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Algunasdelasactividadesquerealizaelodont610goeseltratamientodelacaries

dental y la enfermedad periodontal, diversos investigadores coinciden en las

reaccionesydanosquesepresentan enel periodonto ante una restauraci6n

defectuosa

EI presente estudio muestran los danos que se presentan en la poblaci6n

yucateca,quienesacudenabuscarsoluci6nasuproblemadentalysutratamiento

resultaeldesencadenantedeunalesi6nposterior

Sirvaeste para concienciaral practico general la minuciosidad enlarealizaci6n

deltratamientodelesionescariosas

Este estudio fue observacional, transversal y descriptivo Se realiz6 con 478

pacientesdeunouotrogeneroqueacudieronporprimeravezalaClInicaNumero

cuatro de la Facultad de Odontologia de la Universidad Aut6noma de Yucatan,

durante el periodo de octubre 1999 a mayo de 2000. A los alumnos de

Odontologia Integral en el Adulto II que realizaban ahi sus practicas se les

adiestr6paralaselecci6ndelospacientes,losquedebiantenerrestauraciones

declasell, cuyaedad estuvieraentre15y40anosyqueposeyerandentici6n

completa, para determinar la frecuencia de lesiones del tejido periodontal

asociadasconrestauracionesdentalesdefectuosas

La selecci6n de los pacientes se realiz6 de forma sistematica habiendose

encontrad062pacientesquepresentabanlascaracteristicas para la realizaci6n

deesteestudio.

Respecto del tipo de reslauraci6n se encontr6: que el total de las

restauraciones con sobreobturaci6n fue de 25 casos, 10 que represent6 el

40.32%; con sobrecontorno ycontactoabierto fueron14casos, querepresentan



el 22.58% cada uno y las restauraciones con desajuste fueron 9, 10 que

representaeI14.52%.

En cuanto al grade de inflamaci6n de la encia, la gingivitis en la encia

librelocalizada ocurri6 en 35casos, loquerepresentael 56.45%; con 22 casos

de gingivitis enlaencia insertada(35.48%); con1caso de gingivitis enlaencia

generalizada (1.61%) s610 4pacientesnopresentaron(6.45%)

En general, no hubo perdida de tejido de soporte, perc se encontr6

proceso inflamatorio causal de una vasodilataci6n de grade II (43.55%), III

(22.58%) YIV (8.06%).

EI diente mas frecuentemente afectado fue el primer molar superior

derechocon11restauracionesdefectuosas,querepresentan el 17.74%; lesigui6

elprimerpremolarsuperior derecho, con9casos, querepresentanel 14.25%,el

segundo premolar superior derecho, con 7 casos querepresentaneI11.29%;

el segundo premolar inferior derecho y segundo premolar superior izquierdo,

con 6 casos, que representan e19.68 %, el primer molar inferior izquierdo yel

primer molar superior izquierdo, con5casos representan eI8.06%; el primer

molar inferiorderecho con 4 casos,representael (6.45%); elprimerpremolar

superior izquierdo y el segundo molar inferior izquierdo, con 3 casos,

representan el (4.84%), el segundo molar superior derecho, el primer premolar

inferiorderechoy el segundo molar inferiorderecho con 1 caso representael

(1.61%).

En relaci6n con el tiempo de haber side efectuada la restauraci6n, 27

(43.55%)teniantr~sar'iosdecolocadasy15(24.19%)teniande5a6aiios

La edad mas frecuente fue de 39 aiios con 9 pacientes que representa

14.51% seguida de 35 y37 ar'ioscon 7 pacientes que representan eI11.29%

cada uno.



Enrelacionconel niveleconomico, los pacientes mas afectadosfueron los

que perciben de 2 a 3 salarios minimos con 22 pacientes, 10 que representa el

35.48%, seguidosde los que perciben de4a 5 salarios minimoscon 18 sujetos

(29.03%)



II INTRODUCCI6N

Un gran problema de salud publica 10 es la caries dental, la cual en la

poblacionyucatecatieneunelevadoindicedeprevalencia,razon poria cual

diariamenteserealizan numerosasrestauraciones, estasdeben realizarseen el

conocimiento de que no unicamentese restauran lostejidosdurosdeldiente,sino

queestosseencuentranrodeadosdetejidos,loscualespuedenserdanadosen

suintegridadsinosetieneeldebidocuidadoalrealizardichasrestauraciones.

Clinicamentesehaobservadofrecuentementedano, enel nivelperiodontal,

ocasionados involuntariamente, porelcirujanodentista al restaurarun diente que

involucre una o las dossuperficiesdentariasproximales.

Estafue la razon, poria que se realizoesta investigacion, con laintencion

de que el operador tenga conciencia de los danos que pueden ser ocasionados

porerroresenelmomentoderealizaralgunarestauraciondental.

Este estudio, pretendeconcienciaralestudiantedeOdontologia, acerca de

laimportanciade cuidar y respetarel area interdentaria, de las restauraciones

declasell,porlosdanos severosquesepuedenproducirporunarestauracion

defectuosa.

Las actividades que mas realiza el odontologo de practica general, son

restauracionesdentariasytratamientodeenfermedadesperiodontales.

Las restauracionesdentales,tienen comofinalidad protegeryconservarla

vitalidad dentaria, devolviendole al dientesufuncionyestructuraperdidaspor

caries,defectoestructuralopor traumatismo.



Los dientes no pueden considerarse como una unidad, pues esttm

relacionados con el tejido periodontal, con el que tienen una estrecha relaci6n

funcionalymorfol6gica.

De la mas simple restauraci6n a la mas compleja rehabilitaci6n se debe

cumplircon los objetivos defunci6n, compatibilidaddentaria yperiodontal

Lascavidades de clase II se preparan en las caras oclusaly mesial, distal 0

ambas de molares y premolares. Uno de los requisitos de la preparaci6n de estas

cavidades es que el tallado de la caja proximal abarque hasta la zona de

contacto,lacualpuedeextendersehaciaelareacervicalsiserequiere,quedando

ellimite de la preparaci6n en el espacio interdentario, en el tercio cervical en el

esmalteohastaelcemento.

EI espacio 0 nicho interdentario ocupado por la papila interdentaria, esta

limitadoperlacresta6sea, la superficie proximal de dos dientes contiguos hasta

la zona de contacto. Cuando el margen gingival de la preparaci6n se extiende

hacia esteespacioseprefiereeltalladosupragingivalyaqueasiseprotegeala

encia de reacciones inflamatorias y de caries secundaria alrededor del margen

subgingival.

Uno de los defectos de la restauraci6n, es la sobreextensi6n, que favorece

la presencia de enfermedad periodontal en el individuo. Otro defecto es la

restauraci6n mal ajustada, con falta de contacto proximal, 10 que faverece la

perdidadeltejid06seoalveolar. Los defectos de las restauraciones pueden

producir la perdida de autoclisis en el tercio gingival de los dientes, asi como el

cierre del e.spacie;> interproximal. produciendo inflamaci6n gingival, perdida de la

inserci6nydelsoportealveolar.



Justificaci6n

Gran cantidad de la poblaci6n mundial que presenta caries, requiere de

tratamientos restauradores que devuelvan al diente sus funciones masticatoria,

estetica,foneticayotrasparamanteneren6ptimascondicioneseldienteytejido

desosten

Losestudiosrealizadosenlasrestauracionesdiente-tejidoperiodontal,

revelan algunos defectos tales como la falta de contacto proximal, desajustes,

sobreobturaciones y sobrecontornos, entre otros, asi como su ubicaci6n

subgingival o supragingival que propicia la acumulaci6nde piacabacteriana

Los efectos de las restauracionesdefectuosassobreeltejidoperiodontalse

manifiestan con reacciones inflamatorias, sangrado gingival, perdida de la

inserci6n gingival, presencia de bolsas periodontalesyperdidadeltejid06seo.

En el nivel nacional se tiene conocimiento de estudios realizados en la

Clinica Integral de la Universidad del Bajio (1987) en el que se identificaron

lesiones periodontales asociadas con defectos de construcci6n proximal. En un

estudio de la UNAM (1997), se identificaron defectos en la restauraci6n y su

reacci6n con eltejido periodontal.

En el area c1inica de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Aut6noma de Yucatan, empiricamente se han observado una alta frecuencia de

restauracionesiJefectuosas entre los pacientes que acuden al servicio, mas no

se ha realizado estudios para conocer las causas. Por esta raz6n se plante6 el

presenteesludio"conelfindeconocerlaspatologiasperiodontalesqueocasionan

dichas restauraciones defectuosas como inflamaci6n, sangrado y secreci6n

purulenta



Marcote6ricoreferencial

Lacariesylaenfermedad periodontal son enfermedadesoralesqueafectan

a una gran mayoriade la poblaci6n adulta yen menorproporci6n a los ninos,por

10 que se consideraun problemadesalud publica (Stein yotros, 1982)

En Mexico el90% de la poblaci6n tiene porlo menos un diente cariado

(Steinycols., 1982).

Del total de extracciones dentales 40% a 45% son consecuencia de la

caries, 40% a 45% de la enfermedad periodontal y el otro 10% a 20% por

procedimientosdeortodoncia,pr6tesisocosmetica.(Kats, 1990)

La amalgama dental es el material empleado con frecuencia para

restauraciones dentales,secalculaqueel 80%se obturan con dicho material

(Gilmore, 1976)

Entre los estudios que demuestran las reacciones quetiene el periodonto

anteunarestauraci6ndefectuosa, Solow, en 1981,recomend6la limpieza de los

margenes gingivales de la restauraci6n durante la obturaci6n y el pulido de la

zona proximal.

Steinycols"en 1982,observaronen 500 ninosexaminados clinicamente,

que no habia relaci6n entrela caries dental yla gingivitis

En 1982 Skogedal evalu6246 pacientescon restauraciones de amalgamay

encontr6 que s910 un tercio de las restauraciones eran aceptables, la

sobreobturaci6nsedioen 17%, loscontactosinadecuadosen 10%, desajuste

marginal en 8%, y fracturas en 2%. Carrillo en el mismo ano, observ6 que en las

restauraciones pequenas, hay mejores margenes que en las restauraciones

grandes.



Speckmanycols. (1983) observaron a93pacientes; de ellos el 97%tenian

lesionescariosas notratadas, yel100%tenia cuando menos una restauraci6n

deficiente.

Sachs (1985) observ6 que las restauraciones dentales pueden devolver,

cambiar 0 modificar la partes de un diente y producir cambios en la forma, textura

y continuidad de la superficie dental, as! como su relaci6n con los dientes

adyacentes, los antagonistas y los tejidos periodontales. Con frecuencia la

enfermedad periodontal esdeorigen microbianoperotambien una restauraci6n

defectuosalapuedeiniciar

Sackett y Gildenhuys (1985) observaron que al colocar coronas veneers

sobrecontorneadas, a 5 mm del borde gingival, sobre la cara vestibularde

premolares a ungrupode adolescentes, despuesde42diasapareciansignos

clinicosdeinflamaci6n y cambios en el contorno gingival.

Perel, (1985) realiz6 cavidades de c1ase V en perros, unas con

sobrecontorno y otras con contorno insuficiente, despues de nueve semanas,

observ6 en los tejidos periodontales con restauraciones sobreobturadas

inflamaci6ne hiperplasia gingivales

Silness, (1985) investig6 el estado periodontal de dientes pilares de

puentes fijos. Encontr6 que los indices de placa bacteriana, indices gingivales y

laprofundidaddelabola,sonmayores enmargenessubgingivalesymenoresen

supragingivales,eintermediosconmargenesenel nivelgingival.

Un estudio realizado con restauraciones proximales de amalgama, unas

supragingivales yotras subgingivales demostr6 que la acumulaci6n de placa

bacteriana era mayor en dientes sin restauraci6n y el indice de sangrado era

mayoren restauracionesconmargenes subgingivales.(Sachs, 1985)



Saltzberg y cols. (1986) observaron en el microscopic electr6nico las

restauraciones en el nivel del margen cavitarioyencontraron espacios vaciosy

microorganismos parecidosa los bacilos y cocos entreel dientey la restauraci6n

La acumulaci6n de placa bacteriana en las restauraciones subgingivales

aumenta conlassuperficiesrugosas ymaladaptadas delosmateriales

Robertello ycols. (1986) recomendaron que cuando las restauracionesse

ubiquenenelnivelsubgingival,debehaberporlomenosdosmilimetrosdeencia

adherida y el margen de la restauraci6n ubicarse a 1.5 mm arriba de la cresta

alveolar, paraevitarlaperdida6sea. En pacientes con tratamiento de radioterapia

observaronquelacicatrizaci6nperiodontalenlaregi6ndelasrestauracionescon

amalgama es mas lenta queen las zonas sin restauraciones.

Speckman y Solis, en 1986, realizaron a 263 pacienles un estudio de

valoraci6nde las restauraciones dentales yungrupocontrolcon sus hom610gos

o colaterales sin lesi6nproximal, concluyeron que una restauraci6n defectuosa

favorece la destrucci6n del tejido 6seo y que a mayor numero de defectos la

perdida6seaesmayor.

Puig Y cols. (1987) realizaron en la Universidad del Bajio un estudio

radiol6gico, en 220 series periapicales completas de pacientes con

restauracionesde amalgama, incruslacionesycoronasy hallaron defectos por

sobreobturaci6n, desajusle, area decontacto, superficiedecontacto abierta,

sobrecontorno. EI analisisde las restauraciones realizadascon amalgama mostr6

que la sobteobturaci6n eseldefectomasfrecuente. Deltolalde las superficies

examinadas s610el55%mostr6asociaci6ncondan06seohorizontal.

Calatrava (1987) encontr6 que las aleaciones no afeclan al tejido gingival

siempre que se mantenga buena higiene gingival, perc con las restauraciones

subgingival y supragingivalla reacci6n fue de inflamaci6n y aumento del f1uido;

son mas irritantes las restauraciones ubicadas subgingivales que las



supragingivales, ya que causan cambios, debido a que la flora subgingival

produce el inicio de la enfermedad periodontal relacionada con factores

iatrogemicos. Las restauraciones subgingivales con margenes bienadaptados

causan mayor irritaci6n en comparaci6n con lasrestauraciones supragingivales

Carrillo (1990) observ6 un gran porcentajededientes, que en el intentode

restaurarlos,resultaronmaslesivoslostratamientosparael periodontoolauni6n

dentogingival

Kells y Linden (1992) observaron a 100 pacientes entre 20 y 29 alios en el

Departamento de Periodoncia de la Escuela de Odontologia de Belfast, con

radiografiadealetamordiblemolaresypremolaresconrestauraci6n. Encontraron

queeI57%tuvoalmenosunarestauraci6nsobreobturadayeI27%tres o mas

sobreobturaciones visibles radiograficamente. EI nivel del tejido 6seo en las

restauraciones con amalgama sobreobturadas fue de 1.77 mm.

Summit (1993) mencion6 que las obturaciones estrechas preservan

resistencia yprevienen el deterioro marginal.

Halpern y Page (1993) observaron que la enfermedad periodontal es

desencadenada pormicroorganismos en personas cuyo mecanismode defensa

esta disminuido, prolifera y rompe la inserci6n de las fibras de colageno del

ligamenta periodontal, invade el surco, to que ocasiona que el tejido 6seo se

destruya. Plante6 que para mantener la saIud periodontal las restauraciones

debensersupragingivales, con buen ajusle marginal, paraevitarel sobrecontorno

y dejarel espacio requerido en los nichos, tener una oclusi6n no traumatica y

mantener una ~igiene subgingival para controlar la proliferaci6n de los

microorganismos.

Ehnevit y cols. (1995), en un estudio realizado con 922 pacientes que

presentaban restauraciones sobreextendidas, encontraron que el 18% tenia



restauraciones sobreextendidas de menos de 1 mm,perohabiaunarelaci6nentre

la sobreextensi6n y la profundidad de la bolsa periodontal; la profundidad de la

bolsaera mas profunda en zonas interproximales con sobreextensi6nqueenotras

regiones. E116%de estossitios mostr6destrucci6n 6sea angular. Concluyeron

quelahigienebucaltieneunafunci6nimportanteenlaprevenci6nycontroldela

periodontitis,yque la ensenanza de una tecnica de higienepara las zonas de

sobreextensi6nprevieneelefectonegativo

En 1995, el Instituto Mexicano del Seguro Social report6 que la demanda

totaldelospacientesenlosservicios, porlesiones de lostejidos dentarios que

acuden por primera vez, fue de 2'519189 y porenfermedades periodontales el

total fue de 689, 555. (IMSS, 1997)

ArronizyMejia (1997) realizaronen laClInica Odontol6gicade Iztacala un

estudio a 108 pacientes, en elque encontraron que 92 (85.1%) tenian algun

defectoen la restauraci6n. Fueron los primerosmolares los masfrecuentemente

restaurados.

Marco te6rico contextual

EI Estado de Yucatan tiene una situaci6n geografica privilegiada, posee

bosques tropicales, cenotes, cavernas, corrientes subterraneas, etc. Su clima es

calido, aunque en realidad tiene dos tipos de clima, el calido subhumedo que

abarcael90%desuterritorioyelcalidosemisecoquecorrespondea lafranja

costera en el norte del Estado. EI terreno es calizo aunque en conjunto constituye

una planiciedondesefiltran lasaguasde IIuvia, 10 que da origen a los multiples

cenotes. Los bosques y rias de Yucatan tienen gran riqueza animal. Las reservas

deCelestun, en la'costa de Yucatan, Rio Lagartos, en la costa del Golfo, protegen

areas de manglares, pantanos y rias, con gran variedad de animales, muchas de

lascualesestanen peligrode extinci6n.



Se ubica en el sureste de la Republica Mexicana en la parte norte de la

peninsula de Yucatan. Colinda al norte can el Golfo de Mexico, al este ysureste

can Quintana Roo y al oeste y suroeste can Campeche. Su extension territorial es

de43,379km2,cuentaconunapoblacionde1'655,707,siendoeI74.7%urbanoy

eI25.3%rural;sucapitaleslaciudaddeMeridaconunapoblacionde703,324y

106municipios(AnuarioestadisticolYucaUm,edicion2000).

Sus principales centros turisticos son Merida, Progreso, Valladolid,

Izamal, Piste, Santa Elena, Celestun y Rio Lagartos. EI estado de Yucatan cuenta

can una diversidad de atractivosturisticos, arqueologicos, coloniales, ecologicos y

playas, complementados porelfolklore, lagastronomia y las artesanias, motivo

par el cual se Ie ha denominado "Ia combinacion perfecta". (Gobierno de Yucatan,

2001)

Esta region de Mexico alguna vez fue hagar de los antiguos mayas a

gruposque hablan lenguas mayenses,los cuales habitaron desde mediados del

tercer milenio antes de Cristo, un territorio que abarca ademas el sur de Mexico,

Guatemala, Belice y parte del Salvador y Honduras, siendo una de las

civilizaciones mas importantes que f1orecieron en America. (Alvarez, 1977)

En el Perioda Postclasico (900 a 1427 aproximadamente) la region de

Yucatan se conoela como Mayapan a Mayab, gobernada par la familia Cocom.

Mas tarde, segunfuentesescritas hubo una gran guerra entre MayapanyChichen

Itza, que arraso can todo, can locualfuedestruida Mayapan en el anode 1200.

Hacia 151111egaron los primeros espafioles que fueron apresados 0 sacrificados

par grupos mayas. (Enciclopedia de Mexico, 1977)

En 1517 liege Francisco Hernandez de Cordoba y desembarco en Cabo

Catoche, pero hasta 1526 fue cuando el emperador Carlos V entrege el permiso 0

Real Merced a Francisco de Montejo para conquistar y poblar Cozumel y Yucatan.

(Justo Sierra, 1994)



Merida, fuefundada el6deenerode 1542, porel conquistador Francisco

de Montejo y Le6n, en 10 que habia side la ciudad maya de Ichcanzih6 0

abreviadamente rho. Este acto fue la culminaci6n de una lucha de tres lustros

poria conquista de Yucatan. Recibesunombre"porlosmuchosedificiosdecaly

canto bien labrados y con muchas molduras"queencontraron losespanolesenla

ciudad maya, lascuales les recordaron lasconstrucciones romanasde la Merida

de Espana. (Alvarez, 1977)

AI triunfo de la Republica, en 1867, fue notable la labor del General Manuel

Cepeda Peraza quien fund6ellnstituto Literariodel Estado, precursor de la actual

UniversidadAut6nomadeYucatan

En 1871 se abri6 al trMico de altura el puerto de Progreso, la via ferrea de

Merida a Progreso con 10 cual se fundaron bancos, prosper6 el cultivo del

henequen, se increment6 la exportaci6n de la fibra, se equilibr6 la Hacienda

Publicayse impulsaron obraspublicas, todo esto durante la epoca del porfiriato

(Alvarez, 1977)

Hoydia,setieneunaflorecienteindustriamaquiladoraydeartesaniasenel

estado.

Este estado cuenta con una de las mayores riquezas prehispanicas de

Mexico, aqui se pueden visitar lugares como: Chichen Itza, Dzibilchaltun, Ek

Salam, Mayapan, Uxmal y Labna, entre otras. (Agenda Estadistica, 2000)

EI estado de Yucatan se encuentra en el hemisferio norte 0 septentrional,

por estar al norte del Ecuador, y por 10 tanto, sus latitudes son: 20°58'00" las

coordenadasqueenmarcan el sentidonortesury89°37'19",delongitud oeste,

porestar nuestra entidad al oeste del meridiano Greenwich a una altitud de 10

msnm. (Agenda Estadistica, 2000).



Su clima varia del calido subhumedo en e190% del territorio y el calido

semiseco; la temperatura maxima es de 32,8'C y la minima de 20.'C (Manual de

Estadistica Basica del Estado de Yucatan)

Nuestro pais tiene una extensi6n territorial de 1'964,375 km2 de los cuales

corresponden a nuestraentidad43379 km2
, cantidadque representa el 2.0% de

la superficie nacional yque nos lIeva a ocuparel20' lugarentre las entidades de

la Republica Mexicana. (Agenda Nacional Estadistica, Geografia e Informatica

2000)

EI estado de Yucatan divide su territorio en municipios libres que

constituyenlabasedeladivisi6ndelterritorionacionalydesuorganizaci6n

politicayadministrativa,constade 106municipios, cantidad que nos haceocupar

el 8' lugar entre los estados del pais despues de Oaxaca, Puebla, Veracruz,

Jalisco, Mexico, Michoacan y Chiapas. (Agenda Nacional Estadistica 2000)

En el estado existen 47 instituciones de seguridad social: 29 dellMSS, 16

dellSSSTE y 2 del SM; y 280 instituciones de asistencia social: 155 del SSY, 88

dellMSS Solidaridad y 37 del DIF. (Anuario estadistico Yucatan 2000, INEGI)

Aunado a esto, la Facultad de Odontologia de la Universidad Aut6noma de

Yucatanproporcionaatenci6ndentalalapoblaci6nen susclinicas,denominadas

No.3, 4,5, diagn6stico-fisioterapia y clinica de especialidades (4 cubiculos),

clinicas de posgrado: periodoncia (cuentaademascon 2quir6fanos),odontologia

restauradorayendodoncia, ademas de 3 laboratoriosyun area de radiologia.

La Universidad Nacional del Sureste, fuefundada porel gobernador Felipe

Carrillo Puerto el 25 de febrero de 1922 poco tiempo despues la entonces

Escuela de Odontologia inici6 actividades el 9 de febrero de 1923, anexa a la

FacultaddeMedicina conunplandeestudiosde3anos



En 1937 se independiza de dicha facultad y nace la Escuela de

Odontologia, con un plandeestudiosde4arios.

La Universidad Nacional del Suresteen 1938 dioorigen a la Universidad

de Yucatan. La Facultad de Odontologiaen 1940 implantaunplandeestudios

de 5 arios. EI ario de 1973 es memorable para la Escuela de Odontologia, ya que

se instala en los terrenos que actualmente ocupa. Con la apertura de la Divisi6n

de Estudios de Posgrado, la entonces escuela se constituye comofacultad, en el

ariode1978.

La Universidad de Yucatan en 1984 adquiere su autonomia, este

acontecimiento da lugar a la actual Universidad Aut6noma de Yucatan y con ello a

la formaci6n del Honorable I Consejo Universitario, el cual sesion6 por primera

vezel3deseptiembredemismoario

En 1992, el H. Consejo Universitario aprob6 el plan de estudios vigente

EI 17 deenero de 2000 seacreditael programa academico de la Iicenciaturaenel

nivel de Excelencia por el Consejo Nacional de la Educaci6n Odontol6gica

(CONAEDO).

Actualmente, la Facultad de Odontologia tiene un cuerpo docente formado

por 34 profesores hombres y mujeres: 4 administrativos, 16 de tiempo completo, 5

demediotiempo, 7porhoras, 1 conlicencia sindicaly1 tecnicoacademico.

Marco teorico conceptual

Para una m~jor comprensi6n de este trabajo, se presenta a continuaci6n la

clasificaci6nde las restauraciones defectuosas,segunSpeckman(1986)



Restauraci6n sobreobturada: cuando el material de obturaci6n se extienda

apicalmente almargendelapreparaci6n

Restauraci6n desajustada: cuando el extreme del explorador se introduzca

entrelarestauraci6nyeldienteenelniveldelangulocavosuperficial

Restauraci6n con sobrecontorno: cuandolasuperficie proximaldesplaza a

laenciapapilar

Superficiedecontactoabierta: cuando las restauraciones radiol6gicamente

presentenunespacioradiolucidointerproximal.

Se registr6 la enfermedad gingival y periodontal de acuerdo con los

criteriosdellndicePeriodontal(Carranza, 1982)

Negativo: no hay inflamaci6n gingival ni perdida de la funci6n debido a la

destrucci6ndelostejidosdesosten

Gingivitis leve. Hay un area evidente de inflamaci6n en la encia

librelocalizada.

Gingivitis La inflamaci6n rodea totalmente el diente, pero sin

alteraci6nenlaadherenciaepitelial.

Elestudio radiogratico revela resorci6n incipiente, cuneiforme, de la

crestaalveolar

Gingivitis con formaci6nde bolsa. La adherenciaepitelial se haroto

yhaybolsa,eldiente estafirmeynohaydesplazamiento. En la radiografia hay

perdida6sea horizontal queabarcatoda lacresta alveolar, hastalamitad dela

longituddelaraizdental



Destruccion avanzada con perdida de la funcion masticatoria. EI

diente puede estarflojoyhaberse desplazado. Hay perdida osea avanzada que

abarcamasde lamitad de lalongitud delaraizdentaria.

Perdida osea horizontal: se identifico cuando el dana oseo sigue un

paralelismo con la linea que va de la union amelocementaria de un diente a la

amelocementaria del diente contiguo. La altura de la cresta osea alveolar

desciende mas de 2 mm de la misma, 0 que se encontrara dentro del limite de 2

Perdidaosea vertical: cuandoel danooseonosigueel paralelismo conla

Iineaquevadela union amelocementaria deundienteala amelocementariadel

dientecontiguo,eldefectoseencuentrahaciaapicaldelhueso.

Se considera el nivel oseo normal una distancia de hasta 2 mm de la linea

amelocementariaalacrestaosea

Se tome el Indice de hemorragia de las papilas (PSI) para determinar la

inflamacion gingival individual (Klaus, 1991), el cual establece los siguientes

criterios

Grado 1. Punto. 20 a 30 segundos despues de la estimulacion del sulcus

mesial y distal mediante la sonda periodontal, aparece un unico punta

hemorragico. -

Grado 2. Li~ea I puntos. Se hacen visibles una fina linea 0 varios puntos

hemorragicos.

Grado 3. Triangulo. EI triangulo interdental se lIena de sangre en mayor 0

menorcantidad.



Grado 4. Gotas. Hemorragia profusa, inmediatamente despues de sondear,

f1uyelasangreenlaregi6ninterdentaly,segunlagravedad,sobreeldiente

(maxilar)olaencia (mandibula).



III MATERIAL Y METODO

Objetivogeneral

Determinarla frecuencia de las lesiones quese presentan en eltejido

periodontalrelacionadasconrestauracionesdentalesdefectuosasdeclasell,en

lapoblaci6natendidaeniaciinicanumerocuatrodeiaFacuitaddeOdontologiade

la Universidad Aut6noma de Yucatan en el periodo de octubre de 1999 a mayo

de 2000

Objetivosespecificos

1. Determinar la frecuencia del tipo de restauraci6n dental defectuosa de

c1asell

2. Determinar la localizaci6n de gingivitis relacionada con restauraciones

dentalesdefectuosas

3. Determinar la perdida de tejido 6seo en presencia de restauraciones

dentalesdefectuosas

4.ldentificarquepiezadentariaresultalamasfrecuentementeafectadapor

restauraci6ndefectuosa

5.ldentificarelnlimeroderestauracionesdefectuosasrelacionadas con el

tiempodelarestauraci6n

6. Identific~r la edad mas frecuente de los pacientes afectados por las

restauraciones defectuosas



7. Identificarel nivel econ6micode los pacientes afectados con restauraci6n

dentaldefectuosa

Esteestudiofueobservacional, transversalydescriptivo

Se realiz6 a todos los pacientes de uno u otro genero que acudieron por

primera vez a la Clinica numero cuatro de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Aut6noma de Yucatan, durante el periodo de octubre 1999 a mayo

de 2000.

Lasvariablesfuerondetipocuantitativoycualitativo(anexo1).

Elmuestreofueporconveniencia

Criteriosdeinclusi6n

Pacientes que acudieron a fa clinica numero cuatro de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Aut6noma de Yucatan, durante el periodo de

octubre 1999 a mayo de 2000, en el horario de 8 a 12 horas, que presentaron

restauracionesdentalesdefectuosas

Pacientes mayores de 15 anos y menores de 40 Mos que tuvieran

restauracionesdentariasdeclasell,conmaterialdeobturaci6npermanente. Este

intervalo de edades se eligio porque 105 dientes permanentes, incluyendo los

segundos molares a los 15 anos han erupcionado, y como limite 10540 anos

porque el tejido 6seo permanece estable. Con diente adyacente yantagonista

porque la posicion del diente permanece estable en su alveolo. Clase II sin

fractura en el ist~o oclusal, porque la restauraci6n se mantiene integra en la

cavidad. Restauracionesconmasdeunanoenlacavidadbucal.



Criteriosde exclusi6n

Pacientes con restauraci6n provisional, 0 con diente restaurado sin el

adyacenteydienterestauradosinantagonista.

Metodo 0 forma de recolecci6n de datos

Secomplet6paracadapaciente, previa autorizaci6n de este, unacedulaen

la que se registraron los datos obtenidos (anexo VI); as! como una valoraci6n

clinicaconunexploradorcurvoenlosdientesrestauradosparareconocerel

defectode la restauraci6n. Se obtuvo una radiografia periapical, para ratificarel

defectodelarestauraci6n: contornoexcesivo, sobreexlensi6n,falta de contacto

proximal, desajusteylaubicaci6n deltejid06seo.

Se utiliz6 aparato de rayos X de 75 KVP con cono corto; la valoraci6n

radiograficafuerealizadaporlainvestigadora

Se efectu6 la medici6n del surco gingival por medio de la sonda

periodontal de William, en seis sitiosdiferentes del diente, seiialadosenlacedula,

para conocer la ubicaci6n de la inserci6ngingival deldienteexplorado, tomando

comoreferencia paraelsondeoelmargengingival alfondodelsurco

Los datos obtenidos de laexploraci6n oral, elsondeogingival,yelpuntaje

del!ndiceaplicadoseregistraronenlacedula.

Para el man,ejo de la informaci6n se elabor6 una base de datos en dBase III

Plus, dondesecapturaron yprocesaron los datos

Se disenaron tablas de distribuci6n de frecuencias absolutas y relativas,

paraelanalisisdevariables.



Tambien se elaboraron graficascircularesydebarrasde los datos de las

tablasmas representativasde los resultados obtenidosenel estudio(Anexosllly

IV),

EI proyecto se realiz6 con el siguiente, material de oficina, equipo de

c6mputoydeimpresi6n'

1 computadoraK6-2

1 impresoradeinyecci6ndetinta

1000hojasenblancotamanocarta

1 cajade diskettes 3 Y:z

61apices

6gomasde borrar

Ademas, seemple6elsiguienteinstrumentalyequipoodontol6gico:

instrumental de diagn6stico bucal: pinza,espejoy explorador

sondaperiodontaldeWiliiam

aparatoderayosX

peliculasradiograficasperiapicales

Las fuentes de financiamiento fueron la Universidad Aut6noma de Yucatan

yrecursospropiosdelinvestigador.

Se cont6 con lacolaboraci6ndelsiguienterecursohumano'

1asesorinterno

1asesorexterno

21 alumnos'delalicenciatura

EI diseno del instrumentode medici6n (Cedula) estuvoa cargo de Iatesista,



La investigaci6n no implic6 riesgo ni para el investigador ni para las

personas que fueron incluidas en el estudio, previa autorizaci6n de estos. La

informaci6nindividual obtenida se conservara en forma confidencial
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Los pacientes estudiadosfueron: 23 del genero masculino (37.10%) y 39 del

femenino, que representa el 62.90%. (Tabla No.1,figura 1)

Eigrupode pacientes que mas solicit6 atenci6nfue delgenerofemenino

(62.90%), con promedio de edad de 33 aiios para ambos generos (Tabla No.2,

figura3)

De elias 31 (50%) son originarias de Merida, 19 de otros municipios del

estado de Yucatan (30.65%) y 12 de otros estados (19.35%). (Tabla No.3, Figura

6)

Dedicadasa labores domesticas 26 (41.94%); 15 profesionistas (24.19%);

12 empleados (19.35%); 6 estudiantes (9.68%) y 3 comerciantes (4.84%). (Tabla

No.4).

EI material de fabricaci6n de sus viviendas es de bloque, para 51 in

dividuos (82.26%); 8 de mamposteria (12.90%) y 3 de combinaci6n de materiales

(4.84%). (Tabla No.5)

Para el nivel de ingreso se fij6 un estimado al salario de $40.00,

considerando queen la regi6n geografica los salarios minimos f1uctuan entre

$37.35 y $ 45.70 diario. (Diario Oficial de la Federaci6n, 1998). 17 pacientes

percibieron de cero a un salario (27.42%),2 a 3salariosfueron percibidospor22

personas (35.48%); 18 de 4 a 5 salarios (29.03%) y 5 personas de 6 0 mas

salarios(8.06%).(TablaNo.6).

Segun el motivode consulta, acudieron per revisi6ndentaI36(58.06%)y

pordolor26pacientes(41.94%). (Tabla No. 7).



De dichos pacientes, 36 provenian del sector privado (58.06%) y 26 del

sector publico (41.94%). (Tabla No. 8).

Lasrestauraciones fueronrealizadas en diferentesmomentospor 10 que

de un ariode antiguedad, hubo 2pacientes(3.23%); dosarios, 10(16.13%);

tresarios, 27 (43.55%); cuatro arios 8 pacientes (12.90%); cinco 0 mas arios 15

(24.19%). (Tabla No. 9,figura4).

Encuantoa las practicasde higiene bucalquerealizan, 7pacientes(11.29%)

refirieronque secepillanlosdientes1vezaldia; 20 10 hacen2 vecesaldia

(32.26%); 3410 hacen 3 veces (54.84%) y solo 1 se cepilla 4 veces al dia

(1.61%). (Tabla No. 10)

Porel numerodediasala semana que realizan latecnicadecepillado, 6

pacientesrefirieronde4a5dias (9.68%)y56de6a7(90.32%).(TablaNo.11).

Porelnumerode vecesque lospacientes hacenusodelhilodentalaldia,

2310 utilizan 1 vez (37.10%),110 hace 3 veces al dia (1.61%) y 38 nunca

(69.29%). (Tabla No. 12)

Respecto del numero de salario de los pacientes y los dias a la semana

quehacenusodelhilodental,deceroa 1 salari014pacientes(22.58%)lousan

deceroaundia; 1 (1.61%) usade4a5dias;2(3.23%)de6a7dias.Con2 a3

salarios 15 pacientes (24.19%) 10 usan de cero a una dia; 7 (11.29%) de2 a 3

dias;con 4a5.salarios7 (11.29%) pacientes 10 usan de cero a unadia, 9(14.52

%)de2a3diasy 2(3.23%) de6a7dias;con6a7salarios2pacientes(3.23%

)lousandeOa 1 diay3pacientes(4.84%)de6a7dias. (Tabla No. 13)

Por el numero de dias a la semana que hacen uso del hila dental, en

relaci6n al genero, 7 pacientes masculinos (4.8%) y7femeninos (4.8%) que

perciben de cero a 1 salario, usan hilodental; de cero a 1 dia a la semana; 1



pacientefemenino(1.61%) lousade4a5dias;1 pacientemasculino (1.6%)y1

femenino (1.6%) de6a7dias. Losquepercibende2a3salarios,2pacientes

masculinos(3.2%) y 13femeninos (21%) usan hilodentaldeceroa 1 diaa la

semana; 2 masculinos (3.2%) y 5 femeninos (8.01%) 10 usan de 2 a 3 dias. Los

que perciben de 4 a S sa larios, 4 pacientes masculinos (6.S%) y 3 femeninos

(4.8%) usan de cero a 1 dia por semana; 5 masculinos (8.1 %) y 4 femeninos

(6.5%%) 10 usan de 2 a 3 dias a la semana; 2 femeninos (3.2%) usan hila dental

de6a 7 dias a lasemana. Con ingresode6a 7 salarios, 2 pacientesfemeninos

(3.23%)usan hilo dental de cero a 1 diaalasemana;3femeninos(4.84%)de6a

7dias. (Tabla No.14)

Segun la clase de restauraci6n 20 pacientes presentaron ciase mesio

ociusal (32.26%), 16distooclusal(2S.81%), 23 mesioociusodistal(37.10%), 3

mesioociusodistovestibular(4.84%). (Tabla No. 15)

Porel material utilizado en las restauraciones, S9fueronde amalgama

(9S.16%) y 3 de resina compuesta (4.83%). (Tabla No. 16)

Por el tipo de restauraci6n defectuosa, 9 sujetos (14.S2%) presentaron

desajuste,2S(40.32%)sobreobturaci6n, 14(22.S8%)sobrecontorno(22.S8%),14

contactoabierto(22.S8%). (Tabla No. 17figuraS)

La mayorfrecuenciade la pieza dentaria con restauraci6ndefectuosafuede

11 (17.74%) en los primeros molares superiores derechos, con 9 (14.52%) los

primeros ptemoJares superiores derechos; 7 (11.29%) segundos premolares

superiores derechos; 6 (9.68%) segundos premolares superiores izquierdos y

primeros molares inferiores derechos; 5 (8.06%) primeros molares superiores e

inferiores izquierd~s; 4 (6.4S) segundos premolares inferiores derechos; con 3

(4.84%) primeros premolares superiores izquierdos y segundos molares inferiores

izquierdos; 1 (1.61%) segundo molar superior derecho, primer premolar inferior

derechoysegundomolarinferiorderecho. (Tabla No. 18)



Seencontro placa bacteriana en lasuperficie mesial en eltercio cervical

en41 pacientes(66.13%); 3enelterciomedio(4.84%)y 18dientes nopresentan

placa(29.03%). (Tabla No. 19)

En la superftcie distal en el tercio cervical se presenta placa bacteriana

en 35pacientes(56.45%),2enelterciomedio(3.23%), 1 eneloclusal(1.61%)y

24 nopresentan (38.71%). (Tabla No. 20)

En cuanto a localizacion de gingivitis, la encla mas afectada fue la libre

localizada, en 35 pacientes (56.45%), Ie sigue la insertada en 22 (35.48%)

(Tabla No. 21, figura6)

Eigrupoquepresento hemorragiagingivaldegrado II fueron 27(43.55%);

degradolll, 14(22.58%); degrado IV, 5 (8.06%)y los que nopresentaron fueron

16(25.81%). (Tabla No. 22,flgura7)

La profundidad del surco gingival de dientes con restauracion

mesiooclusal en promedio fue de 3.58 mm para et area mesiovestibular, para el

mediovestibular 2.40 mm, la distovestibular 2.58 mm, para la linguomesial de

3.48 mm, la mediolingual 2.27 mm y la distolingual 2.40 mm (Tabla No. 23)

Para dientes con restauraciones distooclusal la profundidad del surco

gingival se localizo 3.22 mm para mesiovestibular; para mediovestibular2.59

mm; a 3.41·mm. en distovestibular, en Iinguomesial 2.84 mm; para mediolingual

2.59 mm y para linguodistal 3.50 mm. (Tabla No. 24)

En dientes 'con restauraciones mesiooclusodistal la profundidad del

surco gingival fuede3.80mm enmesiovestibular, paramediovestibular3.52

mm; 3.67 mm en distovestibular, 3.48 mm para mesiolingual y 2.50 mm el medio

lingualy3mmparaeldistolingual. (Tabla No. 25)



Respectodellugardondesepresentasecreci6n purulenta, seencontr6, enel

generomasculinocero(O%) pacientescon secreci6nen la mucosa; 7 (11.29%)

con secreci6n en el surco; 16 (25.81%) sin secreci6n; para el femenino 3

(4.84%);consecreci6n mucosa (4.84%); 6(9.68%) con secreci6ndel surcoy30

(48.39%)sinsecreci6n. (Tabla No. 26)



V DISCUSION

De acuerdo con los datos proporcionados por laClInicade Diagn6sticode

la Facultad,lademandadeservicioduranteelperiododeseptiembrede 1998 a

juniode1999fuede4519 pacientes,siendodelgenerofemeninoel 63.57 %

La muestra de esta investigaci6n esta conformada por 23 pacientes del

genero masculino (37.10%) y 39 (62.90%) del femenino. La edad promedio para

ambosfuede 33afios

En relaci6n con el genero que presenta mas restauraciones defectuosas

en el este estudio fue el femenino, dato que concuerda con los estudios

realizados por Speckman y cols. (1983) y Speckman y Solis (1986). Sin embargo,

enelpresenteestudio,estopodriaestaren relaci6n con el mayorporcentajede

pacientesdelgenerofemeninoqueacudi6asolicitarlosservicios. Asuvez,esta

mayordemanda pudiera estardada porlas necesidadesdeestetica propiasdel

genero.

Arroniz(1997) yCalatrava (2000), encontrarondefectosmarginalesenlas

restauraciones de amalgama, los dientes mas habitualmente restauradosfueron

losprimerosmolares, 10 cual coincide con esteestudioen cuantoaqueeldiente

mas afectadofueel primer molar superior, con11 restauraciones(17.74%)

Mjor(1986), en un estudio report6que la amalgamafue el material usado

que presentaba-mas defectos de restauraci6n, 10 mismo que en el presente

estudio.

Robertello (1986), Calatrava (1987), Carrillo (1990), Carranza (1993) y

Gengo (1993), Baum (1996) propusieron que las restauraciones deben tener

unaterminaci6n lisa sin rebordes para evitar laacumulaci6n de placay Page

(1993) hall6quemientrasmejoradaptadaeste larestauraci6n menosplacadental



seacumularaen la restauraci6n; enel presenteestudio los dientes examinados

presentaron acumulaci6ndeplacadentalen las restauraciones defectuosas,lo

queconcuerdaconlosresultadosobtenidosporlosautores mencionados.

Los efectos de la restauraci6n con sobrecontorno propician zonas

retentivas para que laplacadentalse incremente en losmargenes gingivalesde

la restauraci6n, favorezcan acumulaci6n de alimentos y la inflamaci6n gingival

(encialibre, marginal y adherida), siendoestarestauraci6n mas agresiva a mayor

profundidad como 10 afirman Schatze (2001), Genco (1993), Malone (1985), Baum

(1996), Klaus y Rateitschak (1991), Kireshita (c.1990); Robertello (1986),

Carranza y Perry (1988) y Calatrava (1987) los resultados obtenidos en este

estudio presentan incremento de placa dental en los margenes de las

restauraciones, presencia de estadosinflamatorios, nivelesde inserci6n gingival

irregulares, siendo estos mas profundos, los relacionados con restauraciones

proximales quepresentabanalgundefectoenlaconstrucci6n

Los materialesde obturaci6n comoson las incrustaciones de ore, resinas

compuestas, restauraciones de amalgama que presentan defectos marginales

favorecen la formaci6n de placa aun las 'clinicamente aceptadas' Sachs (1985),

Klaus y Ratestchak (1991), Kells Be (1992), Page y Ginsberg (1993), Carranza

(1993), Carrillo y otres (1990), Arroniz (1997), Speckman y Solis (1986),

observaron presencia de placa en las restauracionesconsobrecontorno,

desajuste y respuesta inflamatoria en laencia. La presencia de restauraciones

subgingivales realizadas en humanos y animales, ha side motivo de

investigaciones, _va que la inflamaci6n esta mas asociada a margenes

subgingivales que a supragingivales, como afirm6 Calatrava (1987). En este

estudio los materiales de restauraci6nquese estudiaron fueren la amalgamay

resinas compuesta~, el resultado obtenidofue la presencia de placa en torno a la

restauraci6ndefectuosa, 10 que concuerda con 10 anterior.



AI igual que Puig (1987) en la Universidad del Bajio se encontr6 que el

defectodelarestauraci6n sobreobturadafueel masfrecuente, en este estudio se

encontr6 un resultadoigualenel40%de las restauraciones estudiadas.

Calatrava (1987) refiri6que la modificaci6n del contorno anat6mico en

las restauraciones defectuosas es un factor para el incremento de la

inflamaci6n gingival. En el presente estudio se encontr6, al igual que en el

realizadoporCalatrava, inflamaci6ngingival.

Puig (1987) realiz6 un estudio en la Clinica Integral de fa Universidad del

Bajlo, encontr6 que los pacientes provenian de atenci6n dental particular, de los

dentistas de la regi6n, y presentaron defectos en la construcci6n de las

restauraciones, las cuales provocaron lesiones en los tejidos periodontales, que

ocasionaronalpacientemayordanodelquesetrat6inicialmente, estofuesimilar

a 10 encontrado en el presente estudio, en el cuallos pacientes fueron atendidos

en una clinica de la Facultad y provenian de servicios dentales publicos y

particulares,y62deellospresentarondefectosenlasrestauracionesdentales.



Lasvariablesindependientesanalizadasenlospacientesparticipantesde

este trabajo como edad, glmero, ingreso, material de fabricaci6n de las

viviendas, en relaci6n con las restauraciones tuvieron en comun tratamientos

defectuosos que dejan ver la falta de cuidado que tiene el profesional en la

colocaci6n de restauraciones de c1ase II

Ya que las restauraciones estudiadas provienendelossectores privado

einstitucionalpresentandefectosquesugierenqueeloperadornorealiza con

minuciosidad lastecnicas derestauraciones, se recomienda mayor atenci6n al

realizarlas,especialmentelas de c1aseII.

Las restauraciones estudiadas fueron realizadas con materiales

definitivosloscualesalestarbienpulidos yadaptados alosmargenescavitarios

nodeben producir reaccionesinflamatorias alostejidos circundantes.

La mayoria de las restauraciones estudiadas presentaron inadecuada

adaptaci6n marginal 10 que favorece el desarrollo de placa dentobacteriana,

aunadoaque lamayoria delospacientes notiene unahigiene interdental (uso

del hilodental) adecuada. Cabe mencionar que no hayrelaci6n con elgenero

delospacientesestudiados

Cuando las restauraciones de clase II sean subgingivaleso supragingivales

se debera realizar de forma sistematica una radiografia periapical paraevaluar

larestauraci6n yqueesta Ilene los lineamientosde adaptaci6n ycontornoyasi

no invadirelarea.deltejido periodontal.

Durante las maniobras finales de la colocaci6n de la restauraci6n se

eliminara toda aspereza, se cortara y pulira la cara proximal con mas



minuciosidad el area del sellado marginal, yaquefue comunqueenlossitios

conrestauracionessobreobturadasseencontraraplacadental

La presencia de placa dental esunfactor desencadenante deenfermedad

periodontal queocasiona inflamaci6n, hemorragia gingival aumento de Iiquido

crevicular, perdidade tejidoconectivo,movilidad delapiezadentaria,migraci6n

dentalprogresivamente hastalaperdida del6rganodentario, en cuanto quela

restauraci6n sea con elfin deproporcionarsalud ynofavorecerla aparici6nde

otra.

La inserci6n epitelial present6 diferentes niveles, los mas profundos

fueronlosrelacionadosconlasrestauracionesdentales.

EI sitio donde la restauraci6n present6 sobreobturaci6n se observ6 que la

cresta6seapresentabaunligerodescensohorizontal

Los defectos en la construcci6n de las restauraciones interproximales

aparentemente favorecieron la inflamaci6n gingival, al reducirse de manera

anormalelespacio interdentario, 10 que favoreci6 mas laformaci6nde placa en

tornoalarestauraci6ndefectuosa.

Sirvael presente estudio como base paraotrosposteriores, similares,que

creen conciencia en los instructores y operadores en cuanto al cuidado para

realizartratamientos adecuadosque fomentenlasaludeintegridad oral
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ANEXO I VARIABLES

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

presentan en el tejido periodontal

restauraciones dentales defectuosas.

Objetivo: Determinar de las lesiones que se

relacionadas con

Variable: Lugardeatenci6n

Concepto Tipo Indicador

Clinicade Cualitativa Clinicadela

diagnosticode nominal

lafacultadde

odontologia

Variable: Edad

pacientesque

Odontologia acudan

dela UADY

Concepto Tipo Construcci6n Fuente

Numero de Cualitaliva Calegorizaci6n Tolal de Enlrevisla

aliosdesdela ordinal degrupos personaspor

fechade elariospor calegoriade

quinquenios edadenlre

hastalafecha

actual

lotalde

poblaci6n

estudiadapor



Variable: Genero

Concepto Tipo

Distinci6n de Cualitativo Personas

Construcci6n Fuente

masculino

Variable:Ocupaci6n

Concepto Tipo

Actividad Cualitativa

principal de nominal

ocupaci6n

ordinaria

pertenecientes personas por

a uno u otrogenero entre

genero

poblaci6n

estudiada

cien

Indicador Construcci6n

Tipode Total de entrevista

ocupaci6n personaspor

principal de tipode

lospacientes ocupaci6n

delaFacultad entre total de

poblaci6n

estudiadapor

cien



Variable: Nivelecon6mico

Concepto Tipo Indicador Construcci6n Fuente

Relaci6n Cualitativa 1 Remuneraci6n Total de Encuesta

conelnivel Ordinal

econ6mico

Ingreso personaspor

porprestaci6n categoriade

deservicioso salario

actividad mlnimoentre

independiente total de

enfunci6ndel poblaci6n

estudiada

porcien

Cualitativa 2. Tipo Caracteristica Numero de

Nominal de viviendaspor

caracteristica

delavivienda

deviviendas

porcien

Variable: Lugardeorigen

Concepto Tipo Indicador Construcci6n Fuente

Pacientes Cualitativa Lospacientes Porcentajede Encuesta

del Estado Nominal puedenllegarde pacientesque

de Yucatan cualquiera de los tenganlalesi6npor

queacudan 106 municipios del larestauraci6n

alaclinica estado de Yucatan, defectuosa

odecualquierotro

estado



Variable: Motivodelaconsulta

Concepto

Motivo

Tipo

Cualitativa La causa

Fuente

Encuesta

principalporla nominal

quereqUiere

tratamiento

principal de personaspor

consulta cadamotivo

entreeltotal

depoblaci6n

estudiadapor

Variable:Antiguedaddelarestauraci6n

Concepto Tipo Indicador Construcci6n Fuente

Duraci6n de la Cualitativa Duraci6n de la Total de las Encuesta

restauraci6n nominal

enlacavidad

bucal

restauraci6n restauraciones

categoriaentre

eltotaldela

poblaci6n

estudiadapor



Variable: Higienebucal

Concepto Tipo

Actividad Cualitativo

personal del

individuoque

afectala

limpiezadela

cavidadbucal

Variable: Piezadentaria

Indicador Construcci6n

Total de personas Listade

cepillado porcaracteristica variables

poblaci6n

estudiadaporcien.

2. Hila dental Total de personas

porcaracteristica

entreeltotaldela

poblaci6nporcien

Concepto Tipo Indicador Construcci6n Fuente

Nombredela Cualitativa 1 La presencia Totaldepiezas

piezadentaria dela dentariasde cada variables

preparaci6n clase entre el total

cavitaria depoblaci6n

estudiadaporcien

2. Defectodela Totaldepiezas Listade

restauraci6n dentariasde cada variables

defecto entre el

totaldela

poblaci6n

estudiadaporcien



Variable: Patologiagingival

Concepto Tipo Construcci6n

Manifestaciones Cualitativa 1.lnflamaci6n Totalderegi6n Listade

clinicas Nominal gingival gingivalestudiada

gingivales entreeltotaldela

poblaci6nestudiada

porcien.

2. Hemorragia Totaldela Listade

gingival caracteristicadela

entreeltotaldela

poblaci6nestudiada

porclen.

3. Secreci6n Totaldepacientes Listade

purulenta afectadosporcada variables

caracteristicaentre

eltotaldela

poblaci6nestudiada

porcien.



Variable:lnserci6nepitelial

Concepto Tipo Indicador Construcci6n Fuente

Profundidad Cuantitativa Presencia de Total de

delsurco numerica lesi6ngingival pacientesde variables

gingival continua y6sea cada

caracteristica

delapoblaci6n

estudiadapor

cien

Variable: Dep6sitosdentarios

Concepto Tipo Indicador Construcci6n Fuente

Manifestaci6n Cualitativa Presencia de Total de Encuesta

placa superficies

de higiene bacteriana afectadaspor

bucal sobrela

superficie entre el total

dental delapoblaci6n

porclen

Variable: Manifestacionesradiograticas

Concepto Tipo Construcci6n Fuente

Caracteristicas Cuantitativa Presencia de Total de

radiograticas numerica

deltejido6seo continua

lalesi6n6sea superficiespor variables

relacionada categoriaentre

eltotaldela

restauraciones poblaci6n

defectuosas estudiadapor

cien



ListadeVariables

1 Higienebucal

1.1 Tecnicadecepillado=frecuenciadel usodelatecnicadecepillado

1.2 Hilodental = frecuencia del usodel hilodental

2 Piezadentaria

2.1 Preparaci6ncavitariadeldienteporregistrar

2.2 Defectodelarestauraci6n

3 Patologia gingival

3.1lnflamaci6ngingival = area gingival inflamada con presencia de

restauraciones

3.2 Hemorragia gingival = cantidad desangradogingival en zona relacionada

con restauraci6n dental defectuosa

3.3Secreci6npurulenta = cantidaddesecreci6n purulentaoriginada en regi6n

proximal en presencia de restauraci6n defectuosa

41nserci6nepitelial

4.1Profundidad desurco gingival = seobtieneporintroducci6nde lasonda

milimetradaenelsurcogingivalhastallegar alainserci6ngingival



ANEXO II CEDULA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
MAESTRfA EN ODONTOLOGIA

Prevalencia de lesiones en el tejido periodontal relacionadas con restauraciones
dentalesdefectuosasdeclasell

Folio:

Nombredelpaciente:
Domicilio: ---=--:-:-:- _

g~~~~~:-----------T~~~fc~~i~: _

Genero:
Masculino[) Femenino[]

Originario de: [)
Merida[] Municipio[]

[ ]otro estado

Edad__

[ ]Extranjero

Ocupaci6n:
Estudiante[] Empleado[] Campesino[] Profesional[ 1 Lab.dom.[ I [jOtro_

Vivienda:
Mampost. [ ] Bloques[] Paja[] Combinado[ )

Ingresomensual:
Oa1salario 2a3sal. 4a5 60mas
min[) min. [ ) sal.min.[ 1 sal.min[)

Motivo de la consulta:
Revisi6n[ ] Dolor [ )

Eltratamientodentalfue realizado por:
Particular [ ) Instituci6n[ ]

Eltiempode restauraci6nesde:
1ano[) 2anos[) 3anos[) 4anos[] 5anos[)

Higiene bucal:
Cepillado/dla 1 vez[ ) 2 veces [ ] 3 veces[ ] 4veces[ 1Nunca[ )
Alasemana 0-1 vez[) 2-3 veces[] 4-5 veces[ ] 6-7 veces[ )



Hilo dental/ 1 vezl) 2vecesl] 3 veces[ ] 4 veces I ) Nunca [ ]
dla
Alasemana 0-1 vez[] 2-3 vecesl] 4-5 veces[] 6-7 vecesl]

~~:;:~~a~~~~~::~::dentaria· -----------
MO I) DO [] MOD I ] Otro [ ]

Materialdelarestauraci6n:
Amalgama [) Resina [) Otro:_ [ )

Defectodelarestauraci6n _

Placa bacteriana:
Mesial: 1/3 cervical I ] 1/3mediol] 1/30clusal I) No tiene [1
Distal: 1/3 cervical [ ] 1/3medio[] 1/30clusal [) No tiene [1

Inflamaci6n gingival (gingivitis):
Librelocalizadal] Insertadal] Generaliza [ ) No presenta I J

Hemorragiagingival:
I [) II [] III I] IV [] No hay [ ]

Profundidad del surco gingival en milimetros:
MesioVest. [ ] MedioVest. [ 1
MesioLing. [ ] MedioLing. [ )

Secreci6n purulenta (Fistula):
Surco I) Mucosal] Nohay[ ]

PerdidaOseaMesial:
Horizontal [ ) Vertical [ ) No hay [ )

PerdidaOseaDistal
Horizontal [ ) Vertical [ ) Nohay [ ]

Disto. Vest. [
DistoLing [



ANEXO III TABLAS

Tabla NO.1
Frecuenciayporcentajedepacientes,segunelgenero

Genero
Masculino
Femenino

23
%

37.10

Genero

Tabla No.2
Promediodelaedaddelospacientes estudiados

Promedio

Tabla NO.3
Pacientesestudiados. por su origen

Tabla NO.4
Ocupaci6n de los pacientes estudiados

Ocupaci6n
Estudiantes

%
9.68

Empleados
Profesionales
Laboresdomesticas
Comerciantes
total

12

26

19.35
24.19
41.94
4.84



Material

Tabla NO.5
Caracteristicasde la vivienda de los pacientes

%

810 ue
Combinada

51 82.26

100

Inreso

Tabla NO.6
Pacientes deacuerdoconelingresoecon6micopordia

%
Ceroa un in reso
De2a3 salarios
De4a5salarios
De60massalarios
Total

17

18

62

35.48
29.03
8.06
100

Tabla NO.7
Pacientes,segun elmotivo delaconsulta

Motivo %
Revisi6n
Dolor
Total

36
26
62

58.06

100

Tabla NO.8
Tipodeservicioodontol6gicodondeserealizaron lasrestauraciones

Ori en
Privado
Oficial
Total

36
26



Tabla No. 9
Segun laantigOedaddela restauraci6nestudiada

Tiempo
Unaiio
Dosaiios
Tresaiios
Cuatroaiios

%
3.23
16.13
43.55
12.90

Cinco omasaiios
Total

15
62

24.19
100

Tabla No.10
Porelnumerodevecesquerealizan el cepillado dental aldia

%
11.29

Total

20
34

32.26
54.84

100

Tabla No.11
Porelnumerodedias,alasemana,querealizanelcepillado dental alasemana

Tabla No. 12
Usodelhilodentalaldia

%
UnaVez
Dosveces
3veces
4veces
Nunca
Total

23

38
62

37.10
0.00
1.61

61.29
100



Tabla No. 13
Pacientes por ingresoeconomico, que usan hilodental

Oa1dia 2a3dias 4a5dias 6a7dias

Salario f % f % f % f % Total
Oa1 14 22.58 0 0.00 1 1.61 2 3.23 17
2a3 15 24.19 7 11.29 0 0.00 0 0.00 22
4a5 7 11.29 9 14.52 0 0.00 2 3.23 18
6a7 2 3.23 0 0.00 0 0.00 3 4.84 5
Total 38 61.29 16 25.81 1 1.61 711.29 62

Tabla No. 14
Pacientessegunelgeneroeingresoeconomicousandel hilodental

Oa1dia 2a3dias 4a5dias 6a7dias

SalarioM % % M % F % % % % % Total

Oa1 7 11.29 7 11.290 0.000 0.00 0 0.00 1 1.61 1 1.61 1 1.61 17

2a32 3.23 13 20.972 3235 8.06 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 22

4a54 6.45 3 4.845 8.064 6.45 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 3.23 18

6a72 3.23 0 0.000 0000 000 0 0.00 0 0.00 0 0.00 3 484 5

Total 15 24.1923 37.107 11.299 14.52 0 0.00 1 1.61 1 1.61 6 9.68 62

Tabla NO.15
Segun laclase de restauracion

Clase
Mesiooclusal
Distooclusal
Mesiooclusodistal
Mesiooclusodistovestibular
Mesiooclusodistolin ual
Total

20
16

62

%
32.26
25.81

4.84
0.00
100



Tabla No. 16
Segunelmaterial utilizadoenlarestauraci6n

Material de obturaci6n
59

Resina com uesta
Otromaterial
Total

%
95.16
0.00

100

Tabla NO.17
Lasrestauracionesdefectuosasenlaspiezasdentalesestudiadas

Restauraci6ndefectuosa
Condesa'uste
Sobreobturaci6n
Sobrecontorno
Contactoabierto
Total 62

%
14.52
40.32
2258
22.58

Tabla No. 18
Pieza dentaria con restauraci6n dental defectuosa

Nombredela iezadentaria
Segundo molar superior derecho
Primermolarsu eriorderecho
Se undo remolarsuperiorderecho
Primeroremolarsuoeriorderecho
Primer premolar su erioriz uierdo
Se undo remolar su erioriz uierdo
Primermolarsu erioriz uierdo
Se undomolarsuoerior iZQuierdo
Se undomolarinferioriz uierdo
Primer molar inferiorizQuierdo
Se undo remolarinferiorizQuierdo
Primer remolarinferioriz uierdo
Primer remolarinteriorderecho
Se undo premolar inferior derecho
Primer molar inferior derecho
Se undo molar inferior derecho

17.74
11.29
14.52

9.68
8.06

4.84

0.00
0.00

6.45
9.68
1.61

Total 62 100



Tabla No. 19
Distribuci6nde placa dentalenlasuperficiemesial

Luardela laca
Terciocervical
Terciomedio
Terciooclusal
No resenta laca
Total

Tabla No. 20
Distribuci6ndela placa dental en lasuperficiedistal

Luardela laca

%

0.00

%
Terciocervical
Terciomedio

No resenta
Total

Ubicaci6n dela in ivitis
Encia Iibre localizada
Encia insertada
Encia eneralizada
No resenta
Total

35

24

Tabla No. 21
Localizaci6ndegingivitis

35

62

56.45
3.23
1.61

%
56.45
35.48

6.45
100

Tabla NO.22
Pacientes quepresentan hemorragiagingival

27

IV

%

22.58
8.06

No resentan
Total

16
62

25.81
100



Tabla No.23
Profundidad del surco gingival de los dienles con restauraci6ndefecluosa

mesiooclusal

Profundidadenmm
Mesioveslibular
Medioveslibular
Disloveslibular
Lioouomesial
Mediolinoual
Dislolin ual

3.58
2.4

2.27

Tabla No. 24
Profundidaddelsurcogingival endienlescon reslauraci6ndefecluosa

dislooclusal

Ubicaci6n
Mesioveslibular
Medioveslibular
Disloveslibular
Lin uomesial
Mediolinoual
Linouodislal

Profundidadenmm

Tabla No. 25
Profundidad del surco gingival en dienles con reslauraciones defecluosas

mesiooclusodislal

Ubicaci6n
Mesioveslibular
Medioveslibular
Disloveslibular
Mesioliooual
Mediolin ual
Dislolinaual

Profundidadenmm
3.80
3.52
3.67

2.50



Tabla No. 26
Presenciadesecreci6npurulentadeltejidoperiodontal,segunelglmero
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ANEXO IV FIGURAS

Figura 1
Pacientesatendidos, segun el genero
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Figura 2
Pacientes atendidos, segun

lugardeorigen
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Figura 3
Pacientes de acuerdo con el ingreso

econ6mico por dia

.Ceroaun
ingreso

ODe2a3 salarios

De60mfls
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Figura 4
Pacientes atendidos, segun

la antiglledad de la restauraci6n estudiada

Desarrollo
Blbllotec:ario
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Figura 5
Restauraciones defectuosas

en las piezas dentales estudiadas

Figura 6
Localizaci6nde la gingivitis

DEncialibre

• Encia insertada

o Encia
generalizada

• No presenta



Figura 7
Pacientes,segunindicedehemorragiagingival
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