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Resumen

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de recesion gingival en pacientes portadores
de protesis parcial removible en la clinica odontoldgica Dr. Rene Puig Bentz de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia en el periodo mayo-agosto 2019. El disefio del estudio fue
descriptivo-observacional de prevalencia y corte transversal, la poblacion observada estuvo
conformada por 33 pacientes, con edades comprendidas entre 23 y 78 afios, y un tiempo minimo
de uso de esta protesis removible de 3 meses, la poblacidn estuvo ingresada al &rea de periodoncia
en el periodo ya mencionado, de los cuales 26 casos presentaron recesion gingival en dientes
pilares. Se utiliz6 una ficha de recoleccidn de datos disefiada para responder a las preguntas de los
objetivos del estudio, que completada y con previo conocimiento de la literatura, ayudaba a
establecer un diagnostico presuntivo de la recesion gingival de los dientes pilares de los pacientes
portadores de ppr. Los resultados fueron analizados mediante estadisticas descriptivas con analisis
de frecuencia. El estudio concluyo que, la prevalencia de recesion gingival en pacientes portadores
de prétesis parcial removible fue de un 78.78%, siendo el sexo femenino con un 48.48% el mas
comun con dicha afeccidn, y los pacientes que portaban dicha protesis por méas de 2 afios los mas
afectados. Teniendo esto en cuenta se recomienda mantener la higiene oral a las personas que van
a ser rehabilitados periodontalmente y que necesitan ppr para que el tratamiento tenga éxito y sea

duradero.

Palabra clave: Recesion gingival, protesis parcial removible, dientes pilares.



Introduccion

La salud periodontal es una condicion Optima de bienestar o de equilibrio en la que no solo
proporciona unos dientes con los que comer y sonreir a lo largo de la vida, sino que ademas aporta
distintos y relevantes beneficios de la salud sistematica. Principalmente la salud periodontal se
altera cuando no hay una correcta higiene que mantenga en estado normal el sistema oral. Una
mala higiene trae ciertas consecuencias, como la enfermedad periodontal que puede llegar a una
leve inflamacion en las encias que con el tiempo podria convertirse en un sintoma permanente
como la pérdida ésea que conlleva a movilidad de los dientes, perdida de los mismos, recesion de

las encias, entre otras, si no es tratada adecuadamente.*

La recesion gingival es definida como el desplazamiento del margen gingival apicalmente desde
la union cementoadamantina o desde la localizacion anterior de este limite, en la cual las
restauraciones han distorsionado la forma o apariencia de esta unién. Por otra parte, es
imprescindible saber cuél es la postura real y aparente de la encia. La recesion gingival puede ser
localizada o generalizada, por lo que esta no resulta estéticamente agradable y podria ocasionar
sensibilidad y caries radicular.? Hay varios factores que podrian ser la causa etiologica de esta
patologia, como pueden ser: habito dental nocivo, el cepillado dental, movilidad dentaria,
enfermedad periodontal, una mala adaptacion de un aparato protésico parcial, entre otras causas.
La recesion gingival es un problema que afecta a la generalidad de la poblacién adulta, tanto con
enfermedad periodontal como en una poblacion sana periodontalmente. Muchos han sido
considerados como causa de su aparicion y evolucién, pero el trauma producido por la fuerza
excesiva aplicada al cepillarse y las lesiones gingivales asociadas con la placa bacteriana se han
considerado los antecedentes mas importantes.®> Algunas investigaciones que han evaluado el
efecto de la protesis parcial removible sobre la salud gingival y periodontal demuestran que los
dientes contenidos en su disefio desarrollan significativamente mas enfermedad periodontal

comparandolos con aquellos que no estan incluidos.*

Las protesis dentales son aparatos que han sido disefiados con la finalidad de atender a las

necesidades funcionales y estéticas alteradas por la destruccion y ausencia dental, necesidades que



conllevan a la persona afectada acudir a los medios posibles buscando resolver un problema que

afecta incluso a la salud emocional.

Las protesis parciales removibles son una opcion de rehabilitacion oral que puede llegar a reponer
aquellas necesidades que demandan algunos pacientes. Estas pueden estar soportadas por dientes
denominados pilares, mucosa o por una combinacion de ambos lo que conlleva a que estos dientes
que la soportan reciban una fuerza adicional a las fuerzas de la masticacion; por lo que si no estan
bien disefiadas y adaptadas podrian ocasionar la recesion gingival. El disefio de las protesis
removibles incrementan el acimulo de placa bacteriana sobre los dientes pilares por lo que se
requiere la implementacion de métodos estrictos de higiene para que la salud periodontal no se vea
afectada, la cual debe realizarse de manera correcta para evitar la afeccion antes mencionada; las
fuerzas que estas ejercen afectan el ligamento periodontal que sostiene al diente dentro del
alveolo.® Es recomendable que para evitar este tipo de efecto sobre la dentadura remanente se haga

un andlisis de cada caso para determinar un disefio favorable que minimice el dafio al periodonto.

El objetivo de este estudio descriptivo-observacional de prevalencia y corte transversal, ha sido
determinar los pacientes con recesion gingival portadores de prétesis parcial removible que
acudieron a la clinica odontologica Dr. René Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia en el periodo mayo-agosto 2019; asi como, relacionar el tiempo del uso de la
prétesis, el estado periodontal del paciente en relacion al biotipo periodontal y cantidad de encia
adherida, el indice de placa que presentaron, los dientes afectados y la relacién entre la edad y
género de los mismos. Todo esto con el propdsito de determinar si dichas prétesis cumplian con

los requisitos fundamentales del disefio.



CAPITULO 1. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO

1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 2008, en la ciudad de Santiago de Chile, Soto® realiz6 un estudio descriptivo con el
titulo "estudio descriptivo del estado periodontal de dientes pilares intermedios en protesis parcial
removible de via de carga mixta con 2, 3 y 4 afios de uso" en una muestra de 60 pacientes atendidos
en la clinica de protesis parcial removible de cuarto afio de la carrera de odontologia, en la facultad
de odontologia de la Universidad de Chile, entre los afios 2003 y 2005. Dichos pacientes debian
tener por lo menos un pilar intermedio premolar en via de carga mixta, rehabilitado y dado de alta
con ppr. No se tomd en cuenta pacientes que no usaron sus protesis removibles o que lo hubieran
cambiado por un juego nuevo, ni pacientes con diabetes no controlada de cualquier tipo o
fumadores. Se elabor6 una ficha clinica donde se anotaron, mediante un examen periodontal datos,
como: profundidad de sondaje, presencia de bolsa periodontal, indice gingival, indice de placa,
porcentaje del soporte 6seo remanente, pérdida de dientes pilares y disefio del complejo retentivo,
estos datos fueron sometidos a un analisis estadistico descriptivo. De los 60 pacientes estudiados,
19 fueron incluidos en el mismo, el 50% de los pacientes mayores a 61 afios y la mayoria de
género femenino. De este grupo un 95% no asistio a controles odontolégicos, y de acuerdo a la
ubicacion de los pilares un 62% de los premolares estaban en el maxilar inferior con apoyos
mesiales en su mayoria; el tipo de brazo circunferencial fue el de rango mayor con un 53%. La
mayoria de los dientes pilares presentaron bolsas periodontales y placa. Concluyendo en que se
necesitaba hacer un estudio prospectivo que comparara al pilar intermedio con los otros tipos de
pilares usados en ppr, definiendo el estado periodontal en funcion de variables que evidenciaran:
el deterioro en el nivel de insercién clinico, soporte 6seo remanente, movilidad y sobrevida,

ademas de las otras variables empleadas en este estudio.

En la ciudad de Bogota, Colombia, en el afio 2009, Lopez y Rozo® realizaron un estudio
descriptivo con el titulo “Efectos clinicos de protesis parcial removible sobre el periodonto” en

el que se seleccion6 un grupo de 30 personas con un promedio de edad de 56 afos, con
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caracteristicas clinicas de edentulismo parcial que no habian sido rehabilitados con ppr, que no
consumian medicamentos, sistematicamente y periodontalmente sanos. Se les evaluo
periodonticamente; 15 dias antes de entregar la ppr se les realiz6 profilaxis e instrucciones de
higiene. Mediante un analisis estadistico se realizaron pruebas del coeficiente de correlacion y
concordancia para la calibracion intra e inter observadores. A partir del dia 0 hasta los 90 dias de
control, evaluaron pilares directos e indirectos, segun el disefio, inferior y superior. Los resultados
obtenidos arrojaron: segun su localizacion, en inferior fue mayor con un 73.3%, segln el disefio la
maés frecuente fue clase | de Kennedy con un 46.7%, el diente mas frecuente fue el nimero 44 y
segun la superficie evaluada los pilares directos con un 69%. Este estudio se basé en evaluar los
cambios periodontales después de colocar la PPR para determinar los efectos que tuvo la proétesis
parcial removible sobre el periodonto. En la mayoria de los casos el indice de placa aumento,
dientes pilares directos fueron afectados. Estos resultados indicaron que para el exito del
tratamiento rehabilitador de la salud de los tejidos periodontales es vital y que hay que tomar en

cuenta la importancia de un buen disefio de protesis parcial removible para cada situacion.

La Universidad de Antioquia, Colombia, en el afio 2010, Ardila* realiz6 un estudio de
investigacion con el titulo "Efectos de la protesis parcial removible sobre salud periodontal” el
cual trata sobre los factores o efectos de la PPR en el periodonto. Estudio descriptivo que tomd
como muestra 87 pacientes portadores de protesis parcial removible durante cinco afos, a esta
muestra se le examind su salud periodontal antes de la iniciacién del estudio. Los pacientes
presentaron placa bacteriana, sangrado al sondaje y pérdida de insercion y se confirmo que partes
activas de las protesis parciales removibles presentaban mas placa y la mayoria de los sondajes
periodontales mayores de cuatro mm. Se destacé que a este grupo de 36 pacientes se le dio
seguimiento durante 30 meses para comprobar el efecto de la plancha lingual como conector de
ppr sobre el tejido periodontal y la distribucién de las fuerzas que ejercen las ppr sobre el
periodonto. Para finalizar, los dientes pilares presentaron mayor indice de placa y presencia de
recesion gingival. Como resultado de este trabajo de investigacion se concluyo que al momento de
realizar una ppr es fundamental tener en cuenta los principios fundamentales en su disefio,
incluyendo los ajustes adecuados de la estructura metalica y la construccién de bases de extension
distal empleando modelos alterados; con el fin de disminuir las fuerzas ejercidas sobre los dientes

pilares, por lo que el mantenimiento periodontal es importante para lograr un buen pronostico a

11



largo plazo y corroborar que la higiene periodontal es un elemento importante para mantener la

salud del periodonto.

Bellamy y Moreno’ realizaron un estudio descriptivo de corte transversal longitudinal en el afio
2010 en la ciudad de México, con el titulo “Relacion entre calidad de vida relacionada con la salud
oral, pérdida dental y protesis removible en adultos mayores de 50 afios derechohabientes del
IMSS” a una muestra de 533 adultos mayores de 50 afios que acudieron a consulta externa en la
Unidad de Medicina Familiar nam. 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante
los meses de abril, mayo y junio del 2010. Para el céalculo del tamafio de la muestra utilizaron el
Oral Health Impact Profile (OHIP-14). Los criterios de inclusion utilizados fueron pacientes que
acudieran a la clinica a consulta externa y que accedieran a participar en el estudio. Realizaron
una revision bucodental y por consecuencia un diagnéstico de la salud oral, sugiriendo un orden
en las prioridades de atencion. Cuatro odont6logos previamente capacitados y estandarizados
aplicaron el cuestionario, que contenia variables sociodemograficas, y una revision clinica, que
constaba del diagndstico de la calidad de las prétesis tomando en cuenta estabilidad y retencién
medidas con los criterios de Catovic y cols. Hicieron un registro de las condiciones dentales en un
odontograma basado en los métodos de la OMS. Las respuestas se basaron en una escala tipo
Lickert con un puntaje de 0 (sin impacto en salud oral) a 56 (peor salud oral). Para el analisis de
la muestra realizaron una clasificacion con relacion a las condiciones dentales: a) perdida dental,
b) si requeria protesis, tomando como referencia el parametro propuesto por la OMS de tener al
menos 20 dientes y ¢) uso de protesis removible. Basados en esta agrupacion, elaboraron tablas
donde plasmaron los resultados para luego ser analizados. De acuerdo con los resultados obtenidos
en este estudio y segun la calidad de las ppr, la prevalencia de mala calidad fue 66%, destacaron
que de este grupo un 47,6% refirieron no haber tenido problemas con estas y citaron lo que afirman
Begum vy cols; en que la satisfaccion del paciente no se basa Unicamente en la calidad técnica de

las dentaduras, sino en la adaptacion.

En el afio 2015, en la ciudad de Cuenca, Ecuador, Arcentales y Cuenca® realizaron un estudio con
el titulo “Estado periodontal en pacientes portadores de protesis removible que acuden a la facultad
de Odontologia de la Universidad de Cuenca durante el periodo de Enero a Junio 2015” mediante

un estudio descriptivo observacional el cual fue dividido en tres fases; en la primera fase se disefio
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un cuestionario, antes explicando al paciente el estudio y solicitando una firma de consentimiento
del mismo. Como complemento del cuestionario se utilizaron fotos de las PPR y radiografias
intraorales. En la segunda fase se buscaron las historias clinicas periodontales y a los que no tenian
se les realiz6 un examen periodontal anotando datos personales e informacion sobre su salud,
control de placa mediante el indice O'Leary, sondaje periodontal con sonda CP11 establecida por
la OMS marca Hu-Friedy, sangrado al sondaje, recesiones gingivales y movilidad dental. El
examen fue realizado por los estudiantes de la clinica y supervisado por el docente periodoncista
en turno dentro del &rea de periodoncia de la facultad. En la tercera fase, se hizo una tabulacion de
los datos obtenidos en el examen e historia clinica mediante software SPSS version 22. Los
resultados arrojaron que la edad de prevalencia fue entre 55 y 65 afios con un nimero de 16
pacientes equivalente a un 40% de la poblacion; los pacientes con un nimero de nueve y 18 piezas
remanentes fueron los de mayor frecuencia 10%, y en ese mismo sentido los de mayor cantidad de
dientes ausentes; con relacion al tiempo de uso, en un rango de un afio minimo a 30 afios maximo,
el de cinco afos fue el de mayor frecuencia 25%; segun la localizacién de la ppr un 47,5% en la
arcada inferior con el mayor porcentaje; de acuerdo a la higiene de los pacientes portadores de ppr
el 62,5% de los pacientes no usaban hilo dental, el 67,5% no retiraban sus protesis en la noche, el
70% de los pacientes limpiaban sus protesis, un 50% cepillaban sus dientes dos veces al dia, siendo
el valor mayor con relacion a la frecuencia del cepillado, mientras un 5% una vez al dia. Seguln la
extension de la enfermedad periodontal, para la gingivitis el mayor porcentaje fue la localizada,
con un 60% y en cuanto a la periodontitis un rango mayor de 68,18% localizada en diente pilar; la
gravedad de la periodontitis fue mayor con un 64%. De 122 dientes pilares de ppr, 78 presentaron
recesion gingival. Estos resultados indicaron que la enfermedad periodontal guardaba relacion con

la higiene bucal y el disefio de la protesis, siendo mayor a medida que aumentaba la edad.

1.1.2. Antecedentes Nacionales

En Santo Domingo, Republica Dominicana, Vega® realiz6 en el afio 2017 un estudio analitico
descriptivo con el titulo “Evaluacion del estado periodontal del diente pilar en Pacientes
portadores de protesis parciales removibles que acudieron a la facultad de odontologia de la
Universidad de las Américas™; este grupo de pacientes portaban proétesis parcial removible por

méas de 12 meses. Se evaluaron 80 dientes pilares a los cuales se les midi6 indice de placa,
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movilidad, sangrado y profundidad de sondaje con relacion al tiempo de uso de la protesis,
mediante la prueba de chi-cuadrado (p=0,0099). Tomando como referencia de tiempo los rangos
de uno a dos afios y tres a 25 afios, de los cuales el indice mayor lo obtuvo el nivel de insercion
con mayor tiempo de uso. Esto demuestra que el estado periodontal de los pilares que soportan la

protesis removible se altera en relacion al tiempo de uso de la misma.

1.1.3. Antecedentes Locales

En el afio 2017, en la ciudad de Santo Domingo, Republica Dominicana, Sanchez® realizé un
estudio descriptivo observacional con el titulo “Prevalencia de encia insertada y factores que la
modifican en pacientes con enfermedad periodontal en el area de periodoncia de la clinica
odontolégica Dr. René Puig Bentz de la Universidad Nacional Henriquez Urena” con el objetivo
de determinar los factores que pudieran alterar el ancho de la encia insertada en una poblacion de
pacientes con enfermedad periodontal. Se tomd una muestra de 40 pacientes ingresados al area de
periodoncia a los que se les pidié consentimiento informado y posterior a ello se les realizé la
medicién de encia insertada con un espejo y sonda periodontal en las caras vestibulares de los
dientes, desde el margen gingival hasta la linea mucogingival, a este resultado se restd la
profundidad de sondaje y el total obtenido corresponderia a la cantidad de encia adherida. Se
tomaron en consideracion la presencia de recesion gingival y la insercion del frenillo labial. Los
resultados arrojaron: un 37% con gingivitis y un 63% con periodontitis. Los pacientes con
gingivitis tuvieron una media de 4.40 mm de encia insertada a diferencia de periodontitis con 3.18
mm. De los 40 pacientes, 20 se vieron afectados por recesion gingival y solo dos pacientes
presentaron insercion alta del frenillo; lo que mostré que el factor mas frecuente en la modificacién

del ancho de encia insertada fue la recesion gingival con un 90.91%.
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1.2. Planteamiento del problema

La recesion gingival es un problema habitual en pacientes portadores de protesis parcial removible,
tanto en dientes pilares como en dientes con indice de placa elevado. Estos afectan a un nimero
masivo de pacientes. Informes recientes indican que hay una prevalencia sustancial en el aumento
de las recesiones en la poblacion mundial, incrementandose significativamente después de la
quinta década. Esto motiva a que ciertos investigadores supongan que la retraccién es un proceso
fisiolégico vinculado con el envejecimiento. Sin embargo, aun no se presentan pruebas

convincentes sobre un cambio fisioldgico de la insercion gingival.!

La recesion gingival puede estar acompafiada de pérdida de la papila interdental y la creacion de
espacios interdentales abiertos; pero la causa mas comun es la perdida de tejido por enfermedad
periodontal. Regularmente este decaimiento sucede en pacientes de edad avanzada portadores de
dichas protesis y con una enfermedad periodontal destructiva.'? Existe una relacion estrecha entre
el tipo de periodonto y la materia dentaria coronaria y radicular en los pacientes portadores de
prétesis parcial removible (en adelante, PPR), ya que por lo general los pacientes portadores de
prétesis parcial removible refieren molestias de sensibilidad dentaria y presencia de alteracion del
tejido periodontal; concluyendo asi que el biotipo periodontal hace referencia en este tipo de

afeccion.t®

Un problema del disefio de la protesis parcial removible es que no es disefiada de tal manera que
pueda ser convenientemente retirada de la boca y reinsertada por el mismo paciente, por lo que los
pacientes refieren molestias al colocarselas y retirarlas; afectando el diente pilar y de manera
irritativa al periodonto. La protesis parcial puede afectar las estructuras orales de muchas formas,
mas que cualquier otro tipo de restauracién y los errores de omisién o comision pueden resultar en

serias consecuencias en un fracaso total.!*

El objetivo de este trabajo fue determinar la relacion entre la alteracion del estado normal del
periodonto con la prétesis parcial removible en el paciente adulto y proporcionar las técnicas para
una adecuada higiene ya que, si la placa no es removida a tiempo, esta puede provocar influencias

de caries hasta perdida del hueso alveolar e incluso perdida de los dientes; el disefio de la protesis

15



puede influir en esta, provocando asi, recesion gingival. Por tanto los datos obtenidos de este
trabajo podran establecer la severidad y la frecuencia de la recesion gingival en la poblacién
estudiada y realizar algunas comparaciones con los datos reportados en otros paises.

Basandose en las premisas anteriores, surgen las siguientes interrogantes:

¢Cuadl es la prevalencia de la recesion gingival en pacientes con proétesis parcial removible en el
area de periodoncia de la clinica odontoldgica Dr. René Puig Bentz de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia, periodo mayo-agosto 2019?

¢ Cuél es la frecuencia de recesion gingival segun la edad y género de los evaluados?

¢ Qué relacidn existe entre el tiempo de uso de la PPR con la recesion gingival?

¢COmo se asocia la recesion gingival en relacion con el fenotipo gingival y la cantidad de encia
queratinizada en pacientes con PPR?

¢Influye el disefio de la PPR con el tipo de recesion gingival?

¢Como es la higiene oral de los pacientes portadores de PPR? ¢ Se relaciona el grado de recesion

gingival con la higiene oral?

¢Se asocia la recesion gingival con el estado periodontal segun el fenotipo periodontal y la edad
de los pacientes portadores de PPR?
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1.3. Justificacion

La realizacion de esta investigacion tiene diversos motivos que la justifican. Primero se pretende
obtener informacion cientifica acerca de prevalencia de recesion gingival en pacientes con ppr que
ingresan al area de periodoncia de la clinica odontoldgica Dr. René Puig Bentz, conocer si el

tiempo de uso de la ppr y el disefio de la misma se relacionan con la afeccién mencionada.

El diagndstico de la recesion gingival es importante en la practica clinica, para dar una correcta
asistencia a los pacientes que sufren de esta condicién. Es también importante para el conocimiento
de los estudiantes y profesionales de la carrera conocer acerca de determinadas manifestaciones
que pueden darse como posibles causas de la recesién gingival, de forma que se pueda realizar un
diagndstico certero, dominar los posibles métodos alternativos para corregir estos defectos, y asi
contribuir con el mejoramiento de las expectativas del paciente a la hora de realizar una

rehabilitacién bucal integral.
Los beneficios que brinda el presente estudio son contar con un esquema claro y preciso sobre la

recesion gingival en pacientes portadores de ppr, las caracteristicas y métodos de manejo, para

aportar a la formacion de los estudiantes de pregrado que cursan la carrera de odontologia.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general
Determinar la prevalencia de recesion gingival en pacientes con protesis parcial removible en el

area de periodoncia de la clinica odontoldgica Dr. René Puig Bentz de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Identificar frecuencia de recesion gingival segun el género y edad de los pacientes

portadores de protesis parcial removible.

1.4.2.2. Evaluar el tiempo de uso de la prétesis parcial removible con la recesion gingival.

1.4.2.3. Relacionar la recesion gingival con el fenotipo gingival y la cantidad de encia

queratinizada en pacientes portadores de protesis parcial removible.

1.4.2.4. Relacionar grado recesion gingival con el disefio de la protesis parcial removible.

1.4.2.5. Relacionar grado de recesion gingival con la higiene oral de los pacientes portadores de

prétesis parcial removible.

1.4.2.6. Asociar la recesion gingival con el estado periodontal, segun la edad y fenotipo gingival.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

La recesion gingival se define como el desplazamiento del margen gingival apicalmente, desde la
unién cemento adamantina o desde la localizacion anterior de este limite en el cual las
restauraciones han distorsionado la forma o apariencia de esta union. Hay varios factores que
pueden ser la causa de esta patologia, como son: la enfermedad periodontal, una mala adaptacion
de un aparato protésico parcial, entre otras.

A continuacién se estaran desarrollando una serie de conceptos que son de interés para este estudio,
como son: periodonto, encia, biotipo periodontal, hueso alveolar, ligamento periodontal, cemento
radicular, enfermedad periodontal, clasificacion de la enfermedad periodontal, recesion gingival,
clasificacion de retraccion gingival, protesis parcial removible, clasificacion de la ppr y las

caracteristicas y componentes de la protesis parcial removible.

2.1. Periodonto

El término periodonto (del latin peri, alrededor y griego odonto, diente = tejidos de soporte y
revestimiento del diente) comprende encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. El
cemento es considerado por algunos autores como parte del periodonto dado que junto con el
hueso, sirve de soporte para las fibras del ligamento periodontal. Los elementos que componen el
periodonto normal son: encia, hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular. Al igual
que todas las superficies del cuerpo humano, la cavidad oral estd revestida por una membrana
continua de células epiteliales que se unen entre si mediante desmosomas. Estas membranas tienen
diferente grosor segln sea la funcién que desempefien; algunas tienen el grosor de una hilera de
células, otras tienen el grosor de varias hileras de células, con lo cual adquieren los nombres de

epitelio simple y epitelio estratificado respectivamente.®

El periodonto de insercion, estd compuesto por tres estructuras que conforman una unidad
funcional y comparten un mismo origen embriolégico: cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar. Las tres se originan de la capa celular interna del saco dentario, al mismo tiempo que se

forma la raiz del diente. Las fibras colagenas del ligamento periodontal se insertan, por un lado,
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en el cemento y por otro en el hueso que rodea al alvéolo, formando la articulacion alveolodentaria,
que mantiene al diente en su sitio y le permite resistir las fuerzas masticatorias. La remodelacién
permanente de las fibras periodontales y del tejido 6seo, asi como, la aposicion continuada y
selectiva del cemento, se relacionan a lo largo de la vida del diente. El cemento y parte del
ligamento periodontal se pierden si el diente es extraido, mientras que, el hueso alveolar y las fibras

periodontales remanentes sufren regresion total.*®

2.2. Encia

La cavidad oral esta revestida por diferentes tipos de mucosas; mucosa de transicion que cubre el
bermell6n de los labios; mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua y esté constituida
por papilas (filiformes, fungiformes, caliciformes, y en los bordes de la lengua las papilas
foliadas); es llamada especializada por las funciones especificas de brindar el sentido del gusto a
través de los corpusculos gustativos; mucosa de revestimiento que recubre carrillos, parte ventral
de la lengua, piso de boca, paladar blando, surco yugal y superficie interna de los labios y la

mucosa alveolar que recubre el alveolo dentario.®

2.2.1. Caracteristicas topograficas

La encia esta nombrada de acuerdo a la ubicacion clinica o funcion que desempefia en el complejo

periodontal.

- Papila interdental en la encia libre aplicada en los espacios interproximales de los dientes, por
debajo de su punto de contacto. El tamafio va a depender del sector donde se encuentra. En anterior
es una papila de forma piramidal que se interpone entre los dientes y corresponde a bucal y lingual
o0 palatino; en el sector posterior se presenta dos papilas, una lingual o palatina y otra vestibular,
su forma es piramidal con un vértice en forma de meseta. A ese vértice se le denomina Col y es

mayor en dientes posteriores.®

- Encia marginal es la parte de la gingiva situada alrededor del cuello dentario. Tiene normalmente
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alrededor de un mm y forma la pared externa del surco gingival. Se encuentra limitada en su
extremo apical por el surco marginal, no siempre claramente visible, que la separa de la gingiva

insertada o adherente. Su superficie es lisa. ’

- Surco gingival es la hendidura virtual situada entre el diente y la gingiva marginal. Tiene una

profundidad de uno a dos mm en caras libres y de uno a tres mm en caras proximales.'’

- Encia insertada o adherida es la parte de la gingiva que se extiende entre la gingiva marginal, de
la que se encuentra separada por el surco marginal y la mucosa oral de revestimiento, de la que
separa la linea mucogingival. La encia insertada tiene una superficie punteada o graneada, su

grosor varia de acuerdo a su ubicacion.’

2.2.2. Caracteristicas microscopicas

La gingiva estd compuesta por un sector central de tejido fibroso cubierto por un epitelio escamoso
estratificado. La gingiva marginal estd constituida por la cresta del margen gingival en dos
vertientes: una interna, que da contra el diente y otra externa. La primera se continta con el epitelio
de uniodn y constituye la pared externa del surco gingival, la segunda se continta con el epitelio
que cubre la gingiva insertada y tiene caracteristicas similares a este. La vertiente externa de la
gingiva marginal y la gingiva insertada se encuentra limitada por un epitelio escamoso
estratificado. La vertiente interna de la gingiva forma el limite externo del surco gingival y se

continda hacia apical con el epitelio de unién, no queratinizado.

Unidn dentogingival. La encia se encuentra unida al diente por medio de los tejidos epiteliales y
conectivos lo que se le Ilama epitelio de unidn, que se forma al erupcionar el diente a partir de las
capas remanentes del érgano del esmalte que se unen al epitelio oral; estas células de tejido
estratificado se unen entre si por estructuras ultramicroscopicas llamadas desmosomas que proveen

firmeza y permiten movimiento independiente para desplazarse a la superficie.!’
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Imagen 2. Tipos de col. Punto de contacto anterior y posterior®

2.3. Fenotipo gingival

Existe un rango de fenotivo gingivales que van desde el denominado fenotipo fino hasta el ancho.

Las caracteristicas que les definen son?°:

¢ Biotipo fino: margen gingival fino y festoneado, con papilas altas.

e Biotipo ancho: margen gingival ancho y poco festoneado.

También parece existir relacion estrecha entre el fenotipo gingival y la anatomia dentaria coronal

y radicular®:

e El periodonto fino se asociaria con coronas largas y cénicas, con puntos de contacto finos. A
nivel radicular presentarian contornos convexos prominentes.
e El periodonto ancho lo haria con coronas cortas y cuadradas, con puntos de contacto anchos. La

superficie radicular presenta contornos radiculares aplanados.
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2.4. Hueso alveolar

El tejido 6seo que contiene alvéolos o cavidades donde van alojadas las raices de las piezas
dentarias. Al fragmento de hueso que queda entre un alveolo y otro adyacente se denomina cresta
0 séptum interdental o interalveolar. Las porciones dseas que cubren las superficies bucales y
linguales son llamadas tablas dseas bucales y linguales respectivamente.’® Los procesos alveolares
forman parte de las porciones de los huesos maxilares que rodean y contienen los alveolos
dentarios, que son cavidades conicas elaboradas especialmente para mantener los elementos
dentarios.’® La porcion del hueso alveolar que limita directamente el alveolo pertenece al
ligamento de insercion que junto al cemento y ligamento periodontal, forma la articulacién alveolo
dentaria. En cada tipo de alveolo se pueden encontrar dos tipos de paredes: la tabla vestibular,
palatina o lingual donde cada una presenta una tabla libre y otra alveolar. En los cortes mesiodistal,
los tabiques alveolares, cuando separan los dientes vecinos se llaman tabiques interdentales, o
tabiques interradiculares, dependiendo de las estructuras que separen. En cortes vestibulo lingual
o0 palatino la union de las dos tablas forman la cresta alveolar, la vertiente libre se Illama compacta
o cortical periostica, formada por tejido 6seo compacto y revestida de periostio. La interna, que
esta en contacto con el ligamento se denomina cortical periodontica y esta formada por tejido 6seo
compacto. Entre las dos tablas hay tejido 6seo medular, trabecular o esponjoso, a excepcion de la
cresta alveolar donde hay solo tejido éseo compacto, ambas estan recubiertas por la encia y la

union dentogingival.*®

2.5. Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo especializado fibroso que se inserta en el cemento
radicular y el hueso alveolar, formando una articulacion tipo génfosis entre el diente y el hueso
alveolar.?* Sus funciones son la de mantener el diente en el alveolo, soportar y resistir las fuerzas
de la masticacion y como receptor sensorial, funcién necesaria para una correcta oclusion. Se ubica
entre la porcion radicular del elemento dentario y la porcion compacta periodéntica del hueso
alveolar. A nivel del &pice dentario se pone en contacto con el tejido conectivo pulpar y a nivel
coronal con el corion gingival. Esta relacion es muy importante pues las infecciones que se

producen en esta zona, pueden conectarse entre si y extenderse a otras zonas, lo que constituirian
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las lesiones endoperiosticas. Su ancho varia entre un individuo a otro, entre los distintos elementos
dentarios e incluso entre las diferentes zonas de un mismo diente. En general su espesor varia entre
0,10 y 0,38 mm, disminuye con la edad y aumenta con la funcion masticatoria. Como tejido
conectivo que estd formado por células, fibras y sustancia fundamental amorfa, ademés posee
vasos sanguineos y nervios. Las células que forman al ligamento son: formadoras, resurtivas,
defensivas, células epiteliales de malassez y células madres ectomesenquimaticas. Las fibras que
se encuentran en orden de importancia son: coldgenas, reticulares, elésticas, oxitalanicas y de
elaunina. Las fibras colagenas, forman los grupos principales del ligamento que son: grupo
crestoalveolar, grupo horizontal, grupo oblicuo descendente, grupo apical y en los dientes

multirradiculares, el grupo interradicular.*®

El espacio para el ligamento periodontal tiene la forma de un reloj de arena y es mas angosto a
nivel del centro de la raiz. La presencia de un ligamento periodontal permite que las fuerzas
generadas durante la funcién masticatoria y otros contactos dentarios se distribuyan sobre la
apofisis alveolar y sean absorbidas por ésta mediante el hueso alveolar propiamente dicho. El
ligamento periodontal también es esencial para la movilidad de los dientes. La movilidad dental

esta determinada en buena medida por el espesor, la altura y la calidad del ligamento periodontal .2

2.6. Cemento radicular

El cemento es un tejido conectivo mineralizado cuyas funciones son proveer el anclaje del diente
en su alveolo, distribuir las fuerzas masticatorias, mantener el espacio del ligamento periodontal,
asi como de mantener una constante relacién oclusal. EI cemento radicular, ademas, posee
caracteristicas Gnicas, ya que no presenta aporte sanguineo directo, inervacion, ni drenaje linfatico.
A diferencia del hueso, no sufre procesos de remodelacion de un modo fisioldgico.?® Derivado del
ectomesenquima del saco que rodea al germen dentario. Cubre a la dentina solo en la porcion
radicular y su funcion principal es la de anclar las fibras del ligamento periodontal a la raiz del
diente. Se relaciona con la dentina por su cara interna, con el ligamento periodontal por su cara
externa, con el esmalte en su parte coronaria y con la pulpa dental en su extremo apical. Presenta
un color mas oscuro y opaco que el esmalte, pero menos amarillento que la dentina. Menos duro

que la dentina y el esmalte y aunque es permeable, es menos que la dentina. ElI cemento esta
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formado por elementos celulares, cementoblastos y cementocitos y una matriz extracelular
calcificada, que contiene 50 % de matriz inorganica, 22 % de materia organica y 32 % de agua.

Hay dos tipos de cemento, el celular y el acelular.®

e Cemento acelular o primario: cubre desde el cuello hasta la mitad de la raiz, se forma antes de
que el diente alcance su primer contacto oclusal. Las fibras de Sharpey constituyen la mayor parte
de la estructura del cemento acelular. Casi todas se insertan en angulos rectos, pero otras entran
desde varias direcciones distintas. Ademas, se observan otras fibrillas dispuestas paralelamente
con la superficie radicular. Las fibras de Sharpey conforman el sistema fibroso extrinseco y son
producidas por los fibroblastos. El sistema fibroso intrinseco es producido por los cementoblastos

y estad compuesto por fibras orientadas paralelamente a la superficie radicular.*®

e Cemento celular o secundario: se forma luego de que el diente llega al primer contacto oclusal
y en respuesta a exigencias funcionales durante toda la vida. A diferencia del cemento primario,
posee células atrapadas en su matriz. EI cemento celular se deposita sobre el cemento primario
durante todo el periodo funcional del diente y también es producido por cementoblastos que al
quedar atrapados en el tejido cementoide se denominan cementocitos. Estas células residen en
lagunas que se unen entre si por procesos citoplasmaticos que pasan por canaliculos en el cemento,
de la misma forma los cementocitos estdn unidos a los cementoblastos de la superficie. La
presencia de los cementocitos permite el transporte de nutrientes a través del cemento y contribuye

al mantenimiento de la vitalidad de éste tejido mineralizado.®®

2.7. Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-inflamatoria, que de
acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la pérdida total de los tejidos de soporte del diente.
En la cavidad bucal se desarrollan una serie de bacterias que se descomponen con el cumulo de
restos alimenticios que se depositan en la ingesta de alimentos, todo comienza cuando las bacterias
producen factores de virulencia y estos entran en contacto con las células del epitelio del surco
pero es en especial atencion, las células del epitelio de unién las que producen defensinas y

citoquinas pro-inflamatorias. Después de estimulada la respuesta inmune innata, desencadena la
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respuesta inmune adaptativa y aparecen en el tejido conectivo linfocitos T y linfocitos B, ayudando
a resolver el proceso inflamatorio. El resultado es una respuesta inmune que controla los
microorganismos que se estdn acumulando en el surco periodontal, de forma silenciosa y sin
expresar signos clinicos inflamatorios evidentes a simple vista. A media que progresa el proceso
inflamatorio este se vuelve crénico y comienza la degradacion de los tejidos de soporte, dando

como resultado la formacion de la bolsa periodontal, perdida de insercion clinica y perdida osea.?*

El conjunto de las alteraciones en la fisiologia de los tejidos que rodean y soportan los dientes se
denominan periodontopatias. Estas, se pueden categorizar como gingivitis, que es una inflamacion
de la encia, con un cambio de coloracion a rojizo, de aspecto liso y brillante y consistencia blanda;
y periodontitis, que es la inflamacién gingival acompafiada de pérdida de la insercién de tejido

conectivo.?®

2.7.1. Factores de riesgo de la enfermedad periodontal

Factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una persona
de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud. Existen factores de riesgo que
deben considerarse para un pronéstico mas predecible sobre el curso que seguira la enfermedad.
De manera general, existen factores de riesgo, tanto locales como sistémicos, que deben ser
tomados muy en cuenta al momento de realizar el diagndstico periodontal. Los factores de riesgo
con mas connotacion en estas ultimas tres décadas han sido el cigarrillo, la diabetes y la influencia
genética. Existen diversos factores locales relacionados con el diente. Sin embargo, los factores
mas tipicos presentes en un paciente con enfermedad periodontal han sido: inflamacién gingival,
pérdida de insercién, depoésitos de calculos, furcaciones, bolsas periodontales y restauraciones
deficientes. Por otro lado, los factores presentes a nivel sistémico son: deficiencia en el sistema
inmunoldgico, alteraciones endocrinas, medicamentos que afectan particularmente la encia y

tejidos subyacentes.?®

Fernandez et al?’, en su articulo: Caracteristicas de la enfermedad periodontal en la poblacion
atendida en consulta externa de la Clinica Estomatologica “Camilo Torres Restrepo”, hacen

mencion de algunos de los factores predisponentes de la enfermedad periodontal, como son:
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- Habito de fumar, es uno de los factores de riesgo mas significativos relacionados con el desarrollo
de la enfermedad de las encias. Ademas, el habito de fumar puede disminuir el efecto de algunos

tratamientos.

- Cambios hormonales en las nifias y mujeres. Estos cambios pueden hacer que las encias se hagan

mas sensibles, facilitando asi el desarrollo de la gingivitis.

- Diabetes. Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones, entre ellas,

la enfermedad de las encias.

- Otras enfermedades. Enfermedades, como el céancer o el SIDA y sus respectivos tratamientos,
también pueden perjudicar la salud de las encias.

- Medicamentos. Hay cientos de medicamentos, tanto de receta médica, como los que se pueden
comprar sin receta, que pueden reducir el flujo de la saliva. La saliva sirve para proteger la boca,
y si no se tiene suficiente, la boca queda susceptible a infecciones, como la enfermedad de las
encias. Hay algunos medicamentos que pueden hacer que el tejido de las encias crezca mas de lo

normal, esto dificulta mantener las encias limpias.

- Genética. Algunas personas son mas propensas que otras a tener un caso grave de la enfermedad

de las encias.

e En el mismo articulo Fernandez et al?® clasifica los sintomas de la enfermedad periodontal

como los siguientes?:

e Encias rojas, hinchadas o sensibles.

e Encias que sangran cuando se cepillan o limpian con hilo dental.
e Dientes que se han movido o aflojado.

e Supuracion entre los dientes y las encias.

e Mal aliento persistente.
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e Dientes que parecen mas largos porque las encias han retraido.

e Encias que se han separado del diente.

Existen diferentes tipos de enfermedades periodontales que se determinan mediante una
evaluacion clinica del periodonto. Un cuidadoso diagnostico periodontal reviste maxima
importancia en el manejo posterior de la enfermedad periodontal del paciente. Un diagndstico
preciso es a menudo el primer paso hacia el desarrollo de un plan de tratamiento apropiado cuya
aplicacion conduce a la resolucién de la infeccidn periodontal. Un diagnostico erroneo conduce a
menudo a una aproximacion terapéutica que finalmente no consigue resolver el problema
periodontal del paciente. El etiquetado diagndstico recoge, en pocas palabras, la experiencia

anterior del profesional con una enfermedad o un proceso.?

2.7.2. Clasificacion de la enfermedad periodontal

Se llama enfermedad periodontal a las alteraciones patoldgicas de la gingiva; en su enorme
mayoria son de tipo inflamatorio y evolucionan hacia una enfermedad periodontal. La enfermedad
periodontal se caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias gingivales, con formacion de
una bolsa periodontal que lleva a la perdida de hueso alveolar y eventualmente a la del diente. Su

causa primaria es infecciosa (placa bacteriana).*

Las enfermedades gingivales forman un grupo heterogéneo, en el que pueden verse problemas de
indole exclusivamente inflamatoria, como las gingivitis propiamente dichas, bien modificadas, o
no, por factores sistémicos, medicamentos o malnutricién; pero también alteraciones de origen
bacteriano especifico, viral, fingico, genético, traumatico o asociadas a alteraciones sistémicas,

que lo unico que tienen en comun es el desarrollarse sobre la encia.?
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Clasificacion de las enfermedades de la gingiva de 1999 AAP

(Gingivitis)

Inducidas por placa bacteriana

No inducidas por placa bacteriana

- Relacionada solo con placa.
- Sin factores locales contribuyentes.

- Con factores locales contribuyentes.

- De origen bacteriano especifico
- Neisseria Gonorrea, Treponema Pallidum, especies

de Streptococcus, otros.

-Madificadas por factores sistémicos

a. Relacionada con el sistema endocrino.

Relacionada con la pubertad.

Relacionada con el ciclo menstrual.

Relacionada con el embarazo.

Relacionada con la diabetes mellitus.

b. Relacionada con discrasias sanguineas (leucemia).

- De origen viral

- Infecciones por herpes virus: gingivoestomatitis
herpética primaria,

herpes bucal recurrente, Varicela zoster

- Otros.

- Modificadas por medicamentos (anticonceptivos,

hipertensidn, otros).

- De origen micético
- Infecciones por especies de candida: candidiasis
gingival generalizada.

- Eritema gingival lineal.

Histoplasmosis.
- Otras.

- Modificadas por malnutricién (deficiencia de &cido
ascorbico, otros).

- De origen genético.
- Fibromatosis gingival hereditaria.
- Otras.

- Manifestaciones gingivales de origen sistémicas.

- Lesiones mucocutaneas (liquen plano, penfigoide,
pénfigo vulgar, eritema multiforme, lupus eritematoso,
inducidas por farmacos, otras).

- Reacciones alérgicas:

a. Materiales de restauracion dental.

b. Reacciones a: pastas dentales o dentifricos,
enjuagues bucales, componentes de gomas de mascar,
alimentos y aditivos.

C. otras.

- Lesiones traumaticas, artificiales, iatrogénicas o

accidentales: fisicas, quimicas, térmicas.

- Reacciones a cuerpos extrafios, no especificos.

Cuadro 1. Clasificacion de las enfermedades de la gingiva.®
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Cuando la gingivitis no se trata debidamente, puede convertirse en “periodontitis”. Esto quiere

decir “inflamacion alrededor del diente”. En la periodontitis, las encias se alejan de los dientes y

forman espacios o bolsas que se infectan. El sistema inmunitario del cuerpo lucha contra las

bacterias a medida que la placa se extiende y crece por debajo de la linea de las encias. Las toxinas

de las bacterias y la respuesta natural del cuerpo contra la infeccion empiezan a destruir el hueso

y el tejido conjuntivo que mantienen a los dientes en su lugar. Cuando la periodontitis no se trata

debidamente, los huesos, las encias y los tejidos que sostienen los dientes se destruyen. Con el

tiempo, los dientes pueden aflojarse y hay que sacarlos.?’

Clasificacion de las enfermedades periodontales de 1999 AAP
(Periodontitis)

Periodontitis cronica (periodontitis del adulto).

Clasificacion mediante sondaje:
- Leve 1-2 mm.
- Moderado 3-4 mm.
- Severa>5mm.
Que puede ser localizada o generalizada (>30%

comprometidos es generalizada).

Periodontitis agresiva (periodontitis juvenil).

Clasificacion mediante sondaje:
- Level-2 mm.
- Moderado 3-4 mm.
- Severa>5mm.
Que puede ser localizada o generalizada (>30%

comprometidos es generalizada).

Periodontitis como manifestaciéon de una

enfermedad sistémica.

- Asociada a enfermedades hematoldgicas.
- Asociada con desordenes genéticos.

- Otros no especificados.

Enfermedades periodontales necrotizantes.

Abscesos del periodonto.

- Gingival.
- Periodontal.

- Pericoronal.
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Periodontitis asociada con lesiones

endodonticas.

Condiciones o deformaciones adquiridas o del - Factores relacionados al diente que

desarrollo. modifican o que predisponen a gingivitis
por placa o periodontitis.

- Deformidades y condiciones
mucogingivales alrededor del diente.

- Deformidades y condiciones
mucogingivales en rebordes alveolares.

- Trauma oclusal.

Cuadro 2. Clasificacion de las enfermedades periodontales.®
2.8. Recesion gingival
La recesion gingival es la migracion del margen de la encia desde su posicion normal en el limite

entre la corona y raiz a lugares por debajo de este limite. Esto conlleva a la exposicion de la

superficie de la raiz del diente.>

Imagen 3. Clinica de recesion gingival®

Ardilal! realizo una revision de la etiologia de la retraccion gingival y afirma que: la recesion
gingival aumenta con la edad. Su incidencia varia desde ocho por ciento en los nifios hasta 100%
luego de los 50 afios de edad. Informes recientes indican que hay una prevalencia sustancial en el
aumento de las recesiones en la poblacion mundial, incrementandose significativamente después

de la quinta década. Esto motiva a que ciertos investigadores supongan que la retraccion es un
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proceso fisioldgico vinculado con el envejecimiento. Sin embargo, aln no se presentan pruebas
convincentes sobre un cambio fisiologico de la insercion gingival. La migracién apical gradual es,
con mucha probabilidad, el resultado del efecto acumulativo de una afeccidn patolégica menor,
los traumatismos menores directos y repetidos a la encia, 0 ambos. En poblaciones que presentan
buenas medidas de higiene oral las retracciones marginales son mas frecuentes en las superficies
bucales y parece ser mas comun en dientes unirradiculares que en molares. En contraste, las
retracciones se encuentran cerca de todas las superficies dentarias en los pacientes comprometidos
periodontalmente. Su etiologia estd determinada por una serie de factores predisponentes y
desencadenantes. Los factores predisponentes pueden ser anatdbmicos y asociados a trauma oclusal.
Los anatomicos incluyen escasa encia adherida, mal posicién dentaria y apifiamiento, prominencia
radicular, dehiscencias Oseas e insercion alta de frenillos que causan la traccién del margen
gingival. Los asociados a trauma oclusal abarcan anatomia del tejido éseo alveolar circundante a
la raiz del diente e intensidad y duracion del trauma. Los factores desencadenantes abarcan
inflamacién, cepillado traumatico, laceracion gingival, iatrogenia, margenes subgingivales, disefio
inadecuado de aparatologia removible y movimientos ortodénticos no controlados. Si bien el
cepillado de los dientes es importante para la salud de la encia, realizarlo defectuosamente puede
causar recesion gingival, con tendencia a ser mas frecuente y grave en los pacientes con encia
comparativamente sana, poca placa bacteriana e higiene bucal adecuada. La posicion de los dientes
en el arco, la angulacién entre la raiz y el hueso y la curvatura mesiodistal de la superficie dental,
también afectan la tendencia a la retraccion. Varios aspectos de la recesion gingival la hacen
relevante en términos clinicos. Las superficies radiculares expuestas son susceptibles a la caries.
El desgaste del cemento exhibido por la retraccion deja una superficie dentinaria subyacente muy
sensible, en especial al tacto. La hiperemia pulpar y los sintomas concomitantes pueden aparecer
también por la exposicion de la superficie radicular. La recesion interproximal crea espacios donde

la placa, los alimentos y las bacterias pueden acumularse.®
Garcia et al'2, en su articulo “recesion gingival: diagnodstico y tratamiento” citan las causas de la

aparicion de retraccion gingival: la aparicion y severidad de la retraccion gingival puede verse

condicionada por diversos factores, entre estos destacan:
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- Edad: la prevalencia de la retraccion gingival entre individuos de 30 a 90 afios de edad. A partir
de una muestra de 9.689 individuos calcularon que 23,8 millones de personas tienen una 0 mas
superficies dentales con retraccion gingival de tres milimetros o méas. Ademas, la prevalencia de
la retraccion de un milimetro o mas era del 58% en los individuos de 30 afios 0 mas y aumentaba
con la edad. La retraccion gingival era mayor en los hombres afroamericanos que en las mujeres
Y gue en otros grupos étnicos. La retraccion era mas prevalente y severa en las superficies bucales

que en las interproximales de los dientes.

- Factores anatémicos: los factores anatdmicos que se han relacionado con la retraccion son: la
fenestracion y dehiscencia del hueso alveolar, posicion anormal del diente en el arco, patron
aberrante de erupcién y forma del diente. Todos estos factores anatémicos estan interrelacionados
y podrian resultar en un hueso alveolar méas delgado que el normal, el cual podria ser méas

susceptible a la reabsorcion.

- Factores fisiologicos: podria incluirse el movimiento de los dientes a posiciones fuera del hueso
alveolar labial o lingual produciendo la formacion de la dehiscencia.

- Factores patoldgicos: un estudio con ratas demostrd un posible mecanismo de retraccion gingival,
mostrando que la pérdida de insercion era el resultado de procesos inflamatorios localizados en el
tejido conectivo con la acumulaciéon de células mononucleares. También se sugirié que la
inflamacién podria persistir subclinicamente y por tanto no puede ser eliminada como un factor en

la retraccion.

- Trauma: ademas de los factores patolégicos, pueden jugar un papel en la etiologia de la retraccion
varias formas de trauma, tales como: cepillado dental enérgico, insercion aberrante del frenillo,
dafio oclusal, procedimientos operatorios y tabaco de mascar. También se ha descrito un caso

inusual de retraccion gingival secundaria a un trauma inducido por un piercing labial inferior.

- Higiene: en un estudio epidemioldgico, la retraccion gingival fue positivamente correlacionada

con la frecuencia del cepillado dental. La retraccidn sucede mas frecuentemente en los pacientes
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que tienen una buena higiene oral. O’Leary y otros colaboradores encontraron que la retraccion se

incrementaba dos afios después de las instrucciones de higiene oral.
- Insercién aberrante del frenillo: también se ha considerado la insercion aberrante del frenillo

como una causa de retraccion localizada, pero la evidencia no es considerable. Algunos estudios

no encontraron ninguna correlacion 'y otros si.

2.8.1. Clasificacion de retraccion gingival segun Miller

Clasificacion de retraccion gingival segun Miller 1985

Clase | Retraccion de tejido marginal que no se extiende hasta la union
mucogingival, no hay perdida de hueso ni de tejido blando en el area

interdentaria.

Clase Il Consiste en una retraccion de tejido marginal que se extiende apical
a la linea mucogingival; no hay pérdida de tejido interproximal.

Clase IlI Existe una retraccion de tejido marginal gingival que se extiende
apical a la union mucogingival, en dientes con pérdida de altura del

periodonto proximal.

Clase IV Es una retraccion de tejido marginal que se extiende apical a la linea
mucogingival con pérdida 6sea grave y de tejido blando a nivel

interdental.

Cuadro 3. Clasificacion de recesion gingival segin Miller.®

La recesion gingival segun estudios puede ser desencadenada por factores externos irritativos
como puede ser el uso de una aparatologia removible. En un estudio realizado por Chaparro D
Lopez et al®, se encontrd un aumento significativo de la profundidad de sondaje en las superficies
de los dientes pilares en un transcurso de 90 dias realizado a pacientes que recibieron PPR. Este
aumento fue debido a que estas superficies estan directamente relacionadas con los retenedores
que salen del conector mayor, ejerciendo un estrangulamiento del tejido adyacente. Se demostrd

que la inflamacion gingival podria ser causada por el trauma directo de la aparatologia removible.®
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2.9. Protesis parcial removible

Los aparatos protésicos removibles son los que reemplazan artificialmente dientes en un paciente
edéntulo parcial de uno o ambos arcos dentales. También conocidas como esqueléticas, son
protesis parciales dentomucosoportadas. Es decir, se sujetan tanto en los dientes como en la
mucosa, Yy se realizan cuando el paciente aun conserva algunos de sus dientes naturales. Estas
prétesis son removibles, o lo que es lo mismo, pueden ser extraidas y colocadas por el paciente.
Se hacen mediante una estructura metalica colada (que puede ser de diferentes aleaciones, tanto
nobles como no nobles) a partir de un patron de cera realizado manualmente, y con el uso de

preformas, sobre los modelos de revestimiento. 3

Kaiser®® en su articulo “protesis parcial removible” dice que 1a PPR es conocida como “la protesis
que echa a perder los dientes”. Menciona que algunos estudios comprueban que cerca del 50% de
las ppr realizadas no son utilizadas por los pacientes, porque ellos no se “acostumbran” con ellas.
Esto resulta de la falta de planificacion biomecéanica correcta, de la falta de preparacion de la boca
para recibir la protesis y de la calidad técnica insatisfactoria de las protesis parciales removibles
en general. La planificacion no es obtenida por una formula matematica, sino por principios
biolégicos y muy buen criterio, segun el Dr. Claudio Kliemann. Es dificil prevenir el
comportamiento exacto de las reacciones bioldgicas frente al tratamiento realizado. Cuando se
aplica una fuerza sobre una estructura no viva, el problema es saber si ella soportara. Al paso que
si fuera aplicada la misma fuerza sobre una estructura viva, el problema es otro: ;como
reaccionard? La experiencia clinica del dentista y laboratorio de prétesis son los factores de real
importancia, porque no es posible determinar leyes rigidas y precisas para las ciencias biologicas,
tales como las usadas en las ciencias exactas. La clasificacion de los desdentados ayuda establecer
reglas de planificacion y de disefio. Ella tiene una funcion didactica y sirve como medio de
comunicacion entre profesionales, facilitando la explicacion de casos clinicos conocidos. Existen
64.534 combinaciones posibles para cada arco y 32.000 posibilidades de disefio. Existen diferentes
clasificaciones, como por ejemplo la clasificacion universal, la clasificacion funcional, la
clasificacion mecanica, la clasificacién biomecanica, la clasificacion topografica, pero solamente

algunas de ellas tienen una real aplicacion en el dia a dia del laboratorio. Clasificacidn topografica,
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es la mas utilizada, tiene la ventaja de la visualizacion inmediata del caso, facilitando y

sistematizando la planificacion y disefio de las futuras piezas protésicas. *

Para obtener una buena elaboracion de una PPR se deben tener en cuenta las siguientes

recomendaciones:*

Recomendaciones

Debe hacerse un analisis previo de cada

caso para su planeacion en disefio.

Andlisis de modelos articulados.
-Andlisis estatico
e  Forma del arco.
e Areas edéntulas.
e  Altura del reborde marginal.
e  Forma: contorno coronal y su relacion con las estructuras de
soporte.
e  Posicion dental: alineacion con respecto al arco e inclinaciones.
e  Facetas de desgaste.
. Fracturas.
e  Sobremordida vertical y horizontal.
. Linea media dental.
. Relacién canina y molar.
-Anélisis funcional
e Relacion inter-arco.
¢ Relacion diente-diente.
e Relacion entre la oclusion en relacion céntrica y maxima
intercuspidacion.
e  Movimientos excursivos.
e  Contactos prematuros e interferencias.

. Patrones de desgaste.

Se debe hacer una valoracion de un diente

como pilar de prétesis removible.

En algunas circunstancias estan indicadas en el uso de los pilares para la
confeccion de una restauracion removible cuando:

e  Serequiere soporte vertical en un reborde edéntulo, en ausencia de
un pilar distal para hacer protesis fija.

e  Se necesita resistencia a movimientos laterales y se requiere de
dientes contralaterales y tejidos blandos para asegurar la estabilidad
en un espacio edéntulo largo.

e Cuando la pérdida de hueso en la region anterior afectaria la
estética de los pénticos con una protesis parcial fija y generaria una

apariencia inaceptable para el paciente.
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e  Cuando se desea realizar el minimo de desgaste en los dientes
remanentes.

Se deben conocer los mecanismos de | - Ajustes extracoronarios.

retencién extracoronal de una protesis | - Retenedores extracoronarios tipo abrazadera.

removible

Cuadro 4. Recomendaciones para la elaboracion de una prétesis removible.3*

2.9.1. Clasificacién de prétesis parcial removible

La clasificacion de los desdentados ayuda a establecer reglas de planificacion y de disefio. Esta
tiene una funcién didactica y sirve como medio de comunicacion entre profesionales, facilitando

la explicacion de casos clinicos conocidos.*®

De acuerdo con los principios, conceptos y practicas en prostodoncia, un método de clasificacion

adecuada debe permitir lo siguiente:

- Una visualizacion inmediata del tipo de arco dentario que se esta considerando.
-Una diferenciacion entre la protesis parcial removible dentosoportada y dentomucosoportada.

En la actualidad el sistema mas aceptado es el que propuso el Dr. Edward Kennedy en 1923, y el
cual ha sido designado como la clasificacion de Kennedy. Este describié los arcos parcialmente
desdentados en cuatro clases principales, denominadas I, I1, Il y IV, conforme a la frecuencia con
que se presentan estas clases se establecié la secuencia numérica, es decir que la Clase | es la mas
comun, le sigue la 11, posteriormente la 11 'y por tltimo la I1V. Las areas edéntulas que no estan
descritas en las cuatro clases principales se denominan espacios de modificacion. Sanchez,
describe que en 1960, Applegate afiadié las clases V y VI a la clasificacion de Kennedy e

igualmente afiadié ocho reglas para que se aplicasen a dicha clasificacion.®
- Primera regla: la clasificacion se hara después de realizar las extracciones dentarias.

- Segunda regla: si se carece de un tercer molar y no va a ser reemplazado, no debe considerarsele

para la clasificacion.

37



- Tercera regla: los terceros molares se consideran en la clasificacion cuando se utilizan como

dientes pilares.

- Cuarta regla: si falta un segundo molar y no va a ser reemplazado, no debe considerarse en la
clasificacion. Este caso se da cuando tampoco hay segundo molar antagonista y no va a ser
reemplazado.

- Quinta regla: el area edéntula més posterior es la que determina siempre la clasificacion.

-Sexta regla: las areas edéntulas distintas de las que determinan la clasificacion se denominan

espacios de modificacion y son designados por su nimero.

- Séptima regla: la extensién del espacio de modificacién no se considera en la clasificacion, sino

solamente el niimero de areas edéntulas adicionales.

- Octava regla: la clase IV no acepta modificaciones, si acaso existiera una zona edéntula posterior

esta seria la que determinaria la clasificacion.®’

Clasificacion de Kennedy y reglas de Appelgate (modificaciones)

Clasificacion Kennedy Modificacion
Clase I: edentacion bilateral posterior Se subdivide en modificaciones I, Il, 111, IV segun el
(la prétesis sera dentomucosoportada). namero de espacios desdentados.
Clase II: edentacion unilateral Se subdivide en modificaciones I, Il, 111, IV segln el
(dentomucosoportada). nimero de espacios desdentados.
Clase I1I: edentacién intercalar Se subdivide en modificaciones I, Il, I11, 1V segln el
(dentosoportada). namero de espacios desdentados.
Clase 1V: edentacién anterior bilateral No admite modificaciones, pues, si hubiera mas de
(dentosoportada). un espacio protésico, se encuadraria en una de las
otras tres clases.*®
Clase V de Appelgate: solo existen dos molares
unilaterales, estando el resto de la boca desdentada.
Clase VI: solo existen dos incisivos centrales.

Cuadro 5. Clasificacion de Kennedy y reglas de Applegate.
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Imagen 4. Clasificacion de Kennedy.®

2.9.2. Caracteristicas y componentes de protesis parcial removible

Las ppr deben ser elaboradas con la finalidad de restablecer las funciones orales de: masticacion,
estética, fonética, prevencion de inclinacion, migracion o obstruccién de los dientes remanentes,

estabilizacion de los dientes debilitados y balance muscular en el complejo orofacial.*®

Las partes que la componen son:

a. Conector mayor o armadura o estructura metélica.

=

Conectores menores.

Retenedores.

o o

Bases.

@

Apoyos oclusales.

=h

Elementos estabilizadores y retenedores indirectos.

2.9.2.1. Conector mayor

Es la unidad de la protesis parcial removible que conecta las partes que forman un aparato protésico
con aquellas que se ubican del lado contrario del arco dentario. Es el elemento que une a la protesis
con el diente, directa e indirectamente. El conector mayor se clasifica en: barra palatina Gnica,
banda palatina amplia, barra palatina doble anteroposterior, herradura, herradura cerrada, placa
palatina o paladar completo para el maxilar superior; barra lingual, doble barra lingual o barra de
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Kennedy, placa lingual, barra labial, Swing Lock para el maxilar inferior. Esta clasificacion
corresponde a la forma o disefio del conector mayor. Se usan de acuerdo al caso, es decir, segun

la distribucion de los dientes remanentes y el area o las areas edéntulas en el maxilar.3®

e Barra palatina Unica: zonas edéntulas posteriores, espacios edéntulos bilaterales.

e Banda palatina amplia: en protesis dentosoportadas, en area edéntula larga o si se desea mayor

soporte palatino.

e Barra palatina doble anteroposterior: cuando el soporte no es un factor importante, los dientes

remanentes anteriores y posteriores se hallan separados por brechas amplias.

e Herradura: cuando se reemplacen la mayoria de los dientes anteriores, cuando los dientes

presentan enfermedad periodontal y necesitan estabilidad o cuando existe un térus palatino.

e Barra lingual: por lo general se utiliza en clase 111 de Kennedy.

e Doble barra lingual o barra de Kennedy: cuando la retencion indirecta no sea suficiente y deba
incrementarse por medio del conector mayor, cuando la enfermedad periodontal y el tratamiento

crearon espacios interproximales en los dientes anteriores inferiores.

e Placa lingual: en los que perdieron dientes anteriores en cuyo caso el conector mayor habra de
usarse para obtener retencion indirecta, cuando los dientes remanentes tienen enfermedad
periodontal, cuando la altura de frenillo lingual y/o el piso de boca sea demasiado alto y/o existe
retraccion gingival, cuando existe un térus lingual, cuando se piensan reemplazar dientes

anteriores a futuro o cuando el paciente no acepta usar barra lingual.

e Barra labial: cuando existe enfermedad periodontal grave, donde hay movilidad dentaria y

disminucion de soporte 6seo de clase 11 o 111 de Kennedy.
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e Swing lock: en un padecimiento periodontal grave en el que existe movilidad dentaria de clase
I1 o 11l de Kennedy, cuando existe inadecuado soporte 6seo en los dientes pilares remanentes, en
ausencia de un diente clave, donde necesite aplicarse la fuerza a los dientes remanentes, para dar

mejor estética cuando se deban reemplazar dientes y exista pérdida gingival.®

2.9.2.2. Conectores menores

La cadena o enlace de un conector menor sirve de union entre los conectores mayores de una
prétesis parcial y otras unidades de la prétesis, como retenedores directos, descansos oclusales y
la base de la dentadura. Ademas de unir los apoyos y los ganchos en las sillas y en los conectores
mayores, sirven de via de transmision de las cargas oclusales para los dientes soportes, por medio
de los apoyos. Tienen la funcion de estabilizar la protesis y de guiarla durante su insercion y
remocion. Los conectores menores pueden ser directos e indirectos, los conectores menores
directos son localizados al lado de los espacios protésicos, los conectores menores indirectos son

localizados distantes de los espacios protésicos. 8

2.9.2.3. Apoyos

El término apoyo es usado para designar cualquier componente de la prétesis parcial que se aplique
sobre un diente pilar, idealmente sobre un lecho preparado para recibirlo, de manera que limite los

movimientos de la dentadura en direccion gingival y transmita fuerzas funcionales al diente.

* Cuando se aplica un apoyo sobre la superficie oclusal de un diente posterior se le denomina apoyo

oclusal.

* Si el apoyo ocupa una posicion sobre la superficie lingual de un diente anterior, se le denomina

apoyo lingual.

« Un apoyo colocado sobre el borde incisal de un diente anterior se llama apoyo incisal. El apoyo

lingual y el incisal son retenedores indirectos.®
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2.9.2.4. Bases

Las bases pueden ser de resina acrilica, de metal o acrilica y metal. Las bases acrilicas estan
indicadas cuando las PPR tienen base de extension distal a las que muy probable haya que hacer
rebase en un futuro. Las bases combinadas se utilizan en brechas cortas en la zona de dientes
posteriores, donde la porcién metalica se adapta al proceso sobre la cual se afiade la resina acrilica

que soporta a los dientes.*
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Hipotesis

H1. El tiempo de uso de la PPR y el disefio de la protesis se relaciona con la frecuencia de recesion

gingival en dientes pilares con protesis parcial removible.

Hn. El tiempo de uso de la PPR vy el disefio de la protesis no se relaciona con la frecuencia de

recesion gingival en dientes pilares con protesis parcial removible.
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3.2. Variables y operacionalizacion de las variables
3.2.1. Variables dependientes

- Recesion gingival

3.2.2. Variable independiente

- Género.

- Edad

- Tiempo de uso de la PPR.
- Encia queratinizada.

- Fenotipo gingival.

- Disefio de la protesis.

- Higiene oral.

- Estado periodontal
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3.2.3. Operacionalizacion de las variables

nacimiento del sujeto hasta el

al momento del

Variable Definicion Indicador Dimension

Género Particularidad genotipica y Masculino/ Masculino/
fenotipica del individuo. Femenino Femenino.

Edad Tiempo transcurrido desde el Afios cumplidos | Rango de edad

de 35a 75 afos.

momento del estudio. estudio
Tiempo de uso de | Periodo determinado durante el Unidad de Numero de
la PPR cual se realiza una accion o se tiempo meses.
desarrolla un acontecimieno.
Cobertura de la | Medicién

desde el limite
entre corona y

raiz.

Encia Es la parte que queda por encima de | superficie vertical en mm.
queratinizada la linea mucogingival, que radicular
comprende la encia adherida y la
libre
: I . . Grosor de la
Fenotipo gingival | Representa a la cantidad de encia -~ Eino
encia '
en volumen o grosor que rodea al
- Grueso.
diente.
Recesion gingival | Migracién del margen de encia Medicion en
desde su posicién normal en el milimetros del Clase l.
-Clase 11.
limite entre la corona y raiz a diente afectado | -Clase IlI.
: . . -Clase IV
lugares por debajo de este limite. por retraccion (Miller)
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Disefio de PPR Extension grafica de la prétesis que | Clasificacion de | Dentosoportada.
expresa la forma y la ubicacion de | rebossio.3® Dentomucosopor
los mecanismos de retencion. tada.

Requiere clasificacion de rebossio. Mucosoportada.

Higiene Oral Signo clinico que representa el Cumulo de <29% Buena
porcentaje de bacterias presentes en | placa bacteriana | 30-59% Regular
las superficies dentales. en superficie >60%.

dentaria. Deficiente
Estado Condicion en la que se encuentran | Enfermedad - Encia sana.
Periodontal los tejidos integrados por la encia y periodontal - Gingivitis.

los tejidos de sostén del diente

- Periodontitis
cronica.
- Periodontitis

agresiva.
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion es un estudio descriptivo-observacional de prevalencia y corte
transversal, en el que se evaluaron pacientes con edades comprendidas entre 23 y 78 afios de edad,
portadores de protesis parcial removible que acudieron al area de periodoncia de la clinica
odontologica Dr. René Puig Bentz (UNPHU); con el fin de determinar si presentan recesion
gingival, y su relacién con el tiempo de uso, los dafios causados al periodonto, estado periodontal,
dientes mas afectados, la frecuencia en que se presenta la misma, el indice de placa, el disefio de
la PPR, y la relacién de estas con la edad y el género. De corte transversal, pues la informacion se

tomo en un Unico momento de la investigacion.

4.2. Localizacion, tiempo

El estudio fue realizado en la clinica odontoldgica Dr. René Puig Bentz de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefa, ubicada en el Km 7 %2 en la av. John f. Kennedy # 1403, Santo Domingo,

Republica Dominicana en un periodo de tres meses. (Mayo 2019-Julio 2019).

4.3. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por los pacientes que acudieron al area de periodoncia de la clinica
odontol6gica Dr. René Puig Bentz de la UNPHU. La muestra fue tomada con los pacientes
portadores de prétesis parcial removible que llegaron a la clinica, los cuales se sometieron a ciertos
procedimientos especificos con la finalidad de estudiar los mismos que estuvieron dentro de los
criterios de inclusion del estudio. El tamafio de la muestra se determind mediante la siguiente

formula:
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Z,xpxq
d?_

n=

(2.58)*x0.5x0.5
(0.231)?

N= =33

Donde:

N = Total de la poblacion. (40)

Z= Nivel de confianza. (99%)= 2.58

P= Probabilidad de éxito, o proporcion esperada. (90%) = 0.05

Q= Probabilidad de fracaso. (10%)= 0.05

D= Precisién (error maximo admisible en términos de proporcion). 2.31% = 0.05

4.4. Unidad de analisis estadistico

Recesion gingival en pacientes con PPR.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1. Criterios de inclusién

- Pacientes integrados a la clinica odontoldgica Dr. René Puig Bentz de la UNPHU.

- Pacientes portadores de PPR provisorias (parcialitas) o definitivas con minimo tres meses de
uso.

- Pacientes debe tener un minimo de una pieza dental por arcada.

- Pacientes tratados periodontalmente.

- Pacientes de 20 a 80 afios de edad.
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4.5.2. Criterios de exclusion

- Pacientes fumadores pesados (10 cigarrillos diarios 0 mas).
- Pacientes comprometidos sistémicamente.

- Pacientes que no portan una PPR.

- Menores de 20 afios de edad.

- Pacientes que no acepten ser incluidos en el estudio.

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

En el presente trabajo de investigacion se utilizé los siguientes pardmetros y técnicas para poder
presentar de manera adecuada la informacion de los pacientes portadores de proétesis parcial
removible en el area de periodoncia, todo relacionado a la recesion gingival en dientes pilares con

el fin de determinar la prevalencia de dicho estudio.

4.6.1. Consentimiento informado
Primeramente se le comunico a cada paciente en que se basaba esta investigacion buscando la
aprobacion y cooperacion de dichos pacientes para participar de manera voluntaria en este estudio,

entregdndoles un consentimiento informado. (Ver Anexo 1)

4.6.2. Calibracion de los operadores

Para la medicion del indice de O’Leary se calibraron los resultados obtenidos por cada operador
para medir el nivel de confianza del calculo realizado por cada operador utilizando el coeficiente
Kappa de Coohen, la cual consiste en medir el grado de acuerdo entre dos mediciones, utilizando
dos evaluadores (operador A y operador B).
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4.6.3. Seleccion del paciente
Se examinaron todos los pacientes integrados en la clinica odontoldgica Dr. René Puig Bentz
(UNPHU) que estuvieron en el &rea de periodoncia el cual estos fueron depurados de acuerdo a

los criterios de inclusién para ser evaluados.

4.6.4. Recoleccion de datos y examen clinico.
Se llend una ficha que consistio en los datos personales del paciente (nombre y apellido, edad y
sexo), estado periodontal que presenta (encia sana, gingivitis y periodontitis), caracteristicas

periodontales (biotipo, recesion gingival) y el tiempo de uso de la PPR y disefio de la misma.

Luego, Se procedio a solicitar al paciente que se retire la prétesis parcial removible para examinar
y poder determinar el tipo y modificaciones de las mismas y asi esquematizar su disefio. (Ver
Anexo 2).

Procedimiento para clasificacion del disefio: en un esquema de las arcadas de los maxilares
superior e inferior (ver anexo 2), se marcé con lapiz de color azul las ausencias dentarias, se hizo
un trazo en color rojo de la extensién del disefio del conector mayor de la PPR y a lapiz carbon se

dibujara los apoyos y retenedores.

a) Fenotipo gingival: se clasificé en fino y grueso. Se determiné mediante el método visual de
transparencia de la sonda: se realiz6 un sondaje con la sonda carolina del norte marca Hu-friedy,
a traves del margen gingival en la regién medio vestibular del incisivo central superior derecho o
izquierdo. Si las marcas de la sonda periodontal que se encuentra subyacente a la encia se pueden
visualizar, se clasificara como biotipo fino. Si las marcas no se pueden visualizar se clasificara

como biotipo grueso.
b) Recesion gingival: se hizo una observacion visual con espejo intraoral de todos los dientes

pilares que soportan la PPR con retenedores para anotar si presenta recesion gingival o no, tomando

en cuenta que esta se presenta con un desplazamiento del contorno de la encia hacia apical.
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Posteriormente al llenado de la ficha, se recolectaron datos para el estudio mediante un
periodontograma (cantidad de encia queratinizada, tipo de recesion gingival, sondaje, sangrado,
posicion de encia, nivel de insercion, el indice de placa y diagnostico periodontal), que nos
ayudaran a confirmar las caracteristicas requeridas del estado periodontal (ver Anexo 3).

Procedimiento para la recoleccion de datos en el periodontograma.

a) Cantidad de encia: con una sonda (Carolina del norte marca Hu-fridey) midiendo desde el

margen gingival hasta la union mucogingival y anotando la medida en milimetros.

b) Tipo de recesion gingival: anotando su clasificacion segun Miller la cual se determin6 como se

explica en el item 9.6.4 en la parte b.

c) Sondaje: con la sonda (Carolina del norte marca Hu-fridey) anotando los milimetros que se

observaron desde el margen gingival hasta el fondo del surco gingival.

d) Sangrado: este se tomd en cuenta si hubo o no sangrado al sondaje y se anotaron con un punto

rojo en la casilla del diente correspondiente.

e) Posicidn de encia: medimos con la sonda (Carolina del norte marca Hu-fridey) y se colocaron
de acuerdo a los valores en positivos (si la encia marginal se encontraba por encima de la union
cemento radicular y esmalte de la corona) o negativos (si la encia marginal se encontraba por

debajo de la union cemento radicular y esmalte de la corona.

f) Nivel de insercidn: se determind con la suma o resta del sondaje y la posicién de la encia. Cuando
los valores obtenidos en posicion de encia eran positivos re restaron y cuando estos eran negativos

Se sumaron.

g) Indice de placa: se identifico realizando el método O’Leary que se obtuvo de la siguiente
manera: tifiendo con un liquido revelador todos los dientes, anotando las superficies dentales
teflidas. Luego se hizo un célculo del nimero de dientes presentes y se multiplica por 4 que

corresponde al numero de superficies tefiidas; se hizo un conteo de las superficies tefiidas y se
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multiplico por 100. Y finalmente se dividio lo segundo entre lo primero para obtener un porcentaje

que corresponde al indice de placa.

h) El diagnostico periodontal se va a confirmo con los datos obtenidos en lo anterior.

4.6.5. Andlisis de resultado

Finalmente, los datos obtenidos fueron vinculados con las variables de recesion gingival, género,
edad, tiempo de uso de la PPR, encia queratinizada, biotipo periodontal, disefio de la protesis, la
higiene oral y estado periodontal, presentdndolo mediante un analisis estadistico, para imponerse

a una mejor comprension.

4.7. Plan estadistico de analisis la informacién

Los datos obtenidos se presentaron mediante estadistica descriptiva en la que se presentaron un

conjunto de datos en forma de tablas, gréficos y frecuencia usando el programa Microsoft Excel.

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

Los datos presentados en esta investigacion fueron resultados evidentes, fiables, reproductibles,
exentos de tendencias viciosas, cumpliendo los requisitos legales. Debido a que esta investigacion
se realizé directamente con el paciente; al momento que el paciente se encontraba en el sillon de
trabajo se le explico en qué consistia el estudio, una vez obtenida la aceptacién del paciente, se

procedio a seguir un aspecto legal como constancia, un consentimiento informado (ver anexo 1).
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CAPITULO 5. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

A continuacion, se muestran los resultados del estudio realizado, organizado en tablas de
frecuencia para ilustrar y comparar los datos obtenidos para responder las preguntas de

investigacion.

En este estudio se evaluaron 33 pacientes portadores de ppr que ingresaron al area de periodoncia
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia en el periodo mayo-agosto 2019, 26 de los

observados presentaron recesion gingival en dientes pilares.

Tabla 1. Prevalencia de recesion gingival de acuerdo a la edad y género de la poblacion del estudio

Recesion Gingival Género S0 €6 ok
20-39 aflos | 40-59 afios | 60-80 afios TOTAL
Femenino | 1 (3.03%) 9 (27.27%) | 6 (18.18%) 16 (48.48%)
Presente Masculino 0 (0 %) 3(9.09%) | 7(21.21%) 10 (30.33%)
TOTAL 1(3.03%) | 12(36.36%) | 13 (39.39%) 26 (78.78%)
Femenino | 1 (3.03%) 5(15.15%) | 1 (3.03%) 7 (21.21%)
Ausente Masculino 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 1 (3.03%) 5(15.15%) | 1 (3.03%) 7 (21.21%)
TOTAL GENERAL 2 (6.06%) | 17 (51.51%) | 14 (27.27%) 33 (100%)

Fuente: propia del autor.

En la Tabla 1, se muestra los 33 pacientes evaluados con hallazgos recesion gingival de acuerdo
a la poblacién del estudio, clasificandolos segun la edad y el género, en la que fue mas prominente
la poblacion femenina de 40-59 afios de edad, con nueve casos (27.27%) y en la poblacion
masculina de 60-80 afios de edad, con siete casos (21.21%), los rangos de edad de 20-39 afios de
edad solo presentaron un caso (3.03%), es decir, que fueron los menos afectados de recesion
gingival al portar una ppr. Estos datos proponen entender que no hay diferencia notoria a la
presencia de recesion gingival en pacientes con ppr, de acuerdo a la edad y género en los rangos

de edad de 40 a 80 afios de edad de los evaluados.
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Tabla 2. Tiempo de uso de ppr en relacion a la recesion gingival

Tipo de recesion gingival
Tiempo de
uso de Grado | Grado Il | Grado lll | GradolV | TOTAL
protesis
3
3 a1l meses 0 (0%) 1(2.22%) | 2 (4.44%) 0 (0%) (6.66%)
5
1 a 2 afos 0 (0%) 4 (8.88%) | 1(2.22%) 0 (0%) (11.11%)
23 37
> 2 afios 10 (22.22%) | 4 (8.88%) | (51.11%) 0 (0%) (82.22%)
26 45
0
TOTAL 10 (22.22%) 9 (20%) (57.77%) 0 (0% (100%)

Fuente: propia del autor

En la Tabla 2, se presenta los 45 dientes pilares con recesién gingival, con relacion al tiempo de
uso de la ppr y el grado de recesion gingival, obteniendo como resultado que aquellos dientes
pilares con méas de dos afios activos con ppr son los mas afectados de recesion gingival grado 111
con 23 casos (51.11%), contrario a los que utilizaban dicha prétesis por un periodo de tiempo de
tres a 11 meses, que fueron afectados de una recesién gingival grado Il con solo un caso (2.22%).
Lo que sugiere que el tiempo de uso de la ppr es un factor determinante para el desarrollo de la

recesion gingival.

Tabla 3. Pacientes que presentan recesion gingival de acuerdo al fenotipo gingival y la cantidad

de encia queratinizada

Cantidad de pacientes en relacion a encia
gueratinizada

Fenotipo gingival 0a2mm 3-5 mm 6mm o > TOTAL
Fino 0 (0%) 15 (57.69%) | 2(7.69) | 17 (65.38%)
Grueso 4(15.38) | 3(11.53%) | 2(7.69%) | 9(34.61%)
TOTAL 4 (15.38%) | 18(69%) | 4(15.38%) | 26 (100%)

Fuente: propia del autor

En la Tabla 3, se observa la poblacién que presento recesién gingival, comparandolos con las

caracteristicas de fenotipo gingival y encia queratinizada, para demostrar que el rango de cantidad
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de encia de tres a cinco mm, con peculiaridad de fenotipo fino fueron los mas destacados con 15
casos (57.69%), sin embargo, los pacientes con cantidad de encia queratinizada mayor a seis mm,
fueron los menos tendentes con cuatro casos (15.38%). Estos datos sugieren que el fenotipo
gingival y la cantidad de encia queratinizada son muy importantes a la hora de determinar la
presencia de recesion gingival, demostrando que la poblacidn con fenotipo gingival fino es mas

propensa a presentar dicha afeccion.

Tabla 4. Grado de recesion gingival segun el disefio de la protesis

Grado de recesion gingival
Disefio de la protesis Grado | Grado Grado
1 Grado Il v TOTAL
Dentosoportada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Dentomucosoportada | 10 (22.22%) | 9 (20%) | 26 (57%) | 0(0%) | 45 (100%)
Mucosoportada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 10 (22.22%) | 9 (20%) | 26 (57%) | 0(0%) | 45 (100%)

Fuente propia del autor

En la Tabla 4, se muestran los 45 dientes pilares que presentaron recesion gingival, relacionando
el grado de afeccidn de recesién con el disefio de la protesis segun la clasificacion de Rebossio,
en la que se observa que el 57% de la poblacion fueron los méas afectados con recesion gingival de
grado Ill, portando una protesis dentomucosopotada y la menos prominente con un 20% de
recesion gingival grado I1. Estos datos sugieren que el disefio de la prétesis dentomucosoportada
puede tener mayor influencia sobre el periodonto desarrollando en estos casos una recesion

gingival grado IlI.
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Tabla 5. Relacion de grado de recesion gingival con la higiene oral

Grado de recesion indice de Placa

gingival Aceptable | Regular | Deficiente | TOTAL
Grado | 2(7.69) | 1(3.84) | 4(15.38) |7 (26.92%)
Grado II 0(0%) | 1(3.84) | 4(15.38) |5 (19.23%)
Grado |11 0(0%) | 6(23.07%) | 7(26.92%) | 13 (50%)
Grado IV 0(0%) | 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 2(7.60%) | 8(30%) | 15 (57.60%) | 26 (100%)

Fuente: propia del autor

En la Tabla 5, se presenta una poblacion de 26 pacientes con hallazgos de recesion gingival,
relaciondndolos con la higiene oral, con el fin de demostrar que la poblacion con indice de placa
deficiente son mas propensa a presentar recesion gingival, podemos observar que siete casos
(26.92%) con indice de placa deficiente fueron encontrado con recesion gingival grado I,
mientras que dos casos (7.69%) con higiene oral aceptable con recesion gingival de grado I, fueron
los menos afectados por dicha afeccion. Estos datos sugieren que una higiene oral aceptable, es

menos propensa a presentar la afeccion de recesiones gingivales.

Tabla 6. Asociacion de la recesién gingival con el diagnéstico periodontal de acuerdo al fenotipo

gingival y la edad de los pacientes con protesis parcial removible

Diagnostico Periodontal TOTAL
Fenotipo Periodontitis | Periodontitis
Edad Gingival | Gingivitis Croénica Agresiva
~ Fino 0 (0%) 1 (3.84%) 0 (0%) 1 (3.84%)
20-39aN0s o 0 | 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
40-59 afios Fino 0 (0%) 9 (34.61%) 0 (0%) 9 (34.61%)
Grueso 1 (3.84%) 2 (7.69%) 0 (0%) 3 (11.53%)
60-80 afios Fino 0 (0%) 7 (26.92%) 0 (0%) 7 (26.92%)
Grueso | 1(3.824%) | 5 (19.23%) 0 (0%) 6 (23.07%)
TOTAL 2 (7.69%) | 24 (92.30%) 0 (0%) 26 (100%)

Fuente: propia del autor
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En la Tabla 6, se observa como se relaciona el estado periodontal de pacientes con recesion
gingival segun el fenotipo gingival y la edad de los pacientes, obteniendo como resultado que la
poblacion con periodontitis cronica fueron los de mayor presencia con 24 casos (92.30%) de los
cuales los de rango de edad de 40-59 afios con periodontitis cronica, de fenotipo gingival fino con
nueve casos (34%) son los mas frecuentes a presentar dicha afeccion, sin embargo, los pacientes
con gingivitis del mismo rango de edad con dos casos (7.69%) son los menos propenso. Lo que
sugiere que los pacientes con una enfermedad establecida como la periodontitis que afecta el
periodonto, tendran altas probabilidades de que presenten recesion gingival, sobre todo donde se

pudo observar un fenotipo fino.
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5.2. Discusion

De acuerdo con los objetivos planteados en este trabajo de investigacion y siguiendo los resultados
expresados anteriormente, se compararon los datos obtenidos con otros estudios ya realizados
similares al mismo y a otras fuentes bibliograficas consultadas. En este estudio fueron evaluados
todos los pacientes con protesis parcial removible y/o parcialita, que ingresaron al area de
periodoncia de la clinica Dr. René Puig Bentz, en el periodo septiembre- agosto 2019 de los cuales
se les completo una ficha que ayudo a dar un diagnostico presuntivo para calcular la prevalencia

de recesion gingival en pacientes con ppr.

Segun el rango de edad de los pacientes tanto masculinos como femeninos no se puede definir la
etapa en la que es mas propensa la aparicién de recesion gingival ya que la diferencia en los
resultados es minima entre 40 a 80 afios de edad. Tampoco se puede comparar con los pacientes
del rango de edad de 20 a 39 afios ya que los pacientes méas jovenes en su gran mayoria son menos
propenso a presentar dicha afeccion, considerandolos de prevalencia baja, aunque en este estudio
no se contempld una muestra abundante de este rango de edad. Ardillal! en su articulo de la
etiologia y patogénesis de la recesion gingival menciona que su aparicibn aumenta
significativamente después de la quinta década, suponiendo que las recesiones gingivales son un
proceso fisioldgico vinculado al envejecimiento aungue no hay pruebas que lo concretan, lo que
hace mas acertado que las recesiones gingivales son el resultado del efecto acumulativo de una

afeccion patoldgica menor, los traumatismos menores directos a la encia, 0 ambos.

Los resultados para la frecuencia de afeccion con recesion gingival de acuerdo al tiempo de uso
de las ppr nos indican que hay una gran influencia a los dafios repercutidos en el periodonto ya
que la mayoria de los pacientes con recesion gingival tienen mas de dos afios usando una protesis
parcial removible, este resultado es parecido a los de Vega® quien estudio el estado periodontal en
dientes pilares a pacientes con protesis removible, y obtuvo como resultado que los pacientes que
usaron las ppr de uno a dos afios fueron los mas afectados. EI organismo del ser humano tiene la
capacidad de reaccionar en defensa a ataques provocados por cuerpos extrafios como son las
bacterias o elementos fisicos que lo alteran, la incidencia de estos provoca una respuesta positiva

pero que puede sentirse 0 verse negativa como es esta de recesion gingival. La encia se retrae a
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consecuencia de la inflamacion que ha persistido por un largo periodo debido a que no ha sido

resuelto el factor desencadenante.

En el estudio, los pacientes con fenotipo gingival fino fueron los de mayor frecuencia con recesion
gingival. Las caracteristicas de fenotipo gingival fino definen una encia con poco volumen por lo
gue es menos resistente al ataque provocado por invasiones bacterianas y fisicas como las
causadas por aparatologia protésica, especificamente por los retenedores de ppr. Ardilla!! en su
articulo de recesion gingival, menciona que la etiologia de la recesién gingival esta determinada
por una serie de factores predisponentes y desencadenantes. Los factores predisponentes pueden
ser anatémicos y de trauma oclusal. Los anatdmicos incluyen escasa encia adherida, mal posicién
dentaria y apifiamiento, prominencia radicular, dehiscencias 0seas e insercion alta de frenillos que
causan la traccion del margen gingival. Los asociados a trauma oclusal abarcan anatomia del tejido

6seo alveolar circundante a la raiz del diente e intensidad y duracion del trauma.

La frecuencia mayor del grado de recesion gingival es la de tipo Il en pacientes con protesis
dentomucosoportadas segln la clasificacion de Rebossio. Este resultado sugiere que las protesis
soportadas por mucosa y dientes causan mayor grado de recesion gingival en los dientes pilares.
semejante a los resultados obtenidos por Arcentales y Cuenca® donde la mayoria de los dientes
pilares presentaron recesion gingival y los pacientes con menor cantidad de dientes remanentes
fueron mas prevalentes. Cuando se habla de protesis soportada por mucosa se entiende que debido
a la gran perdida en el nimero de dientes se hace necesaria una mayor extension en el disefio del
armazon de la protesis, por lo que esta se hace mas pesada y por consiguiente mas dafiina a los
dientes pilares. Por ello la importancia de una buena elaboracion en el disefio de las protesis y
distribucion de las fuerzas que estas van a ejercer sobre el periodonto.

Los pacientes con higiene oral deficiente tienen una frecuencia mayor de grado de recesién
gingival tipo 11l. Este resultado de asemeja a los de Arcentales y Cuenca® que arrojaron como
resultado una mayor frecuencia de recesion gingival en pacientes que no usaban hilo dental como
parte de su higiene oral. La recesion gingival tipo Il se da en casos con pérdida de altura del
periodonto proximal; una deficiente higiene oral hace que el cumulo de placa en las zonas proxim-

ales sea mayor, lo que es proporcional al dafio que esta pueda causar al periodonto.
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Finalmente se encontr6 una relacion del tipo de enfermedad periodontal y la edad del paciente con
la presencia de recesion gingival, siendo el de mayor frecuencia los pacientes en edades entre 40-
59 afios de edad con periodontitis cronica y un fenotipo gingival fino con el mayor de los
resultados. Lo que indica que los pacientes en la cuarta y quinta década y con un fenotipo gingival
fino son méas propensos a padecer de recesion gingival. Resultados que concuerdan con Arcentales
y Cuenca® donde encontraron una mayor prevalencia de recesion gingival en pacientes con
periodontitis y en edades entre 55 y 65 afios. Las enfermedades periodontales en la edad media del
promedio de vida, es decir, entre la cuarta y sexta década, estdn mas activas y mas notorias debido
a que en edades mas tempranas por lo general las afecciones tienen menor tiempo de accion, y en
personas ancianas ya han rebasado el periodo activo en la mayoria de los casos con la pérdida total
de la dentadura donde se deposita la mayor cantidad de placa bacteriana.

No obstante, se sugiere realizar mas investigaciones que permitan esclarecer mas los factores que
desarrollan recesiones gingivales, dado que esta es una alteracion periodontal que afecta a un gran
porcentaje de la poblacion adulta y trae como consecuencias no solo alteraciones de la salud, sino

también la calidad de vida de las personas.
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5.3. Conclusion

En la poblacion de los 33 pacientes, 26 de ellos presentaron recesion gingival, de los cuales la
mayor frecuencia fue en edades comprendidas entre 40-80 afos, es decir, que la mayor prevalencia

de recesion gingival es después de la cuarta década.

Los pacientes que tenian mas de dos afios de uso de la prétesis eran los mas afectados con recesion
gingival, esto confirma el primer enunciado de la hipdtesis de que el tiempo de uso de la ppr tiene

relacion con la aparicion de recesion gingival.

El fenotipo gingival fino es el mas prevalente a sufrir de recesion gingival a diferencia del fenotipo
grueso, asi como la cantidad de encia queratinizada siendo los de menos cantidad los mas

prevalentes.

El disefio de la ppr que incluye soporte por mucosa y dientes afecta a la salud del periodonto con
recesion gingival, por lo que hay que tomar en cuenta los dientes remanentes para determinar un
buen disefio de la extension de la base protésica y los apoyos necesarios para distribuir las fuerzas

que estas van a ejercer sobre el periodonto y asi evitar dafios futuros.

Los pacientes con una higiene oral deficiente estdn mas expuestos a padecer de recesiones
gingivales ya que la placa bacteriana es la principal causante de las alteraciones del estado normal

de salud del periodonto, por lo que es necesario e imprescindible una buena técnica de higiene.

Los pacientes en edades de 40-59 afios con un fenotipo gingival fino son los mas afectados con
enfermedad periodontal, siendo esta en su mayoria periodontitis cronica, asi como con la afeccion

de recesion gingival.

Si bien es cierto que el disefio de las ppr deben ser debidamente disefiadas con especificaciones
para cada caso de acuerdo a sus clasificaciones, para que estas no influyan con el deterioro del
periodonto y por consiguiente a la aparicion de recesion gingival; y dado que la mayoria de los

pacientes que usaban protesis por mas de dos afios presentaron recesion gingival y tenian una
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deficiente higiene oral, esto nos hace hincapié en que es de mucha importancia en mantenimiento
por parte del paciente de su salud oral, para que estos aparatos protésicos puedan tener éxito

Ilevando a cabo técnicas estrictas de higiene oral y de los cuidados de las protesis.
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5.4. Recomendacion

Este trabajo no solo es una guia para definir los factores que influyen en la aparicién de recesion
gingival, sino que permite al profesional valorar la importancia que tiene el diagnostico previo,
tomando en cuenta el sondaje, la posicion de encia, el fenotipo gingival, y asi poder ofrecer
alternativas de tratamientos a realizar antes de la colocacion de una ppr cuando el paciente presenta
algln tipo de recesion. Es importante también por parte del clinico, hacer recomendaciones de
coémo mantener la higiene oral a las personas que van a ser rehabilitados periodontalmente y que

necesitan ppr para que el tratamiento tenga éxito y sea duradero.
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11. Anexos

11.1. Anexo |. Consentimiento informado

Proyecto de investigacion titulado:

Prevalencia de recesion gingival en un grupo de pacientes portadores de protesis
parcial removible de la clinica odontologica Dr. René Puig Bentz de la Universidad

Nacional Pedro Henriguez Urefia. Periodo Mayo-Agosto 2019

Investigador:

Se solicita su participacion en este proyecto de investigacién cuyo objetivo principal es profundizar
el conocimiento acerca de la retraccion de la encia en protesis parcial removible o parcialita:

frecuencia, causa y tratamiento.

La revisidn bucal consiste en una recoleccion de datos mediante un conjunto de pruebas sencillas
para poder determinar la frecuencia de esta afeccion, con estos datos se obtendra un mayor
conocimiento, es posible que su participacion en este estudio no obtenga un beneficio directo. Pero
sin embargo la identificacion de la frecuencia recesion gingival podria beneficiar a otros pacientes,
y al odont6logo ya que mejoraria su conocimiento sobre respuestas al tratamiento de las

alteraciones que pueden presentar.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si usted decide no participar recibira los

cuidados odontologicos que usted precise y la relacion con el equipo odontologico que le atiende

71



no va a ser afectada. Si usted decide participar, se le realizara: Una historia clinica, un examen

clinico intraoral y pruebas.

Yo

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado con los investigadores

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
e Cuando quiera

e Sin tener que dar explicaciones.

e Sin que esto repercuta en mis cuidados odontolégico

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Hoy dia del mes

del afio 2019

Firma participante

Firma Investigador
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11.2. Anexo Il. Ficha de recoleccion de datos.

Prevalencia de recesion gingival en un grupo de pacientes portadores de protesis

parcial removible de la clinica odontologica Dr. René Puig Bentz de la Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefa. Periodo Septiembre-Diciembre 2018.

Fecha:
Ficha:

Género: . Edad: )

I. Evaluacion del paciente con relacién a la ppr

1. Tiempo de uso de la ppr
3-11meses

1-2 afos

>2 afnos

Alteraciones radiograficas:

2. Biotipo periodontal:

Fino Grueso

3. Recesion gingival presente:
Si No

Diente afectado:

4. Tipo de recesion gingival segun Miller:

Clase | Clase 11

Clase 11 Clase IV )
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5. Disefio de la PPR segln Rebossio

Dentosoportada_ .  Dentomucosoportada .

Mucodentosoportada . Mucosoportada .

6. Esquematizacion de conectores y apoyos
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11.3. Anexo |11 Periodontograma

Cantidad de encia
Tipo de recesion
Sangrado

Nivel de insercion
Posicion de encia

Sondaje

Cantidad de encia
Tipo de recesion
Sangrado

Nivel de insercion
Posicion de encia

Sondaje

SEOARARA
 BESEGTY
BEREBEENA R

g

NAR AT
T elSis e
A RIREESDES G

SRS

indice de O'Leary

|indice primera conaulta

Cantidad de superficies tefiidas/ Total de superficies presentes X 100=

Diagnostico periodontal:

7| e 5|4 s]2]]

L
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12. Glosario de términos

Clasificacion de Kennedy: esta clasificacion alude a las clases de adecuaciones dentales en el

caso de que falten dientes o muelas.*

Diente pilar: es la pieza que sirve de apoyo para sujetar la protesis.®
Encia sana: conjunto de cualidades 6ptimas que definen un buen estado de salud de las encias.**

Enfermedad periodontal: es una patologia que afecta a los tejidos que soportan a los dientes.
Es una patologia infecciosa causada por bacterias presentes en la boca. Existen dos tipos de
enfermedades periodontales: gingivitis y periodontis.*?

indice de placa: traduce la situacion clinica de presencia de placa, a un valor numérico
cuantitativo o a un gradiente cualitativo, que proporciona informacion de dicha situacion clinica

y que se utiliza estadisticamente de forma sencilla.*®

Indice o’leary: se obtiene mediante un calculo; es necesario aplicar previamente un revelador
de placa, en un odontograma, se colorearan las superficies en las que se encuentre placa
bacteriana, para a continuacion realizar un computo global. De este modo, el indice se calcula
del siguiente modo: nimero de caras pintadas multiplicado por 100, este valor se divide entre

el nimero de dientes presentes por cuatro.*

PPR (protesis parcial removible): es un tratamiento dirigido a reemplazar dientes ausentes y
las estructuras 6seas que se van atrofiando a lo largo del tiempo tras la pérdida de aquéllos,
mediante unos aparatos bucales, portadores de dientes artificiales, que se pueden y deben

extraer de la boca para facilitar la limpieza de ésta y de aquéllos.*®

Recesion gingival: es la exposicion de la superficie de la raiz del diente provocado por la
migracion o retraccion del margen de la encia. En ocasiones, estas retracciones gingivales
pueden ocasionar un problema mucogingival grave que requiere de un tratamiento quirdrgico

adecuado.*®
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