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Resumen

La odontologia restauradora y la periodoncia estan proporcionalmente relacionadas una con
la otra, debido a que en la gran mayoria de las restauraciones, tanto el tipo como la calidad
con que son realizadas pueden influir en las condiciones de los tejidos que la circundan. Este
estudio fue realizado con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento de los
estudiantes de la Escuela de odontologia de la UNPHU sobre los criterios para preservacion
del periodonto de las restauraciones clase Il y V en pacientes con diagnostico de enfermedad
periodontal, periodo 2020-2021. La investigacion se llevo a cabo mediante la aplicacion de
una encuesta online, constituida por un total de nueve preguntas cerradas, enviada a todos
los estudiantes que cursaban clinica, desde la I a la VII durante el mes de agosto de 2021 via
correo institucional, con un total de 100 encuestas completadas. De acuerdo a los resultados
obtenidos a través de la encuesta el 78% de los estudiantes, sin importar su nivel de clinica
presentaron un alto nivel de conocimiento general; los estudiantes de clinica VII mostraron
un mayor nivel de conocimiento (47%) del total de encuestados; y el menor grupo fue la
clinica IV (2%). Por lo que se pudo confirmar la H; del estudio, la cual sostiene que existe
un alto nivel de conocimiento en los estudiantes de la Escuela de odontologia de la UNPHU
sobre los criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase Iy V en

pacientes con diagnoéstico de enfermedad periodontal.

Palabras claves: nivel de clinica., nivel de conocimiento, odontologia restauradora,

periodoncia.



Introduccion

La cavidad oral es un medio ideal para la presencia de bacterias. Estas, junto con las
mucosidades y otras sustancias se mantienen en una produccion constante de placa dental la
cual se caracteriza por ser incolora y adherirse sobre los dientes. L.a misma es considerada

como el factor etiologico principal para desencadenar la enfermedad periodontal. !

Se puede determinar la presencia de salud periodontal cuando no hay signos de inflamacion
y la textura de la encia es punteada, hay ausencia de sangrado, no hay presencia de bolsas
periodontales y la encia no se ve enrojecida. Otro de los parametros utilizados como
referencia es el espesor o espacio bioldgico del periodonto el cual es una unidad funcional
constituida por tejido conectivo de insercion de la encia y el epitelio de union, miden
aproximadamente tres milimetros. El mismo esta comprendido desde la cresta alveolar hasta
el margen gingival. La trascendencia de dicho espacio reside en las consecuencias negativas
que se pueden presentar si es invadido, ya que puede desencadenar retraccion gingival,
inflamacion y pérdida osea lo cual puede repercutir tanto en la salud periodontal como en la

estética gingival.

La periodoncia al igual que la odontologia restauradora se encuentran estrechamente
relacionadas, debido a que las restauraciones estan en contacto directo con el medio ambiente
donde son realizadas, y en muchas ocasiones el tipo y calidad de la restauracién pueden

influir con la prevalencia de la enfermedad periodontal. 3

Uno de los factores para lograr una terapia restauradora exitosa es un periodonto sano ya que
los tejidos periodontales juegan un rol importante tanto en la estética como en la funcion.
Muchos estudios se han enfocado en sefialar los diferentes efectos negativos que las
restauraciones desbordantes, rugosas, mal adaptadas y que invaden el espacio biologico
pueden tener sobre el periodonto. Las restauraciones clase Il y V al estar en contacto directo
o proximas al tejido gingival, si se realizan de forma insatisfactoria y no son detectadas a
tiempo pueden iniciar o volver a desencadenar la enfermedad, producir empaquetamiento
alimenticio, sangrado, inflamacion, aumento en profundidad del sondaje, lo cual al final

puede resultar en la pérdida del soporte periodontal y hasta en la pérdida del 6rgano dental.



El principal mecanismo en que las restauraciones insatisfactorias promueven la enfermedad
periodontal se debe a que facilitan el acumulo de placa lo cual modifica la composicion de la

microbiota subgingival. 3

El objetivo del estudio fue determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes de la
Escuela de odontologia de la UNPHU sobre los criterios para preservacion del periodonto de
las restauraciones clase II y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal,
consideraciones que se deben tener en cuenta al momento de realizar restauraciones para
evitar la recidiva de la enfermedad periodontal en pacientes, posterior a ser dados de alta en

el area de periodoncia.



CAPITULO I. PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes internacionales

Lamas-Lara et al. * publicaron en el 2009 un reporte de caso de una paciente de sexo femenino
de 20 afios que acude a la Clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos en Lima, Peru presentando lesiones cariosas en el sector anterior
preocupada por su problema estético. En el mismo se detallan los criterios basicos a tomar
en cuenta para reconstruir el sector anterior, asi como la técnica al utilizar resinas
compuestas. Dicho articulo enfatiza que no es suficiente llevar a cabo una restauracion que
se vea correcta si la misma no cumple con su objetivo dentro de la arcada dentaria. Cabe
recalcar también, que una buena salud periodontal es de gran importancia para lograr asi
incrementar las expectativas de éxito del procedimiento. Una pieza dental que presenta
deficiencias periodontales no debe ser rehabilitada hasta que no se logre corregir cualquier
problema periodontal vigente. Es importante mencionar que un procedimiento restaurativo
no se verd totalmente completado hasta que no se cree conciencia de la importancia del

mantenimiento periodontal, logrando asi mantener vigente la salud del periodonto.

Borbor > publico en el 2015 un trabajo de grado a proposito de varios casos con el objetivo
de detallar la prevalencia de enfermedad periodontal en restauraciones mal adaptadas en la
Clinica Odontolégica de la Universidad Catdlica de Santiago Guayaquil. La investigacion
tuvo lugar durante el semestre A del 2015, durante este periodo la estudiante evalu6 a 33
pacientes que asistieron a la clinica, ofreciendo una muestra de 84 dientes mal restaurados y
40 dientes control. Dentro de los criterios de inclusion estuvieron pacientes mayores de 18
afios sistémicamente sanos, que presentaban restauraciones tanto en amalgama como en
resina. Se analizo el riesgo de enfermedad periodontal y restauraciones mal adaptadas,
igualmente la relacion entre la placa bacteriana y el nivel de higiene oral en las restauraciones
mal adaptadas. Finalmente se procedio a comparar la relacion existente entre la enfermedad
periodontal en los pacientes del grupo control y del grupo de estudio. Como resultado de las
124 piezas dentales revisadas 67,74% presento restauraciones mal adaptadas, mientras que
32,26% presentd restauraciones bien adaptadas. Conforme a la prevalencia de enfermedad
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periodontal se encontrd que el 89,29% de pacientes con restauraciones mal adaptadas en
resina, y el 87.50% de pacientes con restauraciones mal adaptadas en amalgama presentaron
gingivitis, manifestando que la gingivitis fue la enfermedad periodontal que prevalecio en
esta investigacion. En referencia a restauraciones clase II mal adaptadas se evalué que
68,42% fueron en resina, mientras que un 31,58% fueron en amalgama. Este estudio
concluyo6 que los pacientes del grupo estudio presentaron una prevalencia de enfermedad
periodontal superior al grupo control, siendo la gingivitis la enfermedad periodontal que méas

predomind.

Del Valle ¢ realizo en el 2016 un trabajo de grado con el proposito de elevar el proceso de
enseflanza aprendizaje al momento de ser puesto en practica en la clinica. La misma fue
llevada a cabo a través de un estudio descriptivo, revisando evidencia cientifica actualizada
sobre criterios clinicos para la evaluacion y reevaluacion del tratamiento periodontal y el cual
fue comparado con los que utilizaban los docentes de la Disciplina de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se analizé
bibliografia actualizada y del analisis realizado se pudo determinar que la correcta evaluacion
de criterios clinicos, tales como son: indice de placa dentobacteriana, presencia de factores
irritantes, factores de riesgo, profundidad al sondeo, niveles de insercion clinica, exudados,
signos clinicos de inflamacion, movilidad, entre otros; son de vital importancia para el éxito
del tratamiento periodontal, ya que brindan informacion detallada del estado actual de la
salud bucal del paciente e indican la via de accion a tomar post tratamiento. Se encuesto a
los nueve docentes que laboraban en la Disciplina de Periodoncia y se establecio que no
existia el mismo criterio dentro de los docentes de la Disciplina de Periodoncia, con respecto
a la evaluacion y revaluacion de los casos diagnosticados con Gingivitis o Periodontitis.
Debido a esto, se demostrd que existe cierta discrepancia entre los criterios que suelen
tomarse en cuenta y en los que la evidencia cientifica actualizada hace énfasis, al mismo
tiempo se determind que no se toman en cuenta los factores de riesgo propios de cada paciente
y que no se le da importancia al uso de antimicrobianos y antibidticos como parte del

tratamiento integral de la enfermedad.
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Rodriguez et al. 7 publicaron en el 2017 una revision literaria con el objetivo de identificar,
analizar e interpretar el cuerpo de conocimientos disponibles sobre las consideraciones,
requerimientos y necesidades del tejido periodontal desde el punto de vista de la
rehabilitacion oral. El mismo se realizé haciendo una seleccion de acuerdo con el titulo, el
disefio del estudio, resumen de los articulos y libros relacionados con el tema desde el afio
2005 hasta hoy, en las bases de datos: PubMed, EBSCO, Medline, Scielo y se consultaron
las revistas Periodontology 2000 y Journal of Clinical Periodontology. Dicho estudio
determind que para poder llevar a cabo un correcto plan de tratamiento con los resultados
deseados ya sea funcionales, periodontales y estéticos se deben llevar de la mano tanto
periodoncia como el area de rehabilitacidn. Se puso en evidencia a través de este trabajo que
estos temas no son profundizados en gran medida en estudiantes de pregrado, por lo cual se
hace referencia a hacer hincapié en dicho tema tratando de lograr asi procedimientos

realizados por estudiantes con mayor calidad y duracion.

Duarte de Carvalho et al. ® publicaron en 2018 un articulo de estudio clinico aleatorio y
control que tuvo como objetivo valorar la salud periodontal en restauraciones cervicales de
tipo no cariosas, restauradas con resina compuesta y ionomero de vidrio de cementacion. Los
pacientes seleccionados para dicha investigacion asistian regularmente al Departamento de
Odontologia de la Universidad Federal de Rio Grande del Norte en Brasil entre mayo del
2012 y junio del 2013. La muestra estuvo conformada por un total de 21 pacientes con
lesiones bilaterales. Cada lesion fue restaurada con un material diferente y fue tomada en
consideracion la profundidad al sondaje, recesion gingival relativa, placa visible y sangrado.
Al finalizar el estudio no se encontraron estadisticamente valores que hayan reflejado que la
restauracion de londmero de vidrio tuvo un efecto mas positivo que la resina o viceversa. De
igual manera se demostré la importancia de realizar procedimientos restauradores de maxima
calidad al momento de restablecer las estructuras dentales perdidas, logrando asi minimizar
el dafio a los tejidos periodontales. Se debe tener en cuenta también que, aunque la
restauracion queda en el perimetro del surco gingival, si la misma cumple con los pardmetros
de funcionalidad y calidad y siempre que el paciente lleve a cabo las medidas de higiene

requeridas la misma no representa peligro para el tejido periodontal.
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Reddy et al. ° publicaron en el 2019 un articulo de estudio epidemiolégico, que tuvo como
objetivo determinar la prevalencia de restauraciones sobresalientes y el efecto negativo que
esta iatrogenia puede representar en el estado periodontal de dichos dientes. Para el estudio
fueron evaluados 100 individuos con las edades comprendidas de los 15 a los 65 afios los
cuales fueron atendidos en el Departamento de Periodoncia del colegio de odontologia de la
universidad de King Saud en Arabia Saudita y el cual fue aprobado por el Comité
Institucional Etico. Restauraciones dentales ubicadas en areas afectas periodontalmente, tales
como: amalgama, resina, ionomero de vidrio (y que presentaran margenes sobresalientes),
protesis fijas, abrasiones cervicales, restauraciones de clase V que se extendieron
subgingivalmente fueron incluidas en el estudio. Un total de 148 dientes restaurados fueron
evaluados. De igual manera pacientes con enfermedades sistémicas, diastemas, terceros
molares, dientes supra erupcionados, fumadores y que hayan estado tomando algin
medicamento en los Ultimos seis meses y que pudieran repercutir en la salud periodontal de
manera negativa fueron excluidos del estudio. Entre los parametros tomados en cuenta al
realizar la evaluacion se pueden mencionar: sangrado y profundidad al sondaje, recesion
gingival, pérdida de union en el tejido, asi como el tiempo de la restauracion en boca. Los
resultados del estudio arrojaron una prevalencia de restauraciones desbordantes en el 50.8%
de los casos de los cuales el 62.1% de los casos presentd una mayor profundidad al sondaje
en los espacios interproximales y no en las superficies linguales. También se logré establecer
una relacion significativa entre el tiempo de la restauracion en boca y una mayor profundidad
al sondaje a nivel vestibulo proximal. Radiograficamente se pudo observar una pérdida total
de la lamina dura en 21.6%, discontinuidad de la lamina dura en 46.6% y pérdida de hueso
en 38.5% de los casos evaluados. A modo de conclusion, el estudio pudo demostrar una
prevalencia elevada de un 50.8% de restauraciones subgingivales causando gingivitis y una

influencia significativa en la salud periodontal de los dientes.

Tekbas et al. '° publicaron en el 2020 un articulo de estudio retrospectivo sobre la frecuencia
y localizacion de restauraciones sobresalientes. El articulo obtuvo los permisos del Comité
de Etica de la Investigacion Cientifica de la Universidad de Trakya en Turquia. En el mismo
fueron analizados las radiografias panoramicas de 4960 pacientes quienes visitaron la clinica

entre los afios 2015 y 2016. El grupo de estudio incluy6 243 pacientes entre las edades de 18
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a 70 aflos quienes tenian al menos una restauracion sobresaliente la cual podia ser evaluada
adecuadamente en la radiografia panoramica. En la evaluacion radiografica de los 243
pacientes evaluados, un total de 280 restauraciones desbordantes fueron identificadas. De
esos 82.9% fueron en molares y 17.1% en premolares. De todas las restauraciones
sobresalientes el 60.4% fueron observadas en el maxilar superior. La frecuencia de
restauraciones sobresalientes en cavidades ocluso-distal fueron significativamente mas altas
que las de otras cavidades. Como resultado se observé que las restauraciones con margenes
sobresalientes se encontraron mayormente en los margenes disto-oclusal de los molares del
maxilar superior, donde la frecuencia de restauraciones desbordantes fue mas alta en areas

de dificil acceso.

Radwa et al. ! en el afio 2020 publicaron un articulo de estudio clinico aleatorio y control en
la Facultad de Medicina Dental para Chicas de la Universidad Al-Azhar en el Cairo, Egipto
con el objetivo de analizar la influencia de la técnica de colocacion y el tipo de resina
utilizadas en restauraciones clase II. Uno de los principales retos a la hora de realizar una
restauracion clase 11 es establecer el contorno anatomico y posicionar el contacto proximal.
El reto es mas grande en restauraciones en resina compuesta debido a las caracteristicas de
manipulacion y sus propiedades fisicas. Existe una relacion directa entre el tipo de contacto
proximal y el impacto de la comida. Restauraciones sobresalientes son causas de inflamacién
gingival y pérdida de insercion, mientras que un contacto leve es causa de acumulacion de
placa. En el estudio se analizaron 100 cavidades estandarizadas mesio oclusales las cuales
fueron preparadas en 100 primeros molares artificiales, las cuales fueron agrupadas en cuatro
grupos de acuerdo con el tipo de restauracion. El grupo control fue conformado por 10
restauraciones realizadas en amalgama (CO). Un segundo grupo (C1) fue conformado en
resina fluida con una muestra total de treinta dientes. Un tercer grupo (C2) fue conformado
en resina compuesta con una muestra total de treinta dientes y un cuarto grupo (C3) fue
conformado en resina compuesta empacable con una muestra total de 30 dientes. Los grupos
que realizaron restauraciones en resinas fueron subdivididos en tres grupos, los cuales
utilizaron técnicas diferentes de colocacion de resina, en este caso, utilizaron el sistema de
Toflemire, el sistema de matriz seccionada con anillo especial, y el sistema de matriz

transparente. Un tensiometro fue utilizado para medir la firmeza del contacto, y la longitud
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del arco de contacto. Los resultados mostraron que el uso de una matriz transparente con una
resina convencional fue el unico grupo que mostré una diferencia significativa con el grupo
control. En conclusién, la amalgama es ain superior a la resina compuesta en las
restauraciones proximales, las resinas envasadas condensables no ofrecen ninguna ventaja
frente a otro tipo de resina compuesta durante la confeccion de una restauracion proximal, y

el sistema de matriz varia su efectividad de acuerdo con la resina utilizada.

1.1.2. Antecedentes nacionales

No se encontraron.

1.1.3. Antecedentes locales

No se encontraron.
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1.2. Planteamiento del problema

La enfermedad periodontal es una de las alteraciones mas comunes que ocurren en la cavidad
oral, de origen multifactorial, donde su principal factor etiologico es la placa dental y esta

asociado a multiples factores de riesgo. 3

La enfermedad periodontal es una alteracion inflamatoria que repercute de manera negativa
en el periodonto de proteccion el cual esta constituido por la encia y el periodonto de
insercidon que esta conformado por el hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento. En
su etapa primaria se denomina gingivitis, la cual tiene entre sus rasgos distintivos inflamacion
de las encias, coloracion roja y facil sangrado, sin que exista pérdida del tejido 6seo. Ya en
su etapa mas avanzada la misma se denomina periodontitis, caracterizada por inflamacion
gingival, migracion apical del tejido epitelial, pérdida de tejido conectivo y hueso alveolar.

Aunque cabe destacar que no toda gingivitis progresa a periodontitis. 12

En la cavidad oral los dientes proveen un ambiente ideal para el depdsito de bacterias, debido
a que estan constituidos por superficies rigidas y no descamativas. Esta acumulacion es
conocida como placa dental, la cual es una comunidad de bacterias y otros microorganismos
que se adhieren a los dientes, superficies blandas o duras que se encuentren en la cavidad
oral, siendo este el factor etiologico principal de la enfermedad periodontal; pero a su vez
multiples factores pueden incidir en la misma como son las enfermedades sistémicas, mala
higiene oral, causa hereditaria, cigarrillo y medicamentos.® Factores de riesgos locales, tales
como restauraciones insatisfactorias, rugosas o sobresalientes también logran exacerbar la

enfermedad periodontal o iniciarla.

Al momento de confeccionar una reconstruccion dental en resina o cualquier otro material,
ya sea amalgama o ionomero de vidrio, se procura que la misma tenga la mas apropiada
preparacion cavitaria, un certero proceso adhesivo y que el material quede bien adaptado.
Aun asi, en muchas ocasiones no se le da la importancia requerida al proceso de pulido y
acabado de la restauracion, lo cual esta ligado en muchas ocasiones al fracaso de esta y lo

cual puede llevar a un dafio del tejido periodontal circundante. Tanto las restauraciones que
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presentan superficies asperas, porosas, al igual que margenes desbordantes en especial en las

proximidades de la encia representan un agente negativo contra la salud periodontal. 13

El acabado de la superficie dental, es decir el paso de pulido, no solo tiene como objetivo
final lograr que la restauracion quede brillosa, sino, lograr que la restauracion quede lo mas
alisada posible. De esta manera, se logra evitar la rugosidad de la superficie disminuyendo
asi los niveles de acamulo de placa, y por ende una futura inflamacién gingival. Vale destacar
que, aunque pueden existir materiales con un mayor grado de calidad que otros, es el proceso

de pulido y alisado los que juegan un papel preponderante. '3

Al momento de restablecer el contorno en la restauracion se puede quedar expuesto a realizar
un sobrecontorno de la restauracion o en su defecto un subcontorno de la misma. Un
sobrecontorno al momento de realizar la rehabilitacion puede tener varios efectos negativos
sobre el periodonto entre los que se puede mencionar: sangrado a nivel del surco, espacios

ciandticos, hiperplasia del tejido gingival e inflamacion. !4

Las restauraciones mal adaptadas y en especial las restauraciones clase Il y V debido a su
proximidad con la gingiva son un factor de riesgo local o agravante en la enfermedad
periodontal, ya que las diferencias en los margenes promueven a que las bacterias patdgenas
colonicen, y se produzca un cambio en la microbiota presente a una destructiva y perjudicial,
provocando inflamacién como respuesta natural a la presencia de bacterias, afectando la
salud periodontal.> En pacientes diagnosticados con periodontitis, donde parte esencial del
tratamiento es la modificacion de los habitos de higiene y control de placa, los cuidados en
la confeccion de restauraciones deben facilitar este control debido a que son pacientes con
una mayor predisposicion para recidivar la enfermedad. Debido a esto, es de suma
importancia que los estudiantes tengan un vasto conocimiento con respecto a dicho tema,
dado que luego de realizar el tratamiento periodontal se deben tener presente estos aspectos,
logrando asi que la fase rehabilitadora no se convierta en un problema generando factores de

riesgo para la recidiva de la enfermedad.

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, surgen las siguientes preguntas de investigacion:
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,Cual es el nivel de conocimiento de los estudiantes de la Escuela de odontologia de la
UNPHU sobre los criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase 11 y

V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal?

(Cual es el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre el impacto del contorno de los

margenes de la restauracion en el periodonto?

(Cual es el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre la necesidad del pulido de las

restauraciones para la preservacion del periodonto?

(Cual es el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre el restablecimiento del punto o

area de contacto en las restauraciones clase I y sus implicaciones en el periodonto?

(Cual es el nivel de conocimiento de los estudiantes con relacion a la distancia en el surco

gingival en que puede extenderse una restauracion?

(Cual es el nivel de conocimiento de los estudiantes con relacion a la distancia entre la cresta

6sea y el punto de contacto en la formacion de la papila interdental?

(Cual es el nivel de conocimiento de los estudiantes en la preparacion de las restauraciones

clase Il y V segun el nivel de clinica?



1.3. Justificacion

La importancia de seguir o poner en practica dichos criterios periodontales radica en que
permite mantener el estado favorable de todas las estructuras bucales, un correcto control de
placa y reducir cualquier factor de riesgo que surja, logrando asi mantener un periodonto
sano en todos los pacientes y en especial aquellos que fueron previamente tratados por
enfermedad periodontal, evitando asi una recidiva. Debido a lo expuesto anteriormente surge
la importancia de conocer en qué medida los estudiantes de la Escuela de Odontologia Dr.
René Puig Bentz dominan o tienen presente los criterios de preservacion periodontal al
momento de ejecutar los procedimientos restaurativos. El estudio tuvo como objetivo
principal poder determinar los conocimientos de los estudiantes de la Escuela de Odontologia
de la UNPHU sobre los criterios para la preservacion del periodonto de las restauraciones

clase Il y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal.

La prevalencia de enfermedad periodontal es uno de los problemas que mas aqueja a la
poblacion mundial. Las restauraciones mal adaptadas son uno de los factores de riesgo para
el desarrollo de esta, asi como el tipo y ubicacion de las restauraciones o reconstrucciones
donde el problema no solo radica en la mala preparacion, sino en el tiempo que lleva en boca,

y los malos habitos de higienizacioén que se tengan.

Esta investigacion traera como beneficio conocer el manejo que se tiene en la actualidad
sobre el tema, permitiendo identificar los cuidados que se consideran al respecto y las
oportunidades de mejoras en la busqueda de formar profesionales mas preparados y

capacitados.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

1.4.1.1. Determinar el nivel de conocimiento que tienen los estudiantes de la Escuela de
odontologia de la UNPHU sobre los criterios para preservacion del periodonto de las
restauraciones clase Il y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal, periodo

2020-2021.
1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Establecer el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre el impacto del contorno

de los margenes de la restauracion en el periodonto.

1.4.2.2. Determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre la necesidad del pulido

de las restauraciones para la preservacion del periodonto.

1.4.2.3. Determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre el restablecimiento del

punto o area de contacto en las restauraciones clase Il y sus implicaciones en el periodonto.

1.4.2.4. Establecer el nivel de conocimiento de los estudiantes con relacidn a la distancia en

el surco gingival en que puede extenderse una restauracion.

1.4.2.5. Determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes con relacion a la distancia

entre la cresta 0sea y el punto de contacto en la formacion de la papila interdental.

1.4.2.6. Establecer el nivel de conocimiento de los estudiantes en la preparacion de una

restauracion clase I1'y V segun el nivel de clinica.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1. Cavidad oral y enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal debido a su origen de tipo bacteriano es considerada como una
infeccion, a esto podemos sumar que se crea una respuesta inmunoldgica seguido por
destruccion del tejido del periodonto.'* Con el desarrollo de la enfermedad periodontal surge
la presencia de una inflamacion cronica la cual afecta tanto al tejido de proteccion como de
soporte del diente.!” Se puede decir que la enfermedad periodontal es una de las
enfermedades de la cavidad oral que presenta mayor incidencia y prevalencia. Esta puede
conducir a la pérdida temprana de los 6rganos dentarios lo cual va a comprometer de cierto
modo la apariencia fisica de cualquier persona. Mantener una adecuada higiene oral es una
de las medidas mas importantes al momento de mantener una buena salud bucal. Estos
habitos no son mas que el conjunto de procedimientos cuyo principal objetivo es la remocion
de placa dentobacteriana, siendo esta la principal causa del desarrollo de la enfermedad
periodontal.'® Si no es menos cierto que mantener una buena higiene oral es responsabilidad
del paciente, hay momentos en que la técnica utilizada en la restauracion puede fracasar lo
cual puede promover el inicio de la enfermedad periodontal o el empeoramiento de la
misma.!” Un conocimiento certero y adecuado de la importancia que hay entre la relacion del
tejido periodontal y la odontologia restauradora es de vital importancia para poder brindar
una correcta funcion, forma y estética a la denticion.'® Dicho tema serd abordado a
continuacion haciendo mencion de los siguientes acapites: periodonto, tejido de insercion
supracrestal, biopelicula dental, enfermedad periodontal, clasificacion de las enfermedades
periodontales, factores de riesgo locales de la enfermedad periodontal, caries dental,
caracteristicas de las restauraciones clase Il y V, materiales de restauracion dentaria y

relacion entre el periodonto y las restauraciones.
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2.1.1. Periodonto

El entorno bucal esta cubierto totalmente por mucosa, la cual a su vez se divide en tres grupos.
La mucosa masticatoria que conforma la encia y es la que cubre el paladar duro, la mucosa
especializada que cubre el dorso de la lengua y la de revestimiento que cubre el resto de la
cavidad oral. La palabra periodonto es derivada del latin, donde peri se refiere: alrededor y
del griego odonto: al diente. Este se define como todas aquellas estructuras anatdmicas que
ofrecen soporte y proteccidon al organo dentario y el cual estd constituido por la encia,

ligamento periodontal, cemento y el hueso alveolar.

2.1.2. La encia

La encia se divide en dos grupos: encia libre y encia adherida o insertada. La encia
adherida es la que se encuentra presente con mayor abundancia, esta rodea los alvéolos tanto
por lingual/palatino y vestibular. Lleva este nombre ya que se inserta al periostio, hueso
alveolar y cemento radicular principalmente a través de fibras coldgenas lo cual le brinda
resistencia y resiliencia. Presenta un aspecto punteado el cual puede ser comparado con la
textura de la cascara de naranja y un color rosa palido. En ocasiones puede presentar un
punteado oscuro dependiendo la cantidad de melanina presente. El limite apical esta dado
por la unién mucogingival y el limite coronal es la linea que delimita la encia libre. A su vez
la encia libre es aquella que no se encuentra unida ni al diente ni al hueso y la cual esta
constituida por la encia marginal y papilar. !°> La encia marginal se limita en la zona apical
por el epitelio de unién y a nivel coronal por el borde gingival y hacia mesial y distal esta
delimitada por la papila interdental. Su ubicacidn juega un papel importante ya que si la
misma esta desplazada demasiado hacia apical deja al descubierto porcion radicular dando
un aspecto de dientes més largos y a su vez si esta desplazada demasiado hacia incisal da un
aspecto de dientes mas cortos y anchos lo cual va a comprometer la estética. La papila

interdental es aquella zona de la encia libre que se encuentra por debajo del punto de contacto.
15
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La misma se encuentra localizada en el nicho interproximal, llenando todo el espacio,
presenta forma piramidal en la zona anterior y depende de la forma y alineacion de los dientes
en la arcada. A nivel posterior, existen dos papilas una vestibular y una lingual/palatino las
cuales estan unidas por una depresion concava que rodea el area o relacion de contacto y que
recibe el nombre de “col”. Histoldgicamente hablando, el col esta formado por un epitelio no
queratinizado que hace que esa zona de la papila sea susceptible a la penetracién de los
productos toxicos de los microorganismos, lo que provoca inflamacién gingival. De alli la
importancia de prestar gran atencidn en esta area al momento de realizar restauraciones ya
que es uno de los tejidos mas afectados por las mismas y para que a su vez, la misma pueda

cumplir con sus funciones. !*

| AVS4

Fig. 1. Representacion de la encia.’®

2.1.3. Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado, cuya funcién principal es
responder ante lesiones traumaticas. El mismo une al 6érgano dentario con el hueso alveolar
que lo contiene mientras se opone a las fuerzas de la masticacion y sirve como emisor
sensorial lo cual es fundamental al momento de desarrollar una oclusioén ideal. En su
recorrido las fibras que van desde el cemento hasta el hueso alveolar atraviesan casi todo el

espacio del ligamento periodontal, logrando una ramificacidén y una estructura en escalera.
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Histolégicamente esta formado por células mesenquimales indiferenciadas (las cuales estan

alrededor de los vasos) y fibroblastos que abrazan las fibras de Sharpey. !¢

2.1.4. Hueso alveolar

El hueso alveolar es aquel que conforma la cavidad donde se encuentran las raices de los
dientes. La porcidn del diente que se localiza entre dos alvéolos adyacentes se denomina
cresta o septum interdental o interalveolar. La zona del hueso que se localiza a nivel
vestibular o lingual / palatino se denomina tabla 6sea. El hueso alveolar esta dividido en dos:
hueso compacto el cual se caracteriza por ser una lamina dura o densa y hueso trabeculado
que se caracteriza por ser un hueso esponjoso o trabecular. El hueso compacto es un hueso
solido que se encarga de brindar proteccion al hueso trabeculado en caso de agresiones tanto
fisicas como quimicas. El hueso esponjoso a su vez estd constituido por un trabeculado 6seo

abundante en osteoblastos que toma la apariencia de malla. 1°

2.1.5. Cemento radicular

El cemento es un tejido conectivo mineralizado que tiene su origen en el ectomesénquima
que rodea al germen dentario. Se encuentra rodeando la dentina en la zona radicular y el
objetivo primordial que tiene es que permite el anclaje de las fibras del ligamento periodontal
a la porcidn radicular de los dientes. Dicho cemento esta dividido en dos, el cemento acelular
que es el primario y el celular que es el secundario. El cemento primario se localiza desde el
cuello hasta la mitad de la raiz y se desarrolla antes de que los dientes alcancen su primer
contacto oclusal. Las fibras de Sharpey constituyen la mayor de los componentes del cemento
acelular. A diferencia del cemento acelular el cemento celular se forma luego de que los
dientes alcancen su primer contacto oclusal. Dicho cemento se deposita sobre el cemento
primario durante toda la vida activa del diente y es producido por cementoblastos. La
produccion de cemento es un proceso constante que no tiene una velocidad especifica pero
que tiende ser mas rapida en zonas apicales logrando asi compensacion de la erupcion

dentaria y la atricion. A diferencia del hueso, el cemento es un tejido no vascularizado. °
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2.2. Tejido de insercion supracrestal

El surco periodontal es descrito como el espacio que rodea al diente entre la encia marginal
y la superticie dental propiamente dicha, el cual esta delimitado en su porcidén mas apical por
las células del epitelio de unién. El mismo puede llegar a medir entre 1-3 mm en ausencia de
cualquier inflamacion o patologia. En ocasiones al medir con una sonda periodontal el
epitelio de union tiende a desplazarse por lo cual los valores de la profundidad clinica tienden
a ser mayores a los de la profundidad histologica. A nivel coronal el limite de dicho surco

esta dado por el borde gingival. !’

En el surco gingival esta presenta un fluido estéril proveniente del epitelio de unién y del
epitelio interno de la encia libre, el cual es filtrado desde el tejido conectivo y no esta
relacionado a la saliva. Este presenta varias ventajas entre las que se pueden mencionar:
eliminacion del contenido presente en el surco por lavado, contiene proteinas de plasma las
cuales ayudan en la accion de adhesion entre el diente y el epitelio, cualidades
antimicrobianas, asi como de anticuerpos que ayudan en la defensa de la encia en caso de

ataque de origen bacteriano. °

Se denomina espacio bioldégico como la unién dento gingival constituida por el tejido
conectivo de insercion de la encia y el epitelio de union. Dicho espacio representa gran
importancia para la salud periodontal ya que en caso de ser invadido puede traer
consecuencias negativas para el periodonto tales como hiperplasia gingival, pérdida de
estructura Osea y retracciones. Merece la pena observar que el término de uso cotidiano
anchura biologica fue reemplazado por insercion de tejido supracrestal para mostrar su
naturaleza histoldgica para un procedimiento oral/periodontal efectivo. La clasificacion
anterior fue actualizada detallando estos factores localizados relacionados con los dientes y

con las protesis dentales, respectivamente. '8
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SURCO GINGIVAL
EPITELIO DE UNION

»

CONECTIVO SUPRACRESTAL

ESPACIO BIOLOGICO

Fig. 2. Representacion del tejido gingival supracrestal. 2

El tejido conectivo supracrestal esta conformado por un (5%) de fibroblastos; células de los
vasos sanguineos, linfaticos, terminaciones nerviosas y matriz representan (35%) y fibras
colagenas tipo uno (60%), las cuales van a estar distribuidas en haces denominadas: grupo

gingivodental, periostio dental, circular, alveolo gingival y transeptales.

El epitelio de union estd estructurado como un epitelio no queratinizado, escamoso y
estratificado. Esta formado por queratinocitos (capa basal y estrato espinoso) y otras células
(no queratinocitos o células claras) tales como son melanocitos, células de Merckel, linfocitos
Ty B y macrofagos. Las células de Langerhans, a diferencia del epitelio bucal y del sulcular,
generalmente no estan presentes. Dicho epitelio presenta mayor grosor en su zona coronal

que en la zona basal en la cual se produce la mitosis.

La adherencia epitelial real al diente se lleva a cabo por la influencia de las hemidesmosomas
y la lamina basal interna, la cual se va a adherir a la superficie del diente (esmalte, cemento).
Por otro lado, la adhesion con el tejido conectivo gingival se realiza por medio de la lamina

basal externa. 2
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2.3. Biopelicula dental

Las bacterias pueden ser encontradas en el medio ambiente de dos maneras, aquellas que
flotan, mejor conocidas como bacterias planctonicas (un porciento), y las sésiles; las cuales
forman parte de colonias de microorganismos denominadas biopeliculas. Las biopeliculas
surgen cuando aquellas bacterias que se encuentran flotando logran unirse a una superficie,
logrando elaborar sefiales quimicas que les permiten diferenciarse y formar estructuras, lo
cual incluye la formacion de una cubierta de polisacaridos protectores. La formacion de la
biopelicula dental esta dividida en tres etapas la cual se inicia con el desarrollo de la pelicula
adquirida. Esta va a estar constituida por componentes salivales y del liquido gingival, al
igual que desechos, productos de origen bacteriano e incluso células del mismo huésped.
Luego se entra en la etapa de colonizacidn inicial o primaria donde los colonizadores son
bacterias grampositivas facultativas tales como: Actinomyces viscosus y Streptococcus
sanguis. Y finalmente, una colonizacidn secundaria o madura donde el nimero de bacterias
incrementa, y donde los microorganismos existentes modifican el entorno logrando ser

sustituidos por otros mas adaptados. %

La biopelicula dental es descrita como una masa de textura blanda, tenaz y adherente de
colonias de bacterias, la cual es depositada sobre los dientes, encias y zonas de la cavidad
bucal como protesis y restauraciones dentales. En su composicion se puede encontrar células
epiteliales, bacterias, leucocitos, macréfagos, y la matriz extracelular que a su vez esta
constituida por productos bacterianos, saliva, proteinas, lipidos y polisacaridos. Dicha placa
no es visible y para su deteccién se puede apoyar en sustancias reveladoras. La misma
representa el factor etiologico primordial de las dos enfermedades bucales con mayor
prevalencia: la caries y la enfermedad periodontal. Si la placa dental no es removida a diario
de manera mecéanica como es el cepillado, comienza a mineralizarse debido a la quelacion de

la matriz organica y las sales minerales que se encuentran en la saliva. %!
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2.4. Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal, se considera como una patologia inflamatoria, crénica de
caracter multifactorial, que tiene como determinante etiologico primario una biopelicula de
origen bacteriano elevadamente estructurada en un nicho ecolégico favorable para su
desarrollo y proliferacién ; la cual con el concurso de unos factores adicionales de origen
local y sistémico ocasionan la contaminacion y devastacion de los tejidos de soporte del

diente (epitelios, tejido conectivo, ligamento periodontal, hueso alveolar, cemento radicular).
2

2.4.1. Signos clinicos de la enfermedad periodontal

2.4.1.1. Inflamacion

La inflamacion gingival es generada como respuesta del sistema inmunologico ante la lesion
de los tejidos ya sea por bacterias, virus, quimicos o por razones biologicas y mecanicas. Esta
se produce cuando hay infeccion, lesion en los tejidos o estrés, el objetivo de la respuesta
inmune es defender al organismo frente a la infeccidn, tener una respuesta reparativa y en el
caso de estrés adaptacion al mismo para regresar a su estado normal. Se puede distinguir que
se esta en presencia de inflamacidn si se tiene signos y sintomas de rubor, crecimiento en el
tejido de la zona afectada, calor y dolor. La inflamacion se produce cuando las bacterias
patdgenas generan factores de virulencia a la vez que se relacionan con el epitelio del surco
y el epitelio de union, lo cual produce células defensivas para disminuir las bacterias y
citoquininas defensivas. Las enfermedades periodontales pueden evidenciar desde un leve
grado de inflamacion hasta uno mas avanzado lo cual puede generar desde pérdida de los
tejidos blandos hasta los tejidos 6seos. Mediadores de la inflamacion tales como factores de
necrosis tumoral e interleuquinas que varian e incrementan el nimero de vasos sanguineos,
particularmente la IL8 la cual es una citoquina que trabaja de manera tal que atrae a los
polimorfonucleares a las zonas con mayor presencia de bacterias las cuales se aglomeran en
el surco produciendo sustancias que actuan contra las bacterias pero que a su vez tienen un

efecto negativo sobre los tejidos periodontales. >

27



2.4.1.2. Sangrado

Al momento de la realizacion del sondaje, al colocar la sonda periodontal la aparicidén de un
sangrado espontaneo es una de las principales manifestaciones de que se esta en presencia de
inflamacion gingival. Esto ocurre debido a que el epitelio interno se ulcera y hay presencia
de tejido de granulacion en la pared gingival del surco. La presencia de sangrado es un factor
tomado en cuenta y de gran importancia ya que llega a ser un signo predictor de la
enfermedad periodontal, asi como un indicador de inflamacion del periodonto. Siempre se
debe tener en cuenta que la interpretacion del sangrado va a verse afectada por la fuerza,

diametro de la sonda y el grado de inflamacion. 7

2.4.1.3. Bolsa periodontal

El surco periodontal es denominado el espacio que se encuentra alrededor de los dientes entre
la encia marginal y la superficie del diente y que esta limitado en su parte mas apical por las
células mas coronales del epitelio de union y el cual puede medir de uno a tres mm en
ausencia de inflamacion. A diferencia de esta, las bolsas periodontales son denominadas un
incremento patologico en los valores del surco gingival con migracion apical del epitelio de
union y cuyos valores comienzan a partir de los cuatro mm. Cuando se produce el cambio
del surco periodontal a la bolsa periodontal esto denota una de las caracteristicas principales
de periodontitis la cual es la pérdida de hueso y la pérdida de insercion de los tejidos

periodontales. !

2.4.1.4. Movilidad dentaria

Debido a que los dientes no estan en relacion directa con el hueso alveolar los mismos
presentan una movilidad fisioldgica lo que se debe a la existencia del ligamento periodontal.
Cuando estamos en presencia de una movilidad patolégica se debe a la existencia de la
enfermedad periodontal. En contrario a la movilidad dental causada por la ortodoncia,
traumas de oclusion o inflamacién del ligamento periodontal, la causada por periodontitis

tiende a agravarse con el tiempo y no logra ser revertida a una movilidad fisiologica. Es
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necesario tomar en cuenta dicha movilidad y las causas que la provocan para asi lograr dar
solucion al problema. La movilidad dental la logramos detectar presionando sobre el diente
dos instrumentos metalicos ya sea el mango del espejo y la pinza algodonera y aplicando
presion en sentido linguo-vestibular. Se esta en presencia de Grado de Movilidad cero cuando
no hay movilidad apreciable Grado I cuando hay un desplazamiento menor a un milimetro.
Grado II cuando hay un desplazamiento mayor a un mm y Grado III cuando hay un

desplazamiento intrusivo o vertical y movilidad mayor a un mm. !’

2.4.1.5. Pérdida de insercion clinica

El nivel de insercion clinica se refiere a las fibras del tejido conectivo gingival que se unen
al cemento radicular por las fibras de Sharpey. Contrariamente a las fibras del ligamento, la
insercidn de la encia ocurre casi constante a 1.07mm coronal a la cresta dsea. A pesar de esto,
hay dientes con una insercion del tejido conectivo supracrestal mas elongado lo que repercute
en una disminucion del nivel 6seo lo cual no necesariamente representa que haya mayor
probabilidad de pérdida 6sea. Para poder determinar el nivel de insercion clinica si el margen
esta coronal a la linea amelocementaria se le resta la profundidad al sondaje, si el margen
gingival es el mismo que la linea amelocementaria se mantiene el mismo valor y si el margen
esta apical a la linea amelocementaria se suma la profundidad al sondaje. Clinicamente, el
nivel de insercion clinico permite determinar el nivel de la pérdida de soporte. De igual
manera dicho valor debe ser verificado cuidadosamente en cada diente ya que va a depender
en gran medida de la longitud radicular. Un analisis de cada diente dard de manera mas

precisa las condiciones de soporte periodontal. 17
2.5. Clasificacion de las enfermedades periodontales

2.5.1. Gingivitis inducida por biopelicula

La gingivitis inducida por biofilm es conocida como una inflamacién local que es generada
por el acimulo de placa dentro del tejido gingival y que generalmente no abarca la insercion

periodontal ni produce pérdida 6sea. La misma es reversible una vez que se logra reducir los
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niveles de placa tanto supra como subgingival. Varios estudios han demostrado que zonas
con una mayor pérdida de insercidén generalmente presentan mayor inflamacion por lo cual
la gingivitis representa un factor de riesgo para el desarrollo de periodontitis. En ocasiones
la aparicién de la gingivitis no estd relacionado al acumulo de placa si no a factores
secundarios a los que pueda estar expuesto el paciente ya sea por medicamentos o

enfermedades sistémicas que se pueden agravar si el acimulo de placa es mayor. '

2.5.2. Periodontitis

La periodontitis se caracteriza por la pérdida de soporte de tejidos periodontales debido a la
inflamacion. Las caracteristicas clinicas de la periodontitis son la pérdida de insercion y
pérdida del hueso alveolar, formaciéon de sacos periodontales e inflamacion gingival.
También se puede ver sangrado, recesion gingival, movilidad dentaria pudiendo terminar en
la pérdida del 6rgano dentario. Una vez se estd en presencia de periodontitis la misma se
clasifica por estadios los cuales estan dados por la gravedad del diagndstico inicial y la
complejidad de tratamiento. Estadio I cuando la mayor pérdida de insercion interdental es de
uno a dos milimetros, Estadio II de tres a cuatro mm, Estadio III mayor o igual a cinco mm
y Estadio IV mayor o igual a cinco mm. Por otro lado, el grado de la periodontitis estara
determinado por la velocidad de progresion de la enfermedad. Grado A si no hay evidencia
de pérdida dsea radiografica o pérdida de insercion en los Gltimos cinco afios. Grado B si la
pérdida Osea representa menos de dos mm de pérdida de hueso/insercion radiografica a la
evaluacion periodontal con respecto a los ultimos cinco afios. Y Grado C si la pérdida osea
representa dos mm o mas de pérdida de hueso/insercion radiografica a la evaluacion

periodontal con respecto a los tltimos cinco afios. 1*

2.6. Factores de riesgo locales de la enfermedad periodontal

Cuando se habla de factor de riesgo se refiere a condiciones o caracteristicas que se
relacionan a un sujeto o grupos, lo cual aumenta la probabilidad de que padezcan una
enfermedad determinada con respecto a los que no la tienen. Tanto el comienzo como el

desarrollo de la enfermedad periodontal se ve influenciado por la existencia de determinados
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factores locales. Entre estos se puede mencionar la presencia de una enfermedad preexistente,
de areas de retencion de placa y restauraciones insatisfactorias ya sea rugosas, desbordantes
o mal adaptadas. A dichos factores de riesgos locales se puede agregar espacios extensos
interproximales y la impactacion alimenticia debido a la pérdida de insercion e incremento
al sondaje. La presencia de una oclusion traumatica que conlleva a la pérdida de hueso
alveolar, asi como habitos parafuncionales representan factores locales de riesgo a tomar en
cuenta. Multiples estudios que evaltan los diferentes marcadores y factores de riesgo han
demostrado que la probabilidad de enfermedad grave se ve incrementada por ciertos factores
tales como: sexo u origen negro o filipino, edad, bajo nivel socioeconémico, determinadas
enfermedades sistémicas (diabetes), el tabaco y la existencia de bacterias especificas. Se ha
evidenciado también que los distintos factores pueden ser importantes segun los grupos de

poblaciéon, de donde la raza o edad parecen influir sobre la expresion de la enfermedad. 2

2.7. Caries dental

El término caries dental es utilizado para describir una serie de signos y sintomas de una
disolucion quimica localizada sobre la superficie de los dientes, causado por una serie de
procesos metabdlicos de desmineralizacion y remineralizacién que toman lugar en la
biopelicula o placa dental que cubre la zona afectada. La destruccion puede afectar tanto el
esmalte, la dentina, como el cemento del diente. En un principio la lesion cariosa puede
desarrollarse en cualquier sitio de la cavidad oral donde una biopelicula se desarrolla y

permanece por un periodo de tiempo. #*

De acuerdo con la clasificacion de Green Vardiman Black este clasifica las lesiones cariosas

dependiendo su ubicacion en dientes anteriores y posteriores, en clase I, I, I, IV, y V. (25)

Cavidad clase I: son cavidades localizadas en pequefios surcos y fisuras de las caras oclusales
de premolares y molares, y dos tercios de las cara vestibular y palatina de incisivos

superiores, y en algunas ocasiones en las caras palatina de molares superiores.

Cavidad clase II: cavidades localizadas en las caras proximales de premolares y molares
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Cavidad clase III: cavidades localizadas en las caras proximales de incisivos y caninos sin

remocion del angulo incisal.

Cavidad clase 1V: cavidades localizadas en las caras proximales de incisivos y caninos

involucrando el angulo incisal.

Cavidad clase V: cavidades localizadas en el tercio gingival de las caras vestibulares y

palatinas de todos los dientes.

2.8. Caracteristicas de las restauraciones clase Iy V

Las lesiones clase 11 se desarrollan en las caras proximales tanto de molares y premolares.
Para su deteccion en una etapa inicial o ya sea avanzada se pueden apoyar de radiografias
tanto periapicales como aletas de mordida. Por lo general, las lesiones clase 11 se inician cerca
de la relacion de contacto tanto por el empaquetamiento alimenticio o la acumulacion
excesiva de placa dental. Cuando se estd en ausencia del diente vecino la aparicién de la
lesion cariosa comienza con la presencia de una mancha marrén o negra que logra
remineralizarse al ser una zona de facil acceso para higienizar quedando la misma en caries

detenida. %

La reconstruccion de las lesiones clase II representan un desafio para el odontologo cuando
existen dientes vecinos y el paciente presenta una masticacion dinamica. Es de gran
importancia no solo remover la lesion cariosa sino también reconstruir la lesion de manera
duradera logrando restablecer el reborde marginal, asi como el punto de contacto. Las
preparaciones convencionales Clase Il se deben confeccionar para el tratamiento de una
lesidn cariosa interproximal, aparte de su extension, la cresta marginal intacta al igual que el
punto de contacto tiene que ser removidos para tener acceso a la lesion cariosa. Este tipo de
procedimiento muchas veces lleva a la impactacion de restos alimenticios y disminucion de
la eficiencia masticatoria debido a dificultades en la recuperacion del punto de contacto y la
falta de contorno adecuado en la superficie proximal, lo cual trae como consecuencia
complicaciones tales como filtracion marginal gingival, deformacion de las cuspides durante
la contraccion de polimerizacion de la resina compuesta, desgaste del material y deformacion
de la resina durante la funcién. 2
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Las preparaciones en tunel son utilizadas para el tratamiento de las lesiones cariosas
proximales tanto de molares y premolares logrando un método muy poco invasivo al
conservar el reborde marginal durante la remocion de la lesion cariosa, realizando un tanel
oblicuo desde la cresta marginal hacia la superficie interproximal afectada. La preparacion
de la cavidad en forma de platillo ha sido disefiada para preservar la estructura dental no
cariada en lesiones interproximales, en la misma se hace la preparacion ingresando por la
cresta marginal del lado afectado, en direccion ocluso-gingival, preservando como sea
posible los rebordes vestibular y lingual/palatino, y a su vez se mantiene la dentina que
provee soporte a las cspides, ademas de exponer una superficie maxima de esmalte biselado
para mejorar la adhesion, este enfoque no tiene configuracion cavitaria como tal, se presenta
como su nombre lo dice en forma de platillo o resbaladero a través de toda la superficie desde

oclusal hasta cervical. %

Fig. 3. Preparacion cavitaria Clase IT — Tipo Tunel o con Reborde intacto. %7
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Fig. 4. Preparacion cavitaria Clase II — Sin caja oclusal y con caja proximal en platillo. %’

Fig. 5. Preparacion cavitaria Clase II — Cavidad MOD — Con cajas proximales piriformes. 2’

Las lesiones del tercio cervical o clase V son aquellas que se forman en el tercio gingival o
cervical de las superficies vestibulares, linguales o palatinas de todos los dientes, una vez que
estos se han visto afectados por procesos patologicos tales como: caries dental, abrasion,

erosion y/o abfraccion. 2

Una vez que la lesion cervical esta presente es importante determinar el factor causal de la
misma logrando asi establecer medidas preventivas para favorecer al tratamiento restaurador.
Las causas mas comunes son la abrasion, la erosion y abfraccion o la combinacion de uno o
mas factores. La abrasion es el desgaste mecéanico en la regidn cervical ocasionada por un
cepillado excesivo. Se caracteriza por una superficie dura, lisa, brillante y de contorno regular

localizada en la cara vestibular. La erosion es la eliminacion de esmalte por disolucion en
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acidos presentes en alimentos, medicamentos y bebidas o como los del estomago durante el
vomito. Se caracterizan por ser redondeadas, amplias, sin limites definidos y rasas, suelen
abarcar un grupo o incluso todos los dientes. La abfraccion es el resultado de microfracturas
de esmalte ocasionado por la flexion del diente debido a fuerzas oclusales mal distribuidas,
esto ocurre a nivel cervical debido a que es el area de menor didmetro y espesor de esmalte.
Esta lesion se caracteriza por tener una forma de cufia y limites definidos. Es importante
observar la profundidad de la lesién ya que puede estar indicada para restaurar la pieza
dentaria, por riesgo de fractura dental, si es profunda o por estética. Si la lesidn es pequefia,
hay hipersensibilidad y no se debe tomar decision de restaurar sino de utilizar sustancias para
sellar los tubulos dentinarios o realizar ajuste oclusal. Como son lesiones no cariosas no hay
la necesidad de realizar desgastes antes de la restauracion. Se podria realizar un bisel en el
area de esmalte localizada en direccidn a incisal u oclusal cuando exista una demanda de

estética por el paciente. %

2.9. Materiales de restauracion dentaria

Los materiales de restauracion dentaria son materiales que se utilizan con el fin de reemplazar
el tejido dental enfermo, y/o reponer el tejido perdido con el objetivo de devolverle la estética,
y funcionalidad a la estructura dental afectada. Entre estos materiales se pueden encontrar los
mas comunmente usados como son: la amalgama de plata, cemento iondmero de vidrio, y
resinas compuestas. La mayoria de estos materiales son biocompatibles, pero deben ser
altamente pulidas sus superficies para prevenir la acumulacion de placa y evitar el inicio de

una enfermedad periodontal. 3

2.9.1. Amalgama de plata

Este material estd compuesto por mercurio, y la aleacion de plata, estafio, cobre, y zinc. Es
un material usado desde hace siglos que, a pesar de no tener caracteristicas estéticas, presenta
muy buenas caracteristicas de durabilidad, resistencia, y plasticidad que logran adaptarse

debidamente a cualquier cavidad preparada. Actualmente no es muy utilizado debido a la
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aparicion de nuevos materiales que poseen caracteristicas mas estéticas, y que no poseen

caracteristicas corrosivas debido al mercurio. 3!

En la actualidad se pueden encontrar dos tipos de amalgama de plata: tipo I la cual esta
compuesta por mercurio, plata, estafio, y cobre en pequefia proporcion, y el tipo II que esta
compuesta por mercurio, plata, estafio, y cobre en alta proporcion de amalgama. La
amalgama tipo I al poseer una baja concentracion de cobre presenta una mayor probabilidad
de oxidacion, corrosion, deformacion y fractura marginal, mientras que la amalgama que
posee mayor concentracion de cobre en su aleacion presenta mejores caracteristicas. Entre
estas se pueden distinguir, una mejor capacidad de adhesion a la superficie, una mayor
variacion dimensional, un mejor escurrimiento del material que no debe excederse al tres por
ciento ya que puede llegar a producir deformacion de esta, y presentar una mejor respuesta a

la corrosion del material. 3!

2.9.2. Cementos dentales

Entre los cementos dentales mas utilizados actualmente se encuentra el ionomero de vidrio,
el cual esta compuesto por flior aluminosilicatos de calcio, y un liquido que posee un 50%
de acido poliacrilico con 50% de agua. Una de las mejores caracteristicas que posee es que
es anticariogénico por excelencia al poseer fluor, es biocompatible, y presenta buenas

caracteristicas de adhesion tanto en el esmalte como en la dentina. 3!

2.9.3. Resina compuesta

Son materiales altamente estéticos por lo cual son elegidos por excelencia. En comparacion
con la amalgama posee mejores caracteristicas de adhesion a la estructura dental, reduciendo
la probabilidad de microfiltracion, y disminuyendo la sensibilidad postoperatoria. Estas se
clasifican en resinas autocuradas, y resinas foto curadas. Estas son resinas compuesta por
BIS-GMA y particulas inorgdnicas que son agregadas a las orgénicas, entre las que se
encuentra el cuarzo, vidrio o silice. Esto permite la reduccién de contraccidén de
polimerizacidn, la resistencia al desgaste, mayor estética, y mejor adhesion a la estructura
dentaria. 3!
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Las resinas compuestas se clasifican de acuerdo con el tamafio y distribucidén de sus
particulas. Entre ellas se encuentran las resinas convencionales o macro rellenos, son resinas
que poseen un tamaifio de particula muy grande, por lo cual presenta deficiencias en el pulido,
mayor probabilidad de desgaste en la superficie, y rugosidad del material. Fueron resinas
muy utilizadas pero debido a estas caracteristicas actualmente se encuentran en desuso.
También se pueden encontrar las resinas de microrelleno que poseen un tamafio de particula
muy pequefio por lo cual posee mejores caracteristicas de pulido de la superficie y estética,
en la actualidad se utiliza mas en restauraciones de dientes anteriores. Las resinas hibridas
son resinas que como su nombre lo indica son resinas compuestas por relleno de particulas
finas de vidrio o ceramica, y particulas de relleno microfino como silice coloidal que
proporcionan menor contraccion de polimerizacion, abrasion y desgaste, estas se pueden

utilizar tanto en dientes anteriores como posteriores. !

Las resinas de baja viscosidad o fluidas son resinas que presentan menor cantidad de relleno
inorganico lo cual reduce su viscosidad logrando ser mas fluidas. Esta propiedad le ofrece
mejores caracteristicas de escurrimiento y fluidez permitiendo llegar a socavados bien
pequefios creando capas de espesor minimo. Las resinas de alta viscosidad presentan un
producto llamado Bis-GMA o UDMA, y un alto contenido de ceramica que le permite mas
viscosidad, son materiales generalmente utilizados en clase Il y IV. Finalmente estan los
compdmeros este es un material fotopolimerizable fluido, el cual presenta caracteristicas que
permiten el sellado de pequefios socavados y fisuras, es un material que puede llegar a liberar
flaor por hasta 40 semanas por lo que es recomendado en pacientes propensos a padecer de

caries.’!

2.10. Relacion entre el periodonto y las restauraciones

La relacion entre la salud periodontal y la odontologia restauradora de los dientes es intima
e inseparable. Mantener la salud gingival constituye una de las principales claves para la
longevidad de los dientes y las restauraciones. Un adecuado conocimiento de la relacidn entre
el tejido periodontal y las restauraciones es primordial para asegurar una forma adecuada,

funcion, estética, y confort de la denticion.
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Una adecuada compresion entre la salud de los tejidos periodontales y la odontologia
restauradora es fundamental para garantizar el éxito del tratamiento, teniendo en cuenta la
importancia del margen restaurador, y los materiales que se utilizan. La salud de los tejidos
periodontales forma la base para una adecuada estética, es por esto por lo que todos los
tratamientos restaurativos exigen una buena salud del periodonto para lograr un trabajo
exitoso. Las restauraciones sobresalientes o los contactos proximales abiertos deben ser
abordados y solucionados durante el tratamiento de la enfermedad periodontal en orden de

mantener al paciente en una fase de control de la enfermedad. *!

2.10.1. Sobrecontorno

Es definido como la amplitud del material restaurador mas alla de los limites de la
preparacion. Entre las consecuencias mas comunes que esto puede provocar se encuentran:
hemorragia del surco, espacio ciandtico, proliferacion apical del epitelio de union y

formacion de saco.

El sobrecontorno en las caras proximales puede llegar a ser mas frecuente debido a una
incorrecta colocacidn del sistema de banda matriz y las cufias. Para evitar estas iatrogenias
se debe analizar la forma del espacio interproximal del diente que se va a restaurar. Si el
diente esta debidamente ubicado este espacio presenta una forma triangular, pero si el diente
presenta una migracion apical del tejido dseo interdentario, entonces este espacio es en forma
hexagonal, por lo cual requiere una matriz que se adapte a dicho espacio. En algunas
ocasiones a pesar de haber utilizado el sistema de matriz correcto, durante la colocacion del
material la banda se puede llegar a mover de lugar y provocar un sobrecontorno de la
preparacion, en este caso, se debe utilizar fresas de pulido, o tiras de pulido para eliminar el

exceso de material y evitar el sobrecontorno de la preparacion.

El sobrecontorno en las caras libres ocurre debido a una inadecuada preparacion de la zona
gingival debido a que existe un plano diferente a nivel del ecuador del diente que a nivel
gingival lo que se define como perfil de emergencia. Este se realiza con el objetivo de lograr
una terminacion mas estética y funcional del diente. En los casos donde existe una migracion

gingival a nivel de los molares y se observa la morfologia de la furca, esta debe ser
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reproducida de manera integral a la hora de realizar la restauracion. En la zona gingival una
restauracion sobre contorneada provoca acumulo de placa dental en el area ya que evita el
pasaje de la comida, dificulta la limpieza dental, y transforma el nicho ecoldgico. Esto debe
evitarse con el uso de fresas, piedras, y gomas de pulido que rebajan el exceso de material y

ayudan a restablecer el contorno adecuado de las restauraciones. 14

Una de las principales causas de enfermedad periodontal es causada por restauraciones
desbordantes principalmente en restauraciones interproximales que dificultan el cepillado

dental y el paso adecuado del hilo y promueven la formacion de placa bacteriana. >

Las restauraciones Clase V dependiendo de la extension de la caries son clasificadas en
supragingivales y subgingivales, es por este motivo que se debe tener conocimiento acerca
del espacio biologico para no afectar el periodonto y evitar una inflamacion. Generalmente
el grado de inflamacion va a depender de la localizacion de la restauracion que puede ser
cervical o interproximal, y del grado de rugosidad que tenga la superficie de la restauracion.
Las restauraciones clase II principalmente las MOD pueden resultar desbordantes debido a
la mala colocacién de la banda matriz o la cufia propiciando la acumulacion de placa. Entre
las causas de la inflamacion se encuentra también la falta pulido final, o el no pasar la lija de

pulido entre las paredes de la restauracion favoreciendo al acumulo de placa.

Al realizar este tipo de restauraciones existen patrones que se pueden utilizar para comprobar
el éxito de la restauracion y de esta forma evitar el inicio de una enfermedad periodontal.
Entre estos se encuentra el uso de la sonda periodontal o el explorador para comprobar que
el margen o contorno de la restauracion haya quedado satisfactoriamente. También utilizando
el hilo dental después de acabada la restauracidon permite comprobar que el punto de contacto

haya quedado correcto, si este transcurre entre un espacio de uno a 1.5mm y no se rompe. °

2.10.2. Subcontorno

El subcontorno se define como la falta de material restaurador en las zonas donde fue
realizada la restauracion. Su principal causa es la mala colocacidn de los sistemas de banda
matriz y cufias. Entre las causas mas comunes estan la creacion de nichos ecolédgicos que
provocan el acumulo de placa dental, y como consecuencia la inflamacién gingival y
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eventualmente la caries recidiva. En estos casos es mejor repetir la restauracion a crearle un

dafio al paciente. 14

2.10.3. Punto o area de contacto

El punto de contacto es establecido por las caras proximales del 6rgano dental en donde la
convergencia de dichas superficies en direccidn al apice permite el posicionamiento de la

papila dental.

Entre las funciones que este presenta esta: estabilidad al arco dental, facilita el cepillado
dental, y protege la papila interdental. Al realizar una restauracion dental se deben tener en
cuenta estos patrones para devolverle la funcionalidad al diente, y evitar el empaquetamiento
de alimentos que conlleva al inicio de una enfermedad periodontal. Se debe tener en cuenta
que no se debe dejar una brecha entre los dientes ya que produce una migracién dental, ni se
debe realizar el punto de contacto demasiado ajustado ya que puede lesionar también la papila

y provocar la inflamacién del periodonto. >

2.10.4. Reborde marginal

El reborde marginal esta establecido por la vertiente interproximal, y se establece por la union
del punto de contacto y el reborde marginal, asi como la cara oclusal del diente. Entre sus
funciones esta que establecen el punto de contacto, distribuyendo los alimentos, y ofreciendo
proteccion a la papila interdental evitando el empaquetamiento de alimentos. El reborde
marginal debe seguir toda la curvatura del diente, y estar al mismo nivel de este para evitar
lesiones en el punto de contacto y la tronera del diente. Al realizar una restauracion sobre
contorneada puede provocar acumulo de alimentos y provocar el inicio de una inflamacion a

nivel de la encia marginal. >
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2.10.5. Nichos o troneras marginales

Estos nichos son cuatro puntos imaginarios que se encuentran localizados en el vértice de los
dientes y corresponden a las caras vestibular, cervical, oclusal o incisal y lingual o palatino
de los dientes donde se encuentra la papila interdental. Si al realizar una restauracion se deja
un amplio o pequefio espacio entre ellos igualmente va a provocar empaquetamiento de

alimentos y producir inflamacion del periodonto. 5

2.10.6. Linea de terminacion de las restauraciones

Las restauraciones supragingivales son las méas recomendables con el objetivo de preservar
la salud periodontal, pero en casos donde la estética estd comprometida como en dientes
anteriores, 0 por razones mecanicas u otras donde esto no es posible, se realizan
restauraciones subgingivales para disimular la terminacién de la misma. Este tipo de
preparaciones suelen dafiar el tejido periodontal, ya que propician el acumulo de placa,
dificultan la higiene oral, provocando una inflamacion del tejido y consecuentemente una

retraccion gingival.

Una de las mayores dificultades a la hora de realizar este tipo de preparacion es la
profundidad del surco, ya que mientras mas profundo es, mas dificil serd la conformacion de
la restauracion. Para lograr una encia sana durante este tipo de preparacion el odontélogo
debe controlar la preparacién y terminacion de la misma, el paciente debe mantener el sitio

libre de placa, y la estética debe ser lo méas aceptable posible.

El margen gingival de la restauracion debe localizarse a un milimetro de profundidad por
debajo de la encia, y esto se realiza en restauraciones donde la estética principalmente esta
comprometida, cuando hay una restauracion previa que se extiende hasta gingival, cuando

hay caries gingival, y por presencia de fracturas a este nivel. 32

Al utilizar un sistema de matriz para realizar una restauracion subgingival se debe colocar la
parte cervical de la banda en la zona subgingival bien adosada al diente, con la ayuda de la

cufia para evitar un exceso de material dentro del espacio interdentario. Al colocar la cufia se
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debe colocar la parte plana hacia la papila para evitar que penetre en los tejidos gingivales y
que lesione el epitelio de union. De igual manera cuando se utilice el dique de goma se debe
tener sumo cuidado de no dafiar las papilas o el margen gingival, escoger la grapa que mejor
se adapte al diente cuidando que no se desplace hacia apical y termine separando el epitelio

de union.

La utilizacion de fresas, y puntas de goma giratorias pueden llegar a dafiar la papila de forma
momentanea, sin embargo, dejando la superficie lisa y con la forma adecuada, los tejidos
gingivales se recuperan rapidamente. El uso de masajes en la zona, y una buena técnica de

cepillado también ayudan a que los tejidos gingivales se recuperen mas rapido. 4

2.10.7. Acabado de la superficie

El pulido de la superficie dental no es solamente darle brillo a la preparacion, sino realizarle
un alisado final para evitar el acumulo de placa dental. Existen diferentes materiales para
realizar el pulido de la superficie, pero esto no es lo fundamental sino el grado de pulido que

puede obtener una restauracion después de terminada.

Durante la fase de alisado y pulido de la restauracion se pueden utilizar diferentes
herramientas de acuerdo con el material que se esté utilizando. En el caso de restauraciones
realizadas con amalgama se pueden utilizar fresas de corte liso para eliminar cualquier exceso
y sobrecontorno de la preparacion. Y en restauraciones estéticas o de resina se pueden utilizar
piedras, discos abrasivos, gomas de pulido, tiras de pulido, y pastas abrasivas como piedra
Pomez y blanco Espaifia, entre otros, siempre preservando la anatomia del diente a restaurar

y evitando lesionar los tejidos blandos. 14

2.10.8. Relacion de la cresta 0sea y el punto de contacto

Investigaciones llevadas a cabo por diferentes profesionales han demostrado una estrecha
relacidn entre la existencia de la papila interdental y la distancia desde la cresta 0sea hasta el

punto de contacto, cuando se realizan rehabilitaciones, ya sea entre dientes naturales, entre
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un implante y un diente natural, y entre implantes adyacentes; de igual manera, la dificultad

de generacion de la papila se observa con mayor preponderancia entre dos implantes. 3

En un estudio realizado por Tarnow et al. en 1992, su principal objetivo era determinar si la
distancia vertical entre el punto de contacto y la cresta dsea eran suficientes para establecer
si la papila interdental estaba presente. Como resultado dichos investigadores obtuvieron que,
si la separacidn era de tres, cuatro o cinco mm respectivamente la papila estaba presente casi
en su totalidad. A su vez, si la distancia era de siete, ocho, nueve o 10 mm la papila no estaba
presente en la mayoria de los casos. Cabe recalcar que si la distancia era de seis mm la papila

estaba presente en mas de la mitad de los casos. **
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CAPITULO III. LA PROPUESTA

3.1. Hipotesis

H;i: Existe un alto nivel de conocimiento en los estudiantes de la Escuela de odontologia de
la UNPHU sobre los criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase 11

y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal.

Ho: Existe un bajo nivel de conocimiento en los estudiantes de la Escuela de odontologia de
la UNPHU sobre los criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase 11

y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal.
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3.2. Variables y operacionalizacion de las variables

3.2.1. Variable dependiente

e Nivel de conocimiento sobre criterios para preservacion del periodonto en

restauraciones.

3.2.2. Variable independiente

e (Contorno de los margenes de la restauracion.

Pulido.

interdental.

Areas o puntos de contacto.
Distancia en el surco gingival de la preparacion.
Distancia de la cresta Osea y el punto de contacto en la formacion de la papila

e Nivel de clinica del estudiante.

3.2.3. Operacionalizacion de las variables

restauracion (subcontorno)

Variable Definicion Indicador Dimensiones
Nivel de conocimiento | Se deriva del avance en la | Puntaje del
sobre criterios para . . )
. P produccion  del saber y | cuestionario
preservacion del Baio
periodonto en | representan un incremento en la | 10-40 J
restauraciones clase I complejidad con que se explica
y V. pe] q P Medio
o comprende la realidad. 41-70
Alto.
70+
Nivel de conocimiento | Se deriva del avance en la
. Puntaje  del
de los | produccion del saber sobre la untay
. g . . | cuestionario
estudiantes sobre el | extension de material | <"
: , , 10
impacto del contorno | restaurador mas alla de los Correcto
de los margenes de la | limites de la restauracién Satisfactorio
., 5 .
restauracion en el | (sobrecontorno) y la falta de Suficiente
. . 2 . .
periodonto. material restaurador en las Insatisfactorio
. 0
zonas donde fue realizada la Incorrecto

45



Nivel de conocimiento | Se deriva del avance en la | Puntaje del
de los estudiantes | produccion del saber sobre el | cuestionario
sobre el pulido de las | procedimiento realizado para | 10 Correcto
restauraciones para la | obtener una superficie lisa y | 8 Satisfactorio
preservacion del | brillante resistente a las |5 Suficiente
periodonto. pigmentaciones y no retentiva | 2 Insatisfactorio
de placa. 0 Incorrecto
Nivel de conocimiento | Se deriva del avance en la | Puntaje del
de los estudiantes | produccion del saber sobre | cuestionario
sobre el | como se establece el punto de | 10 Correcto
restablecimiento  de | contacto  por las  caras | 8 Satisfactorio
areas o puntos de | proximalesdel 6rganodentalen | 5 Suficiente
contacto. donde la convergencia de |2 Insatisfactorio
dichas superficies en direccion | 0 Incorrecto
al apice permite el
posicionamiento de la papila
dental.
Nivel de conocimiento | Se deriva del avance en la | Distancia de:

de los estudiantes
sobre la distancia en el
surco gingival en que
puede extenderse una

restauracion.

produccion del saber sobre la
distancia en que el margen
gingival de la restauracion
puede localizarse dentro del
surco gingival el cual va de

0.5mm a Imm.

0.5 mm-1mm
2mma?25
mm
I,7mma2,5
mm
2mma3l

mm

10 Correcto

0 Incorrecto
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Ninguna de

las anteriores.

Nivel de conocimiento
de los estudiantes
sobre la distancia de la
cresta O0sea y el punto
de contacto en la
formacion de la papila

interdental.

Se deriva del avance en la
produccion del saber sobre la
disminucién del porcentaje de
la papila interdental conforme
aumenta la distancia entre la
cresta Osea y el punto de

contacto restaurado

Puntaje  del
cuestionario
10

8

5

2

0

Correcto
Satisfactorio
Suficiente
Insatisfactorio

Incorrecto

Nivel de clinica del

estudiante.

Diferentes periodos en que los
estudiantes adquieren

conocimiento por nivel.

Numero de
clinica  que
cursa el

estudiante.

Clinica I - VII
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CAPITULO IV. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo de corte transversal debido a que se recopil6 informacion sobre el nivel
de conocimiento de los estudiantes de la Escuela de odontologia de la UNPHU desde la
clinica I a la VII sobre los criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones
clase Il y V en pacientes con diagndstico de enfermedad periodontal, periodo 2020-2021 y

en un Unico momento de la investigacion.

4.2. Localizacion, tiempo

El estudio fue realizado de manera virtual donde se envi6 a los estudiantes una encuesta a su
correo institucional explicando el objetivo de dicha encuesta y del trabajo de grado. La
encuesta fue realizada mediante la aplicacion de Google Forms. En la misma, el estudiante
especifico qué clinica cursaba respondiendo asi, un total de nueve preguntas de seleccion
multiple durante el mes de agosto de 2021. Al estudiante se le otorgd un tiempo prudente de

una semana para responder una sola vez dicha encuesta.

4.3. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por todos los estudiantes de la Clinica de Odontologia Dr.
René Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia. La muestra estuvo dada
por todos los estudiantes que estuvieron cursando desde la clinica I a la clinica VII de la

Escuela de Odontologia de la UNPHU.

4.4. Unidad de analisis estadistico

Determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes de la Escuela de odontologia de la
UNPHU desde la clinica I a la VII sobre los criterios para preservacion del periodonto de las
restauraciones clase Il y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal, periodo

2020-2021.
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4.5. Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1. Criterios de inclusion

Durante la investigacidén fueron incluidos todos los estudiantes que estuvieron cursando
desde la clinica I a la clinica VII de la Clinica de Odontologia Dr. René Puig Bentz de la

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia.

4.5.2. Criterios de exclusion
Los estudiantes que no cursaban las clinicas de I -VIL

4.6. Técnicas y procedimientos para la recoleccion y presentacion de la
informacion

La recoleccion de la informacion se realizo a través de un cuestionario conformado por nueve

preguntas y tres categorias de medicion de la variable "nivel de conocimiento":

Nivel de conocimiento bajo.
Nivel de conocimiento medio.

Nivel de conocimiento alto.

La puntuacion maxima fue de 10 puntos y la minima de cero para cada pregunta dividiéndolo,
si aplicaba en cada una de sus alternativas; donde muy de acuerdo tuvo un valor total de 10
puntos, de acuerdo ocho puntos, no observado cinco puntos, en desacuerdo dos puntos y muy
en desacuerdo cero. Para la opcion de seleccion multiple la respuesta correcta tuvo un valor
de 10 puntos e incorrecta cero. Utilizando la escala tipo Likert, fueron evaluadas las
preguntas dos, cuatro, seis, siete y nueve respondiendo a: 10 muy de acuerdo, ocho de
acuerdo, cinco no observado, dos en desacuerdo y cero muy en desacuerdo. Las preguntas
namero uno, tres, cinco y ocho solamente tuvieron una respuesta correcta, la cual fue
sobrecontorneada para la uno, subcontorneada para la tres, pulido para la cinco y de 0.5 mm
-1 mm para la ocho con un valor de 10 puntos, las respuestas restantes tuvieron un valor de
cero puntos. Finalmente, se establecio una escala en base a la sumatoria de todos los puntos
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obtenidos de las nueve interrogantes donde se evalu6 el conocimiento de los estudiantes. La
puntuacion maxima a ser alcanzada fue de 100 puntos y los puntajes que correspondieron al
nivel de conocimiento fueron distribuidos de la siguiente manera: los puntajes de 10-40 aun
nivel de conocimiento bajo, de 41-70 medio y por encima de 70 alto. Este instrumento fue
validado en una primera instancia por tres especialistas del area de periodoncia, para luego
ser aplicado a un grupo de 10 estudiantes de término (prueba piloto) para validar la
concordancia inter observadores y luego fue aplicado a todos los estudiantes cursantes de
clinica mediante una encuesta on-line, realizada en Google Form, a través de su correo
institucional, donde se explico el objetivo del estudio y se dieron instrucciones para el
llenado. El estudiante inicid especificando a que clinica pertenecia, seguido de seleccionar
sus respuestas a las nueve preguntas del cuestionario. La encuesta estuvo disponible durante
las primeras tres semanas del mes de agosto del presente afio para ser llenado en una sola
ocasion por el estudiante. El instrumento elaborado tuvo caracter anonimo y no tomé en

cuenta ni edad ni sexo.

4.6.1. Materiales utilizados para la recoleccion de datos

El cuestionario fue conformado por nueve preguntas de seleccion, aplicado mediante una
encuesta realizada en Google Form; en el mismo el estudiante tuvo que especificar la clinica
que cursaba y asi responder un total de nueve preguntas de seleccion multiple durante las
tres primeras semanas del mes de agosto de 2021. Al estudiante se le otorgd un tiempo

prudente de una semana para responder dicha encuesta una sola vez.

4.7. Plan estadistico de analisis de la informacion

Los datos obtenidos fueron procesados mediante pruebas estadisticas descriptivas y analiticas
y presentadas en tablas y graficos de Microsoft Excel para facilitar el entendimiento de los

resultados obtenidos en el estudio.
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4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

La investigacion no representd mayores riesgos para los estudiantes. Todos los datos fueron
recolectados de manera responsable y los estudiantes solamente tuvieron que responder a la
encuesta enviada. En base a los principios €ticos la encuesta no perjudico la integridad de los
sujetos involucrados en la investigacion. La informacidn personal obtenida fue respetada

manteniendo la privacidad de los participantes de la encuesta.
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CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

Se presentan a continuacion los resultados del estudio realizado, organizados en tablas de
frecuencia y porcentaje permitiendo comparar los datos obtenidos, para asi poder responder

las preguntas de investigacion.

Fueron recolectadas un total de 100 encuestas, correspondientes a estudiantes que estuvieron
cursando clinica I -VII de la clinica de odontologia Dr. René Puig Bentz de la Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, durante el mes de agosto de 2021.

Tabla 1. Nivel de conocimiento. Impacto del contorno de los margenes

NIVEL DE CONOCIMIENTO - IMPACTO DEL

CLINICA CONTORNO DE LOS MARGENES

Bajo Medio Alto Total general
Clinica 1 0 (0%) 0 (0%) 8 (8%) 8 (8%)
Clinica 11 0 (0%) 1 (1%) 5 (5%) 6 (6%)
Clinica I1I 0 (0%) 2 (2%) 2 (2%) 4 (4%)
Clinica IV 0 (0%) 1 (1%) 2 (2%) 3 (3%)
Clinica V 2 (2%) 1 (1%) 7 (7%) 10 (10%)
Clinica VI 0 (0%) 1 (1%) 10 (10%) 11 (11%)
Clinica VII 2 (2%) 3 (3%) 53 (53%) 58 (58%)
Total general 4 (4%) 9 (9%) 87 (87%) 100 (100%)

Fuente: Propia del autor.

La Tabla 1 presenta 100 (100%) estudiantes que formaron parte del estudio, distribuidos
segun la clinica y su nivel de conocimiento sobre el impacto del contorno de los margenes
de la restauracion en el periodonto. A nivel general se observa que la mayoria de los
estudiantes tienen un alto nivel de conocimiento 87 (87%), siendo la clinica VII 53 (53%) la
que mayor nivel de conocimiento general presento y clinica V 2 (2%) la que menor nivel de
conocimiento presentd. Lo que sugiere que a mayor nivel de clinica, mayor desempefio,

dominio, y conocimiento tedrico-practico con respecto a las clinicas de menor nivel.
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Tabla 2. Nivel de conocimiento. Necesidad de pulido

NIVEL DE CONOCIMIENTO - NECESIDAD DE PULIDO

CLINICA

Bajo Medio Alto Total general
Clinica I 3 (3%) 1 (1%) 4 (4%) 8 (8%)
Clinica 11 1 (1%) 1 (1%) 4 (4%) 6 (6%)
Clinica I1I 0 (0%) 0 (0%) 4 (4%) 4 (4%)
Clinica IV 0 (0%) 0 (0%) 3 (3%) 3 (3%)
Clinica V 0 (0%) 0 (0%) 10 (10%) 10 (10%)
Clinica VI 1 (1%) 0 (0%) 10 (10%) 11 (11%)
Clinica VII 0 (0%) 3 (3%) 55 (55%) 58 (58%)
Total general 5 (5%) 5(5%) 90 (90%) 100 (100%)

Fuente: Propia del autor.

La Tabla 2 muestra 100 (100%) de estudiantes encuestados, distribuidos segun la clinica y
su nivel de conocimiento sobre la necesidad del pulido de las restauraciones para la
preservacion del periodonto. A nivel general se observa que la mayoria de los estudiantes
tienen un alto nivel de conocimiento sobre el tema 90 (90%), siendo el mayor grupo de la
clinica VII con 55 (55%) estudiantes y clinica I 3 (3%) la que menor nivel de conocimiento
presentd. Igual consideracion a la tabla anterior en cuanto al nivel de conocimiento de las

clinicas encuestadas.

Tabla 3. Nivel de conocimiento. Restablecimiento de areas de contacto

NIVEL DE CONOCIMIENTO - RESTABLECIMIENTO DE

CLINICA AREAS DE CONTATO

Bajo Medio Alto Total general
Clinica I 0 (0%) 0 (0%) 8 (8%) 8 (8%)
Clinica II 0 (0%) 0 (0%) 6 (6%) 6 (6%)
Clinica III 1 (1%) 0 (0%) 3 (3%) 4 (4%)
Clinica IV 0 (0%) 0 (0%) 3 (3%) 3 (3%)
Clinica V 0 (0%) 0 (0%) 10 (10%) 10 (10%)
Clinica VI 0 (0%) 0 (0%) 11 (11%) 11 (11%)
Clinica VII 2 (2%) 0 (0%) 56 (56%) 58 (58%)
Total general 3 (3%) 0 (0%) 97 (97%) 100 (100%)

Fuente: Propia del autor.



La Tabla 3 sefiala 100 (100%) de estudiantes que conformaron el estudio, segtin su nivel de
conocimiento y clinica sobre el restablecimiento del punto o area de contacto en las
restauraciones clase I y sus implicaciones en el periodonto; se observa que a nivel general
la mayoria de los estudiantes tienen un alto nivel de conocimiento 97 (97%), el grupo de
clinica VII los que presentaron mayor cantidad de respuestas correctas 56 (56%). Igual
consideracion a la tabla anterior en cuanto al nivel de conocimiento de las clinicas

encuestadas.

Tabla 4. Nivel de conocimiento. Relacion de distancia en el surco

NIVEL DE CONOCIMIENTO - RELACION DE

CLINICA DISTANCIA EN EL SURCO

Bajo Medio Alto Total general
Clinica I 3 (3%) 0 (0%) 5 (5%) 8 (8%)
Clinica 11 4 (4%) 0 (0%) 2 (2%) 6 (6%)
Clinica II1 3 (3%) 0 (0%) 1 (1%) 4 (4%)
Clinica IV 1 (1%) 0 (0%) 2 (2%) 3 (3%)
Clinica V 2 (2%) 0 (0%) 8 (8%) 10 (10%)
Clinica VI 2 (2%) 0 (0%) 9 (9%) 11 (11%)
Clinica VII 18 (18%) 0 (0%) 40 (40%) 58 (58%)
Total general 33 (33%) 0 (0%) 67 (67%) 100 (100%)

Fuente: Propia del autor.

La Tabla 4 presenta 100 (100%) estudiantes que formaron parte del estudio, distribuidos
segun la clinica y su nivel de conocimiento sobre la relacion a la distancia en el surco gingival
en que puede extenderse una restauracion. A nivel general se observa que la mayoria de los
estudiantes tienen un alto nivel de conocimiento respondiendo correctamente 67 (67%),
siendo el mayor grupo de la clinica VII 40 (40%) de los estudiantes y clinica II 4 (4%) y
clinica III 3(3%) respectivamente la que menor nivel de conocimiento presentaron. Igual
consideracion a la tabla anterior en cuanto al nivel de conocimiento de las clinicas

encuestadas.
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Tabla 5. Nivel de conocimiento. Relacion de distancia entre cresta y punto de contacto

NIVEL DE CONOCIMIENTO - RELACION DE
CLINICA DISTANCIA ENTRE CRESTA Y PUNTO DE CONTACTO

Bajo Medio Alto Total general
Clinica I 0 (0%) 1 (1%) 7 (7%) 8 (8%)
Clinica 11 0 (0%) 2 (2%) 4 (4%) 6 (6%)
Clinica I1I 0 (0%) 1 (1%) 3 (3%) 4 (4%)
Clinica IV 0 (0%) 0 (0%) 3 (3%) 3 (3%)
Clinica V 1 (1%) 3 (3%) 6 (6%) 10 (10%)
Clinica VI 0 (0%) 3 (3%) 8 (8%) 11 (11%)
Clinica VII 6 (6%) 5 (5%) 47 (47%) 58 (58%)
Total general 7 (7%) 15 (15%) 78 (78%) 100 (100%)

Fuente: Propia del autor.

La Tabla 5 muestra 100 (100%) de los estudiantes encuestados, distribuidos segun la clinica
y su nivel de conocimiento con relacion a la distancia entre la cresta 6sea y el punto de
contacto en la formacion de la papila interdental. A nivel general se observa que la mayoria
de los estudiantes tienen un alto nivel de conocimiento 78 (78%), siendo el mayor grupo,
clinica VII 47 (47%) estudiantes y clinica V 1 (1%) la que menor nivel de conocimiento
presentd. Igual consideracion a la tabla anterior en cuanto al nivel de conocimiento de las

clinicas encuestadas.

Tabla 6. Nivel de conocimiento general. Preparacion de una restauracion clase [y V

NIVEL DE CONOCIMIENTO GENERAL - PREPARACION DE

CLINICA UNA RESTAURACION CLASE 11 Y V

Bajo Medio Alto Total general
Clinica I 0 (0%) 1 (1%) 7 (7%) 8 (8%)
Clinica Il 0 (0%) 3 (3%) 3 (3%) 6 (6%)
Clinica III 0 (0%) 1 (1%) 3 (3%) 4 (4%)
Clinica IV 0 (0%) 1 (1%) 2 (2%) 3 (3%)
Clinica V 0 (0%) 3 (3%) 7 (7%) 10 (10%)
Clinica VI 0 (0%) 2 (2%) 9 (9%) 11 (11%)
Clinica VII 0 (0%) 11 (11%) 47 (47%) 58 (58%)
Total general 0 (0%) 22 (22%) 78 (78%) 100 (100%)

Fuente: Propia del autor.



La Tabla 6 sefiala 100 (100%) estudiantes que formaron parte del estudio, en base a la clinica
y su nivel de conocimiento sobre la preparacion de una restauracion Clase Iy V. A nivel
general se observa que la mayoria de los estudiantes tienen un alto nivel de conocimiento 78
(78%), la clinica VII 47 (47%) estudiantes la que mayor nivel de conocimiento presentd y
clinica II 3 (3%) la de menor nivel. Dicha tabla fue comparada con una prueba estadistica
conocida como Chi cuadrado de Pearson para corroborar que los datos coincidian, ya que el
mayor numero de encuestados era de clinica VII, lo cual ponia en desventaja a las clinicas
con menor numero de encuestados. De esta manera, se logré demostrar que el mayor nivel
de conocimiento general seguia correspondiendo a los estudiantes de clinica VII. Igual
consideracion a la tabla anterior en cuanto al nivel de conocimiento de las clinicas

encuestadas.
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5.2. Discusion

Al momento de hablar de odontologia restauradora no se puede dejar de mencionar la
periodoncia ya que ambas van proporcionalmente relacionadas una con la otra. Esto se debe
a que ambas estan en contacto con el medio ambiente donde son ejecutadas y en la gran
mayoria de las restauraciones tanto el tipo como la calidad con que son realizadas pueden
influir con la prevalencia o el inicio de la enfermedad periodontal. Este estudio fue realizado
con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes de la Escuela de
odontologia de la UNPHU sobre los criterios para preservacion del periodonto de las
restauraciones clase Il y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal, periodo

2020-2021.

De acuerdo con los objetivos inicialmente planteados en la investigacion, y tomando en
cuenta los resultados esquematizados en las tablas presentadas anteriormente, se analizaron

los resultados obtenidos en este estudio con los de otros autores:

De acuerdo al nivel de conocimiento de los estudiantes de clinica I-VII sobre el impacto del
contorno de los margenes; en este estudio los estudiantes de clinica VII respondieron
satisfactoriamente en un 53% de los encuestados. Un estudio realizado por Reddy et al.’
donde se evalu¢ el efecto de restauraciones iatrogénicas en la salud del periodonto, evidencid
una estrecha relacion entre el tamafio de las restauraciones sobrecontorneadas con la
profundidad de bolsa y la pérdida de insercion clinica. Una de las principales causas de
enfermedad periodontal se debe a restauraciones desbordantes principalmente en
restauraciones interproximales que dificultan el cepillado dental y el paso adecuado del hilo
y promueven la formacion de placa bacteriana.’ Esto pone al descubierto la importancia de
realizar restauraciones satisfactorias, para asi poder preservar la salud de los tejidos
circundantes. Sin embargo, este estudio no pudo ser comparado con el estudio en cuestion ya
que no contemplan dentro de sus variables el de nivel de conocimiento de los estudiantes al

respecto.
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Es importante resaltar que ninguno de los resultados de este estudio son comparables con los
antecedentes revisados durante el mismo debido a que no contemplan la variable nivel de

conocimiento.

De acuerdo al nivel de conocimiento de los estudiantes de clinica I-VII sobre la necesidad de
pulido; en este estudio los estudiantes de clinica VII respondieron correctamente en un 55%
de los participantes. Una investigacion realizada por Lamas-Lara et al. * mostro que realizar
el acabado y pulido de las restauraciones directas de resinas compuesta es una parte
importante del procedimiento restaurador ya que asi se garantiza la longevidad de la
misma. El pulido de la superficie dental no es solamente darle brillo a la preparacion, sino
realizarle un alisado final para evitar el acimulo de placa dental. Existen diferentes materiales
para realizar el pulido de la superficie, pero esto no es lo fundamental, sino el grado de pulido
que puede obtener una restauracion después de terminada. ' Dicho esto, cabe recalcar la
importancia del pulido en las restauraciones logrado asi garantizar el éxito final de la

restauracion.

En base al nivel de conocimiento de los estudiantes de clinica I-VII sobre el reestablecimiento
de area de contacto; en este estudio los estudiantes de clinica VII respondieron
satisfactoriamente en un 56% del total de los encuestados. En el estudio realizado por Borbor
> como parte de su trabajo de grado se evaluaron las restauraciones mal adaptadas como un
factor de riesgo de la enfermedad periodontal. Los resultados obtenidos evidenciaron que los
individuos con restauraciones mal adaptadas presentaron una mayor prevalencia de
enfermedad periodontal concluyendo asi que las restauraciones mal adaptadas estan
asociadas al inicio y prevalencia de la enfermedad periodontal. El punto de contacto es
establecido por las caras proximales del o6rgano dental en donde la convergencia de dichas
superficies en direccion al apice permite el posicionamiento de la papila dental. Entre las
funciones que este presenta estd: estabilidad al arco dental, facilita el cepillado dental, y

protege la papila interdental.

De acuerdo al nivel de conocimiento de los estudiantes de clinica I-VII sobre la relacion de
distancia en el surco gingival, en este los estudiantes de clinica VII respondieron

satisfactoriamente en un 40% de los participantes. En un estudio clinico aleatorio y control
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realizado por Duarte de Carvalho et al. ® se demostrd la importancia de realizar
procedimientos restauradores de maxima calidad al momento de restablecer las estructuras
dentales perdidas, logrando asi minimizar el dafio a los tejidos periodontales. Se debe tener
en cuenta también que, aunque la restauracion queda en el perimetro del surco gingival, si la
misma cumple con los parametros de funcionalidad y calidad y siempre que el paciente lleve
a cabo las medidas de higiene requeridas la misma no representa peligro para el tejido
periodontal. El margen gingival de la restauracién debe localizarse a un milimetro de
profundidad por debajo de la encia, y esto se realiza en restauraciones donde la estética
principalmente estd comprometida, cuando hay una restauracion previa que se extiende hasta

gingival, cuando hay caries gingival, y por presencia de fracturas a este nivel. 3

De acuerdo al nivel de conocimiento de los estudiantes de clinica I-VII sobre la relacién de
distancia entre la cresta 0sea y el punto de contacto; en este los estudiantes de clinica VII
respondieron satisfactoriamente en un 47% del total de participantes. En un estudio realizado
por Tarnow et al en 1992 (34), su principal objetivo era determinar si la distancia vertical
entre el punto de contacto y la cresta Osea eran suficientes para establecer si la papila
interdental estaba presente. Como resultado dichos investigadores obtuvieron que, si la
separacion era de tres, cuatro o cinco mm respectivamente la papila estaba presente casi en
su totalidad. A su vez, si la distancia era de siete, ocho, nueve o 10 mm la papila no estaba
presente en la mayoria de los casos. Cabe recalcar que si la distancia era de seis mm la papila
estaba presente en mas de la mitad de los casos. Existe una estrecha relacidén entre la
existencia de la papila interdental y la distancia desde la cresta o0sea hasta el punto de
contacto, cuando se realizan rehabilitaciones, ya sea entre dientes naturales, entre un implante
y un diente natural, y entre implantes adyacentes; de igual manera, la dificultad de generacion

de la papila se observa con mayor preponderancia entre dos implantes. 3

En cuanto al nivel de conocimiento general de los estudiantes en base a la clinica y su nivel
de conocimiento sobre la preparacion de una restauracion Clase II'y V; a nivel general se
observa que la mayoria de los estudiantes tienen un alto nivel de conocimiento en 78%,

siendo la clinica VII con un 47% de estudiantes la que mayor nivel de conocimiento presento.

59



Entre las limitantes de la investigacion, el hecho de que la pandemia comenzara impidi6 la
realizacidon de un estudio de campo como se tenia previsto, pasando la investigacion a ser
completada mediante la aplicacidén de una encuesta virtual. El total de estudiantes asignados
a clinica durante el periodo de la investigacion fue de 302 estudiantes, de los cuales solo 100
respondieron la encuesta correspondiendo al 33%. Durante el proceso, se presentd mayor
colaboracion por parte de los estudiantes de clinicas altas, en especial los de la tltima clinica

(VID).
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5.3. Conclusiones

Luego de analizados los resultados de la presente investigacion sobre el nivel de
conocimiento de los estudiantes de la Escuela de odontologia de la UNPHU sobre los
criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase Il y V en pacientes con

diagnostico de enfermedad periodontal se llego a la siguiente conclusion:

A nivel general todos los estudiantes de odontologia presentaron un alto nivel de
conocimiento sobre los criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase
I y V en pacientes con diagnodstico de enfermedad periodontal; destacando que los
estudiantes de clinica VII 58/100 mostraron un mayor nivel de conocimiento general con
respecto a los de las clinicas restantes debido a que a mayor nivel de clinica, mayor
desempefio, dominio, y conocimiento tedrico-practico. Esto fue corroborado por la prueba

estadistica de Chi Cuadrado de Pearson.

Por lo que se pudo confirmar la H del estudio, la cual sostiene que existe un alto nivel de
conocimiento en los estudiantes de la Escuela de odontologia de la UNPHU sobre los
criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase 11y V en pacientes con

diagnostico de enfermedad periodontal.
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5.4. Recomendaciones

Gracias a los resultados obtenidos en este estudio, se pueden considerar las siguientes

recomendaciones:

Realizar estudios similares donde se pueda comparar el nivel de conocimiento de los
estudiantes en diferentes universidades sobre los criterios para preservacion del
periodonto de las restauraciones clase I y V en pacientes con diagnostico de
enfermedad periodontal, debido a que no existe suficiente evidencia cientifica que

evalue el nivel de conocimiento estudiantil en base al tema estudiado.

Realizar estudios similares donde se pueda aumentar el nimero de encuestados por
clinica permitiendo comparar el nivel de conocimiento de los estudiantes de la
Escuela de odontologia de la UNPHU sobre los criterios para preservacion del
periodonto de las restauraciones clase I y V en pacientes con diagnostico de
enfermedad periodontal. Dada la diferencia en el niamero de estudiantes que
contestaron la encuesta de una clinica a otra, se recomienda establecer mecanismos
que promuevan a los estudiantes a participar en los estudios que se realizan en la
Escuela y que no solo esté motivado por la solidaridad de los compafieros del Gltimo

ano.

Realizar estudios similares donde se pueda realizar investigaciones de campo sobre
las condiciones de las restauraciones que se realizan en la clinica para corroborar si
van de la mano con el conocimiento tedrico para preservacion del periodonto de las
restauraciones clase Il y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal

ya que debido al Covid-19 no se pudo llevar a cabo.
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Glosario

Escala Likert: instrumentos psicométricos donde el encuestado debe indicar su acuerdo o
desacuerdo sobre una afirmacion, item o reactivo, lo que se realiza a través de una escala

ordenada y unidimensional. ¥

Chi Cuadrado de Pearson: la cual se utiliza para determinar si hay una asociacion entre

variables categdricas politomicas (tres o mas valores) o dicotémicas (2 valores). 3
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Anexos

Anexo 1. Carta para validacion de la encuesta a ser utilizada en trabajo de grado.

Fecha: 06/05/2021 Santo Domingo,
Atencion:

Estimado(a) Dr(a):

Por medio de la presente carta elegimos a la Dra. ....................... para que valide el

formulario anexado, el cual sera utilizado como instrumento de recoleccion de datos en
nuestro trabajo de grado el cual tiene como objetivo “Evaluar el nivel de conocimiento de los
estudiantes de la Escuela de odontologia UNPHU sobre los criterios para la preservacion del
periodonto de las restauraciones clase Il y V en pacientes con diagnéstico de enfermedad

periodontal .”

Atentamente.

Sustentantes:
Yaimy Fernandez Herrera 16-1967
Wendy de la Caridad Hidalgo Arronte 16-1947

Visto por:
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Dra. Adriana Romero

Dra. Sonya Streese
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Anexo 2. Correos de aprobacion para utilizar el instrumento de recoleccion de datos en

trabajo de grado.

= M Gmai Q  Im7088@unphu.edu.do X % eawr O @ # UNPHU 0
~ Correo /7 ¢ B OO MO G @ O 3028 ¢
[J Recibidos 747
“ Laura M. Morillo Monegro <im7088@unphu edu do> mar 1may 94 €
s Destacados { parami v
@ Pospuestos Buenos dias. perddn por fa demora al contestar
_ Elinstrumento me parece que esta bien hecho y organizado, una sugerencia seria ver si conocen alguna olra altemativa para tratar esas restauraciones o V que no sea
P> Enviados necesariaments con material restaurativo. porque se puede realizar procedimientos quirirgices periodontales dependiendo la profundidad para tratardas. Es una sugerencia
M Aaceadacan & para ver si conocen otro tratamiento, no se que les parece
v Chatear 1
+ Saludos y éxito
Cristina Gonzélez 1 :
© El jue, 6 may 2021 a las 15:00, WENDY DE LA CARIDAD HIDALGO ARRONTE {<wh16-1947@unphu edu do>) escribio:

) UNPHU

~ Salas +
Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia
oo Dra. Laura M. Morillo Monegro | Coordinadora de Bioseguridad
- Escuela de Odontologia
|m7088 2unphy.edu.do | www.unphu.edu.do
No hay salas

809-562-6601 ext. 1200.
Av. John F. Kennedy, Km 7 1/2, Santo Domingo, Rep. Dom.

» Reunién l

Crear o buscar una sala
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Anexo 3. Cuestionario de recoleccion de datos

Reciba un cordial saludo:

Estamos desarrollando una investigacion para nuestro trabajo de grado con el objetivo de

obtener informacion sobre el conocimiento de los estudiantes de la Escuela de odontologia

de la UNPHU sobre los criterios para preservacion del periodonto de las restauraciones clase

Il y V en pacientes con diagnostico de enfermedad periodontal.

Las informaciones suministradas no seran divulgadas y solo seran utilizadas para los fines de

elaboracion del trabajo de investigacion.

Le pedimos que nos responda lo mas sinceramente posible a cada una de las preguntas

indicadas a continuacion, marcando con una (X) la respuesta que considere correcta.

Le agradecemos el tiempo dedicado a apoyarnos en este proceso.

Clinica que cursa:

Encuesta

1- Se define como una extension de material restaurador mas alla de los limites de la

restauracion:

a)
b)
c)
d)
e)

Subcontorneada.
Sobrecontorneada.
Estrecha.
Elongada
Ninguna de las anteriores.

2- Al realizar una restauracion sobre contorneada se puede provocar acimulo de alimentos
y el inicio de una inflamacion a nivel de la encia marginal.

Muy
acuerdo

de

De acuerdo

No observado

En desacuerdo

Muy
desacuerdo

en
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3- Se define como la falta de material restaurador en las zonas donde fue realizada la
restauracion.

a) Subcontorneada.

b) Sobrecontorneada.

c) Estrecha.

d) Elongada

e) Ninguna de las anteriores.

4- En una restauracion subcontorneada la falta de material restaurador en las caras
proximales, conlleva al empaquetamiento, acimulo de placay posible inflamacion de la
encia papilar.

Muy de De acuerdo No observado En desacuerdo  Muy en
acuerdo desacuerdo

5- Se define como el procedimiento realizado para obtener una superficie lisay brillante
resistente a las pigmentaciones.
a) Acabado
b) Tallado
c) Pulido
d) Remocién cavitaria
e) Ninguna de las anteriores

6- El pulido de la superficie dental no es solamente darle brillo a la preparacion, sino
realizarle un alisado final para evitar el acimulo de placa dental.

Muy de De acuerdo No observado En desacuerdo  Muy en
acuerdo desacuerdo

7- Al momento de confeccionar el punto de contacto de una restauracion se debe tener en
cuenta que no se debe dejar una brecha entre los dientes ya que produce
empaquetamiento de alimentos, ni se debe realizar el punto de contacto demasiado
ajustado ya que puede lesionar también la papila y provocar la inflamacion del
periodonto.

Muy de De acuerdo No observado En desacuerdo  Muy en
acuerdo desacuerdo
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8- En caso de ser necesario realizar una preparacion subgingival, a qué distancia maxima
se recomienda extender la terminacion dentro del surco gingival:

a) De2a25mm
b) De0,5a 1l mm
c) Del,7a2,5mm
d) De2a3 mm

e) Ninguna de las anteriores.

9- El tamaio de la papila interdental disminuye conforme aumenta la distancia entre la
cresta Osea y el punto de contacto restaurado.

Muy de | De acuerdo No observado En desacuerdo | Muy en
acuerdo desacuerdo
Leyenda
Preguntas 2.4,6-7 y 9 Pregunta | Pregunta 3

Puntaje del cuestionario

10 Muy de acuerdo

8 De acuerdo

5 No observado
2 Endesacuerdo
0

Muy en desacuerdo

Pregunta 5
Puntaje del cuestionario
Pulido
Acabado
Tallado

10 correcto
0 incorrecto

0 incorrecto

Puntaje del cuestionario

Sobrecontorneada 10 correcto
Subcontomeada 0 incorrecto
Estrecha 0 incorrecto
Elongada 0 incorrecto

Ninguna de las anteriores 0 incorrecto
Pregunta 8

Puntaje del cuestionario

0.5mm-1mm
2mm a 2.5 mm

I, 7mma 2.5 mm

10 correcto
0 incorrecto

0 incorrecto

Puntaje del cuestionario

Subcontomeada 10 correcto
Sobrecontorneada () incorrecto
Estrecha 0 incorrecto
Elongada 0 incorrecto

Ninguna de las anteriores 0 incorrecto

Nivel de conocimiento de los estudiantes

Puntaje general
10-40 Bajo
41-70  Medio

70+  Alto

Remocion cavitaria 0 incorrecto

Ninguna de las anteriores 0 incorrecto

2mm a 3mm 0 incorrecto

Ninguna de las anteriores 0 incorrecto
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