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1 RESUMEN

Algunas de las que realiza el esel de la caries,

dental y la . diversos coinciden en las
reacciones y darios que se presentan en el periodonto ante una restauracion
defectuosa

El presente estudio muestran los darios que se presentan en la poblacion
yucateca, quienes acuden a buscar solucion a su problema dental y su tratamiento
resulta el desencadenante de una lesion posterior

Sirva éste para concienciar al préctico general la minuciosidad en la realizacion

del tratamiento de lesiones cariosas.

Este estudio fue observacional, transversal y descriptivo. Se realizd con 478
pacientes de uno u otro género que acudieron por primera vez  la Clinica Numero
cuatro de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Yucatén,
durante el periodo de octubre 1999 a mayo de 2000. A los alumnos de
Odontologia Integral en el Adulto Il que realizaban ahi sus practicas se les
adiestr para la seleccion de los pacientes, los que debian tener restauraciones
de clase Il, cuya edad estuviera entre 15y 40 afios y que poseyeran denticion
completa, para determinar la frecuencia de lesiones del tejido periodontal
asociadas con restauraciones dentales defectuosas

La seleccion de los pacientes se realizo de forma sistematica habiéndose
encontrado 62 pacientes que presentaban las caracteristicas para la realizacion
de este estudio

Respecto del tipo de restauracién se encontré: que el total de las
restauraciones con sobreobturacion fue de 25 casos, lo que representd el
40.32%; con sobrecontoro y contacto abierto fueron 14 casos, que representan



el 2258% cada uno y las restauraciones con desajuste fueron 9, lo que
representa el 14.52%

En cuanto al grado de inflamacion de la encia, la gingivitis en la encia
libre localizada ocurrié en 35 casos, lo que representa el 66.45%; con 22 casos
de gingivitis en la encia insertada (35.48%); con 1 caso de gingivitis en la encia

generalizada (1.61%) solo 4 pacientes no presentaron (6 45%).

En general, no hubo pérdida de fejido de soporte. pero se encontrd
proceso inflamatorio  causal de una vasodilatacion de grado Il (43.55%), IIl
(22.58%) y IV (8.06%).

El diente més frecuentemente afectado fue el primer molar superior

derecho con 11 que €117.74%; le siguio

el primer premolar superior derecho, con 9 casos, que representan el 14.25%, el
segundo premolar superior derecho, con 7 casos que representan el 1129 %,
el segundo premolar inferior derecho y segundo premotar superior  izquierdo,
con 6 casos, que representan el 9.68 %, el primer molar inferior izquierdo y el
primer molar superior izquierdo, con § casos representan el 8.06 %; el primer
molar inferior derecho con 4 casos, representa el (8.45 %): el primer premolar
superior izquierdo y el segundo molar inferior izquierdo, con 3 casos.
representan el (4.84%), el segundo molar superior derecho, el primer premolar
inferior derecho y el segundo molar inferior derecho con 1 caso representa el
(1.61%)

En relacion con el tiempo de haber sido efectuada la restauracion, 27
{43.55%) tenian tres anos de colocadas y 15 (24.19%) tenfan de 5 a 6 anos,

La edad mas frecuente fue de 39 afios con 9 pacientes que representa
14.51% seguida de 35 y 37 afos con 7 pacientes que representan el 1129%
cada uno.



En relacion con el nivel econdmico, los pacientes mas afectados fueron los
que perciben de 2 a 3 salarios minimos con 22 pacientes, lo que representa el
35.48%, seguidos de los que perciben de 4 a 5 salarios minimos con 18 sujetos
(29.03%).



Il INTRODUCCION

Un gran problema de salud publica lo es la caries dental, la cual en la
poblacion yucateca tiene un elevado indice de prevalencia, razon por la cual

se realizan éstas deben realizarse en el

conacimiento de que no Gnicamente se restauran los tejidos duros def diente, sino
que éstos se encuentran rodeados de tejidos, los cuales pueden ser dariados en

su integridad si no se tiene el debido cuidado al realizar dichas restauraciones.

Clinicamente se ha observado dano, en el nivel

ocasionados involuntariamente, por el cirujano dentista al restaurar un diente que

involucre una o las dos superficies dentarias proximales

Estafue la razon, porla que se realizo esta investigacion, con la intencion
de que el operador tenga conciencia de los dafios que pueden ser ocasionados

por errores en el momento de realizar alguna restauracion dental

Este estudio, pretende concienciar al estudiante de Odontologia, acerca de
la importancia de cuidar y respetar el area interdentaria, de las restauraciones
de clase II, por los dafios severos que se pueden producir por una restauracion

defectuosa.

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

dentarias y de
Las restauraciones dentales, tienen como finalidad proteger y conservar la
vitalidad dentaria, devolviéndole al diente su funcion y estructura perdidas por

caries, defecto estructural o por traumatismo.



Los dientes no pueden considerarse como una unidad, pues estan
relacionados con el tejido periodontal, con el que tienen una estrecha relacion

funcional y morfolégica

De la mas simple restauracion a la mas compleja rehabilitacion se debe

cumplir con los abjetivos de funcion, compatibilidad dentaria y periodontal

Las cavidades de clase |l se preparan en las caras oclusal y mesial, distal o
ambas de molares y premolares. Uno de los requisitos de la preparacion de estas
cavidades es que el tallado de la caja proximal abarque hasta la zona de
contacto, la cual puede extenderse hacia el rea cervical si se requiere, quedando
el limite de la preparacion en el espacio interdentario, en el tercio cervical en el

esmalte 0 hasta el cemento.

El espacio o nicho interdentario ocupado por fa papila interdentaria, esta
limitado por la cresta 6sea, la superficie proximal de dos dientes contiguos hasta
la zona de contacto. Cuando el margen gingival de la preparacion se extiende
hacia este espacio se prefiere el tallado supragingival ya que asi se protege a la

encia de y de caries alrededor del margen

subgingival

Uno de los defectos de la restauracion, es la sobreextension. que favorece
la presencia de enfermedad periodontal en el individuo. Otro defecto es la
restauracion mal ajustada, con falta de contacto proximal. lo que favorece la
pérdida del tejido Oseo alveolar. Los defectos de las restauraciones pueden
producir la pérdida de autoclisis en el tercio gingival de los dientes, asi como el
cierre del espacio interproximal, produciendo inflamacion gingival, pérdida de la

insercion y del soporte alveolar



Justificacion

Gran cantidad de la poblacion mundial que presenta caries, requiere de
tratamientos restauradores que devuelvan al diente sus funciones masticatoria
estética, fonética y otras para mantener en Gptimas condiciones el diente y tejido

de sostén

Los estudios realizados en las restauraciones diente-tejido periodontal,
revelan algunos defectos tales como la falta de contacto proximal, desajustes,

sobreobturaciones y sobrecontornos, entre otros, asi como su ubicacion

o que propicia la de placa bacteriana.
Los efectos de las sobre el tejido se
con sangrado gingival, pérdida de la

insercién gingival, presencia de bolsas periodontales y pérdida del tejido 6seo

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 construccion proximal. En un
estudio de la UNAM (1997, se identificaron defectos en la restauracion y su

reaccion con el tejido periodontal

En el area dlinica de la Facuitad de Odontologia de la Universidad
Autonoma de Yucatan, empiricamente se han observado una alta frecuencia de
restauraciones defectuosas entre los pacientes que acuden al servicio, mas no
se ha realizado estudios para conocer las causas. Por esta razon se planteé el

presente estudio. con el fin de conacer las patologias periodontales que ocasionan

dichas como sangrado y secrecion

purulenta



Marco teérico referencial

La caries y la son orales que afectan

a una gran mayoria de la poblacion adulta y en menor proporcion a los nifos, por
Io que se considera un problema de salud publica (Stein y otros, 1982).

En Meéxico el 90% de la poblacion tiene por lo menos un diente cariado
(Stein y cols., 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
procedimientos de ortodoncia, protesis o cosmética. (Kats, 1990)

La amalgama dental es el material empleado con frecuencia para
restauraciones dentales, se calcula que el 80% se obturan con dicho material.
(Gilmore, 1976)

Entre los estudios que demuestran las reacciones que tiene el periodonto
ante una restauracion defectuosa, Solow, en 1981, recomendo la limpieza de los
méargenes gingivales de la restauracion durante la obturacion y el pulido de fa

zona proximal

Stein y cols,, en 1982, en 500 niftos
que no habia relacién entre la caries dental y la gingivitis

En 1982 Skogedal evaluo 246 pacientes con restauraciones de amalgama y
encontré que stlo un tercio de las restauraciones  eran aceptables, la
sobreobturacion se dio en 17%, los contactos inadecuados en 10%, desajuste
marginal en 8%, y fracturas en 2%. Carrilo en el mismo afio, observé que en las
restauraciones pequefias, hay mejores margenes que en las restauraciones
grandes



Speckman y cols. (1983) observaron a 93 pacientes; de eflos el 97% tenian
lesiones cariosas no tratadas, y el 100% tenia cuando menos una restauracion

deficiente.

Sachs (1985) observo que las restauraciones dentales pueden devolver,
cambiar o modificar la partes de un diente y producir cambios en la forma, textura

y continuidad de la superficie dental, asi como su relacion con los dientes

los y los tejidos Con frecuencia la

es de origen pero también una restauracion

defectuosa la puede iniciar

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

sobrecontorneadas, a 5 mm  del borde gingival, sobre la cara vestibular de

a un grupo de después de 42 dias aparecian signos

clinicos de inflamacion y cambios en el contomo gingival.

Perel, (1985) realizo cavidades de clase V en perros, unas con

sobrecontorno y otras con contorno insuficiente. después de nueve semanas,

observo en los tejidos con

inflamacion e hiperplasia gingivales

Silness, (1985) investigo el estado periodontal de dientes pilares de
puentes fijos. Encontro que los indices de placa bacteriana, indices gingivales y
Ia profundidad de la bola, son mayores en margenes subgingivales y menores en

supragingivales. e intermedios con mérgenes en el nivel gingival

Un estudio realizado con restauraciones proximales de amalgama, unas
supragingivales y otras subgingivales demostro que la acumulacién de placa

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

mayor en con margenes (Sachs, 1985)



Saltzberg y cols. (1986) en el las
restauraciones en el nivel del margen cavitario y encontraron  espacios vacios y
microorganismos parecidos a los bacilos y cocos entre el diente y Ia restauracion
La acumulacion de placa bacteriana en las restauraciones  subgingivales

aumenta con las superficies rugosas y mal adaptadas de los materiales

Robertello y cols. (1986) recomendaron que cuando las restauraciones se
ubiquen en el nivel subgingival, debe haber por lo menas dos milimetros de encia
adherida y el margen de la restauracion ubicarse a 1.5 mm arriba de la cresta

alveolar, para evitar la pérdida osea. En pacientes con tratamiento de radioterapia

que la cicatrizacio en la region de las restauraciones con

amalgama es mas lenta que en las zonas sin restauraciones.

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

valoracion de las restauraciones dentales y un grupo control con sus homslogos

o colaterales sin lesion proximal, que una
favorece la destruccion del tejido 6se0 y que a mayor numero de defectos la

pérdida 6sea es mayor.

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

radiologico. en 220 series  periapicales completas  de pacientes con

de amalgama, y coronas y hallaron defectos por
sobreobturacion, desajuste, drea de contacto, superficie de contacto abierta,
sobrecontorno.  El analisis de las restauraciones realizadas con amalgama mostro
que la sobreabturacion es ef defecto mas frecuente. Def total de las superficies

examinadas sélo el 55% mostré asociacion con dano 6seo horizontal.

Calatrava (1987) encontr6 que las aleaciones no afectan al tejido gingival
siempre que se mantenga buena higiene gingival, pero con las restauraciones
subgingival y supragingival la reaccion fue de inflamacion y aumento del fluido;

son mas imitantes las restauraciones ubicadas subgingivales que  las



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

produce el inicio de la enfermedad pericdontal relacionada con factores

Las con margenes bien adaptados

causan mayor initacion en én con las

Carrillo (1990) observé un gran porcentaje de dientes. que en el intento de
restaurarlos, resultaron mas lesivos los tratamientos para el periodonto o la union

dentogingival

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

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

radiografia de aleta mordible malares y con
que el 57% tuvo al menos una restauracion sobreoblurada y el 27% tres o mas
visibles 5 El nivel del tejido 6seo en las

con amalgama fue de 1.77 mm.

Summit (1993) mencioné que las obluraciones estrechas preservan

resistencia y previenen el deterioro marginal

Halpern y Page (1993) que la es
desencadenada por microorganismos en personas cuyo mecanismo de defensa
esta disminuido. proiifera y rompe la insercion de las fibras de colageno del
ligamento periodontal, invade el surco. lo que ocasiona que el tejido dseo se
destruya. Planteo que para mantener Ja salud periodontal las restauraciones
deben ser supragingivales, con buen ajuste marginal, para evitar el sobrecontorno
y dejar el espacio requerido en los nichos, tener una oclusion no traumética y
mantener una higiene subgingival para controlar la proliferacion de los

microorganismos.

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

3 que el 18% tenia



restauraciones sobreextendidas de menos de 1 mm, pero habia una relacion entre
la yla de la bolsa peri la dela

bolsa era mas profunda en zonas interproximales con sobreextension que en otras
regiones. El 16% de estos sitios mostrd destruccion ésea angular Concluyeron
que la higiene bucal tiene una funcion importante en la prevencion y control de la
periodontitis, y que la ensenanza de una técnica de higiene para las zonas de

sobreextension previene el efecto negativo

En 1995, el Instituto Mexicano del Sequro Social reporto que la demanda
total de los pacientes en los servicios, por lesiones de los tejidos dentarios que
acuden por primera vez, fue de 2’519 189 y por enfermedades periodontales el
total fue de 689, 555. (IMSS, 1997)

Arroniz y Mejia (1997) realizaron en la Clinica Odontoiogica de fztacala un
estudio a 108 pacientes, en el que encontraron que 92 (85.1%) tenian algun
defecto en la restauracion. Fueron los primeros molares los mas frecuentemente

restaurados.

Marco teorico contextual

El Estado de Yucatdn tiene una situacion geografica privilegiada, posee
bosques tropicales, cenotes, cavernas, corrientes subterraneas, etc. Su clima es
calido, aunque en realidad tiene dos fipos de clima, el calido subhumedo que
abarca el 90% de su territorio y el calido semiseco que corresponde a la franja
costera en e norte del Estado. El terreno es calizo aungue en conjunto constituye
una planicie donde se filtran las aguas de lluvia, lo que da origen a los multiples
cenotes. Los bosques y rias de Yucatan tienen gran riqueza animal. Las reservas
de Celestin, en la costa de Yucatan, Rio Lagartos, en fa costa del Golfo, protegen
areas de manglares, pantanos y rias, con gran variedad de animales, muchas de

las cuales estan en peligro de extincion.



Se ubica en el sureste de la Repiblica Mexicana en la parte norte de la
peninsula de Yucatan, Colinda al norte con el Golfo de México, al este y sureste
con Quintana Roo y al oeste y sureste con Campeche. Su extension territorial s
de 43,379 km?, cuenta con una poblacién de 1'655,707, siendo el 74.7% urbano y
&l 25.3% rural, su capital es la ciudad de Mérida con una poblacion de 703,324 y
106 municipios (Anuario estadistico/Yucatan, edicion 2000)

Sus principales centros turisticos son  Mérida. Progreso, Valladolid,
Izamal, Pisté, Santa Elena, Celestun y Rio Lagartos. €l estado de Yucatan cuenta
con una diversidad de atractivos turisticos, arqueolagicos, coloniales, ecoldgicos y

playas, por el follore, Ja ia y las antesanias, motivo

por el cual se e ha denominado *la combinacion perfecta’. (Gobierno de Yucatan,
2001)

Esta region de México alguna vez fue hogar de los antiguos mayas o
grupos que hablan lenguas mayenses, los cuales habitaron desde mediados del
tercer milenio antes de Cristo, un territorio que abarca ademés el sur de México,
Guatemala, Belice y parte del Salador y Honduras, siendo una de las

civilizaciones mas importantes que florecieron en América. (Alvarez, 1977)

En el Periodo (900 a 1427 la region de
Yucatan se conocia como Mayapan o Mayab, gobernada por la famila Cocom
Mas tarde, segun fuentes escritas hubo una gran guerra entre Mayapan y Chichen
Itza, que arrasé con todo, con lo cual fue destruida Mayapan en el afio de 1200
Hacia 1511 liegaron los primeros esparioles que fueron apresados o sacrificados
por grupos mayas. (Enciclopedia de México, 1977)

En 1517 llegd Francisco Hemandez de Cordoba y desembarcé en Cabo
Catoche, pero hasta 1526 fue cuando el emperador Carlos V entrego el permiso o
Real Merced a Francisco de Montejo para conquistar y poblar Cozumel y Yucatan
(Justo Sierra, 1994)



Mérida, fue fundada el 6 de enero de 1542, por el conquistador Francisco
de Montejo y Leon, en lo que habla sido la ciudad maya de Ichcanzihd o
abreviadamente T'ho. Este acto fue la culminacion de una lucha de tres lustros
por la conquista de Yucatan. Recibe su nombre “por los muchos edificios de cal y
canto bien labrados y con muchas molduras” que encontraron los esparioles en la
ciudad maya, las cuales les recordaron las construcciones romanas de la Mérida
de Espafia. (Alvarez, 1977)

Al triunfo de la Republica, en 1867, fue notable fa labor del General Manuel
Cepeda Peraza quien fund el Instituto Literario del Estado, precursor de la actual
Universidad Auténoma de Yucatan

En 1871 se abrié al trafico de altura el puerto de Progreso, la via férrea de
Mérida a Progreso con lo cual se fundaron bancos, prosperd el cultivo del
henequén, se incremento la exportacion de la fibra, se equilibrd la Hacienda
Piblica y se impulsaron obras publicas, todo esto durante la época del porfiriato
(Alvarez, 1977)

Hoy dia. se tiene una floreciente industria maquiladora y de artesanias en el
estado.

Este estado cuenta con una de las mayores riquezas prehispnicas de
México, aqui se pueden visitar lugares como: Chichen Itza, Dzibilchaltun. Ek
Balam, Mayapan, Uxmal y Labna, enlre otras. (Agenda Estadistica, 2000)

El estado de Yucatan se encuentra en el hemisferio norte o septentrional,
por estar al norte del Ecuador, y por lo tanto, sus latitudes son: 20°58'00" Ias
coordenadas que enmarcan el sentido norte sur y 89°37°19", de longitud oeste,
por estar nuestra entidad al oeste del meridiano Greenwich a una altitud de 10
msnm. (Agenda Estadistica, 2000)



Su clima varia del calido subhimedo en el 90% del territorio y el calido
semiseco; la temperatura méxima es de 32,8°C y la minima de 20.°C (Manual de

Estadistica Bésica del Estado de Yucatan)

Nuestro pais tiene una extension territorial de 1'964,375 km” de los cuales
corresponden a nuestra entidad 43 379 kn¥’, cantidad que representa el 2.0% de
Ia superficie nacional y que nos lleva a ocupar el 20° lugar entre las entidades de
la Republica Mexicana. (Agenda Nacional Estadistica, Geografia e Informatica
2000)

El estado de Yucatan divide su territorio en municipios libres que
constituyen la base de la division del territorio nacional y de su organizacion
politica y administrativa, consta de 106 municipios. cantidad que nos hace ocupar
el 8 lugar entre los estados del pais después de Oaxaca, Puebla, Veracruz,

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

En el estado existen 47 instituciones de seguridad social: 29 del IMSS, 16
del ISSSTE y 2 del SM; y 280 instituciones de asistencia social: 155 del SSY, 88
del IMSS Solidaridad y 37 del DIF (Anuario estadistico Yucatan 2000, INEGI)

Aunado a esto, la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de
Yucatan proporciona atencion dental a la pobiacion en sus clinicas, denominadas
No. 3.4, 5 y dlinica de (4 cubiculos),

clinicas de posgrado; periodongia (cuenta ademas con 2 quiréfanos), adontologia

y ia, ademas de 3 y un drea de radiologia

La Universidad Nacional del Sureste, fue fundada por el gobernador Felipe
Carrillo Puerto el 25 de febrero de 1922 poco tiempo después la entonces
Escuela de Odontologia inici¢ actividades el 9 de febrero de 1923, anexa a la
Facultad de Medicina con un plan de estudios de 3 afos.



En 1937 se independiza de dicha facutad y nace la Escuela de
Odontologia, con un plan de estudios de 4 afios

La Universidad Nacional del Sureste en 1938 dio origen a la_Universidad
de Yucatan. La Facultad de Odontologia en 1940 implanta un plan de estudios
de 5 afos. Elano de 1973 es para la Escuela de O ya que

se instala en los terrenos que actualmente ocupa. Con la apertura de la Division
de Estudios de Posgrado, la entonces escuela se constituye como facultad, en el
afo de 1978

La Universidad de Yucatan en 1984 adquiere su autonor este

acontecimiento da lugar a la actual Universidad Autonoma de Yucatan y con eflo a
la formacién del Honorable | Consejo Universitario, el cual sesions por primera
vezel 3 de septiembre de mismo afio

En 1992, el H. Consejo Universitario aprobo el plan de estudios vigente
El 17 de enero de 2000 se acredita el programa académico de la licenciatura en el
nivel de Excelencia por el Consejo Nacional de la Educacion Odontologica
(CONAEDO).

Actualmente, la Facultad de Odontologia tiene un cuerpo docente formado
por 34 profesores hombres y mujeres: 4 administrativos, 16 de tiempo completo, 5
de medio tiempo, 7 por horas, 1 con licencia ~ sindical y 1 técnico académico.

Marco teérico conceptual

Para una mejor comprension de este trabajo, se presenta a continuacion la
de las seguin Speckman (1986)




Restauracion sobreobturada: cuando el material de obturacion se extienda

apicalmente al margen de la preparacion

Restauracion desajustada: cuando el extremo del explorador se introduzca

entre Ia restauracion y el diente en el nivel del angulo cavo superficial

Restauracion con sobrecontorno: cuando la superficie proximal desplaza a
la encia papilar

Superficie de contacto abierta: cuando las restauraciones radiologicamente

presenten un espacio radiolicido interproximal

Se registi6 la enfermedad gingival y periodontal de acuerdo con los
criterios del Indice Periodontal (Carranza, 1982)

Negativo; no hay inflamacion gingival ni pérdida de la funcion debido a la

destruccion de los tejidos de sostén

1 Gingivitis leve. Hay un area evidente de inflamacion en la encia
liore localizada.

2 Gingivitis.  La inflamacion rodea totalmente el diente, pero sin

alteracion en la adherencia epitelial

4 Elestudio radiografico revela resorcion incipiente, cuneiforme, de la
cresta alveolar

6 Gingwitis con formacién de balsa. La adherencia epitelial se ha roto
y hay bolsa, el diente est fime y no hay desplazamiento. En la radiografia hay
pérdida bsea horizontal que abarca toda la cresta alveolar, hasta la mitad de la
longitud de la raiz dental.



8  Destruccion avanzada con pérdida de la funcion masticatoria.  El
diente puede estar flojo y haberse desplazado. Hay pérdida dsea avanzada que

abarca més de lamitad de la longitud de la raiz dentaria.

Perdida 6sea horizontal: se identifico cuando el dafio 6seo  sigue un
paralelismo con la linea que va de fa union amelocementaria de un diente a la
amelocementaria del diente contiguo. La altura de la ciesta 6sea alveolar
desciende mas de 2 mm de la misma, o que se encontrara dentro del limite de 2

mm

Perdida 6sea vertical: cuando el daiio 6seo no sigue el paralelismo con la

linea que va de la union de un diente a la del

diente contiguo, el defecto se encuentra hacia apical del hueso

Se considera el nivel 6seo normal una distancia de hasta 2 mm de la linea

amelocementaria a la cresta 6sea

Se tomo el indice de hemorragia de las papilas (PBI) para determinar la
inflamacion gingival individual (Klaus, 1991}, el cual establece los siguientes
criterios

Grado 1. Punto. 20 a 30 segundos después de la estimulacion del sulcus
mesial y distal mediante la sonda periodontal, aparece un Unico punto

hemorragico.

Grado 2. Linea / puntos. Se hacen visibles una fina linea o varios puntos

hemorrgicos

Grado 3. Triangulo. El triangulo interdental se llena de sangre en mayor o
menor cantidad



Grado 4. Gotas. Hemorragia profusa, inmediatamente después de sondear,
fluye la sangre en la region interdental y, segun la gravedad, sobre el diente
(maxilar) o la encia (mandibula)



Il MATERIAL Y METODO
Objetivo general

Determinar Ia frecuencia de Jas lesiones que se presentan en el tejido
i con dentales de clase Il en

Ia poblacién atendida en la clinica numero cuatro de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Autonoma de Yucatan en el periodo de octubre de 1999 a mayo
de 2000.

Objetivos especificos

1. Determinar Ia frecuencia del tipo de restauracion dental defectuosa de

clase It

2. Determinar la

de gingivitis con

dentales defectuosas

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

dentales defectuosas

4. Identificar qué pieza dentaria resulta la mas frecuentemente afectada por

restauracion defectuosa

5. Identificar el nimero de restauraciones defectuosas relacionadas con el

tiempo de Ia restauracién

6. Identificar la edad mas frecuente de los pacientes afectados por las

restauraciones defectuosas



7. identificar el nivel economico de los pacientes afectados con restauracion

dental defectuosa
Este estudio fue observacional, transversal y descriptivo

Se realizo a todos los pacientes de uno u otro género que acudieron por
primera vez a la Clinica numero cuatro de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma de Yucatdn, durante el periodo de octubre 1999 a mayo
de 2000

Las variables fueron de tipo cuantitativo y cualitativo (anexo 1).
El muestreo fue por conveniencia
Criterios de inclusion

Pacientes que acudieron a la clinica numero cuatro de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan, durante el periodo de
octubre 1989 & mayo de 2000. en el horario de 8 a 12 horas, que presentaron
restauraciones dentales defectuosas.

Pacientes mayores de 15 afios y menores de 40 afos que fuvieran
restauraciones dentarias de clase l, con material de obturacion permanente. Este
intervalo de edades se eligi porque Ios dientes permanentes.  incluyendo los
segundos molares a los 15 afios han erupcionado, y como limite los 40 aflos
porque el tejido 6seo permanece estable. Con diente adyacente y antagonista
porque la posicion del diente permanece estable en su alveolo. Clase II sin
fractura en el istmo oclusal, porque la restauracion se mantiene integra en la

cavidad. Restauraciones con mas de un ano en |a cavidad bucal



Criterios de exclusion

Pacientes con restauracion provisional, o con diente restaurado sin ef

adyacente y diente restaurado sin antagonista

Método o forma de recoleccién de datos

Se complets para cada paciente, previa autorizacion de éste. una cédula en
fa que se registraron los datos obtenidos (anexo VI); asi como una valoracion
clinica con un explorador curvo en los dientes restaurados para reconocer el
defecto de la restauracion. Se obtuvo una radiografia periapical, para ratificar el
defecto de la restauracion: contorno excesivo, sobreextension, falta de contacto

proximal, desajuste y la ubicacion del tejido 6seo

Se utilizo aparato de rayos X de 75 KVP con cono corto; la valoracion

radiogréfica fue realizada por la investigadora

Se efectuo la medicion del surco gingival por medio de la sonda
periodontal de Willam, en seis sitios diferentes del diente, sefialados en la cédula,
para conocer la ubicacion de la insercion gingival del diente explorado, tomando

coma referencia para el sondso el margen gingival al fondo del surco

Los datos obtenidos de la exploracion oral, ef sondeo gingival. y el puntaje

del indice aplicado se registraron en la cédula,

Para el manejo de la informacién se elaboré una base de datos en dBase Il

Plus, donde se capturaron y procesaron los datos,

Se disefiaron tablas de distribucion de frecuencias absolutas y relativas,
para el andlisis de variables.



También se elaboraron gréficas circulares y de barras de los datos de las
tablas mas representativas de los resultados obtenidos en el estudio (Anexos Il y
V)

El proyecto se realizo con el siguiente, material de oficina, equipo de
computo y de impresion

1 computadora K6-2
1 impresora de inyeccion de tinta
1000 hojas en blanco tamario carta
1 caja de diskettes 3 %

6 lapices

6 gomas de barrar

Ademas, se emples el siguiente instrumental y equipo odontolégico
instrumental de diagnostico bucal: pinza, espejo y explorador
sonda periodontal de William

aparato de rayos X

peliculas radiograficas periapicales

Las fuentes de financiamiento fueron la Universidad Auténoma de Yucatan
y recursos propios del investigador

Se conté con la colaboracion del siguiente recurso humano
1 asesor intemo
1 asesor externo

21 alumnos de la licenciatura

El disefio el instrumento de medicién (Cédula) estuvo a cargo de Ia tesista



La investigacion no implico riesgo ni para el investigador ni para las
personas que fueron incluidas en el estudio, previa autorizacién de éstos, La

informacién individual obtenida se conservara en forma confidencial



IV RESULTADOS

Los pacientes estudiados fueron: 23 del género masculino (37.10%) y 39 del

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

El grupo de pacientes que mas solicito atencion fue  del género femenino
(62.90%), con promedio de edad de 33 afios para ambos géneros (Tabla No. 2,
figura 3)

De ellas 31 (50%) son originarias de Mérida, 19 de otros municipios del
estado de Yucatan (30.65%) y 12 de otros estados (19.35%). (Tabla No. 3, figura
6)

Dedicadas a labores domé 26 (41.94%); 15 (24.19%);
12 (19.35%): 6 (9.68%) y 3 (4.84%). (Tabla
No. 4).

El material de fabricacion de sus viviendas es de  blogue, para 51 in
dividuos (82.26%); 8 de mamposteria (12.90%) y 3 de combinacion de materiales
(4.84%). (Tabla No.5).

Para el nivel de ingreso se fij6 un estimado al salario de $40.00,
considerando que en la region geografica los salarios minimos fluctian entre
$37.35 y $ 45.70 diario. (Diario Oficial de la Federacion, 1998). 17 pacientes
percibieron de cero a un salario (27.42%), 2 a 3 salarios fueron percibidos por 22
personas (35.48%); 18 de 4 a 5 salarios (29.03%) y 5 personas de 6 o mas
salarios (8.06%). (Tabla No. 6)

Segiin el motivo de consulta, acudieron por revision dental 36 (58.06%) y
por dolor 26 pacientes (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)

Las restauraciones  fueron realizadas en diferentes momentos por lo que
de un afio de antigiedad, hubo 2 pacientes (3.23%); dos afios, 10 (16.13%);
tres arios, 27 (43.55%); cuatro anos 8 pacientes (12.90%); cinco o mas afios 15
(24.19%). (Tabla No. 9, figura 4)

En cuanto a las practicas de higiene bucal que realizan, 7 pacientes (11.29%)
refirieron que se cepillan los dientes 1 vez al dia; 20 lo hacen 2 veces al dia
(32.26%): 34 lo hacen 3 veces (54.84%) y solo 1 se cepila 4 veces al dia
(1.61%). (Tabla No. 10)

Por el nimero de dias ala semana que realizan la tecnica de cepillado, 6
pacientes refirieron de 4 a 5 dias (9.68%) y 56 de 6 a 7 (90.32%). (Tabla No. 11).

Por el nimero de veces que los pacientes hacen uso del hilo dental al dia,
23 lo utilizan 1 vez (37.10%), 1 lo hace 3 veces al dia (1.61%) y 38 nunca
(69.29%). (Tabla No. 12)

Respecto del nimero de salario de los pacientes y los dias a la semana
que hacen uso del hilo dental, de cero a 1 salario 14 pacientes (22.58%) lo usan
de cero a un dia; 1 (1.61%) usade 4 a5 dias; 2 (3.23%) de 6 a 7 dias. Con 2 a3
salarios 15 pacientes (24.19%) lo usan de cero a una dia; 7 (1129%) de 2 a 3
dias; con 4 a 5 salarios 7 (11.29%) pacientes lo usan de cero a una dia, 9 (14.52
%) de 2a3diasy 2(3.23%) de 6 a7 dias; con 6 a7 salarios 2 pacientes (3.23%
)lo usan de 0 a 1diay 3 pacientes (4.84%) de 6 a 7 dias. (Tabla No. 13).

Por el numero de dias a la semana gue hacen uso del hilo dental, en

relacién al género, 7 pacientes masculinos (4.8%) y 7 femeninos (4.8%) que

perciben de cero a 1 salario, usan hilo dental, de cero a 1 dia a la semana; 1
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paciente femenino (1.61%) lo usa de 4 a § dias; 1 paciente masculino (1.6%) y 1
femenino (1.6%) de 6 a 7 dias. Los que perciben de 2 a 3 salarios, 2 pacientes
masculinos (3.2%) y 13 femeninos (21%) usan hilo dental de cero a 1 dia a la
semana; 2 masculinos (3.2%) y 5 femeninos (8.01%) lo usan de 2 a 3 dias. Los
que perciben de 4 a 5 salarios, 4 pacientes masculinos (6.5%) y 3 femeninos
(4.8%) usan de cero a 1 dia por semana; § masculinos (8.1%) y 4 femeninos
(6.5%%) lo usan de 2 a 3 dias a la semana; 2 femeninos (3.2%) usan hilo dental
de 6 a7 dias a la semana. Con ingreso de 6 a 7 salarios, 2 pacientes femeninos
(3.23%) usan hilo dental de cero a 1 dia a la semana: 3 femeninos (4.84%) de 6 a
7 dias. (Tabla No.14)

Segin la clase de restauracion 20 pacientes presentaron clase mesio-
oclusal (32.26%), 16 distooclusal (25.81%), 23 mesiooclusodistal (37.10%), 3
mesiooclusodistovestibular (4.84%). (Tabla No. 15)

Por el material utilizado en las restauraciones, 59 fueron de amalgama
(95.16%) y 3 de resina compuesta (4.83%). (Tabla No. 16)

Por el tipo de restauracion defectuosa, 9 sujetos (14.52%) presentaron
desajuste, 25 (40.32%) 6n, 14 (22.58%) (22.58%), 14
contacto abierto (22.58%). (Tabla No. 17 figura 5)

La mayor frecuencia de la pieza dentaria con restauracion defectuosa fue de
11 (17.74%) en los psimeros molares superiores derechos, con 9 (14.52%) los
primeros premotares superiores derechos; 7 (11.29%) segundos premolares
superiores derechos; 6 (9.68%) segundos premotares superiores izquierdos y
primeros molares inferiores derechos; 5 {8.06%) primeros molares superiores e
inferiores izquierdos; 4 (6.45) segundos premolares inferiores derechos; con 3
(4.84%) primeros premolares superiores izquierdos y segundos mofares inferiores
izquierdos; 1 (1.61%) segundo molar superior desecho, primer premolar inferior

derecho y segundo molar inferior derecho. (Tabla No. 18)



Se encontrd placa bacteriana en la superficie mesial en el tercio cervical
en 41 pacientes (66.13%); 3 en el tercio medio (4.84%) y 18 dientes no presentan
placa (20.03%). (Tabla No. 19)

En la superficie distal en el tercio cervical se presenta placa bacteriana
en 35 pacientes (56.45%), 2 en ef tercio medio (3.23%), 1 en el oclusal (1.61%) y
24 no presentan (38.71%). (Tabla No. 20)

En cuanto a localizacion de gingivitis, la encia més afectada fue fa liore
localizada, en 35 pacientes (56.45%). le sigue la insertada en 22 (35.48%)
(Tabla No. 21, figura 6).

El grupo que presento hemorragia gingival de grado Il fueron 27 (43.55%);
de grado Ill, 14 (22.58%); de grado IV, 5 (8.06%) y los que no presentaron fueron
16 (25.81%). (Tabla No. 22, figura 7).

La profundidad del surco gingival de dientes con  restauracion

mesioociusal en promedio fue de 3.58 mm para el rea mesiovestibular, para el

240 mm, la 258 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 la del surco

gingival se localizo 3.2 mm para mesiovestioular, para mediovestibular 2.59

mm; a 3.41 mm. en Len 284 mm; para

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

En dientes con la del

surco gingival fue de 3.80 mm en mesiovestibular, para mediovestibular 3.52
mm; 367 mm en distovestibular, 3.48 mm para mesiolingual y 2.50 mm el medio
lingual y 3 mm para el distolingual. (Tabla No. 25)



Respecto del lugar donde se presenta secrecion purulenta, se encontrd, en el
geénero masculino cero (0%) pacientes con secrecion en fa mucosa; 7 (11.29%)
con secrecion en el surco, 16 (25.81%) sin secrecion; para el femenino 3
(4.84%)con secrecion mucosa (4.84%); 6 (9.68%) con secrecion del surco y 30
(48.39%) sin secrecion. (Tabla No. 26).



vV DISCUSION

De acuerdo con los datos proporcionados por la Clinica de Diagnéstico de
la Facuitad, la demanda de servicio durante el periodo de septiembre de 1998 a
junio de 1999 fue de 4519 pacientes, siendo del género femenino ef 63.57 %

La muestra de esta investigacion esta conformada por 23 pacientes del
género masculino (37.10%) y 39 (62.90%) del femenino. La edad promedio para
ambos fue de 33 afios.

En relacion con el génera que presenta mas restauraciones defectuosas
en el este estudio fue el femenino, dalo que concuerda con los estudios
realizados por Speckman y cols. (1983) y Speckman y Solis (1986). Sin embargo,
en el presente estudio, esto podria estar en relacion con el mayor porcentaje de
pacientes del género femenino que acudié a solicitar los servicios. A su vez, esta
mayor demanda pudiera estar dada por ias necesidades de estética propias del

género

Arroniz (1997) y Calatrava (2000). encontraron defectos marginales en las
restauraciones de amaigama, los dientes mas habitualmente restaurados fueron
los primeros molares, lo cual coincide con este estudio en cuanto a que el diente

mas afectado fue el primer molar superior, con 11 restauraciones (17.74%)

Mjor (1986), en un estudio reporté que la amalgama fue el material usado
que presentaba mas defectos de restauracion, lo 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
una terminacion lisa sin rebordes para evitar la acumulacion de placa y Page

(1993) hallé que mientras mejor adaptada esté la restauracion menos placa dental
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se acumulara en la restauracion; en el presente estudio los dientes examinados
presentaron acumulacion de placa dental en las restauraciones defectuosas, Io

que concuerda con los resultados obtenidos por los autores mencionados.

Los efectos de la restauracién con sobrecontorno propician zonas

retentivas para que la placa dental se incremente en los margenes gingivales de

la de alimentos y la gingival
(encia libre, marginal y adherida), siendo esla restauracion mas agresiva a mayor
profundidad como lo afirman Schéitze (2001), Genco (1993), Malone (1985). Baum
(1996), Klaus y Rateitschak (1991), Kiroshita (c.1990), Roberteflo (1986)
Carranza y Perry (1988) y Calatrava (1987) los resultados obtenidos en este
estudio presentan incremento  de placa dental en los mérgenes de las
restauraciones, presencia de estados inflamatorios, niveles de insercion gingival

iregulares, siendo estos mas profundos, los relacionados con restauraciones

que algun defecto en fa

Los materiales de obturacion como son las incrustaciones de oro, resinas
compuestas, restauraciones de amalgama que presentan defectos marginales
favorecen la formacion de placa aun las ‘clinicamente aceptadas’ Sachs (1985),
Klaus y Ratestchak (1991), Kells Be (1992), Page y Ginsberg (1993), Carranza
(1993). Carrillo y ofros (1990), ~ Aroniz (1997), Speckman y Solis (1986)
observaron presencia de placa en las  restauraciones con sobrecontorno,
desajuste y respuesta inflamatoria en la encia. La presencia de restauraciones
subgingivales realizadas en humanos y animales. ha sido motivo de
investigaciories, ya que la inflamacion estd mas asociada a margenes
subgingivales que a supragingivales. como afimé Calatrava (1987). En este
estudio los materiales de restauracion que se estudiaron  fueron la amalgama y
resinas compuestas, e} resultado obtenido fue la presencia de piaca en tomo a la

restauracion defectuosa. o que concuerda con lo anterior



Aligual que Puig (1987) en la Universidad del Bajio se encontré que el
defecto de la restauracién sobreobturada fue el mas frecuente, en este estudio se
encontrd un resultado igual en el 40% de las restauraciones estudiadas

Calatrava (1987) refiri6 que la modificacion del contorno anatomico en
las restauraciones defectuosas es un factor  para el incremento de la
inflamacion  gingival. En el presente estudio se encontro, al igual que en el

realizado por Calatrava, inflamacion gingival

Puig (1987} realizd un estudio en la Clinica Integral de la Universidad del
Bajio, encontré que los pacientes provenian de atencién dental particular, de los

dentistas de la region, y defectos en la de las
restauraciones, las cuales provocaron lesiones en los tejidos periodontales, que
ocasionaron al paciente mayor danio del que se trato inicialmente, esto fue similar
a lo encontrado en el presente estudio, en el cual los pacientes fueron atendidos

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

.,y 62 de ellos defectos en las dentales




VI CONCLUSIONES

Las variables independientes analizadas en los pacientes participantes de
este trabajo como edad. género, ingreso, material de fabricacion de las
viviendas, en relacion con las restauraciones luvieron en comin tratamientos
defectuosos que dejan ver la falta de cuidado que tiene el profesional en la

colocacion de restauraciones de clase I

Ya que las restauraciones estudiadas  provienen de los sectores privado

e institucional presentan defectos que sugieren que el operador no realiza con

las tecnicas de se mayor atencion al

realizarlas, especiaimente las de clase I}

Las restauraciones  estudiadas fueron realizadas con materiales
definitivos los cuales al estar bien pulidos y adaptados a los margenes cavitarios

no deben producir alos tejidos

La mayoria de las
adaptacion marginal lo que favorece ef desarrollo de placa dentobacteriana,
aunado a que la mayoria de los pacientes no tiene una higiene interdental (uso
del hilo dental) adecuada. Cabe mencionar que no hay relacion con el género

de los pacientes estudiados

Cuando las restauraciones  de clase Il sean subgingivales o supragingivales
se debera realizar de forma sistematica una radiografia periapical para evaluar
Ia restauracion y que ésta llene los lineamientos de adaptacién y contorno y as!

no invadir el area del tejido periodontal.

Durante las maniobras finales de la colocacion de la restauracion se

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



minuciosidad el drea del sellado marginal, ya que fue comun que en los sitios

con restauraciones sobreobluradas se encontrara placa dental

La presencia de placa dental es un factor desencadenante de enfermedad

que ocasiona gingival aumento de liquido
crevicular, pérdida de tejido conectivo, movilidad de la pieza dentaria, migracion
dental progresivamente hasta la pérdida del organo dentario, en cuanto que la
sea con el fin de salud y no favorecer la aparicion de

otra.

La insercion  epitelial presentd  diferentes niveles, los mas profundos

fueron los relacionados con las restauraciones dentales.

El sitio donde la restauracion presenté sobreobturacion se observo que la

cresta 6sea presentaba un ligero descenso horizontal

Los defectos en la de las
a gingival, al reducirse de manera

anormal el espacio interdentario, o que favorecié mas la formacién de placa en

torno a la restauracion defectuosa

Sirva el presente estudio como base para otros posteriores. similares, que
creen canciencia en los instructores v operadores en cuanto al cuidado para

reaiizar tratamientos adecuados que fomenten fa salud e integridad oral
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ANEXOS



ANEXO | VARIABLES

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo:  Determinar la frecuencia de las lesiones que se
presentan en el tejido periodontal relacionadas con
restauraciones dentales defectuosas.

Variable: Lugar de atencion

Concepto | Tipo Indicador Construccién | Fuente

Clinicade | Cualitativa Clinica de la | Total de Entrevista

diagnostico de |nominal Facultadde |pacientes que

la facultad de Odeontologia acudan

odontologia de la UADY |

Variable: Edad

‘ Soncepto | Tipo. Indicador Construccion | Fuente

Nimero de Cualitativa Categorizacion | Total de Entrevista

|atos desde a |ordinal de grupos personas por

fecha de etarios por categoria de

nacimiento quinquenios | edad entre

hasta la fecha | total de

actual | poblacion

estudiada por
cien




Variable: Género

[Concepto  [Tipo Indicador iConstruccwén ‘Fuenle
Distincion de|Cualtativo | Personas Total de |Entrevista
sexo: nominal pertenecientes | personas  por|
masculino a uno u otro|género  entre
femenino género total de
poblacion
estudiada por
cien
Variable: Ocupacion
Concepto Tipo Indicador IConstruccién | Fuente
Actividad Cualitativa Tipo de. [Total de entrevista
principal de | nominal ocupacion | personas por
ocupacion principal de  |tipo de
ordinaria los pacientes | ocupacion

de la Facuftad entre total de
}poblacwcn

|estudiada por
|cien




Variable: Nivel economico

Concepto
Relacion
con el nivel

econdmico

Variable: Lug;
[Concepto

Pacientes
del Estado
de Yucatén
que acudan
ala clinica

ipo Indic: Definicion Construccion |Fuente |
Cualtativa | Remuneracion | Total de Encuesta
Ordinal Ingreso | econémica | personas por
por prestacion | categoria de |
de servicios o | salario ‘
actividad minimo entre
independiente | total de ‘
en funcion del | poblacién
salario minino | estudiada
por cien
Cualitativa |2, Tipo | Caracteristica |Numerode |Encuesta
Nominal |de de viviendas por
| vivienda | construccion | caracteristica
delavivienda |s entre total
de viviendas
| por cien
ar de origen
[Tipo [Indicador Construccion [Fuente
[Cualitativa "Los pacientes. Porcentaje de |Encuesta
Nominal |pueden llegarde | pacientes que

|cualquiera de los | tengan la lesion por
| 106 municipios del |la restauracion
estado de Yucatén, |defectuosa

o de cualquier otro

estado



Variable: Motivo de la consulta

Concepto Tipo [indicador ~ [Construccion | Fuente
Motivo [Cualtativa | La causa Total de Encuesta
principal por la | nominal principalde | personas por
que requiere consulta cada motivo
tratamiento | entre el total
| de poblacion
estudiada por
i

Variable: Antigiedad de la restauracion

[Concepto [Tipo [indicador | Construccion Euenle
‘Duracion de la |Cualitativa | Duracion de la | Totalde las | Encuesta
restauracion | nominal restauracion | restauraciones
en la cavidad | de cada
bucal categoria entre |

eltotal de la

poblacién

estudiada por
cien




Variable: Higiene bucal

Concepto Tipo [Indicador | Construccién Fuente
Actividad Cualtativo | 1. Tecnicade |Total de personas |Lista de
personal del | nominal cepilado | por caracteristica | variables
individuo que entre el total de la
afecta la | poblacion
limpieza de la ; estudiada por cien
cavidad bucal
2. Hilodental |Total de personas |Lista de
por caracteristica | variables
|entre el total de la
poblacion por cien
Variable: Pieza dentaria
Concepto Tipo Indicador ‘Wﬂslmc}@n Fuente
Nombre de la |Cualtativa | 1. La presencia | Total de piezas | Lista de
pieza dentaria | nominal de la dentarias de cada | variables
preparacion | clase entre el total
cavitaria de poblacion
estudiada por cien
|
2. Defectodela |Total de piezas | Lista de
restauracion  |dentarias de cada | variables

defecto entre ef
total de la
poblacién

estudiada por cien




Variable: Patologia gingival

Tipo  |Indicador  |Construccién [Fuente

Cualitativa | 1. Inflas Total de region Listade
clinicas |Nominal | gingival gingival estudiada | variables
gingivales entre el total deia |

poblacién estudiada

| ‘ Fior cien
‘ 2. Hemorragia | Total de la Lista de
gingival caracteristicade la | variables

manifestacion clinica
entre el total de la
poblacién estudiada

por cien

|3 Secrecion | Total de pacientes | Lista de
purdlenta | afectados por cada | variables.
caracteristica entre
el total de la
| poblacisn estudiada

por cien.



Variable: Insercion epitelial

Concepto Tipo

Indicador

Construccién | Fuente

Profundidad | Cuantitativa

Presencia de

Total de Lista de
pacientes de | variables

caracteristica
entre el total
de la poblacion
| estudiada por

del surco numérica lesion gingival

gingival | continua y osea cada
|

\

Variable: Depositos dentarios

[Concepto Tpo indicador

[Manifestacion | [(:uamanva
de deficiencia | nominat
de higiene

bucal

Presencia de
placa
bacteriana
sobre la
superficie

dental

Variable: Manifestaciones radiograficas

Construccién | Fuente

[Totalde  [Encuesta

superficies
afectadas por
caracteristicas
entre el total
de la poblacion

por cien

Concepto Tipo
Caracteristicas | Cuantitativa
radiograficas | numérica

del tejido dseo | continua

Indicador
Presencia de
la lesion 6sea
relacionada
con
restauraciones

defectuosas

Construccién | Fuente

Total de Lista de
superficies por |variables
categoria entre

el total de la

poblacion
estudiada por
cien




Lista de Variables
1 Higiene bucal
1.1 Técnica de cepillado = frecuencia del uso de Ia técnica de cepillado
1.2 Hilo dental = frecuencia del uso del hilo dental
2 Pieza dentaria
2.1 Preparacion cavitaria del diente por registrar

22 Defecto de la restauracién

w

Patologia gingival
3.1 Inflamacion gingival = area gingival inflamada con presencia de
restauraciones
3.2 Hemorragia gingival = cantidad de sangcado gingival en zona relacionada
con restauracion dental defectuosa
3.3Secrecion purulenta = cantidad de secrecion purulenta originada en region

proximal en presencia de restauracion defectuosa

IS

Insercion epiteliaf
4.1Profundidad de surco gingival = se obtiene por introduccion de la sonda

milimetrada en e} surco gingival hasta llegar a ta insercion gingival



ANEXO Il CEDULA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
MAESTRIA EN ODONTOLOGIA

Prevalencia de lesiones en el tejido con
dentales defectuosas de clase il

Fecha: Folio:,

Nombre del paciente

Domicilio:
Colonia Teléfono

Ciudad Municipio
Género:

Masculino [ ] Femenino [ ] Edad afios

Originario de: []

Merdal | Municipiol ]
[ Jotro estado [ JExtranjero
Ocupacién:
] Empleadof ] C [ (1 Labdom[] [JOto__
Vivienda:
Mampost. { ] Bloques( |  Pajal ] Combinadof ]
Ingreso mensual:
Oatsalaio 2a3sal.  4a5

min( ] min (]  salmin[] salmin[)

Motivo de la consul
Revision [ ] Dolor [ ]

El tratamiento dental fue realizado por:
Particular { ] Institucion| |

El tiompo de restauracion es de:
fano[] 2afos(] 3anos[] 4ados[] Safios| ]

Cepilado/dia 1vez[ |  2veces(] 3 veces[]  4veces( |Nuncal |
Alasemana 0-1vez[] 2-3 veces[] 4-5 veces| | 6-7 veces| ]



Hrlo dentall 1vez| |  2veces( ] 3veces(]  4veces| |Nuncal |

Alasemana O-1vez[ ] 2-3 veces[] 4-5veces[] 6-7 veces( ]

Nombre de Ia pieza dentaria

MOD[ | oo ]

Material de la restauracién:
Amalgama ] Resina [ ] oto__[ ]

Defecto de la

Placa bacteriana:
Mesial 1/3 cervical [ | 1/3medio[ ] 1/3oclusal [ ] No tiene [ ]
Distal 13 cervical [ ] 1/3medio[ ]  1/3oclusal [ ] No tiene [ ]

Inflamacion gingival (gingivitis):
Libre localizada []  Insertada[ | Generaliza[ | No presenta| |

Hemorragia gingival
(e ] g Wl Nohay [ ]

Profundidad del surco gingival en milimetros:
Mesio Vest. (] Medio Vest. [ ] Disto. Vest. [ ]
Mesio Ling. [ ] Medio Ling. [ ] DistoLing [ ]

Secrecion purulenta (Fistula):
Surco [ ] Mucosa[ ] Nohay[ |

Pérdida Osea Mesial:
Horizontal [ ] Vertical [ ] Nohay [ |

Pérdida Osea Distal
Horizontal [ ] Vertical [ ] Nohay [ |



ANEXO lil  TABLAS

Frecuencia y porcentaje de pacientes, segun el género

Tabla No. 2
Promedio de la edad de los pacientes estudiados

Género — = ~ Promedio
Masculino 33
Femenino B 33

Tabla No. 3
Pacientes estudiados, por su origen

Lugar

[Mérida

g

0

Otros municipios 9
Otros estados 2
otal 2

TablaNo. 4
Ocupacion de los pacientes estudiados

Ocupacion f - % -

E - [ [ 968

E - 12 19.35
Profesionales 1 | 24.19

abores domeésticas 2 I 41.94
| s | 484
[total 6 — 1 100 —

49



bl

Tabla No. 5
Caracteristicas de la vivienda de los pacientes

[Material - f %
| 8 1290 o
|Bloque 51 82.26
ombinada 3 484
otal 62 100 g
Tabia No. 6
Pacientes de acuerdo con el ingreso econdmico por dia
greso - B} I %
Cero a un ingreso 17 27.42
De2a3 salarios 22 3548
De4a5salarios 18 _
De 6 o0 mas salarios 5 806 |
[Total 62 100
i
Pacientes, segin el motivo de la consulta
Motivo [ I %
| Revisién 36 58.06
Dolar % 4194 |
Total 62 100

%
5806

4194

100



No. g
Segun la antigiiedad de la restauracion estudiada

Tiempo T - %
Un ano [ 2 323
Dos arios - 10 16.13
Tres anos - 27 4355
Cuatro anos 8 12.90 1
[Cinco o mas aos 15 24.19
Total [ 62 100
1
Par el nimero de veces que realizan el cepilado dental  al dia
E _de veces o %
— 7
20
B 34
1
Total 52
“Tabla No. 11
Por el nimero de dias. a la semana, que realizan el cepilado dental a la semana
0. de dias f %
e0a 0 0
Deza [ 0 [
Deda T [ 968
[Deda | 56 _ 9032
[Total - 62 100
Tabla No. 12
Uso del hilo dental al dia
No. de veces f | %
Una Vez 23 [ 37.10 -
(D — ) 0.00
N 1 161
— ; \ T—
38 6129
6 100 1




Tabla No.

13

Pagientes por ingreso economico, que usan hilo dental

Oafdia 2a3dias ‘ 4a5dias 6a7 dias
Salaria f % f %] f % 7 7] Total
0at 14| 2258 0 0.00 1 et 2] 323 17
2a3 15 2419 7] 1129 0] 000 0] 000 22
4a5 7] 1129 9| 1452 o] 000 2] 323 18
[6a7 2| 323 o 0.00 o] 000 3484 &
[Total 38 6129 16| 2581 1 18t 7[1129] 62
Tabla No. 14
Pacientes segun el género e ingreso econdmico usan dei  hilo dental
0aida ‘ 2aadlas 4asdias 6a7das ‘
Sl O O O I I I
0at|7 [ 1129 7| 1728/0[ 000[0[ C&a| O ﬂun‘ AEED 1‘161 1’76'1 7
2332 32313 2097(2| 323[5| 8.06| 0| 0.0C Of0.00 E‘CICIL‘ 0 000 22
4ag[a | 645| 3| a84|5| 806[4| 645 0[000] 0]000| © 30| 2 523 18
Ga7|z | 323] o] 000|0| 000[0] 000| 0|00| 0|000| 0]000| 3[484| 5|
Total| 15| 24 18|23] 37.10|7] 1129]9] 1452 6| 003] 1| 167| 1] 61| 6|868 2
Tabla No. 15
Segin la clase de restauracion

[Clase D ,

{Mesiooclusal I

TDistooclusal

Mesiooclusodistal

i
siooclusodistovestibular

Mesiooclus
Total




abla N
Segun el material utilizado en Ia restauracion

[Material de obturacion | Vi % |
[Amalgama 59 T 9516 |
|Resina compu 0 0.00 |
[Otro material - 3 T 484
Total 1 62 100

Tabla No. 17
Las restauraciones defectuosas en las piezas dentales estudiadas

[Restauracion defectuosa
Con desajuste

Sobrecontorno
Contacto abierto
Total

100 |

Tabla No. 18
Pieza dentaria con restauracion dental defectuosa

[Nombre de la pieza dentaria
Segundo molar superior derecho
Primer molar superior derecho |
Segundo_premolar superior derecho.
Primer premolar superior derecho 1452
Primer_premolar superior izquierdo 84
Segundo premolar_superior izquierdo | 968
Primer molar superior izquierdo
Segundo molar superior_izquierdo = - 0
Segundo molar inferior izquierdo 3 1.84
Primer molar inferior izquierdo
Segundo premolar inferior izquierdo
| Primer premolar inferior izquierdo | 0
Primer premolar inferior derecho |
Segundo premolar inferior derecho
| Primer molar inferior derecha 6
Segundo molar inferior _derecho 1
Total - 62 1




Tabla No. 19
Distribucién de placa dental en la superficie mesial

[Lugardelaplaca I
[Tercio cervical 41
[Tercio medio —3
[ Tercio oclusal 0
No presenta placa 18
Total 62 -

Tabla No. 20
Distrioucién de la piaca dental en la superficie distal
ugardelaplaca | J I %o
ercio cervical 56.45
ercio medio 2
ercio oclusal K1
No presenta 24
Total 62
Tabla No. 21

Localizacion de gingivitis

bicacién de fa gingivilis

ncia libre_localizada

ncia insertada

ncia [ o
lo presenta

bla
Pacientes que presentan hemorragia gingival

ndice - | f ]

] [ 27 | _
i 14

v 5 [}

o presentan — 16 2581
[Total 62 |




Profundidad del surco gingival de los dientes con restauracion defectuosa

mesiooclusal
[Ubicacion - —_Profundidad en mm ]
3 |
24
258
= - 348
- 227
[Distolinguat | - 240
Tabla No 24
Profundidad del surco gingival en dientes con  restauracion defectuosa
distooclusal
Ubicacion I Profundidad en mm
3z g
341 000 |
284
Mediolingual — [ 25
inguodistal 350
Tabla No. 25

Profundidad del surca gingival en dientes con restauraciones defectucsas
mesiooclusodistal

[Ubicacién Profund
ti

istolingual




2
Presencia de secrecion purulenta del tejido periodontal, segun el género

[ Secrecion | % | Secrecion | % | Sin |
‘mucosa | del surco secrecion
0 0.00 7 1129 16
3 484 6 968 | 30

Género

'Mascuiino
Femenino
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ANEXO IV FIGURAS

Figura 1
Pacientes atendidos, segin el género

CiMasculing
O Femenino

Figura 2 ‘
Pacientes atendidos, segin
lugar de origen

19.35%
50%
OMérida
{10tros municipios
| O Otros estados
|

30:64%




Figura 3
Pacientes de acuerdo con el ingreso
econémico por dia

22 MCeroaun

ingreso

ODe 2a 3 salarios

HDe 4 a5 salarios |

00e 6 omas
salarios |

Figura 4
Pacientes atendidos, segin
la antigiiedad de la restauracién estudiada

BUn ado
BDos anos
OTres aftos
MCuatro aftos
W Cinco afos

Desarrollo
Bibliotecario
59



Figura §

Restauraciones defectuosas
en las piezas dentales estudiadas

DDesajuste
W Sobreobturacién
GSobrecontomo

Contacto abierto

| Figura 6

Localizacién de a gingivitis

OEncia libre
WEncia insertada
DEncia

generalizada
BNo presenta




Figura 7

Pacientes, segin indice de hemorragia gingival

27

ONo presentan




ANEXO V
CRONOGRAMA
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