restauraciones fijas provocan cambios en los tejidos periodontales en 

mayor o menor medida durante los procedimientos que se llevan a cabo para su 

realización. Factores vinculados a las restauraciones como: colocación del 

margen intracrevicular, mala adaptación del margen, contorno deficiente de la 

restauración y rugosidad de la superficie, con frecuencia se asocian con 
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inflamación de los tejidos periodontales y por lo tanto reportan mayores 

posibilidades de pérdida de inserción(17) . Es así que en los estudios de Dhanraj. 

(2013) y Passariello. (2011) con seguimiento de cinco años se observó que los 

dientes con prótesis fija manifestaron mayores valores de pérdida de inserción 

cuando se trataban de terminaciones subgingivales en comparación con otros 

tipos de terminaciones gingivales (63, 64). Los valores de pérdida obtenidos en 

el presente estudio se relacionan con los estudios anteriormente mencionados. 

Por su parte estudios de Schatzle et al. (2001) y Valderhaug et al. (1993) 

obtuvieron mayores pérdidas de inserción en restauraciones subgingivales en 

periodos de 25 y 15 años respectivamente. Esto sugiere que las terminaciones 

subgingivales ayudarían a la pérdida de inserción (62, 65); hay que considerar 

además el reporte de varios estudios que indican que las restauraciones con 

márgenes subgingivales se asocian con márgenes inexactos, perfiles 

sobrecontorneados, dificultad en el mantenimiento higiénico aumentando la 

patogenicidad del componente bacteriano, y mayor posibilidad de invasión de los 

tejidos de soporte supracrestal, situaciones que condicionan negativamente a los 

tejidos periodontales (59, 63, 66). 

El sangrado puede ser considerado como un signo clínico de inflamación 

periodontal. A pesar de ello, el sangrado al sondaje debe ser analizado en 

conjunto con los demás parámetros clínicos ya que, dependiendo de varios 

aspectos vinculados con la ejecución y condiciones locales como son: presencia 

y grado de inflamación, fuerza, destreza operatoria, y diámetro de la sonda; 

pueden variar la interpretación del resultado. Sin embargo, la especificidad de la 

prueba es alta, siendo un indicador confiable de salud periodontal (8, 25, 67).  

Aún con estas limitaciones los datos obtenidos en el estudio mostraron 

mayor sangrado al momento del sondaje periodontal en las piezas dentales 

portadoras de PFU; adicionalmente en las superficies distales de la cara 

vestibular y palatina/lingual mostraron mayor presencia de sangrado 

(independientemente del material de la restauración o terminación gingival); 

estos resultados son respaldados con las investigaciones realizadas por Al-

Sinaidi (2014) y Bustos (2012), quienes encontraron que las piezas dentales 

portadoras de prótesis fijas unitarias sangraban con mayor frecuencia. Estudios 

clínicos proporcionan evidencia que demuestran que los márgenes de 

restauraciones subgingivales presentan mayor sangrado al sondaje, sugiriendo 

nuevamente que este tipo de terminación podría ser perjudicial para la salud 

periodontal (68, 69). 

Las enfermedades periodontales (gingivitis, periodontitis) que se 

analizaron tienen como agente causal principal el biofilm, pero su desarrollo 

puede ser modificado por condiciones sistémicas, hábitos, estrés, trauma por 

oclusión, etc. Es posible que la gingivitis conduzca a una periodontitis, sin 

embargo, la tasa de progresión de la periodontitis es un proceso complejo y está 

vinculado a varios factores (70). De acuerdo con los parámetros clínicos 

periodontales analizados en la presente investigación, se encontró 

mayoritariamente gingivitis, estos resultados obtenidos son similares al estudio 

realizado por Bustos (2012) en donde observó que el tejido gingival circundante 
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en la mayoría de las PFU presentó edema y eritema; de la misma manera los 

resultados obtenidos por Huivín et al. (2015) y Al-Sinaidi. (2014) demostraron 

mayor prevalencia de gingivitis en las prótesis fijas estudiadas (17, 68). En 

relación con la periodontitis, en la investigación se encontró una escasa 

frecuencia de periodontitis estadio I, estos resultados son similares a los estudios 

realizados por Pjetursson et al. (2015) y Juárez. (2014) en donde del total de 

dientes estudiados se presentó periodontitis en menor porcentaje (24, 60).  

El biofilm puede ser una fuente de desarrollo de enfermedad periodontal 
debido a los microorganismos patógenos que la componen. Flores de Jacoby et 
al. (1989),  reportaron años atrás la influencia de las prótesis fijas en el 
comportamiento microbiano concluyendo que las restauraciones fijas 
condicionan el aumento de la colonización bacteriana (71). 

En este estudio se evidenció la presencia de biofilm en la mayoría de las 
PFU cuando se realizó el examen clínico, demostrando mayor acúmulo de biofilm 
en las superficies palatinas y distales; resultado comparable al estudio realizado 
por Dhanraj. (2017) y Al-Sinaidi. (2014), quienes reportaron aumento en la 
acumulación de biofilm de los dientes portadores de prótesis fijas unitarias (68, 
70). 

Zlatanovska et al. (2017), en su estudio indicaron que la cantidad de 
biofilm de pacientes portadores de prótesis fija unitaria era en valores de 0 a 1 
según el índice de Löe y Silness, resultados correspondientes a un nivel higiénico 
bueno (72). Dicho informe es comparable con la presente investigación, puesto 
que se encontró un índice higiénico bueno según el índice de Löe y Silness, y 
con cantidades de biofilm de 0 y 1 en las piezas evaluadas. Así mismo Basnyat 
(2015), reportó valores de 0 y 1 en la mayoría de los pacientes tratados con 
prótesis fija, lo que indicaba de igual manera que se mantuvo una buena higiene 
oral (30). Finalmente, Milardović. (2012) y Dautović et al. (2010), encontraron en 
sus estudios que los pacientes presentaron valores de 0 y 1 durante el examen 
clínico, lo que indicaba un nivel satisfactorio de higiene oral (4, 73). Esto 
demuestra que existe una relación entre los valores de biofilm e índice de higiene 
oral encontrados en la presente investigación con los estudios mencionados; 
adicionalmente se podría inferir que una buena educación en higiene bucodental 
en pacientes portadores de prótesis fijas con las instrucciones adecuadas para 
su mantenimiento es menester, situación que podría tener un gran impacto en la 
limitación del acúmulo de biofilm (72). Sin embargo, hay que mencionar que, si 
bien el índice de higiene oral cataloga la presencia de biofilm dentro de un rango 
higiénico bueno, la presencia de biopelícula bacteriana fue evidente en más de 
la mitad de las piezas evaluadas (62). 

Con respecto al material de las prótesis fijas, Sailer et al. (2007) en su 

estudio manifiestan que las alteraciones a nivel gingival son las que se relacionan 

en mayor frecuencia a las de material tipo metal-cerámica (35). Mientras que 

Orkin et al. (1987) manifiestan que las coronas metal cerámicas influyen en el 

sangrado gingival a comparación de coronas libres de metal (74). Los resultados 

son contradictorios al presente estudio, puesto que se ha encontrado mayores 

valores de sangrado en materiales libres de metal, esto se debería al método 

aleatorio de selección de la muestra. 
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES. 

7. CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los resultados se concluye: 

 En relación a la localización de la terminación gingival de las piezas 

dentales portadoras de prótesis fijas unitarias se encontró principalmente 

terminaciones paragingivales y subgingivales. 

 

 En cuanto al estado periodontal de las piezas dentales portadoras de 

prótesis fijas unitarias se observó un mayor porcentaje de gingivitis y en 

menor porcentaje enfermedad periodontal severa. 

 

 La higiene oral de las piezas dentales portadoras de prótesis fijas unitarias 

fue buena según el índice de higiene de Löe y Silness. 

 
 El tipo de material protésico de las piezas dentales portadoras de prótesis 

fijas unitarias fueron en su mayoría de materiales libres de metal. 
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CAPITULO VIII 

RECOMENDACIONES. 

8. RECOMENDACIONES. 

Luego de los resultados obtenidos en el presente estudio se recomienda: 

 Mejorar las técnicas de motivación en higiene bucal, incentivando 
la utilización de elementos especiales como el hilo dental y cepillo 
interdental. 
 

 Se debería llevar un registro del estado periodontal (profundidad de 
sondaje, nivel de inserción clínica y sangrado gingival) inicial y final de la 
pieza rehabilitada, junto con una radiografía de control de cementación, 
para ir estimando de manera más objetiva si existen cambios en el tiempo 
en los tejidos periodontales.  

 

 Realizar controles periódicos clínicos y radiográficos posteriores a 
la instalación de la prótesis, ya que permitirá analizar y ver el impacto de 
estas sobre los tejidos periodontales. 
 

 Aunque existen estudios previos en cuanto al desajuste marginal 
de las prótesis fijas, se recomienda realizar investigaciones clínicas in vivo 
de adaptación marginal en complemento del análisis radiográfico, ya que 
se podrá valorar un posible factor retentivo de biofilm. 
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CAPÍTULO X 

ANEXOS 

ANEXO 1: Calibración; Coeficiente Kappa de Cohen, coeficiente de correlación 

intraclase. 

 

COEFICIENTE KAPPA DE COHEN. 

 Variable terminación gingival. 
 

𝒌 =
    0.916 − 0.6

1 − 0.6
=

0.316 

0.4
= 𝟎. 𝟕𝟗 

 

Pr (a), es el acuerdo observado relativo entre los observadores. 

Pr (e), probabilidad hipotética de acuerdo por azar. 

 

 Variable sangrado al sondaje. 
 

𝒌 =
    0.93 − 0.80

1 − 0.80
=

0.13 

0.2
= 𝟎. 𝟔𝟓 
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ANEXO 2: Autorización para el acceso a archivo de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Cuenca. 
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ANEXO 3: Autorización de acceso a clínica y esterilización del material. 
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ANEXO 4: Consentimiento informado.
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ANEXO 5: Aprobación de modificaciones en ítems de estudio DIFO y COBIAS. 
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ANEXO 6: Registro de esterilización de instrumental.
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ANEXO 7: Formulario de recolección de datos. 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

“Análisis clínico de terminación gingival en prótesis fijas unitarias y 

estado periodontal” 

 

 
Código: ________           N° Pieza dental portadora de PFU __ __      Fecha: ______________ 

Examen Clínico 

a) Higiene Oral valorada con Índice de biofilm de Löe y Silness. 

   
 

                            

 

 

 

 1. Excelente (0)        2. Buena (0,1-1)        3. Regular (1,1-2)        4. Mala (2,1-3) 

 

b) Estado periodontal.  

 Vestibular Palatino/Lingual 

MESIAL MEDIO DISTAL MESIAL MEDIO DISTAL 

Profundidad de sondaje (mm)                     

Nivel de inserción (mm)                  

Sangrado al sondaje          

 

     1. Sano           2. Gingivitis     3. Periodontitis: 3.1 Estadio I       3.2 Estadio II        

                                                                                         3.3 Estadio III     3.4 Estadio IV  

   

c) Localización de la terminación gingival. 

 Vestibular Palatino/Lingual                

MESIAL MEDIO DISTAL MESIAL MEDIO DISTAL 

            

 
1. Supragingival          2. Paragingival          3. Subgingival         
 

d) Tipo de Material. 

    1. Metal cerámica              2. Libre de metal   

  

N° Pieza dental ___  
M     V      D     P/L 

 

PROMEDIO 
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Anexo 8. Instructivo para llenado de Formulario de Recolección de Datos  

Instructivo: 

El formulario para recolección de datos se completará siguiendo cada uno de los 

parámetros: 

 Código: se asigna la numeración del 1 al 147 que representa el número 

de pieza portadora de PFU. Esta numeración se toma del total de la 

muestra acordada para el estudio. 

 
 N.º de pieza dental portadora de PFU: siguiendo la nomenclatura de la 

Federación Dental Internacional (FDI) para codificar a las piezas dentales, 

se consignarán dos dígitos, separados por un punto, que define la pieza 

dentaria portadora de PFU. 

 
 Fecha: el día que se realizó el examen clínico. 

 
 Higiene oral valorada con índice de Loe y Silness: durante el examen 

clínico se anotará los números 0, 1, 2, 3 según los criterios de Loe y 

Silness, en la casilla que corresponda sea mesial (M), vestibular (V), distal 

(D) o palatino/lingual (P/L), posteriormente se realiza una sumatoria y se 

obtiene el promedio. El resultado obtenido se categoriza dentro del rango 

de: 1. Excelente (0), 2. Bueno (0,1-1), 3. Regular (1,1-2), 4. Malo (2,1-3). 

 
 Estado periodontal: con respecto a profundidad de sondaje y nivel de 

inserción se anotarán los valores en los cuadros diseñados para el efecto, 

tanto en mesial, medio, distal, de las caras vestibulares y 

palatinas/linguales. En el caso de sangrado al sondaje colocar un punto 

(.) que representa la presencia de sangrado. Una vez determinado los 

parámetros periodontales se obtiene el diagnóstico: 1. Sano, 2. Gingivitis, 

3. Periodontitis: 3.1 estadio I, 3.2 estadio II, 3.3 estadio III, 3.4 estadio IV.   

 
 Localización de la terminación gingival: se registrará con los números 

1 (supragingival), 2 (Paragingival), 3 (subgingival) en las casillas de cada 

superficie examinada, sea mesial, medio, distal de caras vestibulares y 

palatinas/linguales. 

 
 Tipo de material: se identificará el tipo de material y se consigna el 

número 1 para Metal cerámico o 2 para Libre de metal, dato que es 

obtenido de las historias clínicas de la Facultad y verificado durante el 

examen clínico. 
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ANEXO 9: Fotografías. 

               

 

              

 

 

Fotogr. 1 pieza dental con PFU 

metal cerámica y enfermedad 

periodontal. 

Fotogr. 2 pieza dental con PFU metal 

cerámica y terminación supragingival. 

Fotogr. 3 pieza dental con PFU 

metal cerámica y terminación 

combinada. 

Fotogr. 4 piezas dentales con PFU metal 

cerámica y terminaciones combinadas. 
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Fotogr. 5 piezas dentales con PFU 

metal cerámica y terminaciones 

combinadas.  

Fotogr. 6 pieza dental con PFU libre 

de metal y terminación combinada. 

Fotogr. 7 pieza dental con PFU libre 

de metal y terminación combinada.  

Fotogr. 8 pieza dental con PFU libre 

de metal y terminación combinada.  
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Fotogr. 9 pieza dental con PFU metal 

cerámica y terminación combinada. 
Fofogr. 10 piezas dentales con PFU 

libre de metal y enfermedad 

periodontal.  

Fotogr. 11 piezas dentales con PFU 

libre de metal y terminación 

supragingival; enfermedad 

periodontal. 

Fotogr. 12 pieza dental con PFU 

metal cerámica y terminación 

combinadal. 

Fotogr. 13 pieza dental con PFU libre 

de metal, terminación combinada y 

enfermedad periodontal.  
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Fotogr. 14 piezas  

dentales con PFU 

libres de metal 

terminaciones 

supragingivales. 

Fotogr. 15 piezas 

dentales con PFU 

metal cerámicos y 

terminaciones 

supragingivales; 

paragingivales. 

Fotogr. 16 pieza 

dental con PFU 

metal cerámica y 

terminación 

supragingival. 

Fotogr. 17 pieza 

dental con PFU libre 

de metal y 

enfermedad 

periodontal. 

Fotogr. 18 pieza dental 

con PFU metal cerámica 

y terminación 

paragingival. 
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Fotogr. 19 pieza dental con PFU 

metal cerámica, terminación 

paragingival y enfermedad 

periodontal. 

Fotogr. 20 pieza dental 

con PFU metal cerámica y 

terminación combinada. 

Fotogr. 21 pieza dental 

con PFU metal cerámica y 

terminación combinada. 

Fotogr. 22 pieza dental 

con PFU metal cerámica y 

terminación combinada. 
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Fotogr. 23 pieza dental 

con PFU metal cerámica y 

terminación combinada. 

Fotogr. 24 piezas dentales 

con PFU libre de metal y 

terminaciones combinadas. 

Fotogr. 25 pieza 

dental con PFU libre 

de metal, terminación 

combinada y 

presencia de cálculo 

dental. 

Fotogr. 26 pieza  

dental con PFU libre 

de metal, terminación 

combinada y 

presencia de cálculo 

dental. 
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ANEXO 10: Aprobación de protocolo de investigación por parte de la DIFO y 

COBIAS. 
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