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RESUMEN

La relacion entre las restauraciones dentarias y el periodonto es de suma
importancia debido a que la armonia conjunta ofrece prondésticos predecibles y
resultados favorables a largo plazo. Esto exige ciertas caracteristicas en la
preparacion de las restauraciones protésicas, dentro de las cuales la linea de
terminacion gingival tiene un impacto directo sobre los tejidos de soporte
dentario.

Objetivo General:

Analizar clinicamente las terminaciones gingivales, asi como el estado de salud
periodontal en piezas dentales portadoras de protesis fijas unitarias realizadas
en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca durante el periodo
2012-2017.

Materiales y métodos:

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en el cual se examinaron
147 piezas dentales portadoras de protesis fijas unitarias (PFU), se efectu6é un
andlisis clinico para evaluar tanto la terminacion gingival como el estado
periodontal.

Resultados:

La terminacion gingival se analizo clinicamente por superficies, la frecuencia del
nivel de terminacién supragingival fue del 8,3%, paragingival del 50,1% vy
subgingival del 41,6%. En relacion al estado periodontal se encontré un 84,4%
de gingivitis y un 2,7% de periodontitis en estadio I.

Conclusiones:

En relacion a la localizacion de terminaciones gingivales se presento
mayoritariamente terminaciones paragingivales y subgingivales; con respecto al
estado periodontal se evidencio un alto porcentaje de gingivitis.

Palabras claves:

Enfermedad periodontal. Prétesis fija unitaria. Terminacién 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 | 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.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



gl

édgl! UNIVERSIDAD DE CUENCA
e~

INDICE DE CONTENIDO.

RESUMEN ..ottt ettt es e s e s sttt esesesnas e s s asesaens 2
ABSTRACT ..ottt ettt e ettt e ettt e et e sttt te s e tee e st n e 3
INDICE DEL CONTENIDO ......oovieteeeeceeeeeeteeieeee et en s s seenen s 4
INDICE DE FIGURAS .......oootiteteieecece et et e eeees et n s eses s 6
INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS ....cooouiiiiieeeeee et 7
INDICE DE ANEXOS ....ooviiiee et 8
DEDICATORIA ..ottt n et en et n et aean s 13
AGRADECIMIENTO......oouiuiuieieeeeeee e eeeeeeeeeee s ses s e 14

CAPITULO |
LINTRODUCCION ..o ettt 16

1.1 JUSTIFICACION. ..., 16
CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO ......oovieeeiieeceeeeeeeeeee e, 18

ESTADO PERIODONTAL Y PROTESIS FIJA ......oovvveiiiieeeeeeeee e, 18

2.1. PERIODONTO ...ooviiiiieeeceetetcee ettt en et 18

2.2. TEJIDOS DE INSERCION SUPRACRESTAL .....cocovireereeeieee. 18

2.3. ENFERMEDAD PERIODONTAL ....cocoviireeeeeeieceeee e, 18

231 ENFERMEDADES PERIODONTALES ASOCIADAS A

BIOPELICULA BACTERIANA ....cooviviteeeeeeteeeeeeeee et en e s 19

2.3.1.1. GINGIVITIS ..o, 19

2.3.1.2. PERIODONTITIS ....ooviuieeeeeee e, 19

2.4. FACTORES DE RIESGO.....c..cociievieeieeeeeeeeeee et enen s 20

2.5. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ............... 20

2.6. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL ........c.c......... 21

2.7. FACTORES DE PRONOSTICO PERIODONTAL EN PACIENTES

CON PROTESIS FIJA ..ottt en et n s, 22

2.8. HIGIENE EN PACIENTES CON PROTESIS FIJA .....coovevevevrne. 22

2.9. PROTESIS FIJA ..ot 23

2.10. MARGENES O TERMINACIONES GINGIVALES .................... 23

2.11. PRINCIPIOS BIOLOGICOS .......viiiiiiiieeeee e 24

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



é“il! UNIVERSIDAD DE CUENCA
e~

2.11.1. PRESERVACION DE LA SALUD PERIODONTAL EN
PACIENTES CON PROTESIS FIJA ..o 24

2.12. PRINCIPIOS MECANICOS ........cccoiiiiiiiiiiieeeee e 24

2.12.1 INVASION DE LOS TEJIDOS DE INSERCION
SUPRACRESTAL ..o 24

CAPITULO Il

3. OBIETIVOS ..ottt eneens 26

3.1. OBJIETIVO GENERAL ......ooviviteieeeeeeeeeeeeeeeeeenn s en s en s 26

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS .......ocvoveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
CAPITULO IV

4. METODOLOGIA ...t 27

A4.1. TIPODE ESTUDIO ......ooviieieteeeeeeceeeeeeee e en s, 27

4.2. UNIVERSO Y MUESTRA ...cooviieiieeeeeeeee et 27

4.3. VARIABLES DEL ESTUDIO ....ovvvieeveieeeeeeeeee e eren e 28

4.4, PROCEDIMIENTO ....oviiiiiieeee e, 28

4.5. METODO DE OBSERVACION ......cocoviuieieieieeeeee e 29

4.6. ANALISIS ESTADISTICO ...ocviveiieeicieeeeeeeee e 31

4.7. PRINCIPIOS ETICOS ...oooeieeeeeeeeteeeeeteeeeeen e enen s 31
CAPITULO V

5. RESULTADOS .....oooviiieeceeeceee ettt ee s en st 32
CAPITULO VI

B. DISCUSION .....ooiiieeeeeeeeeee et 42
CAPITULO VI

7. CONCLUSIONES ....ocoouiiieececeeeeee et 46
CAPITULO VIII

8. RECOMENDACIONES ......coouiiieeeeeeeeeeeees s enen e 47

CAPITULO IX

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 48
CAPITULO X
L0, ANEXOS oo et 54

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



UNIVERSIDAD DE CUENCA

INDICE DE FIGURAS
FIGURA 1. Calibracion intra e inter-observadores .........oooeeeeiiiiiiiiiiinn. 29

FIGURA 2. Material utilizado para la examinacién clinica ........................... 30

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



gl

édgl! UNIVERSIDAD DE CUENCA
e~

INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS.

Tabla 1. Grupo dentario restaurado con proétesis fijas unitarias ................... 32
Tabla 2. Niveles de terminacion gingival en piezas dentales portadoras de
protesis fijas unitarias ........ ..o 33
Tabla 3. Nivel de terminacion gingival por grupo dentario .......................... 34
Tabla 4. Localizacion de la terminacion gingival uniforme por grupo dentario
...................................................................................................... 35
Tabla 5. Profundidad de sondaje, cara vestibular .....................cocooiiiinl. 36
Tabla 5.1. Profundidad de sondaje, cara palatina/lingual ............................ 36
Tabla 6. Nivel de insercidn, caravestibular ..., 37
Tabla 6.1. Nivel de insercion, cara palatina/lingual ....................cin . 37
Tabla 7. Sangrado al soNdaje ...........ccoeiiiiiiiii i 38
Tabla 7.1. Sangrado al sondaje por superfiCie ...........ccooeviiiiiiiiiiiiinn.. 38
Tabla 8. Estado periodontal de las piezas dentales portadoras de protesis fijas
UNIEATIAS ...t e e 38
Tabla 9. indice de biofilm por SUPErfiCIE .........couunieeeeee e, 39
Tabla 10. Cantidad de biofilm por superficie ..o 39
Tablall. Higiene oral de las piezas dentales portadoras de prétesis fijas unitarias
......................................................................................................... 40
Tabla 12. Tipo de material protésico de las piezas dentales portadoras de
protesis fijas UNitarias ... 40
Tabla 13. Tipo de material protésico por grupo dentario ................ccceevenenee 41
Tabla 14. Tipo de material protésico y sangrado al sondaje ........................ 41
Grafico 1. Tipo de pieza dentaria restaurado con prétesis fijas unitarias ......... 33
Grafico 2. Localizacion de terminacion gingival por superficie ...................... 34

Gréfico 3. Localizacion de la terminacion gingival uniforme por grupo dentario
...................................................................................................... 35

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



gl

éil UNIVERSIDAD DE CUENCA
e~

INDICE DE ANEXOS

ANEXO 1. Calibracion; Coeficiente Kappa de Cohen, coeficiente de correlacion
=T = 54

ANEXO 2. Autorizacion para el acceso a archivo de la Facultad de Odontologia

delaUniversidad de CUBNCA ...........ouiiiiiiiiiii e 55
ANEXO 3. Autorizacion de acceso a clinica y esterilizacion del material ........ 57
ANEXO 4. Consentimiento informado ..., 58
ANEXO 5. Aprobacion de modificaciones en items de estudio DIFO y COBIAS
...................................................................................................... 60
ANEXO 6. Registro de esterilizacion de instrumental ...........................l 62
ANEXO 7. Formulario de recoleccion de datos ...........c.cocveviviiiiiiiiinnnn 65

....................................................................................................... 66
ANEXO 9. Fotografias ........coiiiiiii i 67

ANEXO 10. Aprobacion de protocolo de investigacion por parte de la DIFO y
OBl A . s 73

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



g UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de licencia y autorizacion para publicacién en el
Repositorio Institucional

Maria Fernanda Espinoza Sibri en calidad de autora y titular de los derechos
morales y patrimoniales del trabajo de titulacién “Analisis clinico de terminacion
gingival en prétesis fijas unitarias y estado periodontal”, de conformidad con el
Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS
CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION reconozco a favor de la
Universidad de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el
uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad de Cuenca para que realice la publicacion
de este trabajo de titulacion en el repositorio institucional, de conformidad a lo
dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion Superior.

Cuenca, 26-julio-2018.

[
4

A"
Maria anda Espinoza Sibri

C.1: 0302706932

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



g UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de licencia y autorizacion para publicacion en el
Repositorio Institucional

Edgar Fabian Tukup Wampash en calidad de autor y titular de los derechos
morales y patrimoniales del trabajo de titulacién “Analisis clinico de terminacion
gingival en prétesis fijas unitarias y estado periodontal”, de conformidad con el
Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS
CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION reconozco a favor de la
Universidad de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el
uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad de Cuenca para que realice la publicacion
de este trabajo de titulacion en el repositorio institucional, de conformidad a lo
dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion Superior.

Cuenca, 26-julio-2019.

Edgar'Fabian Tukup'Wampash
C.l: 0105721740

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



g UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de Propiedad Intelectual

Maria Fernanda Espinoza Sibri, autora del trabajo de titulacion “Analisis
clinico de terminacion gingival en proétesis fijas unitarias y estado periodontal”,
certifico que todas las ideas, opiniones y contenidos expuestos en la presente
investigacion son de exclusiva responsabilidad de su autora.

Cuenca, 26-julio-2019.

\
Mar\axFe:'&a)ﬂda Espinoza Sibri
C.I: 0302706932

Maria Fernanda Espinoza Sibri  —
Edgar Fabian Tukup Wampash 11



g UNIVERSIDAD DE CUENCA

Cldusula de Propiedad Intelectual

Edgar Fabian Tukup Wampash, autor del trabajo de titulacién “Analisis
clinico de terminacién gingival en prétesis fijas unitarias y estado periodontal”,
certifico que todas las ideas, opiniones y contenidos expuestos en la presente
investigacion son de exclusiva responsabilidad de su autor.

Cuenca, 26-julio-2018.

Y e tei?

o~ — > o

gdr Fabian Tukup Wampash
C.1: 0105721740

E

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



éﬂgl UNIVERSIDAD DE CUENCA

i,

‘t.‘f’hj.

DEDICATORIA:

Dedico este proyecto de investigacion a mi hija Victoria Sanmartin, por ser la
persona mas importante en mi vida. Quien con su alegria y amor me ayudo a
concluir esta meta. Siempre guiaré tus pasos de la mejor manera porque eres

mi razon para seguir superandome dia a dia y todo lo que hago es por ti.
Te amo.

Maria Fernanda Espinoza.

A mi madre Rosa, por ser mi apoyo, inspiracion y motivacién; por brindarme
todo su amor, paciencia y ensefiarme a nunca darme por vencido en cada a

etapa de la vida.

A mi abuelita Marianita quien con sus consejos me ha hecho mejorar dia a dia.

A mi familia por sus palabras de aliento y ensefianzas brindadas.

Edgar Fabian Tukup.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



édgl UNIVERSIDAD DE CUENCA

i,

‘t.‘f’hj.

AGRADECIMIENTO:

“Nadie triunfa sin esfuerzo. Aquellos que triunfan deben su éxito a la
perseverancia.”

-Ramana Maharshi.

Agradezco a Dios, por darme salud y sabiduria durante todo el transcurso de
esta etapa permitiéndome asi alcanzar esta anhelada meta.

A mi hija Victoria, por llegar a mi vida y darme muchos motivos mas para seguir
adelante, con tu hermosa compariia has hecho que todos los dias de estudio
valgan la pena.

A mis padres, por sus sacrificios realizados para que pueda salir adelante y
llegar a cumplir hoy un suefio mas. En especial a mi padre, a pesar de la
distancia, siempre esté presente en cada momento de mi vida.

A mis hermanos, por su carifio y apoyo moral en cada uno de mis pasos.

A Santiago, por estar siempre a mi lado apoyandome e impulsandome a seguir
adelante.

A Gabiriela, quien es como una hermana mas y siempre esta al pendiente de
cada cosa que realizo.

A la Dra. Andrea Romero, quien desde el primer dia nos brind6 su ayuda
incondicional, junto con su conocimiento, paciencia, tiempo y motivacién nos
guio a culminar esta investigacion. Estaremos siempre agradecidos con usted.

A mi compairiero de tesis Fabian, por confiar en mi para realizar este proyecto
de investigacion, con esfuerzo y compromiso obtuvimos este logro.

A mis amigas/os, quienes me acompariaron a lo largo de todos estos afios
compartiendo muchos momentos.

Gracias.

Maria Fernanda Espinoza.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



édgl UNIVERSIDAD DE CUENCA

i,

‘t.‘f’hj.

AGRADECIMIENTO:

“Todo lo que hacemos debe ser el resultado de nuestra gratitud por lo que
Dios ha hecho por nosotros”.

-William Arthur Ward

Agradezco a Dios, por bendecirme, por darme la fuerza para continuar en este
proceso y ser el apoyo en aquellos momentos de dificultad y debilidad.

A mi madre Rosa, por su amor, trabajo y sacrificio en todos estos afios, gracias
a ella eh logrado llegar hasta aqui y convertirme en lo que soy. Es un orgullo y
el privilegio de ser su hijo, este triunfo no es solo mio, es nuestro.

Agradezco a la Dra. Andrea Romero, quien desde un principio acepto ser tutora
del proyecto de investigacion, quien ha guiado con su paciencia, conocimiento,
ensefianza y colaboracién como docente, siendo una valiosa aportadora para
nuestra investigacion.

A la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca, a sus docentes y
personal, por todos los conocimientos impartidos y ensefianzas indispensables
para la vida profesional.

A mi compafiera de trabajo y amiga Fernanda, quien con su esfuerzo y
dedicacion hemos logrado realizar este trabajo y llegar a cumplir nuestra meta.

A mis amigos/as Dayanara, Alejandro, Fernanda, Daniela, Yanela que durante
el transcurso de mi carrera y mi estancia en la cuidad han sido una parte
importante de mi formacion y ademas son con quienes eh vivido grandes

experiencias. Y a todas aquellas personas que de una u otra manera
contribuyeron en este largo proceso de formacion.

Gracias.

Edgar Fabian Tukup.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



£ UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO |
INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

1. INTRODUCCION.

La relacion saludable entre las restauraciones dentarias y el periodonto es de
suma importancia para garantizar la duracion clinica, funcionalidad, armonia y
estética de la pieza dental portadora de PFU. El periodonto debe estar en buen
estado para que las restauraciones permanezcan en Optimas condiciones
durante un periodo prolongado, asi como la rehabilitacion protésica debe cumplir
con caracteristicas mecanicas y biolégicas 6ptimas 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 formacién de biofilm y que no
contribuya a la inflamacion gingival. Ademas, debe realizarse una preparacién
dentaria adecuada, con un tipo de terminacion que sea idoneo para la protesis
escogida y que este sea compatible con la salud periodontal, respetando su
integridad, sin dejar de lado el cumplimiento de sus funciones y principios
mecanicos (2).

El tratamiento prostoddntico, en definitiva, debe proporcionar una solucion a
los problemas dentales con una longevidad aceptable, respetando el estado de
salud de los tejidos que lo soportan y asi 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 acimulo 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 terminacion y el estado de salud
periodontal de las piezas dentales portadoras de PFU.

1.1. JUSTIFICACION.

Tanto el estado periodontal como la durabilidad de tratamientos protésicos
son un reto en la préactica clinica, reto que se traducira en éxito si se escoge el
tipo de preparacién y tipo de terminacion dentaria que sean compatibles con el
periodonto, sin dejar de lado el cumplimiento de las funciones y principios
biolégicos y mecanicos.

Por lo general, el error mas frecuente que se comete es invadir los tejidos de
insercion supracrestal, afectando y dafiando al estado periodontal de una
manera constante. Se ha observado, en varios estudios realizados, que la encia
es tan vulnerable que con un mal tallado, una inadecuada posicion de la
terminacion, o una corona mal contorneada y desadaptada, podrian ser causales
de un cambio a nivel de los tejidos periodontales (5-7). Ademas se ha observado
que las terminaciones subgingivales dificultan la higiene de las piezas dentales,

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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favoreciendo al acumulo de biofilm e iniciando un proceso inflamatorio en el
periodonto (5).

En razén de esto, el propdsito de este estudio es localizar clinicamente la
ubicacion de las terminaciones y analizar el estado de salud periodontal de las
piezas dentales portadoras de PFU, sirviendo de retroalimentacion para el
manejo clinico protésico/periodontal en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cuenca.

Los resultados e informacion obtenidos de este estudio se utilizaran para
mejorar la planificacion de terapéuticas odontoldgicas dentro del area de
periodoncia y prostodoncia.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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CAPITULO Il
FUNDAMENTO TEORICO.
ESTADO PERIODONTAL Y PROTESIS FIJA.

2. FUNDAMENTO TEORICO.

2.1. PERIODONTO.

El periodonto proporciona el apoyo necesario para mantener los dientes en
funcion. Esta conformado por cuatro componentes principales: encia, ligamento
periodontal, cemento y hueso alveolar. Cada uno tiene distinta ubicacion,
arquitectura de tejido, composicion quimica y bioquimica, pero todos estos
componentes funcionan juntos como una sola unidad (8).

Por su parte la encia cubre el hueso alveolar y la raiz del diente a un nivel
apenas coronal a la unibn amelocementaria. El ligamento periodontal compuesto
de un complejo tejido vascular y conjuntivo, rodea la raiz del diente y lo conecta
a la pared interna del hueso alveolar, este se continta con el tejido conjuntivo de
la encia 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 raiz anatomica. Los dos tipos
principales son: acelular (primario) y celular (secundario). En él se encuentran
fibras extrinsecas (fibras de Sharpey) y fibras intrinsecas que pertenecen a la
matriz del cemento. Finalmente, el hueso alveolar es la porcion del maxilar y la
mandibula que formay apoya a los alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente
erupciona con el fin de proveer la insercion 6sea para constituir el ligamento
periodontal; desaparece de manera gradual luego de que se pierde el diente; el
tamafio, la forma, la ubicacion y la funcion de los dientes determina su morfologia

(8)-
2.2.  TEJIDOS DE INSERCION SUPRACRESTAL.

El término tejido de insercion supracrestal, reemplaza al término espacio
bioldgico; éste esta compuesto por el epitelio de uniéon y la unién del tejido
conjuntivo supracrestal. Las dimensiones del tejido supracrestal son variables,
mostrando la dimension promedio mas constante de 0,5 a 2,04 mm. Este espacio
es importante ya que al ser invadido puede derivar en consecuencias como:
retraccion gingival, pérdida 6sea e hiperplasia gingival (1, 9, 10).

En relacion con la rehabilitacion protésica los posibles factores en los cuales
podriamos invadir los tejidos de insercion supracrestal serian: la distancia del
margen de la preparacion a la cresta 0sea, linea de terminacion y disefio de la
restauracion, afectando asi el estado periodontal (1, 11-13).

2.3. ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Las enfermedades periodontales son altamente prevalentes y pueden afectar
a la poblacion mundial. La gingivitis, se define como un proceso de inflamacién
de la encia que es causada por la biopelicula bacteriana (placa dental), que se

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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acumula en los dientes adyacentes a la encia (14); mientras que la periodontitis
produce pérdida de tejido conjuntivo y soporte 0seo y es una causa importante
de pérdida de dientes en adultos (15).

2.3.1. ENFERMEDADES PERIODONTALES ASOCIADAS A
BIOPELICULAS BACTERIANAS.

2.3.1.1. GINGIVITIS:

La gingivitis inducida por biopelicula bacteriana es una respuesta inflamatoria
de los tejidos gingivales que resulta de la acumulacion 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 caracteristicas clinicas mas
relevantes son: hemorragia al sondaje como signo inicial de inflamacion, el
aumento del liquido crevicular gingival (esta puede variar en gravedad, duracién
y facilidad para inducirla), y el cambio de coloracién ya que la encia se vuelve
roja al aumentar la vascularizacion (8).

Es asi que en el estudio de Huivin R. et al. (2015), se identificaron las
caracteristicas clinicas gingivales de las piezas portadoras de protesis fijas, se
observo la relacion entre el estado de la protesis e indice gingival y el estado de
prétesis con retencidn de biofilm. Concluyendo que existe una relacién entre el
estado periodontal y la presencia de prétesis fija, esto se evidencio a través de
una alta prevalencia de gingivitis, y a su vez las protesis en mal estado presentan
mayor retencién 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 crénica
asociada con la biopelicula disbidtica y que se caracteriza por la destruccién
progresiva de los tejidos de soporte dental. Sus caracteristicas principales
incluyen la pérdida de soporte del tejido periodontal, que se manifiesta a través
de la pérdida de insercion clinica, la pérdida 6sea alveolar evaluada
radiograficamente, 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 progresion posterior y la gravedad de la enfermedad
estan determinadas por la respuesta inmune del huésped (18).

Dentro de las caracteristicas clinicas se encuentra gran acumulacion de
biofilm supra y subgingival (con formacion de calculos), inflamacion gingival,
formacion de bolsas, pérdida de insercidén periodontal 23 mm, pérdida de hueso
alveolar y supuracion ocasional, la encia suele estar moderadamente tumefacta
y presentar alteraciones del color, desde un rojo palido hasta un color magenta,
la pérdida del graneado gingival y los cambios en la topografia de la superficie
pueden incluir margenes gingivales enrollados o romos y papilas aplanadas en
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forma de crater. Puede haber pérdida 6sea vertical y horizontal, hasta movilidad
dental (8).

La Periodontitis se ha clasificado de acuerdo a su severidad y extension. De
acuerdo con la severidad puede ser clasificada como: estadio | (pérdida de
insercion clinica de 1 a 2 mm, pérdida 0sea radiografica en tercio cervical de
<15%, no hay pérdida de dientes); estadio Il (pérdida de insercion clinica de 3 a
4 mm, pérdida 0sea radiografica en tercio cervical de 15-33%, no hay pérdida de
dientes); estadio Il (pérdida de insercion clinica de =25 mm, pérdida Osea
radiografica que se extiende al tercio medio o apical de la raiz, pérdida de dientes
<4, existencia de afectaciones furcales de grado Il y/o lll, hay un defecto
moderado de la cresta); estadio IV (pérdida de insercion clinica de =25 mm,
pérdida 6sea radiogréafica que se extiende al tercio medio o apical de la raiz,
pérdida de dientes 25, existencia de afectaciones furcales de grado Il y/o 1) (19).

2.4. FACTORES DE RIESGO.

Existen diferentes razones por las que una protesis fija podria constituir un
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades periodontales. En primera
instancia la desadaptacion, las protesis fijas con desadaptacion tienden a
incrementar la inflamacion gingival, ya que no permite un control 6ptimo de
biofilm. Por otro lado, la terminacion, invadir los tejidos de insercion supracrestal
contribuye como estimulo inflamatorio para los tejidos periodontales,
favoreciendo ademas el acumulo de biofilm por la dificultad de su remocién. No
hay que olvidar ademas, que las caracteristicas de lisura y pulido desempefian
un rol muy importante para la conservacion de la salud periodontal, los margenes
de restauraciones que se encuentran altamente pulidos y la porcelana glaseada
conducen a un menor acumulo de biofilm (17).

En el estudio realizado por Kovéacs et al. (2007), se evalué como la irritacion
local y la retencion de biofilm, causada por coronas con margenes subgingivales,
afectaba al periodonto, provocando la posterior pérdida de insercion en
pacientes con protesis 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
acumulacion de biofilm. Se ha identificado que algunos de los principales
patégenos periodontales de la microbiota subgingival tienen potencial de
virulencia que modula la respuesta inmune, y estan fuertemente asociados con
la etiologia 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
poblacion (23).

-Prevalencia de periodontitis.
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Se reportd que la prevalencia de dafio incipiente en los tejidos de soporte
de al menos un diente, esta en el 69,2% de la poblacion (NIC = 1 mm), mientras
que el 4,5% presentaron un dafio marcado (NIC = 3 mm) (23).

En una revision sistematica con un seguimiento medio de al menos 5 afios
realizada por Pjetursson B. et al. (2015), evaluaron 2096 piezas con proétesis 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
traducia en una tasa de fracaso del 1.2% en 5 afios (24).

2.6. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Para el tratamiento en proétesis fija es necesario tener en 6ptimas condiciones
el periodonto, para lo cual el diagnostico periodontal debe cumplir con
parametros como: nivel de insercion clinica, profundidad de sondaje, sangrado
al sondaje y un adecuado control de biofilm para determinar el grado de salud de
los tejidos periodontales.

e Nivel de insercion clinica (NIC): esta medida hace referencia a las fibras
de tejido conectivo gingivales que se insertan al cemento radicular. Siendo
la distancia de la linea amelocementaria al fondo de la bolsa periodontal
(25).

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

e Sangrado al sondaje (SS): puede ser considerado como un signo clinico
de inflamacion periodontal el cual debe ser analizado en conjunto con los
demas parametros clinicos ya que, dependiendo de varios aspectos
vinculados con la ejecucion y condiciones locales como son: presencia y
grado de inflamacion, fuerza, destreza operatoria, y didmetro de la sonda;
pueden variar la interpretacion del resultado. Sin embargo, la
especificidad de la prueba es alta, siendo un indicador confiable de salud
periodontal (25).

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

La identificacion de biofilm se puede realizar entonces mediante el indice de
Loe y Silness, que permite establecer grados de intensidad del acamulo de
biofilm. Para este indice no es necesaria la aplicacion previa de un revelador de
placa, basta con la utilizacion de espejo y sonda. Se procede midiendo cuatro
superficies del diente (vestibular, palatino/lingual, mesial y distal) con una
puntuacion de 0 a 3 (29).

Criterios para el indice de Loe y Silness:
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0- Sin placa.

1- Una pelicula que se adhiere al margen gingival libre, detectable solo por medio
de la remocién con sonda en la superficie del diente.

2- Acumulacion moderada de deposito 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 encia de la superficie dental,
ocupando la region interdental (29, 30).

Para obtener el resultado del indice de higiene oral, el célculo se obtiene de
la siguiente manera: suma de todos los criterios en cada superficie, luego se
divide este valor para el numero de superficies exploradas (n° 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 PRONOSTICO PERIODONTAL EN PACIENTES
CON PROTESIS FIJA.

Los factores de las restauraciones como la colocacion del margen
intracrevicular, la mala adaptacion del margen, los contornos de restauracion
deficientes, y la rugosidad de la superficie de restauracion, con frecuencia se
asocian con la inflamacién del periodonto, modificando el pronéstico en prétesis
fija. Todo depende de la relacion que se establezca entre la restauracion con el
periodonto, cualquier restauracion que no cumpla con criterios morfolégicos
puede tener un potencial iatrogénico en los tejidos periodontales (5, 31).

2.8. HIGIENE EN PACIENTES CON PROTESIS 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 disminucién 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 condicidén gingival en pacientes antes y después
de la terapia prostodoéntica fija durante un periodo de 12 meses en combinacion
con instrucciones e instrumentos de higiene oral. El indice de biofilm encontrado
durante la visita preliminar fue mas alta que otros periodos. Los peores niveles
de higiene se encontraron en pacientes con restauraciones protésicas fijas. La
mayoria de los estudios sobre este tema indican que las restauraciones
protésicas tienen un impacto negativo en el nivel de higiene oral y la condicion
gingival. Ortolan S. et al. (2012) demostraron que las medidas educativas y de
motivacion apropiadas pueden conducir a una mejor higiene oral, incluso
después de la colocacion de coronas individuales (33).
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2.9. PROTESIS FIJA.

Una corona o protesis fija unitaria es una restauracion extracoronaria
cementada que recubre la superficie externa de la corona clinica. Esta
restauracion debe reproducir la morfologia y contornos de las partes dafiadas de
la corona de un diente, y de esta manera desempefiar su funcion al proteger la
estructura dentaria remanente de una lesion afiadida. Se emplea la proétesis fija
para el reposicionamiento de piezas perdidas o0 para restaurarlas
individualmente, corregir algun defecto en forma o mal posicion dental.

El tejido dentario perdido debe ser sustituido con un material biocompatible
con los tejidos gingivales y que no permita la acumulacion de biofilm
contribuyendo a la inflamacion gingival. Las protesis fijas pueden ser elaboradas
con diversos materiales, entre ellos: resina compuesta, metal-ceramica,
ceramica pura vitrea, 6xido de zirconio, entre otros. (17, 34).

En una revision sistematica realizada por Sailer et al. (2007), analizaron el
impacto de las proétesis fijas unitarias confeccionadas en metal ceramicay libres
de metal sobre el periodonto, concluyendo que los materiales metal cerdmicos
tendrian una mayor incidencia de enfermedad periodontal en comparacién con
los libres de metal, demostrando diferencias entre los parametros de diagndstico
periodontal como: nivel de insercion, profundidad de sondaje y sangrado gingival
(35).

2.10. MARGENES O TERMINACIONES GINGIVALES.

La posicion y colocacion del margen de restauracion es importante para
conservar la salud periodontal. Una incorrecta posicion pueden llegar a afectar
los tejidos de soporte dentario, condicionando la instauracién y progresion de las
enfermedades periodontales (36). Segun la localizacién de la terminacion se
clasifican en:

e Margen supragingival: se define como la terminacién de una restauracion
ubicada a 1 o0 2 mm por encima del margen gingival. Este tipo de
terminacion es la menos irritante para el periodonto y de facil preparacion;
el ajuste y acabado final de los margenes y la eliminacion del exceso de
cemento también son mas faciles de lograr. Aunque este tipo de
terminacion tiene menor impacto en el periodonto. Se lo considera
antiestético y se prefiere en areas posteriores o palatino/linguales donde
no tenga compromiso estético (37).

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

e Margen subgingival: se define como la terminacién de una restauracion
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, obtencion del efecto férula, o por enmascarar la
interfaz de la restauracion con el diente logrando un efecto estético (37).
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En lo que respecta a la salud periodontal, tanto los margenes supragingivales
como los paragingivales son bien tolerados. Los investigadores han
correlacionado que las restauraciones subgingivales demostraron mas cambios
cuantitativos y cualitativos en la microflora, aumento del indice de placa, indice
gingival, recesion, profundidad de la bolsa y fluido gingival, incidiendo en el
aparato de insercion gingival y creando una inflamacion constante que
empeorara por la incapacidad del paciente para limpiar esta area (37, 38).

En un estudio acerca del efecto de la ubicacion 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
terminacion subgingival es la que propicia mayor inflamacion al periodonto y que
las terminaciones supra y a nivel gingival son mas compatibles con la salud
periodontal (5).

2.11. PRINCIPIOS BIOLOGICOS.

2.11.1. PRESERVACION DE LA SALUD PERIODONTAL EN
PACIENTES CON PROTESIS FIJA.

La mejor localizacion de la terminacién cervical es aquella donde el
profesional puede controlar todos los procedimientos clinicos y el paciente tiene
condiciones efectivas para la higiene. Es vital para la homeostasia del area, que
la terminacién se extienda minimamente dentro del surco gingival (17).

Desde el punto de vista periodontal, la terminacion cervical se deberia
localizar 2mm distante del nivel gingival, pues el tejido gingival estaria en
permanente contacto con el propio diente, sin la alteracién del contorno que
ocurre de cualquier forma en una prétesis con forma y contorno correctos,
preservando asi la salud del tejido gingival y evitando el acumulo de biofilm que
es factor importante para el desarrollo de enfermedad periodontal (1, 2).

Cuando se indica la terminacion cervical en el interior del surco gingival, se
debe estar consciente que cuanto mas profunda sea su localizacion, mas dificiles
seran los procedimientos de impresion, adaptacion 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 adaptacién, forma, contorno y
pulido de la restauracion estén satisfactorios y que el paciente consiga limpiar
correctamente el area (11).

2.12. PRINCIPIOS MECANICOS.
2.12.1. INVASION DE LOS TEJIDOS DE INSERCION SUPRACRESTAL.

Las restauraciones colocadas debajo del margen gingival se asocian con
mayor frecuencia a la inflamacion periodontal comparadas con aquellas que
mantienen margenes supragingivales. Siempre que las restauraciones se
mantengan a una distancia suficiente (aproximadamente 2-3 mm) del reborde
alveolar y muestren una adaptacion marginal adecuada, no se espera ningun
dafio del tejido periodontal ya que no se invaden los tejidos de insercion
supracrestal (39).
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En el estudio realizado por Gunay H. (2000), analizé si la colocacién de los
margenes proximales de las coronas dentro de la zona de los tejidos de insercion
supracrestal produce alteraciones periodontales. Se tomé en cuenta el indice de
higiene, indice de sangrado papilar y profundidad de sondaje. EI mayor aumento
de indice de sangrado papilar (PBI) se encontré en el grupo en el cual los
margenes de las restauraciones estaban ubicados dentro de la zona de los
tejidos de insercion supracrestal. Concluyendo que esta situacion podria
perjudicar la salud periodontal de los dientes restaurados (40).
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CAPITULO Il
OBJETIVOS.
3. OBJETIVOS.

3.1. OBJETIVO GENERAL:

+ Analizar clinicamente las terminaciones gingivales, asi como el estado de
salud periodontal en piezas dentales portadoras de protesis fijas unitarias
realizadas en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca
durante el periodo 2012-2017.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ Localizar clinicamente la terminaciéon gingival de las piezas dentales
portadoras de protesis fijas unitarias.

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

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

+ Determinar el tipo de material protésico metal ceramico/ o libre de metal
de las piezas dentales portadoras de protesis fijas unitarias.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash

26



£ UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO IV
METODOLOGIA.

4. METODOLOGIA

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 proétesis fijas unitarias realizadas en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca durante el periodo 2012-2017, valor
gue fue obtenido durante un pilotaje realizado en archivos de la Facultad previa
autorizacion (Anexo 1), para el calculo muestral se emple6 la siguiente formula:

. NxZazxpxq
d*x(N-1)+Z'xpxq

En donde:

n: tamafo de la muestra.

N: tamafo de la poblacion = 319.

Z: nivel de confianza = 95% (1,96)

p: proporcion esperada = 0,23, valor tomado del estudio de Pjetursson B. et al.
(2015).

g: proporciéon de la poblaciéon que no presenta el fenébmeno a estudiar = 0,77.
d: maximo error aceptable o nivel de precision absoluta = 0,05.

Obteniendo asi un resultado de 147 piezas dentales portadoras de prétesis fijas
unitarias las mismas que fueron seleccionadas aplicando el método no
probabilistico a conveniencia cumpliendo los siguientes criterios:

4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Piezas dentales portadoras de protesis fijas unitarias.

e Piezas dentales portadoras de proétesis fijas unitarias en pacientes
sistémicamente sanos o controlados.

e Piezas dentales portadoras de prétesis fijas unitarias en pacientes no
fumadores.

4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Piezas dentales portadoras de protesis fijas unitarias en pacientes que
presenten o hayan tenido terapia periodontal en los ultimos 3 meses.

e Piezas dentales portadoras de protesis fijas unitarias en pacientes que
han recibido terapia antibidtica en los ultimos 6 meses.

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

UNIVERSIDAD DE CUENCA

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA TIPO
Ubicacion del 1. Supragingival
1. Localizacion | margen de las > p ingival
dela preparaciones el . - Faragingiva
. - - Examen clinico
terminacién cual delimita el 3. Subgingival Cualitativa
gingival diente sano del
diente preparado.
Examen clinico. | 1. Sano
Estadoenelque | profndidad | 2. Gingivitis [ 3.1 Estadio |
se (_ancuentra el de sondaje _ N _
2. Estado periodonto de la 3. Periodontitis | 3.2 Estadio Il
periodontal pieza'por'Fad_(_Jra _-Nivel _o]e 3.3 Estadio Ill
de protesis fija insercion Cualitativa
-Sangrado al -
sondaje)
1. Excelente
Eficacia del indice de placa
- cepillado dental cadep 2. Buena L
3. Higiene oral ara eliminar de Loey Cualitativa
pare Silness. 3. Regular
biofilm.
4. Mala
4. Tipo de Material utilizado | Dato obtenido 1. Metal-ceramica
material para restaurar la | en la Historia 2. Libre de metal Cualitativa
protésico pieza dental. clinica

4.4 PROCEDIMIENTO.

Para evitar el sesgo de observacion, los dos investigadores fueron
sometidos a un proceso de calibracion de criterios clinicos. Esta etapa fue
supervisada por la directora de la investigacion la Od. Esp. Andrea Romero.

Se examinaron 20 piezas dentales portadoras de prétesis fijas unitarias,
las mismas que tenian que cumplir con los criterios de inclusion planteados
previa entrevista realizada al paciente, estas fueron excluidas del estudio (41).
(Ver Figura 1) Se valoro la concordancia intra e inter examinador de acuerdo con
los criterios clinicos propuestos. La revision inicial fue realizada por la directora
de la investigacion quien luego comparé los resultados obtenidos por cada uno
de los investigadores, quienes, a su vez revisaron en dos oportunidades distintas
las restauraciones seleccionadas. Se utilizo el coeficiente Kappa de Cohen para
las variables terminacion gingival y sangrado obteniendo valores de 0,79 y 0,65
respectivamente considerandose una concordancia buena (42) y mediante el
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coeficiente de correlacion intraclase (CCl) para el analisis de variables numéricas
(profundidad de sondaje, nivel de insercion y placa bacteriana) obteniendo
valores de 0,85 considerandose una concordancia excelente (43). El valor del
CCl, se obtuvo de modo directo con el programa informatico Microsoft Excel
2016 version 14.0 (Microsoft Corporation). (ANEXO 1)

Fig. 1: Calibracion intra e inter-observadores.

4.5. METODO DE OBSERVACION.

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes atendidos en el
area de Prostodoncia Fija de los ultimos cinco afos; las mismas que se
encuentran en el archivo de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Cuenca; para ello se solicito el permiso correspondiente a las autoridades de la
institucion para acceder al area de archivo de la facultad (Anexo 2).

Después se solicitd autorizacion a la Facultad de Odontologia; para la
utilizacién de dos sillones dentales de la clinica de Periodoncia (Anexo 3).

Posteriormente al haber sido efectuada la calibracion y haber encontrado
concordancia entre ambos investigadores se inicié con la comunicacion con los
pacientes por via telefénica, para que acudieran a la Facultad en un calendario
de citas en horarios de 08H00 a 13HO00 y de 14H00 a 18HO00, de lunes a viernes
por un tiempo de 4 semanas.

Cada paciente fue entrevistado para verificar los criterios de inclusion o
exclusion, se le informdé del propdsito y proceso de la investigacion para solicitar
su colaboracion, la misma que se otorgd mediante la firma del consentimiento
informado (Anexo 4). Posteriormente, se inici6 con el examen clinico a los
pacientes participantes del estudio.

4.5.1. Examen clinico:

En primera instancia, se procedio a realizar el indice de placa bacteriana
para determinar la higiene oral, mediante la inspeccién visual y remocién de
biofilm con la sonda periodontal (937711-Hu Friedy® Mfg. Co) de cada pieza
dental portadora de prétesis fija unitaria (PFU); para lo cual se utilizé el indice de
placa de Loe y Silness anteriormente descrito.

Luego para el diagnostico del estado periodontal se utiliz6 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 insercion clinicos por milimetro
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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 observé en las superficies de la pieza portadora de PFU
hasta 20 segundos después.

Para la localizacion de la terminacion gingival se utilizé 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 caracteristicas
de las terminaciones anteriormente mencionadas.

Cabe indicar que para la localizacion de la terminacion gingival durante la
calibracion y examen clinico de las diferentes piezas se opté por usar las
expresiones: “terminacion gingival uniforme” es decir la pieza dental portadora
de PFU presento en todas sus superficies un solo nivel de terminacion gingival,
y “terminacion gingival combinada” cuando la pieza dental portadora de PFU
presentd terminaciones variables en una de sus caras; dichas modificaciones
fueron aceptadas y autorizadas por parte de la DIFO y COBIAS (Anexo 5).

La evaluacién del tipo de material se realizO de manera visual y se
confirmo con los datos de la ficha del paciente, que permanecen en los archivos
de la Facultad.

Para las evaluaciones clinicas se empled un set de diagndstico basico
(espejo intrabucal, pinza algodonera, sonda periodontal Carolina del Norte y
jeringa triple) que fueron debidamente esterilizados en el area de esterilizacion
de la Facultad de Odontologia (Anexo 6) (Ver Figura 2), ademas del material de
bioseguridad correspondiente (mandil, guantes desechables, mascarillas,
gorros, gafas y baberos).

Fig. 2: Material utilizado para la examinacion clinica.

Todos los datos obtenidos fueron registrados en el formulario de
recoleccion de datos (Anexo 7) y el instructivo sobre el llenado del mismo esta
detallado en el anexo 8. Se tomaron fotografias en casos relevantes para ilustrar
la investigacion (Anexo 9).

Al finalizar la recoleccion de la informacion, se procedio a realizar profilaxis
a todos los participantes y se dio instrucciones de higiene y cuidado de su
prétesis fija unitaria. Cabe destacar que la profilaxis se realiz6 a todos los
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pacientes que acudieron sin que estos sean necesariamente incluidos como
parte del estudio.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO.

Con la informacion obtenida, se elaboré una base de datos en el programa
Microsoft Excel (Office 2016), para luego realizar un analisis estadistico
descriptivo a través del uso del programa de computador SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 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 graficos y tablas.

4.7. PRINCIPIOS ETICOS.

Este estudio conto con la autorizacion de la Direccion de Investigacion de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca (DIFO) y el Comité de
Bioética en Investigacion del Area de la Salud de la Universidad de Cuenca
(Anexo 10).

Para poder obtener la informacion y realizar el examen clinico de los
pacientes, este estudio se basd en los principios éticos de la investigacion en
seres humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia segun el
informe de Belmont y la Declaracion de Helsinki (45, 46).

El paciente fue informado con una descripcién detallada del estudio,
recibi6é toda la informacién necesaria y se le notificé todos los objetivos de la
investigacion. Se le explico en términos claros y sencillos el procedimiento, los
posibles riesgos a los que estaria expuesto, asi como los beneficios de su
participacion. Los resultados obtenidos del examen clinico se dieron a conocer
al paciente. Se conservo la confidencialidad de los datos obtenidos y el
anonimato de los participantes. Para ello, la identidad de los mismos se
reemplazé por un codigo y la informacién se guardé en archivos digitales a los
que tienen acceso exclusivamente los autores del trabajo. Los pacientes no
cancelaron ningun valor econémico al participar en el estudio, asi como tampoco
recibieron remuneracion econémica por hacerlo.

Para llevar a cabo el examen periodontal se esteriliz6 debidamente el
instrumental y se empled barreras de proteccion 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 realiz6 en la cavidad bucal. Segun los datos recolectados se le informd
a cada uno de los participantes del estudio su estado periodontal y la necesidad
de un posible tratamiento.

Cada patrticipante tuvo derecho a negarse a participar en la investigacion,
sin embargo, todo paciente recibié una profilaxis dental. Los participantes
expresaron su voluntad de participacion en el formulario disefiado para este
efecto (Anexo 4).
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CAPITULO V
RESULTADOS.
5. RESULTADOS.

Tras el andlisis clinico de 147 piezas dentales portadoras de prétesis 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 Grafico 1)

Cabe sefialar que el numero de piezas dentales portadoras de PFU
examinadas con respecto al afio de realizacién, grupos dentales y material de
restauracion coronal fueron diferentes, debido a que, al realizarse un muestreo
no probabilistico por conveniencia, los pacientes que se examinaron eran los que
consintieron la revision. Se debe mencionar adicionalmente que los resultados
obtenidos podrian no representar a todas las piezas dentales portadoras de
protesis fija unitaria (PFU).

Tabla 1. Grupo dentario restaurado con protesis fijas unitarias.

Grupo dentario Frecuencia Porcentaje

Incisivos 41 28%
Caninos 9 6%
Premolares 56
Molares 41 28%

Total 147 100,0%

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup.
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Gréfico 1. Tipo de pieza dentaria restaurado con protesis fijas unitarias.
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Fuente: Formularios de recoleccion de datos.
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup.

Al encontrar diferencias en la terminacion gingival durante el examen
clinico se us6 nuevas expresiones como “terminacion gingival combinada y
uniforme”, las mismas que pertenecen a la variable terminacién gingival pero
fueron identificadas como hallazgos clinicos.

El 69,4% (102) de las piezas dentales present6 un nivel de terminacion
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 terminacion gingival
uniforme, es decir la pieza dental portadora de PFU present6 en todas sus
superficies un solo nivel de terminacion gingival. (Ver Tabla 2)

Tabla 2. Niveles de terminacién gingival en piezas dentales portadoras de
prétesis fijas unitarias.

Niveles de terminacion Frecuencia Porcentaje
gingival
Uniforme 45 30,6%
Combinado 102 69,4%
Total 147 100,0%

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

En cuanto a la terminacién gingival de las caras vestibulares se encontro
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 encontro 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
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superficies distales fueron terminaciones subgingivales, mientras que las
terminaciones supragingivales se presentaron en menor porcentaje. (Ver Gréafico
2)

Gréfico 2. Localizaciéon de terminacion gingival por superficie
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Fuente: Formularios de recolecciéon de datos.
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup.

En cuanto al nivel de terminacion 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 terminacidn gingival por grupo dentario.

Incisivos Caninos Premolares Molares Total
n % n % n % n % n %

Uniforme 14  34,1% 2 223% 21 8 195% 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 recoleccion de datos.
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup.

En el grafico 3 y tabla 4 se puede observar que, de las 45 piezas dentales
con terminacion uniforme, los incisivos y caninos presentaron terminaciones
paragingivales y subgingivales en un 50%, asi mismo los premolares mostraron
terminaciones paragingivales en un 61,9% vy 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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Gréfico 3. Localizacién de la terminacion gingival uniforme por grupo
dentario.
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Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup.

Tabla 4. Localizacion de la terminacion gingival uniforme por grupo
dentario.

Incisivos Caninos Premolares Molares Total
n % n % n % n % n %

12.5% 1 3,1%

27  59,2%

125% 17 37,7%
45 100,0%

Supragingival 0 0% 0 0% 0 0%
Paragingival 7 50% 1 50% 13 (61,9%
Subgingival 7 50% 1 50% 8 38,1%

Total 14 2 21
Fuente: Formularios de recoleccion 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 observé una profundidad
de sondaje de 1mm en el 50,3% (74) de las PFU. (Ver Tabla 5)

0, O
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Tabla 5. Profundidad de sondaje, cara vestibular.

Profundidad VESTIBULAR
de sondaje Mesial Medio Distal
en mm n % n % n %
0 0 0% 0 0% 0 0%
1 9 6.1% 74 10 6.8%
2 100 (7429 71 48,3% 95
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%

Fuente: Formularios de recoleccion 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. Ademas, 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.

Profundidad PALATINA/LINGUAL
de sondaje Mesial Medio Distal
en mm n % n % n %
0 0 0% 0 0% 0 0%
1 10 6.8% 59 40,1% 13 3.8%
2 88 81 @ 79
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%

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

En cuanto al nivel de insercion, en la cara vestibular, en las superficies
medio y distal se observaron perdidas de insercion de 1 mm en un 55,1% (81) y
42,2% (62) respectivamente. Por otro lado, en la superficie mesial se encontré
perdidas de 2mm en el 47,6% (70). Ademas, de pérdidas de 5mm en un 1,4%
(2) ubicadas en la superficie mediay el 0,7% (1) en la superficie distal. (Ver Tabla
6)

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



é«ﬂ UNIVERSIDAD DE CUENCA

i,

Tabla 6. Nivel de insercidn, cara vestibular.

Nivel de VESTIBULAR
inserciéon Mesial Medio Distal
en mm n % n % n %
0 5 3,4% 17 11,6% 10 6.8%
1 64 43,6% 81 (55,19%) 62
2 70 a1 27,9% 60 40,8%
3 8 5,4% 5 3,3% 13 8,8%
4 0 0% 1 1 0.7%
5 0 0% 2 4% 1 0,7%
Total 147 100,0% 147 100,0% 147 100,0%

Fuente: Formularios de recoleccion 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 encontr6 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 insercién, cara palatina/lingual.

Nivel de PALATINA/LINGUAL

insercion Mesial Medio Distal

en mm n % n % n %
0 7 4,8% 17 11.6% 12 8.2%
1 48 32.6% 65 44,2% 54 (36,7%)
2 69 @ 47 32,0% 52 35,4%
3 21 14.3% 15 10.2% 26 172.7%
5 0 0% 0 0% 0 0%
Total 147 100,0% 147 100,0% 147 100,0%

Fuente: Formularios de recoleccion 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 presento. (Ver Tabla 7)

Adicionalmente, como se observa en la tabla 7.1, el mayor porcentaje de
sangrado se encontré6 ubicado en superficies distales tanto de las caras
vestibulares como palatinas/linguales, alcanzando un porcentaje mayor al 60%.
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Tabla 7. Sangrado al sondaje.

Sangrado al sondaje Frecuencia Porcentaje
Presente 128 87?%
Ausente 19 12,9%

Total 147 100,0%

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

Tabla 7.1. Sangrado al sondaje por superficie.

Sangrado VESTIBULAR PALATINA/LINGUAL
al Mesial Medio Distal Mesial Medio Distal
sondaje n % n % n % n % n % n %
Presente 78 53,1% 34 23,1% 89 60,5% 87 59,2% 55 37,4% 93
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%

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

De acuerdo a los parametros clinicos periodontales evaluados, en el
estado periodontal se encontré6 que el 84,4% (124) de las piezas dentales
portadoras de PFU presento gingivitis, seguido de un 2,7% (4) quienes mostraron
periodontitis en estadio | y tan solo un 12,9% (19) present6 estado periodontal
compatible con salud. (Ver Tabla 8)

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

Estado periodontal Frecuencia Porcentaje
Sano 19 12,9%
Gingivitis 124
Periodontitis Estadio | 4 2, 7%
Periodontitis Estadio Il 0 0%
Periodontitis Estadio 11l 0 0%
Periodontitis Estadio 1V 0 0%
Total 147 100,0%

Fuente: Formularios de recoleccién 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 observo
ausencia de biofilm en un 40,8% (240), mientras que un 59,2% si lo present6. En

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash 38



éﬂgl UNIVERSIDAD DE CUENCA

i,

‘t.‘f’hj.

la superficie palatina se evidencié 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 observdé un menor porcentaje de
presencia de biofilm en un 9,3% (55). (Ver Tabla 9)

Tabla 9. indice de biofilm por superficie.

Superficie Frecuencia Porcentaje
Presencia Mesial 81 13,8%
59,2% Vestibular 55 9,3%
Distal 102 17,4%
Palatino 110
Ausencia 240 40,8%
Total 588 100,0%

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

En referencia a la cantidad de biofilm; se analizaron 588 superficies, en
donde el 57,7% (339) presentd una cantidad de biofilm uno (1) que de acuerdo
con el indice de Loe y Silness significa la adhesion de biopelicula al margen
gingival libre detectable solo por medio de la remocién con una sonda periodontal
de la superficie del diente.

Por su parte el 1,5% (9) mostré una cantidad dos (2) de biofilm que de
acuerdo con el indice indica una acumulacion moderada de depésito blando en
el diente dentro del surco o el margen gingival que se puede ver a simple vista.
Ninguna de las PFU present6 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
2 9 1,5%
3 0 0%
Total 588 100,0%

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

La higiene oral de las piezas dentales portadoras de PFU fue analizada
mediante el indice de Loe y Silness, el resultado se obtuvo de la sumatoria de
todas las superficies examinadas segun la cantidad de placa, seaesta0, 1,2 ,3
(cada uno con su criterio anteriormente descrito) consiguiendo un promedio. De
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esta manera se encontrd una higiene oral buena (0.1-1) en el 89,2% (131); cabe
sefalar 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 protesis
gue presentaron un nivel excelente de higiene oral. (Ver Tabla 11)

Tabla 11. Higiene oral de las piezas dentales portadoras de proétesis 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 recolecciéon 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-cerdmica.

Tabla 12. Tipo de material protésico de las piezas dentales portadoras de
proétesis fijas unitarias.

Tipo de material Frecuencia Porcentaje

protésico
Metal-ceramica 49 3%
Libres de metal 98 66,7%
Total 147 100,0%

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup.
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De las 147 piezas dentales portadoras de PFU se observé 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 variacion
entre metal ceramica 56,1% (23) y libres de metal 43,9% (18). (Ver Tabla 13)

Tabla 13. Tipo de material protésico por grupo dentario.

Incisivos Caninos Premolares Molares Total

n % n % n % n % n %
Meta- 4 98% 0 0% 22 393% 23 661%) 49 333%
ceramica
Libresde 37 9 34 (@0,7%) 18 43,9% 98 66,7%
metal
Total 41 9 56 41 147 100,0%

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

Con respecto al material de las protesis fijas y la influencia en el sangrado al
sondaje se encontré que las coronas metal ceramicas presentaron sangrado en

un 30,6%, mientras que se encontrd 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.
Tipo de material Sangrado al sondaje
protésico Presente Ausente Total
n % n % n %
Metal-ceramica 45 30,6% 4 2, 7% 49 33,3%
Libres de metal 83 15 10,2% 98 66,7%
Total 128 87,1% 19 12,9% 147 100%

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Autores: Fernanda Espinoza / Fabian Tukup.
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CAPITULO VI
DISCUSION.
6. DISCUSION.

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

Sin embargo, el éxito también dependera del estado de salud de los
tejidos de soporte dentario. Un periodonto saludable es alcanzado
principalmente por la eliminacion correcta de los depdsitos bacterianos de la
superficie dental y por el mantenimiento o restablecimiento de una relacion
armoniosa entre los tejidos periodontales y las restauraciones (PFU). La
eliminacién de los depdsitos bacterianos es realizada principalmente por el
control correcto del biofiim por medio del adecuado cepillado y limpieza
interproximal (1).

El presente estudio evalué las terminaciones gingivales y el estado
periodontal de 147 piezas dentales portadoras de proétesis fijas unitarias
realizadas en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca, durante
el periodo 2012-2017.

La localizacion de la linea de terminacion 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 linea de terminacion supragingival es la que se ajusta mejor a propiciar y
mantener salud en los tejidos de soporte, esto obedece a caracteristicas
relacionadas con la nitidez y con un tallado facil de observar, permite seguir el
contorno de la encia, no involucra el espacio de la papila interdentaria, ni el
epitelio del surco, ni el epitelio de union, facilita la preparacion sin traumatizar los
tejidos blandos, asi mismo facilita el pulido de la restauraciéon, y la remocién
mecanica del biofilm, estas razones justifican el hecho de ocasionar minima
injuria al periodonto (50-52).

Sin embargo, debido a varias razones, las terminaciones paragingivales y
subgingivales pueden tener indicaciones claras; asi 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, situacion 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 habria que considerar otras exigencias como
mejorar la retencion protésica o desarrollar efecto férula (55).

En el presente estudio se encontrdé terminaciones subgingivales en el
sector anterior, mientras que en el sector posterior se encontré una combinaciéon
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de terminaciones supra, para y subgingivales. Reiterando en el hecho de
mencionar que estudios clinicos proporcionan evidencia que demuestra que
margenes ubicados por debajo de la cresta gingival pueden ser perjudiciales
para la salud periodontal debido a que esta ubicacion no proporciona buena
visibilidad para un adecuado pulido y facil higienizacion (56), mientras que
estudios realizados tanto en animales como en humanos han demostrado una
respuesta periodontal favorable asociada a margenes restaurativos que se
colocan coronal al nivel del margen gingival o al mismo nivel (57).

Durante el transcurso del estudio se opté por usar los términos
“terminacion gingival uniforme” y “terminacién gingival combinada”, debido que
al examen clinico se ha encontrado diferentes niveles de terminacion 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
posicion ideal en los niveles de terminacién debido a que en algunos casos las
piezas dentarias se encuentran extensamente destruidas (caries dental, defectos
de esmalte), o debido a la extension de restauraciones previas, traumatismos, o
a que el pilar se encontraria con una altura inadecuada que puede alterar la
retencion de la corona (PFU), o inclusive se deberia a la destreza por parte del
operador; justificando asi la extension de una restauracién mas alla 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 relacién correcta entre el periodonto y
los dientes es necesaria para la supervivencia de las protesis; un periodonto
saludable propiciaria armonia entre los tejidos periodontales circundantes y la
restauracion, evitando generar deterioros a largo plazo(13).

En razén de esto Juarez. (2014) plante6 un estudio sobre el estado de
salud periodontal en dientes con coronas fijas unitarias, al evaluar parametros
periodontales encontré un valor promedio de profundidad de sondaje de 2 mmy
una bolsa con profundidad de sondaje superior a 4mm (60). Similar a este, en el
presente estudio, se encontré con mayor frecuencia profundidades de sondaje
de 2 mm y en menor nimero 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 mas alta en el grupo con
restauraciones protésicas fijas (62). Estas diferencias se deberian a la amplia
duracion del estudio de seguimiento (15 afios después de la rehabilitacion) y a
la terminacion de los margenes que se ubicaron a nivel subgingival, aumentado
asi 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
realizacion. Factores vinculados a las restauraciones como: colocacion del
margen intracrevicular, mala adaptacion del margen, contorno deficiente de la
restauracion y rugosidad de la superficie, con frecuencia se asocian con
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inflamacion de los tejidos periodontales y por lo tanto reportan mayores
posibilidades de pérdida de insercién(17) . Es asi que en los estudios de Dhanra,.
(2013) y Passariello. (2011) con seguimiento de cinco afios se observé que los
dientes con protesis fija manifestaron mayores valores de pérdida de insercion
cuando se trataban de terminaciones subgingivales en comparacion 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 insercion en restauraciones subgingivales en
periodos de 25 y 15 afos respectivamente. Esto sugiere que las terminaciones
subgingivales ayudarian a la pérdida de insercion (62, 65); hay que considerar
ademas el reporte de varios estudios que indican que las restauraciones con
margenes subgingivales se asocian con margenes inexactos, perfiles
sobrecontorneados, dificultad en el mantenimiento higiénico aumentando la
patogenicidad del componente bacteriano, y mayor posibilidad de invasion 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 clinico de inflamacién
periodontal. A pesar de ello, el sangrado al sondaje debe ser analizado en
conjunto con los demas pardmetros clinicos ya que, dependiendo de varios
aspectos vinculados con la ejecucion y condiciones locales como son: presencia
y grado de inflamacion, fuerza, destreza operatoria, y didmetro de la sonda;
pueden variar la interpretacion del resultado. Sin embargo, la especificidad de la
prueba es alta, siendo un indicador confiable de salud periodontal (8, 25, 67).

Auln 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 restauracién o terminacién gingival);
estos resultados son respaldados con las investigaciones realizadas por Al-
Sinaidi (2014) y Bustos (2012), quienes encontraron que las piezas dentales
portadoras de protesis fijas unitarias sangraban con mayor frecuencia. Estudios
clinicos proporcionan evidencia que demuestran que los margenes de
restauraciones subgingivales presentan mayor sangrado al sondaje, sugiriendo
nuevamente que este tipo de terminacion podria 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, habitos, estrés, trauma por
oclusion, etc. Es posible que la gingivitis conduzca a una periodontitis, sin
embargo, la tasa de progresion de la periodontitis es un proceso complejo y esta
vinculado a varios factores (70). De acuerdo con los parametros clinicos
periodontales analizados en la presente investigacion, se encontro
mayoritariamente gingivitis, estos resultados obtenidos son similares al estudio
realizado por Bustos (2012) en donde observé que el tejido gingival circundante
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en la mayoria de las PFU presenté edema y eritema; de la misma manera los
resultados obtenidos por Huivin et al. (2015) y Al-Sinaidi. (2014) demostraron
mayor prevalencia de gingivitis en las proétesis fijas estudiadas (17, 68). En
relacion con la periodontitis, en la investigacion se encontré una escasa
frecuencia de periodontitis estadio |, estos resultados son similares a los estudios
realizados por Pjetursson et al. (2015) y Juarez. (2014) en donde del total de
dientes estudiados se presentd periodontitis en menor porcentaje (24, 60).

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

En este estudio se evidencio la presencia de biofilm en la mayoria de las
PFU cuando se realizé el examen clinico, demostrando mayor acumulo 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
acumulacion de biofilm de los dientes portadores de protesis fijas unitarias (68,
70).

Zlatanovska et al. (2017), en su estudio indicaron que la cantidad de
biofilm de pacientes portadores de protesis fija unitaria era en valores de 0 a 1
segun el indice de Loe y Silness, resultados correspondientes a un nivel higiénico
bueno (72). Dicho informe es comparable con la presente investigacion, puesto
que se encontré un indice higiénico bueno segun el indice de Lée y Silness, y
con cantidades de biofilm de 0 y 1 en las piezas evaluadas. Asi mismo Basnyat
(2015), reporto valores de 0 y 1 en la mayoria de los pacientes tratados con
prétesis fija, lo que indicaba de igual manera que se mantuvo una buena higiene
oral (30). Finalmente, Milardovi¢. (2012) y Dautovic et al. (2010), encontraron en
sus estudios que los pacientes presentaron valores de 0 y 1 durante el examen
clinico, lo que indicaba un nivel satisfactorio de higiene oral (4, 73). Esto
demuestra que existe una relacion entre los valores de biofilm e indice de higiene
oral encontrados en la presente investigacién con los estudios mencionados;
adicionalmente se podria inferir que una buena educacién en higiene bucodental
en pacientes portadores de protesis fijas con las instrucciones adecuadas para
Su mantenimiento es menester, situacién que podria tener un gran impacto en la
limitacién del acimulo de biofilm (72). Sin embargo, hay que mencionar que, Si
bien el indice de higiene oral cataloga la presencia de biofilm dentro de un rango
higiénico bueno, la presencia de biopelicula bacteriana fue evidente en méas de
la mitad de las piezas evaluadas (62).

Con respecto al material de las protesis 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-ceramica (35). Mientras que
Orkin et al. (1987) manifiestan que las coronas metal ceramicas influyen en el
sangrado gingival a comparacion 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 deberia al método
aleatorio de seleccion de la muestra.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES.
7. CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados se concluye:

+ En relaciéon a la localizaciéon de la terminaciéon gingival de las piezas
dentales portadoras de protesis fijas unitarias se encontro principalmente
terminaciones paragingivales y subgingivales.

+ En cuanto al estado periodontal de las piezas dentales portadoras de
proétesis fijas unitarias se observé un mayor porcentaje de gingivitis y en
menor porcentaje enfermedad periodontal severa.

+ La higiene oral de las piezas dentales portadoras de proétesis fijas unitarias
fue buena segun el indice de higiene de Loe y Silness.

+ El tipo de material protésico de las piezas dentales portadoras de prétesis
fijas unitarias fueron en su mayoria de materiales libres de metal.
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CAPITULO VIlI
RECOMENDACIONES.

8. RECOMENDACIONES.

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

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

+ Se deberia llevar un registro del estado periodontal (profundidad de
sondaje, nivel de insercion clinica y sangrado gingival) inicial y final de la
pieza rehabilitada, junto con una radiografia de control de cementacion,
para ir estimando de manera mas objetiva si existen cambios en el tiempo
en los tejidos periodontales.

* Realizar controles periddicos clinicos y radiograficos posteriores a
la instalacion de la prétesis, ya que permitird analizar y ver el impacto de
estas sobre los tejidos periodontales.

* Aunque existen estudios previos en cuanto al desajuste marginal
de las protesis fijas, se recomienda realizar investigaciones clinicas in vivo
de adaptacién marginal en complemento del analisis radiogréfico, ya que
se podra valorar un posible factor retentivo de biofilm.
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CAPITULO X
ANEXOS

ANEXO 1: Calibracion; Coeficiente Kappa de Cohen, coeficiente de correlacion
intraclase.

COEFICIENTE KAPPA DE COHEN.

+ Variable terminacion gingival.

Pr(a)-Pr(e) ,  0916—-06 0316 _
= ——— k=996 “oa 707
1-Pr(e)

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

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

+ Variable sangrado al sondaje.

Pr(a)—Pr(e) k= 0.93-0.80 0.13

= — 1-080 0.2
1-Pr(e)

= 0.65
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ANEXO 2: Autorizacion para el acceso a archivo de | .
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Cuenca, 12 de octubre del 2018

Dra. Dunia Abad Coronel
DECANA DE FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

De nuestras consideraciones, nosotros Maria Fernanda Espinoza Sibri con C.l
0302706932 y Edgar Fabian Tukup Wampash con C.1 0105721740, estudiantes
de la facultad, nos dingimos a usted para solicitar la autorizacion para el ingreso
al archivo de la facultad con la finalidad de revisar las historias clinicas durante
los afios 2012-2017 y asi hacer un pilotaje para obtener el calculo muestral,
datos que seran utilizados para nuestro trabajo de titulacion “Evaluacion clinica
y radiogréfica de adaptacion y terminacion en protesis fijas unitarias en
relacién con el estado de salud periodontal”. El mencionado trabajo se
encuentra dirigido por la Dra. Katherine Andrea Romero Espinoza, Docente
Titular de la Institucion.

Sequros de contar con Su favorable acogida anticipamos nuastros

agradecimientos.
Atentamente,
l 1
ViR y 4
1V ,
- — — A EE =

M%ama Espinoza Sibri Edgar Fabian Tukup Wampash
ESTUDIANTE DE LA FACULTAD ESTUDIANTE DE LA FACULTAD

Correo Institucional: fabian fukup@ucyenca.edu.ec
Teléfono: 0995161156

f}_/‘/r:./ 26")’
/7 3"/
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ANEXO 3: Autorizacion de acceso a clinica y esterilizacion del material.
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Dra. Dunia Abad Coronel./

DECANA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
CUENCA.

Luego de expresarle un cordial saludo, nosotros: Maria Fernanda Espinoza Sibri
con Cl: 0302706932 y Edgar Fabian Tukup Wampash con Cl: 0105721740,
solicitamos a Usted de la manera méas cordial se nos autorice la utilizacion de
dos equipos dentales de la clinica de periodoncia de la Facultad de Odontologia,
en el horario de 8:00 am a 13:00 pm y de 14:00 pm a 18:00 pm por un tiempo
comprendido de 4 semanas; asi como el ingreso al area de esterilizacion para el
material correspondiente, con la finalidad de realizar un examen clinico a los
pacientes que conforman parte de nuestro proyecto de titulacion “Andélisis
clinico de terminacién gingival en prétesis fijas unitarias y su estado
periodontal”.El mencionado trabajo se encuentra dirigido por la Dra. Katherine
Andrea Romero Espinoza, Docente Titular de la Institucion.

El mismo que ha sido aprobado respectivamente; para el cual se adjunta la
documentacion correspondiente:

-Oficio de aprobacion del Protocolo de Investigacion por parte de la Direccion de
Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca.

- Oficio de aprobacién del Protocolo de Investigacion por parte del Comité de
Bioética en Investigacién del Area de la Salud / COBIAS de la Universidad de
Cuenca.

Seguros de contar con su favorable acogida anticipamos nuestros
agradecimientos.

o

Maria Fernanda Espinoza Sibri Edgar Fabian Tukup Wampash
C.l: 0302706932 C.1: 0105721740

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash
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ANEXO 4: Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD DE CUENCA
COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION DEL AREA DE LA SALUD

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Analisis clinico de terminacién gingival en protesis fijas unitarias y su estado periodontal”
Nombres completos # de cédula Institucién a la que pertenece

Investigador 1 Maria Fernanda Espinoza Sibri 0302706932 Facultad de Odontologia

Universidad de Cuenca
Investigador 2 Edgar Fabian Tukup Wampash 0105721740 Facultad de Odontologia

Universidad de Cuenca
Directora del Dra. Andrea Katherine Romero Facultad de Odontologia

; 0103846630 S e s

proyecto Espinoza Universidad de Cuenca

:De qué se trata este documento?

Usted esta invitado(a) a participar en este estudio que se realizard en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cuenca. En este documento llamado "consentimiento informado" se explica las razones por las
que se realiza el estudio, cudl sera su participacion y si acepta la invitacion. También se explica los posibles
riesgos, beneficios y sus derechos en caso de que usted decida participar. Después de revisar la informacion en
este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendrd el conocimiento para tomar una decisién sobre su
participacién o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si es necesario, lleve a la casa y lea este
documento con sus familiares u otras personas que son de su confianza. Se guardara total confidencialidad de
su informacion obtenida.

Introduccién

La localizacién inadecuada de la terminacion de una restauracion protésica puede conducir a la invasién de los
tejidos de insercién supracrestal, sometiendo a los tejidos periodontales a un estado inflamatorio, que recaerd
en pérdida de los tejidos de soporte. Por esta razon, la rehabilitacion protésica debe mantener condiciones
Sptimas con los tejidos periodontales para que éstos puedan permanecer saludables.

Mediante la observacion de la ubicacion de las terminaciones gingivales en piezas tratados con protesis fijas
unitarias permitird analizar el estado de salud periodontal, sirviendo de retroalimentacion para el manejo
clinico protésico/periodontal en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca.

Usted es seleccionado para este proyecto de investigacion debido a que se realizo protesis fijas unitarias en la
Facultad de Odontologia durante los afios 2012-2017. )

Objetivo del estudio
Analizar clinicamente la terminacién gingival en piezas dentales portadoras de prétesis fijas unitarias y su
estado periodontal.

Descripcion de los procedimientos

1. Aceptacion del consentimiento informado por parte de los pacientes a investigar, antes de su participacion.

2. Colocacion de los materiales auxiliares a utilizar: barras de bioseguridad. set de diagndstico periodontal,
camara.

3. Pedir al paciente tomar asiento en el sillon odontoldgico, inclinar el espaldar de tal manera que la boca del

paciente quede a la altura de los codos del operador a unos Scm por encima.
4. El investigador realizara un examen clinico corto para evaluar el estado periodontal de su protesis fija

unitaria, y la localizacién de la terminacién gingival, con una duracién aproximada de 15 minutos.
5. Se registraran los datos obtenidos en el formulario de investigacion. )

Riesgos y beneficios

Uno de los riesgos del examen de las encias, es una ligera molestia al sondaje debido al instrumental utilizado
(sonda odontoldgica) que se introduce entre su corona y la encia para realizar las mediciones respectivas. Es
posible ademds que sus encias sangren durante varios segundos si estan inflamadas.

Los beneficios seran un informe verbal del diagndstico periodontal de su prétesis fija unitaria ademds de
realizarle una profilaxis dental. )

Otras opciones si no participa en el estudio

Si los pacientes se niegan a participar en este proyecto de investigacion, no existird ningln tipo de
consecuencia, simplemente se le agradece por su tiempo brindado.

Version 11/4/2018 112
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION DEL AREA DE LA SALUD

Derechos de los participantes

Usted tiene derecho a:

1) Recibir la informacion del estudio de forma clara;

2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;

3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio;

4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traera ningtin problema para usted;

5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;

6) Recibir cuidados necesarios si hay algin dafio resultante del estudio, de forma gratuita, siempre que sea
necesario;

7) Derecho a reclamar una indemnizacion, en caso de que ocurra algin dafio debidamente comprobado por
causa del estudio;

8) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede; -

9) El respeto de su anonimato (confidencialidad);

10) Que se respete su intimidad (privacidad);

11)Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada pagina por usted y el investigador;

12) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;

13)Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biolégico que se haya obtenido
de usted, si procede;

14)Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectacion de los derechos que sean
detectados durante el estudio, sean manejados segun normas y protocolos de atencion establecidas por las
instituciones correspondientes;

15) Usted no recibird ningiin pago ni tendrd que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Manejo del material biolégico recolectado

i

No aplica
Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0995737042 que pertenece
a Maria Fernanda Espinoza Sibri o envie un correo electronico a maferes_35@hotmail.com o al siguiente
teléfono 0995161156 que pertenece a Edgar Fabidn Tukup Wampash o envié un correo electronico a
fabian_et14@hotmail.com.

Consentimiento informado

El presente estudio no tiene implicancias bioéticas debido a que no se interviene en el paciente, por lo que se
realizaré solo un diagnéstico bésico, la confidencialidad de los datos seréd preservada por los investigadores del
proyecto.

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente
para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado.
Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha
Nombres completos del testigo (si aplica) Firma del testigo Fecha
Nombres investigador 1 Firma del/a investigador/a ‘ Fecha
Nombres investigador 2 Firma del/a investigador/a Fecha

Comité de Bioéticaen
Investigalcign del Areade
a

alu
Universidad de Cuenca
APROBA

18 FEB 2019

Fecha:
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ANEXO 5: Aprobacion de modificaciones en items de estudio DIFO y COBIAS.

B

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE ODONTOLOG[A
DIRECCION DE INVESTIGACION

Oficio No. UC-FO-DI-042-2019
Cuenca, 05 de abril de 2019

Srta. Maria Fernanda Espinoza Sibri

Sr. Edgar Fabian Tukup Wampash
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA

Presente

De mi consideracion:

Con un cordial saludo, mediante el presente informo que, el Comité de
Investigacion de la Facultad de Odontologia, en su sesién del dia jueves 04 de abril del presente afio,
resolvid, acoger en forma favorable su solicitud de fecha 04 de abril de 2019.

Cabe indicar que, conforme a las normas establecidas, deberan realizar el proceso
respectivo para la aprobacion de las modificaciones solicitadas en el COBIAS.

Particular que pongo en su conocimiento para los fines consiguientes.

DDS. MSc. PhD. Biego Mauricio Bravo-Calderén
DIRECTOR DE LA DIFO
DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

c.c, archivo

Elaborado por MARTHA ESTRELLA M

|

Av. El Paraiso, CAMPUS PARAISO Telf. (S93H051000 Ext. 3214 Apartado 01.01. 168 ] www.ucuenca.eduec Cuenca - Ecuador
Rev, 000-052018
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION DEL AREA DE LA SALUD / COBIAS-UCuenca

Oficio Nro. UC-COBIAS-2019-0190
Cuenca, 10 de abril de 2019

Estimado
Edgar Fabian Tukup Wampash
Investigador Principal

De mi consideracién:

El Comité de Bioética en Investigacion del Area de la Salud de la Universidad de Cuenca, con
respecto a su protocolo 2019-044E0-OD: “ANALISIS CLINICO DE TERMINACION
GINGIVAL EN PROTESIS FIJAS UNITARIAS Y SU ESTADO PERIODONTAL” el cual fue
aprobado en sesion ordinaria N° 55 con fecha del 18 de febrero de 2019, le informa que:

Con respecto a su oficio enviado con fecha 04 de abril de 2019 donde nos comunica los cambios
realizados al formulario de recoleccion de datos, donde se ha requerido incrementar el item
“tipo de material protésico”, ha sidlo APROBADO, en sesion ordinaria N° 59 realizada el dia

lunes 08 de abril de 2019, ya que no existen cambios sustanciales en el protocolo.

Atentamente,
Dr. José arrg, hD.

Presidente del COBIAS-UCuenca

Comité de Bioeticaen
Investlgn|<|gnldel Areade

Universidad de Cuenca
APROB

ADO

08 ABR 2019

Fecha:

Av. El Paraiso s/n. junto al Hospital Vicente Corral ~ Telf: 593-7-4051000 Ext.: 3153 Contacto:
cobias@ucuenca.edu.ec

Cuenca - Ecuador

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash
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ANEXO 6: Registro de esterilizacion de instrumental.
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U. Cuenca Facultad Odontologia
Esterilizacion de fundas por estudiante, area y fecha detallado
Estudiante: 0302706932 Espinoza Sibri Maria Fernanda

Area: tesis
Fecha Inicia 1-Mar-2019 Fecha Final: 11-Abr-2019
Fecha FundaId [Area

27/03/2019 211277 |tesis
27/03/2019 211278|tesis
27/03/2019 211279]tesis
27/03/2019 211280|tesis
27/03/2019 211281 |tesis
27/03/2019 211282 |tesis
29/03/2019 211421 |tesis
29/03/2019 211420|tesis
29/03/2019 211417 |tesis
29/03/2019 211418|tesis
29/03/2019 211419|tesis
01/04/2019 211609 |tesis
01/04/2019 211610|tesis
01/04/2019 211611 |tesis
01/04/2019 211612 |tesis
01/04/2019 211614|tesis
01/04/2019 211613 |tesis
02/04/2019 211729|tesis
02/04/2019 211730|tesis
02/04/2019 211731 |tesis
02/04/2019 211732 |tesis
02/04/2019 211733 |tesis
02/04/2019 211734 |tesis
02/04/2019 211736|tesis
02/04/2019 211735|tesis
02/04/2019 211902 |tesis
02/04/2019 211903 |tesis
02/04/2019 211905|tesis
02/04/2019 211904 |tesis
03/04/2019 212135|tesis
03/04/2019 212136 |tesis
03/04/2010 212137 |tesis
03/04/2019 212138|tesis
03/04/2019 212139|tesis
03/04/2019 212140|tesis
03/04/2019 212141 |tesis
03/04/2019 212142 |tesis
03/04/2019 212143 |tesis
03/04/2019 212166 |tesis
03/04/2019 212167 |tesis
03/04/2019 212168 |tesis
03/04/2019 212169|tesis
04/04/2019 212422 |tesis
04/04/2019 212426 |tesis
04/04/2019 212425|tesis
04/04/2019 212423 |tesis
04/04/2019 212424 |tesis
04/04/2019 212427 |tesis

rili cnOn
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04/04/2019 212428 |tesis
04/04/2019 212429 |tesis
04/04/2019 212469 |tesis
04/04/2019 212471 tesis
04/04/2019 212470|tesis
05/04/2019 212754 |tesis
05/04/2019 212755|tesis
05/04/2019 212756 |tesis
05/04/2019 212757 tesis
0|Total Funda (s) 57

Esterilizacion

?CA n {‘( — BWREpI}Mk?ITg::
Administrador Admiipistyiader e (UENC?
Jueves 11 de Abril del 2019 (11:16)
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U. Cuenca Facultad Odontologia
Esterilizacion de fundas por estudiante, area y fecha detallado
Estudiante: 0105721740 Tukup Wampash Edgar Fabian

Area: tesis
Fecha Inicia 1-Mar-2019 Fecha Final: 11-Abr-2019
Fecha Fundald |Area

27/03/2019 211274|tesis
27/03/2019 211275|tesis
27/03/2019 211276 |tesis
29/03/2019 211414|tesis
29/03/2019 211416|tesis
29/03/2019 211415|tesis
01/04/2019 211561 |tesis
01/04/2019 211562|tesis
01/04/2019 211564 |tesis
01/04/2019 211563|tesis
02/04/2019 211748|tesis
02/04/2019 211749|tesis
03/04/2019 212014|tesis
03/04/2019 212015|tesis
03/04/2019 212016 |tesis
04/04/2019 212472 |tesis
04/04/2019 212473 |tesis
04/04/2019 212474 |tesis
04/04/2019 212475 |tesis
04/04/2019 212476 |tesis
04/04/2019 212477 |tesis
0|Total Funda (s) 21

csterilizacion

A}ﬁfﬁiﬁr"a‘&?%@ﬁﬁégﬁj@”ﬁgia
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ANEXO 7: Formulario de recoleccién de datos.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“Analisis clinico de terminacion gingival en proétesis fijas unitarias y
estado periodontal”

Cadigo: N° Pieza dental portadorade PFU__ _ Fecha:

Examen Clinico

a) Higiene Oral valorada con indice de biofilm de Lée y Silness.

N° Pieza dental
MV D P/L

PROMEDIO

|:| 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 insercion (mm)

Sangrado al sondaje

|:| 1. Sano |:| 2. Gingivitis 3. Periodontitis: 3.1 Estadio | |:| 3.2 Estadio Il |:|

3.3 Estadio Il |:| 3.4 Estadio IV|:I

¢) Localizacién de la terminacién gingival.

Vestibular Palatino/Lingual
MESIAL | MEDIO | DISTAL | MESIAL | MEDIO | DISTAL

1. Supragingival 2. Paragingival 3. Subgingival

d) Tipo de Material.

|:| 1. Metal cerAmica |:| 2. Libre de metal

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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Anexo 8. Instructivo para llenado de Formulario de Recoleccion de Datos
Instructivo:

El formulario para recoleccion de datos se completara siguiendo cada uno de los
parametros:

+ Codigo: se asigna la numeracion del 1 al 147 que representa el nimero
de pieza portadora de PFU. Esta numeracion se toma del total de la
muestra acordada para el estudio.

+ N.° de pieza dental portadora de PFU: siguiendo la nomenclatura de la
Federacion Dental Internacional (FDI) para codificar a las piezas dentales,
se consignaran dos digitos, separados por un punto, que define la pieza
dentaria portadora de PFU.

+ Fecha: el dia que se realiz6 el examen clinico.

+ Higiene oral valorada con indice de Loe y Silness: durante el examen
clinico se anotara los nameros 0, 1, 2, 3 segun 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
insercion se anotaran los valores en los cuadros disefiados para el efecto,
tanto en mesial, medio, distal, de las caras vestibulares vy
palatinas/linguales. En el caso de sangrado al sondaje colocar un punto
(.) que representa la presencia de sangrado. Una vez determinado los
pardmetros periodontales se obtiene el diagndstico: 1. Sano, 2. Gingivitis,
3. Periodontitis: 3.1 estadio I, 3.2 estadio Il, 3.3 estadio Ill, 3.4 estadio IV.

+ Localizacién de la terminacion gingival: se registrara con los nimeros
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 identificara el tipo de material y se consigna el
namero 1 para Metal ceramico o 2 para Libre de metal, dato que es
obtenido de las historias clinicas de la Facultad y verificado durante el
examen clinico.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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ANEXO 9: Fotografias.

Fotogr. 1 pieza dental con PFU Fotogr. 2 pieza dental con PFU metal
metal ceramica y enfermedad ceramica y terminacion supragingival.

Fotogr. 3 pieza dental con PFU Fotogr. 4 piezas dentales con PFU metal
metal ceramica y terminacion cerdmica y terminaciones combinadas.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash
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Fotogr. 5 piezas dentales con PFU
metal ceramica y terminaciones

Fotogr. 6 pieza dental con PFU libre
de metal y terminacion combinada.

Fotogr. 7 pieza dental con PFU libre
de metal y terminacion combinada.

Fotogr. 8 pieza dental con PFU libre
de metal y terminacion combinada.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fotogr. 9 pieza dental con PFU metal
ceramica y terminacion combinada.

Fofogr. 10 piezas dentales con PFU
libre de metal y enfermedad

Fotogr. 11 piezas dentales con PFU
libre de metal y terminacion
supragingival; enfermedad

Fotogr. 12 pieza dental con PFU
metal ceramica y terminacion

Fotogr. 13 pieza dental con PFU libre
de metal, terminacién combinada y
enfermedad periodontal.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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Fotogr. 14 piezas
dentales con PFU
libres de metal
terminaciones
supragingivales.

Fotogr. 15 piezas
dentales con PFU
metal ceramicos vy
terminaciones

Fotogr. 16 pieza
dental con PFU
metal ceramica vy

terminacioén

supragingivales;

Fotogr. 17 pieza
dental con PFU libre
de metal y
enfermedad

y

Fotogr. 18 pieza dental
con PFU metal ceramica

terminacion

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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Fotogr. 19 pieza dental con PFU
metal ceramica, terminacion
paragingival y enfermedad

Fotogr. 21 pieza dental
con PFU metal cerAmicay
terminacion combinada.

Fotogr. 20 pieza dental
con PFU metal ceramicay
terminacién combinada.

Fotogr. 22 pieza dental
con PFU metal ceramicay
terminacion combinada.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fotogr. 23 pieza dental
con PFU metal ceramicay
terminacion combinada.

Fotogr. 25 pieza
dental con PFU libre
de metal, terminacion

combinada y
presencia de calculo
dental.

Fotogr. 24 piezas dentales
con PFU libre de metal y
terminaciones combinadas.

Fotogr. 26 pieza
dental con PFU libre
de metal, terminacién

combinada y
presencia de célculo
dental.

Maria Fernanda Espinoza Sibri
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ANEXO 10: Aprobacion de protocolo de investigacion por parte de la DIFO y
COBIAS.

A

UNIVERSIDAD DF CUENGA
FACULTAD DE OD()NTOLOGL\
DIRECCION DE INVESTIGACION

Oficio No. UC-FO-DI-019-2019
Cuenca, 25 de enero de 2019

Srta. Maria Fernanda Espinoza Sibri

Sr. Edgar Fabian Tukup Wampash

ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

Presente

De mi consideracion:

Luego de un atento y cordial saludo por medio del presente informo que el
Consejo de Investigacion de la Facultad de Odontologia, en reunién ordinaria del 25 de enero de 2019,
resolvié aprobar el tema y protocolo titulado “ANALISIS CLINICO DE TERMINACION GINGIVAL EN
PROTESIS FIJAS UNITARIAS Y SU ESTADO PERIODONTAL”, cédigo UC-DIFO-PROY-18-010. Cabe indicar
que, a mas de las observaciones realizadas en la sesidn de la DIFO, se tome en cuenta las observaciones
que se enviaran a sus correos electrénicos institucionales para la ejecucién del protocolo y redaccion
del informe final (tesis).

En tal virtud se solicita que entregue en la Direccién de Investigacion el
certificado de avance de malla obtenido en la Secretaria de la Facultad conjuntamente con el
documento de aprobacién del COBIAS cuando lo dispongan.

Particular que pongo en su conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente,

DDS. MSc. —Diego Mayiricio Bravo-Calderén
DIRECTOR LA DIFO

DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

(oo Dra. Andrea Romero
archivo

Elaborado por: MARTHA ESTRELLA M.

|
Av. El Paraiso, CAMPUS PARAISO Telf: (5931051000 Ext. 3214 Apartado 01.01.168 www.ucuenca.edu ec Cuenca - Ecuador
Rev. 060-052018

Maria Fernanda Espinoza Sibri
Edgar Fabian Tukup Wampash



UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNIVERSIDAD DE CUENCA
COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION DEL AREA DE LA SALUD / COBIAS-UCuenca

Oficio Nro. UC-COBIAS-2019-0126
Cuenca, 18 de febrero de 2019

Estimado
Edgar Fabian Tukup Wampash
Investigador Principal

De mi consideracion:

El Comité de Bioética en Investigacion del Area de la Salud de la Universidad de Cuqnca. le
informa que su solicitud del protocolo de investigacion 2019-0443EQ-OD: “ANALISIS
CLINICO DE TERMINACION GINGIVAL EN PROTESIS FIJAS UNITARIAS Y SU
ESTADO PERIODONTAL?” ha sido APROBADO.

El protocolo se aprueba, en razén de que cumple con los siguientes pardmetros:

- Los objetivos planteados en el protocolo son de significancia cientifica con una justificacién
y referencias.

- Se establecen procedimientos para minimizar los riesgos de los participantes y/o los riesgos
son razonables en relacion a los beneficios anticipados del estudio.

- La seleccion de los participantes fue disefiada en funcién de los principios.de beneficencia,
equidad, justicia y respeto a los demas (detallados en el Informe Belmont).

- Laseleccion de los participantes se sustenta en criterios de inclusién/exclusion, se detalla el
niimero y procedimientos de reclutamiento.

- En el proyecto se definen medidas para proteger la privacidad y confidencialidad de los
participantes del estudio en sus procesos de recoleccién, manejo y almacenamiento de
datos.

- Enel protocolo se detallan las responsabilidades del investigador.

- El investigador principal del proyecto ha dado respuesta a todas las dudas y realizado todas
las modificaciones que este Comité ha solicitado.

Los documentos que se revisaron y que sustentan este informe incluyen:

e Anexo I. Solicitud de aprobacién (1 pagina)

e Anexo 2. Protocolo (13 paginas)

e Anexo 3. Confidencialidad del manejo de la informacién. (1 pagina)
e Formato de consentimiento informado (2 paginas).

Esta aprobacion tiene una duracién de un afio (365 dias) transcurrido el cual, se debera solicitar
una extension si fuere necesario. En toda correspondencia con el Comité de Bioética favor
referirse al siguiente codigo de aprobacion: 2019-0443EO-OD:. Los miembros del Comité
estaran dispuestos durante el desarrollo del estudio a responder cualquier inquietud que pudiere
surgir tanto de los participantes como de los investigadores.

Av. El Paraiso s/n. junto al Hospital Vicente Corral  Telf: 593-7-4051000 Ext.:3153 Contacto:
cobias@ucuenca.edu.ec

Cuenca - Ecuador
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION DEL AREA DE LA SALUD / COBIAS-UCuenca

Es necesario que se tome en cuenta las siguientes responsabilidades:

1. EI Comité no se responsabiliza por cualquiera de los posibles eventos adversos como
consecuencia de su estudio, los cuales son de entera responsabilidad del investigador
principal; sin embargo, es requisito informar a este Comité sobre cualquier novedad, dentro
de las siguientes 24 horas.

2. El Comité no se responsabiliza por los datos que hayan sido recolectados antes de la fecha

de esta carta; dichos datos no podrén ser publicados o incluidos en los resultados.

El Comité de Bioética ha otorgado la presente aprobacion con base en la informacién

entregada y el solicitante asume la veracidad, correccién y autoria de los documentos

entregados.

4. De igual forma, el solicitante de la aprobacion es el responsable de la ejecucion correcta y
ética de la investigacion, respetando los documentos y condiciones aprobadas por el
Comité, asi como la legislacion vigente aplicable y los estdndares nacionales e
internacionales en la materia.

(95}

Se le recuerda que se debe informar al COBIAS-UCuenca, el inicio del desarrollo de la
investigacion aprobada y una vez que concluya con el estudio debe presentar un informe final
del resultado a este Comité.

Atentamente,

Presidente del COBIAS-UCuenca
ité de Bioéticaen
Insgs"t}gﬁdén del Areade
a Salu
Iversidad de Cuenca
o VeWAPROBADO

Fecha:

" 14 FEB MY

Av. El Paraiso s/n. junto al Hospital Vicente Corral  Telf: 593-7-4051000 Ext.: 3153 Contacto:

cobias@ucuenca.edu.ec
Cuenca - Ecuador
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