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INTRODUCCION

La relacion saludable entre las restauraciones dentarias y el periodonto es de suma
importancia para la longevidad clinica con armonia estética de las restauraciones. Si
por un lado, el periodonto debe estar en buen estado para que la rehabilitacion
permanezca en éptimas condiciones durante un periodo prolongado, por otro lado, la
rehabilitacion protésica debe mostrar adaptacion con los tejidos periodontales para
que éstos puedan permanecer saludables. Para que el odont6logo pueda alcanzar estos
objetivos debe ser considerada la necesidad imperativa de un diagndstico correcto y
el planeamiento del caso, ademas, obviamente, de una correcta ejecucion clinica
periodontal y protésica. Por lo tanto, antes de realizar el tratamiento rehabilitador, en
muchas situaciones clinicas es necesario un tratamiento periodontal no quirurgico y/o

quirargico previo.

Una vez alcanzada la salud periodontal, es necesaria una evaluacion rigurosa del
periodonto remanente y del grado de movilidad de los dientes, siendo necesaria, en
muchas situaciones, la realizacién de exodoncias estratégicas desde el punto de vista
rehabilitador. Un periodonto saludable es alcanzado principalmente por la
eliminacién correcta de los depositos bacterianos de la superficie dental y por el
mantenimiento o restablecimiento de una relacion armoniosa entre los tejidos
periodontales y los margenes de las restauraciones.(1) La eliminacién de los
depdsitos bacterianos no calcificados es realizada principalmente por el control
correcto del biofilm bacteriano mediante un adecuado cepillado y la limpieza

interproximal realizadas por el paciente. (2)

El mantenimiento o el logro de una relacion correcta de los tejidos periodontales con
los margenes de las restauraciones depende, ademas de la 6ptima adaptacion de la
restauracion, también de la ausencia de invasion del espacio biologico, que es
ocupado por los tejidos blandos presentes en la union dentogingival. A esas
preocupaciones biofuncionales se adiciona la demanda estética requerida actualmente



por los pacientes. Esa exigencia vuelve inviable, en la mayoria de los casos, la
ejecucion final de las preparaciones en un nivel subgingival. Eso implica mas
dificultades técnicas para adaptar de manera satisfactoria las protesis y mantener la
salud periodontal lograda previamente. Otro aspecto que debe ser considerado por el
planeamiento rehabilitador es la estética gingival. Desarmonias en el contorno
gingival, sean en las partes dentadas o edéntulas (de ponticos) implican una

desarmonia de la sonrisa y deben ser corregidas en los pacientes con sonrisa gingival.



CAPITULO | EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del Problema

Las protesis fijas, son prétesis completamente dentosoportadas, que toman apoyo
Unicamente en los dientes. ElI odont6logo talla los dientes que serviran como
soporte, denominados dientes pilares y situados en los extremos de cada zona
edéntula (sin dientes), en los cuales iran cementadas las protesis fijas
cuidadosamente ajustadas. Después de cada cita al paciente se ird con sus
provisionales las cuales se elaboran a medida de la pieza dentaria y del tallado
que se ha realizado, estas coronas provisionales deben estar completamente
adaptadas al margen gingival para que no pueda causar alteracion en la encia
para lo cual se necesita realizar rebasados teniendo la exactitud de el margen
gingival. (3)

Al momento de realizar la prueba metalica el odontélogo debe ver que la protesis
no esté invadiendo el espacio bioldgico, no se encuentre sobreextendida ni
sobrecontorneada; todo esto lo realizara con la ayuda de un explorador

pasandolo por la superficie del margen.

Cuando se cementa la protesis fija se debe tener en cuenta la extravasacion de
cemento ya que cuando no se limpia el cemento extravasado este invade espacios
los cuales son dificiles de retirar cuando ya ha fraguado el cemento, si no nos
damos cuenta que la protesis esta inadecuada y lo dejamos asi, la protesis dafiara

de manera permanente la encia alterandola de forma gradual.

Por esta razon el siguiente estudio evaluo el estado periodontal que poseen los
pacientes que usan protesis fija segun el tipo y adaptacién marginal que tengan

sus restauraciones.



1.2 Formulacion del Problema

¢Cudl es el estado periodontal de los pacientes con protesis fija en relacion al

tipo y adaptacion marginal, evaluados en el area de diagnostico de la Clinica

Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna, Tacna 2016?

1.3 Obijetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Determinar el estado periodontal de pacientes con protesis fija en relacion al tipo

y adaptacion marginal, evaluados en el area de diagndstico de la Clinica

Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna, Tacna 2016.

1.3.2. Objetivos Especificos

Determinar tipo de protesis y adaptacion marginal en los pacientes,
evaluados en el &rea de diagnostico de la Clinica Odontoldgica de la
Universidad Privada de Tacna.

Determinar el estado periodontal de los pacientes, evaluados en el area
de diagnostico de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Privada
de Tacna, de acuerdo al tipo de protesis.

Determinar el estado periodontal de los pacientes, evaluados en el area
de diagndstico de la Clinica Odontolégica de la Universidad Privada

de Tacna, de acuerdo a la adaptacion marginal.



1.4 Justificacion

Antes de empezar cualquier tratamiento protésico o de escoger cualquier tipo de
preparacion dentaria fija, es de suma importancia, determinar el estado de salud
periodontal conociendo las condiciones de salud y/ o enfermedad de los tejidos
periodontales, por medio de sus indicadores, ya que son estos los que nos daran a
conocer si el tejido periodontal es apto 0 no para recibir un tratamiento protésico
conociendo ademas el estado de normalidad de estos tejidos. Reconocido y
determinado, se deberd proceder a realizar un tratamiento protésico, sabiendo
escoger el tratamiento adecuado, el tipo de terminacion que sea idoneo para la
prétesis escogida y que este ademas sea compatible con la salud periodontal; es
decir, que respete su integridad, evitando invadir su espacio biologico, teniendo
esta que cumplir ademéas de sus funciones mecénicas y bioldgicas, llenar todas

las expectativas y requisitos en cuanto a lo que a estética se refiere.

El error mas frecuente que se comete es invadir el espacio bioldgico, afectando y

dafiando al estado periodontal alterandolo de manera constante.

La adaptacion marginal es muy importante para que el estado periodontal se
encuentre en optimas condiciones, si al momento de empezar con el tallado no le
damos mucha importancia a la adaptacion marginal los siguientes pasos
fracasaran ya que la encia es tan vulnerable que con un mal tallado, una
provisional mal adaptada todo cambia y al momento de realizar la prueba
metalica nos daremos cuenta que la encia no se encuentra a la misma altura que

antes.

Todos los pasos son sumamente importantes para que la restauracion tenga éxito

y la salud periodontal se mantenga estable a lo largo del tiempo.



1.5 Definicion de términos:

A. ESTADO PERIODONTAL :
Para el presente estudio se considerd estado periodontal
A.1 SANO: con caracteristicas clinicas tales como: rosado péalido
coralino, consistencia firme y resilente, textura similar a la cascara de
naranja. (4)
A.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL: comprenden un conjunto de
circunstancias que afectan a cualquier 6rgano de periodonto, es decir,
es un proceso inflamatorio de las encias que ocasiona dafios en los
tejidos de los dientes. (5)
A.2.1 GINGIVITIS: caracterizado por encias inflamadas,
calculo supragingival y/o subgingival, sangrado al cepillado.
A.2.2 PERIODONTITIS CRONICA: caracterizado por

presencia de bolsa periodontal.

B. ADAPTACION MARGINAL
Grado de ajuste periférico con la que encaja una restauracion de protesis

fija sobre una linea de terminacion (3)
Para el siguiente estudio se considerd la calidad de adaptacion marginal en:

B.1 BUENA: Buen sellado marginal; no existe escalones al momento
de pasar el explorador afilado en la unién diente — restauracion; el
perfil de emergencia de la corona es recto (depende de la pieza y nivel

de tallado); restauracidn no esté sobreextendida / sobrecontorneada.

B.2 REGULAR: No existe buen sellado marginal, existe escalones

solo en una zona al pasar el explorador afilado en la union diente —



restauracion, el perfil de emergencia de la corona es convexo /

cOncavo; restauracion sobreextendida / sobrecontorneada.

B.2 MALA: No existe buen sellado marginal, existe escalones en toda
la superficie de la unién diente — restauracion al pasar el explorador
afilado, el perfil de emergencia de la corona es convexo/ céncavo;

restauracion sobreextendida / sobrecontorneada.

C. GINGIVA:

Tejido blando que recubre el diente. (2)



CAPITULO Il REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes de la investigacion

BUSTOS L. Y OYANDER C. “Condicion Periodontal de las Protesis Fijas
Singulares realizadas en la Clinica Odontoldgica Integral del Adulto de la
Universidad Mayor de Temuco, Chile 2012.” (4)

El objetivo fue determinar la condicion periodontal en protesis fijas singulares (PFS)
realizadas en la Clinica Odontolégica Integral del Adulto | y Il de la Universidad
Mayor de Temuco entre los afios 2007 y 2009. Utilizé una metodologia de estudio
descriptivo y transversal en una muestra de 41 pacientes donde se avaluaron 73 PFS
mediante un examen clinico. Los pardmetros periodontales evaluados en este estudio
fueron edema y 8 eritemas, sangramiento y recesion gingival. La frecuencia de edema
y eritema fue de 81%, el sangramiento lo encontramos en un 77% y la recesion
gingival en un 27%. Respecto al material, las PFS que presentaron mas problemas de
edema y eritema fueron las de metal cerdmica con un 82%. Del total de los 41
pacientes observados, la mayoria estaban satisfechos con su rehabilitacion.
Finalmente se concluyd que no existio evidencia estadisticamente significativa para
concluir que existe una asociacion entre las variables edad, sexo, afio de atencion y
las variables edema y eritema, sangramiento y recesion gingival. En cambio, si se
encontr6 evidencia estadisticamente significativa entre el tiempo/ durante los afios

académicos en el que se realizaron las PFS y la recesion gingival.



RODRIGUEZ, A, GONZALES, GIAN MARCO Y COLS. “Caracteristicas
clinicas gingivales de pacientes portadores de protesis fija tratados en una
clinica dental docente”. Rev estomatol herediana, Lima. 2015 ene-mar;
25(1):12-17.(5)

El objetivo fue identificar las caracteristicas clinicas gingivales de las piezas
portadoras de protesis fijas (PF) de pacientes que acudieron a la Clinica Dental
Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, para ser atendidos por

alumnos de pregrado, el afio 2012.

Fue un estudio de disefio retrospectivo con un universo conformado por historias

clinicas de pacientes portadores de protesis fijas.

Resultados: De las 196 historias clinicas evaluadas, se encontraron: 250 prétesis fijas,
las cuales tuvieron un total de 339 pilares, entre los tipos: coronas unitarias (63,2%) y
pilares de puente (36,8%). Existi6 mayor prevalencia de pacientes de geénero
masculino (53,06%), con una edad media de 42.61 afios. El analisis descriptivo
univariado de los datos mostré mayor prevalencia de piezas pilares posterosuperior
(45,2%), gingivitis moderado (51,6%), ausencia de retencion de placa (50,4%),
ausencia de movilidad dentaria (90,3%) y estado malo de la protesis fija (71,7%). El
andlisis bivariado, encontré relacion estadisticamente significativa (p < 0.05) entre las
variables: tipo de protesis - retencion de placa, tipo de prétesis - movilidad, estado de
prétesis - indice gingival y estado de protesis - retencion de placa. Por otro lado, no se
encontrd relacion entre las variables: tipo de protesis - indice gingival y género e
indice gingival. Conclusiones: Se encontrd relacion entre el estado periodontal y la
presencia de protesis fija, o cual se expresa a través en la alta prevalencia de
gingivitis moderada y presencia de retencién de placa en las piezas pilares de las

protesis fijas.



TARAZONA CASTILLO. “Gingivitis en relacion al margen cervical de coronas
completas en pacientes atendidos en el Hospital Herminio Valdizan — Huanuco,
2016” (6)

El objetivo fue determinar la relacion entre la gingivitis y el margen cervical de
coronas completas en pacientes atendidos en el servicio de odontologia del Hospital

Herminio Valdizan-Huanuco, 2016.

Se aplicé una ficha de indice gingival a los 50 participantes con la finalidad de
obtener informacion sobre el estado gingival de cada paciente, también se emplearon
un cuestionario en forma escrita para recolectar datos acerca del tipo de margen
cervical de las coronas completas de cada participante asi como el tiempo de
instalacion. Los datos fueron analizados estadisticamente mediante las variables
estudiadas, la medida de correlacion entre variables a usar fue la chi-cuadrada, con un
nivel de confianza significativo del 99%, con un margen de error del 1% y con 1
grados de libertad. EI método de investigacion utilizado fue descriptivo, con un nivel

y disefio de investigacion correlacional.

Resultado: La correlacion entre las variables, gingivitis y el margen cervical de
coronas completas que los pacientes arrojaron que hay presencia de gingivitis en un
64% obtuvieron el 32% con ubicacion del margen supragingival de la corona
completa, seguido del 24% con ubicacion del margen yuxtagingival de la corona
completa y solo el 8% con ubicacién del margen subgingival de la corona completa,
mientras que los pacientes en donde no se evidenciaron gingivitis esto en un 36% se
observd que el 28% fue con ubicacion del margen yuxtagingival de la corona
completa, seguido de un 8% con ubicacion del margen supragingival de la corona
completa y un 0% con ubicacién del margen gingival subgingival de la corona

completa.

10



SALAZAR RAFAEL J. Y GIMENEZ XIOMARA. “Agresion gingival con los

procedimientos restauradores, Venezuela 2008”(8)

Cuyo objetivo fue determinar el efecto de la posicién del margen de la corona en los
alrededores tejidos periodontales. Utiliz6 una metodologia de investigacion
retrospectiva. Las busquedas se realizaron en las bibliotecas de PubMed y Cochrane
desde 1965 hasta septiembre 2008 se llevaron a cabo. La basqueda identifico un total
de 392 titulos, llegando a la conclusién que los estudios incluidos mostraron que
colocacidon de los margenes de la corona subgingivalmente aumentan la inflamacion
gingival. Sin embargo, la relacién entre la profundidad de la posicion del margen de
la corona y la gravedad de la inflamacion no se pudo confirmar. La evidencia
cientifica del efecto potencial de los margenes de la corona subgingivales en los

niveles de insercion y de hueso periodontal era insuficiente para ninguna conclusion.

GUERE CHUQUILLANQUI ,JIMMY. “Influencia de la mala adaptacién de las
coronas fenestradas en el desarrollo de la enfermedad periodontal en piezas
dentarias anteriores en pobladores en la localidad de Carpapata — Tarma enero
julio 2013, Pera 2013~ (10)

Su objeto de estudio fue determinar la influencia de la mala adaptacion de las coronas
fenestradas en el desarrollo de la enfermedad periodontal en piezas dentarias
anteriores, utilizd6 una metodologia de investigacion descriptiva con un disefio de
investigacion correlacional llegando a la conclusion que si hay relacion directa entre
la mala adaptacion de las coronas fenestradas en el desarrollo de la enfermedad

periodontal.
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MULLER. F. Y COLS. “Las interacciones entre la encia y el margen de las
restauraciones. Departamento de Periodoncia/prevencion /geriatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Michigan. EE.UU annarbor,
2013.7(11)

Una adecuada comprension de la relacion entre los tejidos periodontales y la
odontologia restauradora es de suma importancia para garantizar forma adecuada, la
funcion, la estética y el confort de la denticién. Aungue la mayoria de los médicos
son conscientes de esta importante relacion, se mantiene la incertidumbre en cuantos
conceptos especificos tales como el ancho bioldgico y las indicaciones y aplicaciones
para el alargamiento de corona quirdrgica.

Esta revision discute el concepto de la anchura biologica y su relacion con la salud
periodontal y la odontologia restauradora. La importancia de la ubicacion de
restauracion de margenes, los materiales, y los contornos relacionados con la salud

periodontal también se aborda.

SCHATZLE Y COLS. “Un estudio clinico, radiografico y microbioldgica
retrospectiva periodontal condiciones de dientes con y sin coronas, Chile, 2012”
(12)

El objetivo de este estudio fue evaluar retrospectivamente las condiciones
periodontales de dientes con coronas fijas que habian estado en el lugar de 3 a 5 afios
antes del estudio fue llevado a cabo. Cuarenta personas fueron retiradas del mercado
para una visita de seguimiento. Examen clinico completo de boca examen se
realizaron : placa visible Index (VPI), sangrado gingival Index (GBI),profundidad de
sondaje (PPD), y el nivel de insercién clinica (CAL) fueron evaluados en 6 sitios por
diente. Radiografias paralelas también se tomaron y ciegamente analizados por un
calibrador digital (distancia entre el pice y la cresta 0sea). Se utilizaron pruebas para

comparar los sitios de prueba y control. Las coronas tenian un
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valor VPI de 30,42% significaria, en comparacion con 49,17% para los dientes sanos.
ElI GBI fue 33,33%y 26,25% para prueba y control dientes respectivamente.
Evaluacion de PPD valores de revelado 2.30 y 2.14mm, y la evaluacion de CAL
revelaron promedios de 2,02 y 1,89
mm paraprueba y los dientes de control, respectivamente. Los valores medios para
distancias radiograficos fueron 12,73y 13.67mm, y para la prueba BANA, 67.50 y
50.00 para el sonido y los dientes coronados respectivamente. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas para todos los parametros excepto para
CAL y para la prueba BANA. Se puede concluir que, con los métodos utilizados en el
presente estudio, las coronas pueden estar asociadas con mas signos de inflamacién,

sin embargo, no con destruccién periodontal.

GONZALEZ GIAN MARCO, A, BEATRIZ CHAVEZ-REATEGUI, C,
MANRIQUE-CHAVEZ, JORGE, HIDALGO-LOPEZ, IVONNE. “Prevalencia
del estado periodontal de pacientes con protesis parciales fijas tratadas en una
clinica dental privada, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima,
Per0.2013” oct-dic;23(4):200-5. (13)

Se incluyeron a 130 historias clinicas encontrando mayor prevalencia del género

femenino (66.92%), con una edad media de 43.57 afios. En el analisis univariado se
encontrd6 mayor prevalencia en la arcada inferior (61.54%), estado gingival leve
(55.38%), higiene oral deficiente (46.92%), ausencia de movilidad (91.54%),
presencia de retencién (88.46%), ausencia de recesion (79.23%), defecto de furcacién
(100%), estado malo de la PPF (73.85%) y estado periodontal enfermo (96.92%).

En el analisis bivariado, se encontro relacion entre las variables estado periodontal y
estado gingival — higiene oral; por otro lado no se encontrd relacion entre estado
gingival, estado de proétesis — estado gingival, estado periodontal — género, estado
periodontal — arcada dentaria, recesion gingival — retencion de placa, estado de

prétesis — movilidad dentaria y estado periodontal — estado de protesis.
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2.2 MARCO TEORICO

1.- ESTADO PERIODONTAL
1.1 DEFINICION DE PERIODONTO

El término periodonto (del latin peri, alrededor y griego odonto, diente =
tejidos de soporte y revestimiento del diente) comprende encia,
ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. ElI cemento es
considerado por algunos autores como parte del periodonto dado que
junto con el hueso, sirve de soporte para las fibras del ligamento
periodontal. (14)

Su funcion principal consiste en unir al diente al tejido 6seo de los
maxilares y en mantener la integridad en la superficie de la mucosa
masticatoria de la cavidad bucal. Experimenta determinados cambios
con la edad y que ademas esta sometida a modificaciones morfoldgicas
relacionadas con alteraciones funcionales y del medioambiente bucal.
(15)

1.2 ANATOMIA DEL PERIODONTO (16)

1.2.1 LA ENCIA: Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la
apofisis alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. Esta
compuesta por una capa epitelial y un tejido conjuntivo
subyacente denominado lamina propia. La encia adquiere su

forma y textura definitivas con la erupcion de los dientes.

En sentido coronario, la encia de color rosado coralino termina en
el margen gingival libre, que tiene contornos festoneados. En
sentido apical, la encia se continGa con la mucosa alveolar laxa y

de color rojo oscuro, de la cual estd separada por una linea
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1.2.2

demarcatoria por lo general facilmente reconocible llamada union

mucogingival o linea mucogingival.
Se puede distinguir dos partes de la encia:

ENCIA LIBRE (EL): Es de color rosado coralino, con superficie
opaca y consistencia firme. Comprende el tejido gingival de las
caras vestibular y lingual/palatina de los dientes y la encia libre se
extiende desde el borde gingival en sentido apical, hasta la linea
de la encia libre, ubicada a un nivel que corresponde a la union

cementoadamantina.

El margen gingival libre es a menudo redondeado, de modo que se

forma una pequefia invaginacion o surco entre el diente y la encia

ENCIA ADHERIDA (EA): Esta delimitada en sentido apical por
la union mucogingival. Cuando se inserta mas apicalmente una
sonda periodontal en esta invaginacién, hacia la unién cemento
adamantina, el tejido gingival es separado del diente y se abre
artificialmente una “bolsa gingival”. Por lo tanto en la encia
normal o clinicamente sana no existe “bolsa gingival”, sino que la

encia se halla en estrecho contacto con la superficie del esmalte.

EL LIGAMENTO PERIODONTAL.:Es el tejido blando altamente
vascularizado y celular que rodea las raices de los dientes y
conecta el cemento radicular con la pared del alvéolo. En sentido
coronal, el ligamento periodontal se continda con la lamina propia
de la encia y esta delimitado respecto de ella por los haces de

fibras colagenas que conectan la cresta 6sea alveolar con la raiz.

El ligamento periodontal se ubica en el espacio situado entre las

raices dentales y la lamina o el hueso alveolar propiamente dicho.
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1.2.3 EL CEMENTO RADICULAR: Es un tejido mineralizado
especializado que recubre las superficies radiculares y, en
ocasiones, pequefias porciones de la corona de los dientes. Posee
muchas caracteristicas en comun con el tejido dseo. Sin embargo,
el cemento no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, carece de
inervacién, no experimenta remodelacion o resorcion fisioldgica y
se caracteriza porque se deposita durante toda la vida. Contiene
fibras colagenas incluidas en una matriz organica. EIl contenido
mineral del cemento, principalmente hidroxiapatita, representa
alrededor del 65% del peso, es decir que es un poco mayor que el
del hueso (60%). EI cemento cumple diferentes funciones. En él
se inserta las fibras del ligamento periodontal y contribuye en el
proceso de reparacion cuando la superficie radicular ha sido

dafiada.

1.2.4 EL HUESO ALVEOLAR: también denominado “hueso alveolar
fasciculado”, se continua con la apofisis alveolar y forma la

delgada placa 6sea que reviste el alvéolo dental.

El hueso alveolar rodea al diente hasta un nivel situado en
direccion apical a aproximadamente 1mm de la unidn

cementoadamantina.
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1.3 CARACTERISTICAS DE UNA ENCIA SANA (17)

1.3.1

1.3.2

1.3.3

COLOR GINGIVAL: Varia desde el rosa palido hasta tonos mas
oscuros debidos a los distintos grados de pigmentacién meléanica y
puede apartarse de éstos como resultados de la inflamacién. El
color gingival rosado es un reflejo de la sangre del plexo de vasos

sanguineos subepiteliales y translucidez de la mucosa gingival.

FORMA: Se refiere por la localizacion y el contorno de los
espacios interproximales gingivales, rigen la morfologia de la
encia interdental. Cuando las superficies proximales de las
coronas son relativamente planas en sentido vestibulolingual, las
raices se hallan més proximas entre si, en sentido mesiodistal, el
hueso interdental es delgado y los espacios interproximales
gingivales y la encia interdental son estrechos. A la inversa,
cuando las superficies proximales divergen desde el area de
contacto, el diametro mesiodistal de la encia interdental es
amplio. La altura de la encia interdental varia segun sea la

ubicacion del contacto proximal.

TEXTURA: Similar a la cascara de naranja y se alude a ella como
graneada. La encia insertada es graneada, no la marginal. La
porcion central de las papilas interdentales suelen ser graneada,
aunque los bordes marginales son lisos. Es menos prominente el
puntilleo en las superficies linguales que en las vestibulares y falta
en algunos sujetos. No existe en la infancia, aparece en nifios
alrededor de los cinco afios de edad, aumenta hasta la edad adulta
y suele desaparecer en el anciano. La textura superficial es
consecuencia de la presencia y grado de queratinizacion del
epitelio y al microscopio se observa que el puntilleo es producto
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de protuberancias redondeadas, la capa papilar del tejido

conectivo se proyecta en las elevaciones.

1.3.4 CONSISTENCIA: Firme y resilente, se fija con firmeza al hueso
subyacente, menos el margen libre movil. La naturaleza colageno
de la lamina propia y su proximidad al mucoperiostio del hueso
alveolar determinan la firmeza de la encia insertada. Las fibras

gingivales contribuyen a la firmeza del margen de la encia.

1.3.5 POSICION: Es a nivel donde el margen gingival se fija al diente.
Cuando éste erupcion hacia la cavidad bucal, el margen y el surco
se localizan en el vértice de la corona y a media que la erupcién
avanza se observan méas cerca de la raiz. Durante el proceso de
erupcion, como ya se escribid, los epitelios de union, bucal y
reducido del esmalte sufren alteraciones y remodelacion extensas,
en tanto que se conserva al mismo tiempo la baja profundidad

fisiologica del surco.

1.4 ENFERMEDAD PERIODONTAL(18)

La enfermedad periodontal comprende un conjunto de circunstancias que
afectan a cualquier 6rgano de periodonto, es decir, es un proceso
inflamatorio de las encias que ocasiona dafios en los tejidos de

los dientes.

18



1.41 GINGIVITIS

1.4.1.1 DEFINICION
Es la inflamacioén e infeccion que destruyen los tejidos de
soporte de los dientes. Esto puede incluir las encias, los
ligamentos periodontales y los alvéolos dentales (hueso

alveolar).

La gingivitis se debe a los efectos a largo plazo de los
depdsitos de placa en los dientes. La placa es un material
pegajoso compuesto de bacterias, moco y residuos de
alimentos que se acumula en las partes expuestas de los
dientes. También es una causa importante de caries dental.
Si la placa no se quita, se convierte en un depdsito duro
denominado sarro (o calculo) que queda atrapado en la
base del diente. La placa y el sarro irritan e inflaman las
encias. Las bacterias y las toxinas que éstas producen
hacen que las encias se infecten, se inflamen y se tornen

sensibles. (9)

1.4.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS (19)
La hemorragia al sondaje o sangrado al sondaje constituye
el primer signo de inflamacién gingival y precede a otros
signos, como el cambio de color o el aumento de tamafio.
Su intensidad y facilidad en aparecer se relacionan
directamente con la gravedad de la misma, desde un
sangrado provocado por traumas mecanicos Ccomo
cepillado de dientes, hasta el sangrado espontaneo. El

sangrado se explica por los fenomenos de vasculitis y
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adelgazamiento del epitelio del surco que tiene lugar en la
gingivitis, donde pequefios estimulos romperian los
capilares méas cercanos a la luz del surco provocando la
hemorragia.

La pérdida del punteado superficial en la encia insertada,
que tiene que ver con la destruccidn progresiva de la trama
de fibras de coldgeno y el aumento del infiltrado
inmunoinflamatorio, es también un signo precoz de
gingivitis. Dicho punteado se restaura la salud gingival con
tratamiento.

El siguiente signo clinico en importancia en la gingivitis es
el cambio de color de la encia. Esta adquiere una
coloracidn rojiza a rojizo — azulada dependiendo del grado
de inflamacion; el cambio de color es consecuencia del
aumento de vascularizaciébn y la reduccion de la
queratinizacion producida por la compresion del tejido
conectivo subepitelial inflamado sobre el epitelio. Este
cambio de coloracion con diferentes tonalidades, desde el
rojo brillante al rojo azulado y/o azul oscuro, dependiendo
de la cronicidad del proceso. (17)

El aumento de tamafio o la tumefaccion de la encia
marginal. Este signo clinico ser el responsable del sondaje
de pseudobolsas o bolsas gingivales en el examen

periodontal.
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1.4.1.3 TRATAMIENTO
El objetivo es reducir la inflamacion. ElI odontélogo
realizard una limpieza de los dientes. Se puede emplear
diversos instrumentos para remover los depositos de los
dientes.(18)

Es necesaria una higiene oral cuidadosa después de una
limpieza dental profesional. EI odontélogo le mostrard
cémo cepillarse y usar la seda dental.

1.4.2 PERIODONTITIS CRONICA
1.4.2.1 DEFINICION

Es la forma maés frecuente de periodontitis en la poblacién
adulta. Se caracteriza por pérdida de insercion periodontal
que se inicia alrededor de los 30 a 35 afios de edad, puede
afectar toda la dentadura o a un grupo de dientes, es de
progresion lenta y puede presentarse en forma leve,

moderada o severa. (19)

1.4.2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS(20)

En todas las formas de periodontitis vamos a encontrar un
mayor o menor grado de inflamacion gingival que se va a
manifestar por cambios en la coloracion de la encia, la cual
en vez de tener un color rosa palido pasa a tener una
coloracion rojo- azulada. También va a cambiar la
consistencia de la misma: en vez de una encia que se

adapta firmemente en filo de cuchillo al cuello del diente,
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nos encontramos una encia congestiva y edematosa
(redondeada e hinchada).

Otro signo de inflamaciéon va ha de ser el sangrado al
sondaje, aunque este puede no estar presente en los
pacientes no fumadores.

El dato que nos va a diferenciar ambas patologias:
gingivitis y periodontitis. Va a ser la presencia de una
profundidad de sondaje aumentada en el caso de la
periodontitis. Al sondar a un paciente con periodontitis
encontraremos valores superiores a 3mm, hablando
entonces de bolsas periodontales, un signo inequivoco de
enfermedad periodontal. (19)

Algunas veces la destruccion dsea, que caracteriza a la
periodontitis, y la consiguiente migracién apical del
epitelio de unidén va acompafiada de una migracion apical
de toda la encia marginal, exponiéndose parte de la raiz
dental, que es lo que Ilamamos recesion. A nivel
interproximal, la perdida 6sea se traduce por unas papilas
planas, produciéndose triangulos negros entre los dientes.
En ocasiones hay exudado en el surco gingival que puede
llegar a ser supuracion, lo que hace que aparezca halitosis
y mal sabor de boca.

En los dientes multirradiculares, a medida que la
periodontitis avanza y, por lo tanto, es mayor la pérdida
Osea, llega un momento en que estd pérdida afecta a la
zona de las furcaciones. Las bolsas que afectan las
furcaciones plantean problemas especiales para su

tratamiento. Son angostas y relativamente inaccesibles
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2.- PROTESIS FIUA

2.1 DEFINICION

haciendo dificil el control de placa por parte del paciente
como el desbridamiento preciso por parte del profesional.
Otro signo clinico es la movilidad dental, este signo refleja
la perdida de soporte dental. No debemos olvidar que en
esta movilidad también van a influir la inflamacion y la
posible presencia de trauma oclusal y/o patologia
periapical. (21)

Un sintoma que puede aparecer en la periodontitis
avanzadas es el desplazamiento de los dientes con
extrusiones, rotaciones, aparicion de diastemas o
desplazamiento en bloque de todo el frente anterior, que es

lo que conocemos como migracion patoldgica

La protesis parcial fija es un aparato protético permanentemente unido a los

dientes remanentes que sustituye uno o mas dientes ausentes. (22)

2.2 TIPOS

2.2.1 CORONA

Es una cofia con forma de diente que reemplaza el diente normal

sobre la encia. Se puede utilizar para soportar un diente débil o en

caso tenga alguna imperfeccion severa corregirlo con la colocacion

de una corona. Reemplaza de manera individual cada diente. (23)
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Dentro de los tipos de coronas tenemos:

2.2.1.1 Corona Metalica
La corona metalica se utiliza en protesis fija para las zonas
que no precisan estética y no exista espacio oclusal para
colocar porcelana o se necesita un levantamiento oclusal.

2.2.1.2 Corona Veneer-acrilico
La corona Veneer-acrilico es poco utilizada o casi
descontinuada hoy en dia.

2.2.1.3 Corona Metal Ceramica
La corona metal ceramica; la cerdmica es envolvente
respecto al metal y puede tener cualquier tipo de margen,
incluso porcelana pura.

2.2.1.4 Corona Veneer-porcelana
Pueden ser con cara oclusal en metal y frente estético en
porcelana o también pueden ser % partes de porcelana y una
Y4 parte de metal.

2.2.1.5 Corona Jacket de porcelana
La corona Jacket de porcelana es totalmente hecha de
porcelana, es la restauracién mas estética para la duplicacién
de dientes anteriores individuales.

2.2.1.6 Corona Jacket de ceromero
Es totalmente hecha de ceromero y se utiliza para dientes

anteriores y posteriores.

Las coronas brindan una larga resistencia y duracién, por lo general de

10 afios con el debido control del profesional y recubren al diente

debilitado protegiéndolo de futuros dafios. (11)
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2.2.2 PUENTE
Es un aparato protético permanente unido a los dientes
remanentes que sustituye uno o mas dientes ausentes. Pueden ser
de metal, metal-porcelana, porcelana, metal-acrilico o de
cerémero. (23)

ELEMENTOS:

e EIl diente que sirve como elemento de unién para una

prétesis parcial fija se denomina pilar.

o El diente artificial que se sustenta en los dientes pilares es un

pontico.

e EIl pontico esta conectado con los retenedores de la protesis
parcial fija; se trata de restauraciones extracoronarias que
estdn cementadas a los dientes pilares preparados. Los
conectores entre el pontico y el retenedor puedes ser rigidos

0 no rigidos.

Existen dos tipos de puentes, los convencionales y los
adhesivos. En los puente convencionales la mayoria de los
dientes estan compuestos por un pontico (diente falso) unido por
dos coronas (una tapa que cubre, el diente similar al tamafio y
forma de un diente normal) fijado a los dientes pilares mediante
un cemento de iondmero. Los tipos de puentes convencionales
pueden ser de: completa de metal, veneer (acrilico o porcelana),

porcelana y porcelana fundida sobre metal. (12)
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La protesis adhesivas involucran minima preparacion de los
dientes pilares sobre los cuales se adhiere la estructura metélica,
que sostendra al diente artificial sustitutorio, la unién entre la
estructura metélica se fijara a los pilares por el cemento

resinoso.
Dentro de los tipos de puentes adhesivos tenemos:

- Puente Rochete: Uno de los primeros publicados fue el puente
Rochete en 1973. Aunque en ese momento paso casi
inadvertido. En la actualidad se reconoce que inicio una
revolucién en las técnicas de PPF adhesiva. La técnica consistia
en la confeccién de colados en aleaciones de metal noble con
perforaciones para retener la resina. Este tipo de procedimiento
no tuvo mayor difusiéon ya que las aleaciones nobles utilizadas

necesitan gran espesor para obtener resistencia.

En 1977 Howe y Deneby perfeccionaron la técnica con el
empleo de aleaciones no nobles del tipo niquel-cromo y
obtuvieron en pequefios espesores mayor resistencia y retencion
en las perforaciones. Sélo se podia objetar el posible ataque de

la saliva al composite expuesto en las perforaciones.

- Puente Maryland: Es un puente unido con resina, donde el
pontico se une a unas bandas de metal, que a su vez estan unidas
a la parte posterior de los dientes de soporte. Para la técnica de
Maryland el primer paso es tomar una impresién de la boca y la
obtencion de un modelo de estudio para disefiar la estructura
metalica. Posteriormente se realiza el colado de los retenedores
y estructura metalica. Una vez efectuada la prueba de armazén

metélico colado, se confeccionaran los frentes y ponticos para
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realizar correcciones. Una vez concluido el grabado, el
laboratorio remite el trabajo al odonto6logo, tratando de evitar la
contaminacion de la superficie grabada. Para el cementado el
odontélogo debe realizar el aislamiento y no podra probar el
puente otra vez, sino adherido directamente. En los Gltimos afios
se han obtenido muy buenos valores adhesivos realizando
microrretenciones con el arenado de las superficies metalicas.
(13)

- Puente Virginia: La universidad de Virginia realizd otro tipo
de prétesis que consiste en pequefias retenciones de la parte
interna de la estructura metalica obtenida durante la fase de
laboratorio colocando particulas de plastico alrededor. No

necesita grabado acido y sus retenciones es macromecanica.

-Puente hibrido: Es un puente de pequefia extension, teniendo
como pilar una corona, un poéntico y el otro pilar un brazo
adhesivo, puede tener conexiones rigidas y semirigidas

localizadas en la cara proximal de la corona.

- Puente California: El autor Herry Albert introdujo otro tipo de
puente que consistia en retenedores tipo incrustacion,
recubiertas de porcelana o de ceromero. Para darle mayor

estética no requiere de desgaste para la retencion y estabilidad.
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2.3 INDICACIONES (24)

24

- Como retenedores de protesis fija (anterior o posterior), desde que

los dientes presenten cantidades de esmalte adecuada.
- Contencidn de dientes periodontalmente afectados.
- Contencion de dientes tratados ortodonticamente.
- Como elementos aislados (total o parcial).

- Como elemento soporte para la colocacion de apoyos y ganchos de
PPR.

- Como elemento de mantenimiento de contencion céntrica y

dimension vertical de PPR.
- Como elemento de restablecimiento de la guia anterior.
CONTRAINDICACIONES (25)

- Cantidad insuficiente de esmalte debido a la presencia de caries o

restauraciones extensas.
- Espacios protéticos extensos (més de dos ponticos).
- Dientes anteriores con deficiencia estética.

- Dientes anteriores con mal posicién, en los cuales la estructura

metalica pueda perjudicar la estética.
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2.5 PRINCIPIOS BIOLOGICOS (22)

2.5.1 PRESERVACION DEL ORGANO PULPAR

2.5.2

La literatura ha demostrado que los elementos dentarios con
coronas totales pueden sufrir dafios pulpares, pues
aproximadamente 1 a 2 millones de tubulos dentinarios son

expuestos cuando un diente es preparado.

El potencial de irritacion pulpar con ese tipo de tallado depende de
varios factores: calor generado durante la técnica de tallado,
calidad de las fresas y de la turbina de alta rotacion, cantidad de
dentina remanente, permeabilidad dentinaria, procedimientos de
impresion, reaccion exotérmica de los materiales empleados,
principalmente de las resinas, al momento de las confeccion de las

provisionales y el grado de filtracion marginal. (7)
PRESERVACION DE LA SALUD PERIODONTAL (22)

Uno de los objetivos principales de cuales tratamiento con protesis
fija es la preservacién de la salud periodontal. Varios son los
factores directamente relacionados a ese objetivo: higiene oral,

forma, contorno y localizacion del margen cervical del tallado.

La mejor localizacion de la terminacion cervical es aquella en que
el profesional puede controlar todos los procedimientos clinicos y
el paciente tiene condiciones efectivas para la higiene. Asi es vital,
para la homeostasia del area, que el tallado se extienda el minimo
dentro del surco gingival exclusivamente por razones estéticas y
suficiente apenas para disimular el borde metéalico de la corona de
metal — porcelana o de metal - acrilico, sin alterar

significativamente la biologia del tejido gingival.
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De una manera genérica, la extension cervical de los dientes
preparados puede variar de 2mm distantes de la encia marginal
libre hasta 1 mm en el interior del surco aunque existen autores

que recomiendan extensiones diferentes de estas.

Desde el punto de vista periodontal, el término cervical se debe
localizar 2mm distante del nivel gingival, pues el tejido gingival
estaria en permanente contacto con el propio diente, sin la
alteracion del contorno que ocurre de cualquier forma en una
prétesis con forma y contorno correctos, preservando asi la salud
del tejido gingival. Es l6gico, sin embargo, que la localizacion de
la terminacion en este nivel solo es posible si no ocurre
compromiso de la retencion y estabilidad de la protesis y no puede
ser utilizada en los casos en que la estética sea un factor a
considerar, debido a la presencia del borde metalico en la cara

vestibular de las coronas metal-acrilico o de metal porcelana.

Cuando se indica la terminacion cervical en el interior del surco
gingival, el profesional debe estar consciente que, cuanto mas
profunda sea su localizacion, méas dificiles seran los

procedimientos de impresion, adaptacion, higiene, etc.

En tallado subgingival dentro de los niveles convencionales de 0.5
a 1.0 mm no trae problemas para el tejido gingival desde que la
adaptacion, forma, contorno y pulido de la restauracion estén
satisfactorios y que el paciente consiga limpiar correctamente el
area. (10)
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2.5.3 ESTETICA

La estética depende, basicamente de la salud periodontal, forma,
contorno y color de la protesis. Para alcanzar estos objetivos hay
que preservar el estado de salud del periodonto, confeccionar
restauraciones con forma, contorno y color correcto, factores que
estan directamente relacionados con la cantidad de desgaste de la

estructura dentaria.

Si el desgaste es insuficiente para una corona de metal-porcelana,
la porcelana presentard un espesor insuficiente para esconder la
estructura metalica, lo que puede llevar al técnico a compensar esa

deficiencia aumentando el contorno de la restauracion. (9)
2.6 PRINCIPIOS MECANICOS (22)
2.6.1 RETENCION:

El tallado debe presentar ciertas caracteristicas que impidan el
dislocamiento axial de la restauracion cuando es sometida a
fuerzas de traccion. La retencion depende basicamente del
contacto existente entre las superficies internas de la restauracion
y las externas del diente preparado. Esto es denominado retencion
friccional. Cuanto méas paralelas se presenten las paredes axiales
del diente preparado, mayor serd la retencion friccional de la

restauracién

Cuanto mayor sea la corona clinica de un diente preparado, mayor
seré la superficie de contacto y la retencion final. De esta forma,
cuando se tienen dientes largos como ocurre después del
tratamiento periodontal, se puede aumentar la inclinacion de las

paredes para una convergencia oclusal de mas de 10°
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2.6.2

La presencia de surcos también es importante en tallados
excesivamente conicos, para limitar la insercion y remocion de la
corona en una Unica direccién vy, asi, reducir la posibilidad de

dislocamiento.
RESISTENCIA O ESTABILIDAD

La forma de resistencia o estabilidad conferida en el tallado
previene el dislocamiento de la restauracion cuando es sometida a
fuerzas oblicuas, que pueden provocar la rotacion de la
restauracion. Por eso es importante saber cuales son las areas del
diente preparado y de la superficie interna de la restauracion que
pueden impedir este tipo de movimiento.

En cuanto a la incidencia de una fuerza lateral en la restauracion
como ocurre durante el ciclo masticatorio o cuando hay
parafuncion tiende a girar en torno a un fulcro, cuyo radio forma
un arco tangente en las paredes opuestas del tallado, dejando el
cemento sujeto a las fuerzas de cizallamiento, que pueden causar
su ruptura y, consecuentemente, iniciar el proceso de

dislocamiento de la protesis. (15)

2.6.3 RIGIDEZ ESTRUCTURAL

El tallado debe ser ejecutado de tal forma que la restauracion
presente un espesor suficiente de metal (para las coronas
metéalicas), metal y porcelana (para las coronas de porcelana pura),
para resistir las fuerzas masticatorias y no comprometer la estética
y el tejido periodontal. Para esto el desgaste debera ser realizado

selectivamente de acuerdo con las necesidades estéticas y
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funcionales de la restauracion, como sera discutido

posteriormente. (16)
2.7 INVASION DEL ESPACIO BIOLOGICO

Se denomina espacio bioldgico a la union dentogingival, que esta
constituida por el epitelio de unién y el tejido conectivo de insercion de la
encia. Cuando se habla de espacio bioldgico no solo se debe pensar en la
longitud de la insercién gingival, sino que se debe relacionar con el
grosor de la encia, el biotipo periodontal y la profundidad del surco
gingival, puesto que todos estos pardmetros se integran, y deben ser
tenidos en cuenta para comprender de manera exacta la morfologia del
tejido gingival supracrestal. La variabilidad de dimensiones de los
componentes epitelial y conectivo que existe entre individuos, e incluso
dentro del mismo individuo, es otro factor que debe ser considerado. Una
vez que se ha invadido la union dentogingival, el tipo de manifestacion
clinica que se produce va ser distinta segun los casos, ya que no hay que
olvidar que la respuesta esta relacionada a la susceptibilidad del paciente
frente a la enfermedad periodontal, ademas de otros factores que se

enumeraran. (23)

La importancia de esta estructura radica en las consecuencias que se
pueden derivar de su invasion, que como se vera puede inducir retraccion
gingival, pérdida Osea, hiperplasia gingival, etc. Todo ello con unas

graves consecuencias desde el punto de vista de la salud periodontal.

Al realizar restauraciones hay que tener en cuenta que estas deben
cumplir con requisitos basicos , con los cuales se busca devolver la
integridad del diente a tratar y mantener la salud periodontal ; estos
requisitos son : buena adaptacion , buen sellado marginal, buen pulido ,

ya gue Si no es asi se convierte en zonas retentivas de placa bacteriana,
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con acceso dificil o casi imposible de la higiene, lo que da lugar a una
constante irritacion de los tejidos , que se inflaman y retraen , perdiendo

asi su capacidad de sellado y proteccion.(18)

Por estos motivos, el espacio bioldgico debe respetarse ante cualquier

maniobra odontoldgica que se realice.

Las consecuencias de la invasion del espacio bioldgico son el aumento de
acumulo de placa bacteriana, la inflamacién, el aumento de la
profundidad de sondaje, la hiperplasia gingival y la recesion del margen

gingival. (19)
2.8 ADAPTACION MARGINAL (26)

Por més que un troquel sea una réplica fiel de las caracteristicas de forma,
contorno y dimensiones del diente preparado, no se puede olvidar que
éste fue obtenido a partir de un molde de material eléstico y vaciado en
yeso especial, materiales que son afectados por alteraciones
dimensionales, siendo que el yeso acepta presiones y tiene desgastes, que

no ocurren en la dentina del diente preparado.

La adaptacion, ajuste o sellado cervical son palabras diferentes para
designar el area critica de las preparaciones dentarias con finalidad
protésica, que es el lugar donde diferentes materiales como la aleacién
metélica, la porcelana y el diente se integran a través de un agente

cementante

Se puede decir que mientras menor sea la distancia entre esos materiales y
el diente, menor sera el espesor de cemento utilizado para la fijacion y,
consecuentemente seran minimizadas las posibilidades de la
solubilizacion de los cementos, retencion de placa bacteriana, desarrollo

de enfermedad periodontal y recidiva de caries en esos margenes. (27)
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El objetivo basico de toda restauracién cementada es estar bien adaptada
y con una linea minima de cemento, para que la protesis pueda
permanecer en funcién el mayor tiempo posible, en un ambiente

bioldgico desfavorable que es la boca.

Igual con las mejores técnicas y materiales utilizados para la confeccion
de una protesis, siempre habra algin desajuste entre los margenes de la
restauracion y la terminacion cervical del diente preparado. Ese desajuste
sera rellenado con cementos que presentan diferentes grados de
degradacion marginal. Con el pasar el tiempo se crea un espacio entre el
diente y la restauracion que va a permitir, cada vez mas, retencion de
placa, instalacion de la enfermedad periodontal, recidiva de caries v,

consecuentemente pérdida del diente. (28)

El desajuste marginal desempefia un papel fundamental en este proceso,

asi como la instalacion de la enfermedad periodontal.

Los margenes inadecuados facilitan la instalacién del proceso patoldgico
del tejido gingival que, a su vez, impedira la obtencién de prétesis bien
adaptadas. (23)

La calidad de adaptacion marginal puede ser buena si es que hay un buen
sellado marginal; no existe escalones al momento de pasar el explorador
afilado en la union diente — restauracion; el perfil de emergencia de la
corona es recto (depende de la pieza y del tallado), restauracion no esta
sobreextendida / sobrecontorneada. Puede ser de calidad regular si es que
no hay buen sellado marginal, existe escalones solo en una zona al pasar
el explorador afilado en la unidn diente — restauracion, el perfil de
emergencia de la corona es convexo / concavo , restauracion
sobreextendida / sobrecontorneada y la calidad de adaptacién marginal es

mala cuando no hay buen sellado marginal, existe escalones en toda la
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superficie de la union diente — restauracion al pasar el explorador afilado,
el perfil de emergencia de la corona es convexo/ concavo, restauracion
sobreextendida / sobrecontorneada.

El perfil de emergencia también influird en la condicion de la adaptacion
marginal, segun el glosario de términos prostodoncicos lo define como el
contorno de un diente 0 una restauracion, ya sea una corona sobre un
diente natural o un pilar, y su relacion con los tejidos adyacentes. El perfil
de emergencia es el nexo més crucial entre la forma del diente y la salud

gingival; la normal es un perfil de emergencia recto.

Se requiere una atencion muy cuidadosa cuando se establezca un perfil de
emergencia adecuado en la restauracion definitiva para que se reduzcan
no solamente las areas retentivas que permitan la acumulacién de placa

bacteriana sino también la inflamacion iatrogénica. (24)

Croll (27), asegura que la seleccion de un perfil de emergencia recto
mejora la efectividad de la higiene oral cerca del surco gingival, cuando
se disefian coronas artificiales sobre dientes naturales. Asi mismo,
empleando datos fotograficos, confirmé que en los dientes naturales el
perfil de emergencia es recto y que es esencial su reproduccién utilizando

modelos anatomicos confiables.
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2.9 CEMENTACION

Es imprescindible que la cementacion sea ejecutada con los dientes
aislados de manera absoluta. Con esto, se controla la humedad, se
facilitan los procedimientos de cementacion por la mejor visualizacion
del &rea y no se corren riesgos de contaminacion por la saliva, después de

la limpieza y acondicionamiento &cido de la estructura dentaria.(29)

No deben existir restos de cemento al momento de cementar la protesis y
si existiesen deben ser retirados de inmediato antes que el cemento fragie

y sea mas dificil el retiro de este.
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CAPITULO 111 VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES
3.1 CUADRO DE VARIABLES

VARIABLES

DIMENSION

INDICADOR

VALORES

ESCALA

Estado periodontal

Sano

- Color rosado coral.
- Consistencia firme y resilente.

- Textura similar a la cascara de naranja.

nominal

Enfermedad

periodontal

Gingivitis

-Inflamacion
-Sangrado

-Célculos supragingival y/o subgingival

nominal

Periodontitis crénica

-Bolsa periodontal

nominal

Protesis fija

Tipo de protesis

Corona
Puente

nominal

Adaptacién marginal

Buena

-Buen sellado marginal
-No existe escalones
-El'  perfil de

( depende de pieza y nivel de tallado)

emergencia es recto

-Restauraciébn no estd sobreextendida

/sobrecontorneada

Regular

- No existe buen sellado marginal
- Existe escalones solo en una zona
-El perfil
/concavo

de emergencia es convexo

--Restauracion sobreextendida

/sobrecontorneada

Mala

- No existe buen sellado marginal
- Existe escalones en mas de una zona
-El perfil

/céncavo

de emergencia es convexo

-Restauracién sobreextendida

/sobrecontorneada

nominal
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CAPITULO IV METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefio de la Investigacion

Fue un disefio observacional descriptivo, ya que se realizé la observacion clinica
del estado periodontal de pacientes con protesis fija en relacion al tipo y
adaptacién marginal mediante una ficha de evaluacién en el area de diagnoéstico
de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna.

4.2 Tipo de Investigacion (clasificaciones)
La investigacion fue de tipo:
e Observacional, debido a que se observd clinicamente el estado periodontal
del paciente.
e Transversal, porque se realizé una sola vez la medicién del objeto estudiado.

e Prospectivo, ya que las mediciones se realizaron actualmente.

e Analitico, ya que la evaluacion de las variables se realizaron por anélisis.
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4.3 Ambito de Estudio
4.3.1 Unidad de estudio

Pacientes que acudieron al &rea de diagnostico de la Clinica Odontologia
de la Universidad Privada de Tacna durante el mes de octubre —

noviembre en el afio 2016.

4.4 Poblacion y muestra.

Del total de pacientes (250) , solo se trabajo con 50 pacientes que acudieron al
area de diagnostico de la clinica odontologia de la Universidad Privada de
Tacna durante el mes de octubre — noviembre del afio 2016.

B Rpsi
-Le2prd

n

441 Criterios de Inclusién

o Pacientes que porten solo un puente fijo ( dos pilares)

o Pacientes que porten solo una corona individual.
4.4.2  Criterios de Exclusion

o Pacientes que utilicen provisionales.

o Pacientes que posean periodontitis agresiva.

o Pacientes que tengan habitos nocivos.

o Pacientes que tengan alguna enfermedad sistémica.
o Pacientes que porten mas de una protesis.

o Pacientes que tengan puentes con mas de dos pilares.
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4.5 Procedimiento de Recoleccién de datos.

Ante todo se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes que aceptaron

participar en este estudio de investigacion.

Primero se evalud el estado periodontal con la ayuda de una sonda periodontal
Carolina del Norte, se evalu6 las piezas portadoras de protesis fija, se considero

las siguientes caracteristicas:

e SANO: con caracteristicas clinicas tales como: rosado palido coralino,
consistencia firme y resilente, textura similar a la cascara de naranja.

e ENFERMEDAD PERIODONTAL

- GINGIVITIS: caracterizado por encias inflamadas, calculo supragingival y/o

subgingival, sangrado al cepillado.

- PERIODONTITIS CRONICA: caracterizado por presencia de bolsa

periodontal.

Para determinar la calidad de adaptacion de la protesis fija se pasdé con un
explorador Maillefer por todo el margen gingival teniendo en cuenta estas

caracteristicas:

= BUENA : Buen sellado marginal; no existe escalones al momento de pasar el
explorador afilado en la unién diente — restauracion; el perfil de emergencia de la
corona es recto (depende de la pieza y nivel de tallado); restauracién no esta
sobreextendida / sobrecontorneada.

= REGULAR : No existe buen sellado marginal, existe escalones solo en una
zona al pasar el explorador afilado en la unién diente — restauracion, el perfil de
emergencia de la corona es convexo / céncavo; restauracion sobreextendida /

sobrecontorneada.
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= MALA: No existe buen sellado marginal, existe escalones en toda la
superficie de la unién diente — restauracion al pasar el explorador afilado, el

perfil de emergencia de la corona es convexo/ coOncavo; restauracion

sobreextendida / sobrecontorneada.
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CAPITULO V PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

5.1 Analisis de datos

La tabulacién y procesamiento de datos de la informacion obtenida se realiz6 por
medio del computador, utilizando el programa SPSS. Se presentan los resultados
en las distintas tablas. La interpretacion de resultados se realizé en base a la
revision de objetivos propuestos del estudio y la revision de literatura comparada

con los resultados.
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CAPITULO VI

6.1 RESULTADOS

TABLA Nro. 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIPO DE PROTESIS FIJA EN
LOS PACIENTES EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA,
2016

Tipo de protesis | Frecuencia Porcentaje

(n) (%)

Corona 18 36.00
Puente 32 64.00
Total 50 100.00

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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GRAFICO Nro. 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIPO DE PROTESIS FIJA EN
LOS PACIENTES EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA,
2016

m Corona
Puente

64,00 % J

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la presente tabla y gréafico se puede apreciar la distribucion por tipo de protesis,

donde el 64,00 presenta puente y el 36,00 presenta corona.
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TABLA Nro. 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CALIDAD DE LA ADAPTACION
MARGINAL EN LOS PACIENTES CON PROTESIS FIJA EVALUADOS EN
EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA

UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2016

Adaptacién Marginal Frecuencia Porcentaje (%)
(n)

Buena 14 28.00

Regular 20 40.00

Mala 16 32.00

Total 50 100.00

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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GRAFICO Nro. 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CALIDAD DE LA ADAPTACION

MARGINAL EN LOS PACIENTES CON PROTESIS FIJA EVALUADOS EN

EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2016
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucion por adaptacion
marginal en los pacientes con protesis, donde el 32,00 % presentan mala adaptacién
marginal, el 40,00 % regular adaptacion marginal y el 28,00 presentan buena
adaptacion marginal.
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TABLA Nro. 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTADO PERIODONTAL SEGUN
TIPO DE PROTESIS EN LOS PACIENTES CON PROTESIS FIJA
EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA CLINICA

ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2016

_ Estado Periodontal Total
g;g?egii Sano Gingivitis Periodontitis cronica
n % n % n % n %
Corona 14| 77.718 | 4 22.22 0.00 | 18 | 100.00
Puente 1 3.13 | 28 87.50 9.38 | 32 | 100.00
Total 15 | 30.00 | 32 64.00 6.00 | 50 | 100.00

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Chi cuadrado : 30,758

valor p <0,001
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GRAFICO Nro. 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTADO PERIODONTAL SEGUN
TIPO DE PROTESIS EN LOS PACIENTES CON PROTESIS FIJA
EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA CLINICA

ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2016
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Fuente: ficha de recoleccion de datos
INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucion por estado periodontal
segun tipo de prétesis, donde del total de pacientes que usan coronas individuales el
77,78 % tienen un periodonto sano y el 22,22 % presentan gingivitis, mientras que
del total de pacientes que portan puentes el 87,50 % de los evaluados tienen
gingivitis y el 9,38 % de pacientes tienen periodontitis crénica. Realizando prueba
estadistica de chi cuadrado podemos afirmar que existe diferencia estadistica

significativa entre estado periodontal y tipo de protesis. p < 0,05.
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TABLA Nro. 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTADO PERIODONTAL SEGUN
ADAPTACION MARGINAL EN LOS PACIENTES CON PROTESIS FIJA
EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2016

Estado Periodontal
A&Z?;ﬁgn Periodontitis Total
Sano Gingivitis cronica
n % n % n % n %
Buena 14 100.00 0 .00] O 0.00 | 14 | 100.00
Regular 1 500 19 95.00| O 0.00| 20| 100.00
Mala 0 .00 13 81.25| 3 18.75 | 16 | 100.00
Total 15 30.00| 32 64.001 3 6.00 | 50 | 100.00

Fuente: ficha de recoleccién de datos

*Chi cuadrado : 50,915 gl: 4 valor p < 0,001
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GRAFICO Nro. 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTADO PERIODONTAL
SEGUN ADAPTACION MARGINAL EN LOS PACIENTES CON PROTESIS
FIJA EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2016
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucion por estado periodontal

segun adaptacion marginal, donde del total de protesis con buena calidad de

adaptacion marginal todas presentan un buen estado periodontal, mientras que del

total de pacientes con regular calidad de adaptacion marginal el 95,00 % de los

pacientes presentan gingivitis y finalmente de todos los pacientes que tienen mala

calidad de adaptacién marginal el 81,25 % presenta gingivitis y el 18,75 % presenta

periodontitis crénica. Realizando prueba estadistica de chi cuadrado podemos afirmar

que existe diferencia estadistica significativa entre estado periodontal y adaptacion

marginal. p < 0,05.
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TABLA Nro.05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTADO PERIODONTAL SEGUN
ADAPTACION Y TIPO DE PROTESIS EN LOS PACIENTES CON
PROTESIS FIJA EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA,

Enfermedad_Periodontal
Periodontitis

Tipo de Adaptacion Sano Gingivitis cronica Total
protesis Marginal n % n % n % n %
*Corona  Buena 14 100.00 0 .00 0 00 14 100.00
Regular 0 .00 4 100.00 0 00 4 100.00
Mala 0 0.0 0 00 0 00 0 00
Total 14 7778 4 2222 0 00 18 100.00
**Puente  Buena 0 0.0 0 0.00 0 00 0 00
Regular 1 625 15 93.75 0 .0% 16 100.00
Mala 0 .00 13 81.25 3 18.75 16 100.00
Total 1 313 28 87.50 3 9.38 32 100.00

Fuente: ficha de recoleccion de datos

*Chi cuadrado : 18,005 gl: 1 valor p < 0,001

**Chi cuadrado : 4.43 gl: 2 valor p 0,058
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GRAFICO Nro.05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTADO PERIODONTAL SEGUN
ADAPTACION Y TIPO DE PROTESIS EN LOS PACIENTES CON
PROTESIS FIJA EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA,

2016
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION
En la presenta tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por estado periodontal

segun tipo de protesis y adaptacion marginal, donde del total de personas que usan
coronas individuales y presentan una calidad de adaptacion marginal regular, el 100%
presenta gingivitis, mientras que del total de pacientes que tienen una buena calidad
de adaptacion marginal, el 100% se encuentran periodontalmente sanos.

En cuanto a los pacientes que portaban puentes, del total de prétesis con regular
calidad de adaptacion marginal, el 93,75% presenta gingivitis y el 6,25% tienen un
periodonto sano. Sin embargo, del total de protesis con mala calidad de adaptacion

marginal el 81,25% presenta gingivitis y el 18,75% presenta periodontitis cronica.
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CAPITULO VII

7.1 DISCUSION

El estado periodontal y la presencia de protesis pueden dar como resultado un
mayor porcentaje de morbilidad dentaria de un individuo. Es asi que determinar
el estado periodontal de los pacientes con protesis fija en relacion al tipo y
adaptacion marginal evaluados en el area de diagndstico de la Clinica
Odontolégica de la Universidad Privada de Tacna, en el afio 2016, fue el
propésito de la presente tesis, estudio que tiene como objetivo resaltar la
relacion de el estado de la protesis fija con la conservacion de la salud
periodontal.

Para ello analizaremos los resultados de nuestro estudio a continuacion:

Al evaluar la distribucién por tipo de prétesis, el 64% de los pacientes tienen
puente y el 36% portan coronas individuales. Estudio muy similar al presentado
por Rodriguez, A. Gonzalez, Gian Marco y cols. con su articulo
“Caracteristicas clinicas gingivales de pacientes portadores de protesis fija
tratados en una clinica docente” donde se presentaron coronas unitarias (63,2%)

y pilares de puente (36,8%).

Observando la distribucion por estado periodontal segun tipo de protesis, el 56%
de los pacientes que portan puentes presentan gingivitis y el 28% de pacientes
que presentan un periodonto sano usan coronas individuales. Realizando prueba
estadistica de chi cuadrado podemos afirmar que existe relacion estadisticamente
significativa entre enfermedad periodontal y tipo de prétesis p <0,005. Estudio
similar al presentado por Rodriguez, A. Gonzalez, Gian Marco y cols. en donde
se presenté mayor prevalencia de gingivitis (51,6%) en pacientes portadores de
prétesis fija. También presenta resultados similares, el estudio realizado por

Bustos L. y Oyander “Condicion periodontal de las protesis fijas singulares en la
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Clinica Odontoldgica Integral del adulto de la Universidad Mayor de Temuco,
Chile 2012” en donde se afirma que la protesis fija tiende a incrementar la

inflamacion gingival ya que no permite un control 6ptimo de la placa bacteriana.

Contribuyendo con el estudio tenemos el estudio de Schatzle y cols “Un estudio,
radiografico y microbioldgica retrospectiva periodontal condiciones de dientes
sin coronas y con coronas, Chile 20127, el cual concluye que las coronas
individuales pueden estar asociadas con mas signos de inflamacion, sin embargo

no con destruccion periodontal, resultados similares al estudio realizado.

De acuerdo a la distribucidn por estado periodontal segun adaptacién marginal, el
38% de pacientes que portan coronas individuales con una adaptacién marginal
regular presentan gingivitis, mientras que un 26% de pacientes con una mala
adaptacion marginal presentan gingivitis y finalmente el 28,00% de pacientes que
portan coronas y puentes se encuentran con un periodonto sano y una buena
adaptacion marginal. Realizando prueba estadistica de chi cuadrado podemos
afirmar que existe relacion estadisticamente significativa entre enfermedad
periodontal y adaptacion marginal, esto quiere decir que la gingivitis y
periodontitis crénica se asocian a una regular o mala adaptacion marginal
(p<0,001). Estudio similar al de Guere Chuquillanqui, Jimmy con el estudio
“Influencia de la mala adaptacion de las coronas fenestradas en el desarrollo de la
enfermedad periodontal en piezas dentarias anteriores en pobladores en la
localidad de Carpapata — Tarma enero julio 2013, Pera 2013” que reporto la
relacion entre una mala adaptacion marginal y la presencia de enfermedad

periodontal.

Al apreciar la distribucién por estado periodontal segin tipo de protesis y
adaptacion marginal, donde del total de personas que usan coronas individuales y

presentan una calidad de adaptacion marginal regular, el 100% presenta
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gingivitis, mientras que del total de pacientes que tienen una buena calidad de
adaptacion marginal, el 100% se encuentran periodontalmente sanos.

En cuanto a los pacientes que portaban puentes, del total de protesis con regular
calidad de adaptacion marginal, el 93,75% presenta gingivitis y el 6,25% tienen
un periodonto sano. Sin embargo, del total de prétesis con mala calidad de
adaptacion marginal el 81,25% presenta gingivitis y el 18,75% presenta
periodontitis cronica. Estos resultados también se presentaron en estudios como
el de Rodriguez , A, Gian Marco Gonzales y cols en el cual encontraron relacion
estadisticamente significativa ( p<0,05) entre las variables : tipo de prétesis y
retencion de placa , encontrando un 26,3% de coronas y un 24,2% de puentes sin
retencion de placa, mientras que un 20,4% de coronas y 29,2% de puentes si
presentaron esta caracteristica , o que podria indicar que los puentes podrian

acumular mayor cantidad de placa.

Como ya se menciono en los resultados presentados, la salud periodontal esta en
relacion a la calidad de adaptacion marginal en tratamientos protésicos fijos y el
tipo de protesis, concluyendo que las coronas individuales tienen una mejor tasa

de éxito.
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7.2

CONCLUSIONES

La distribucion por estado periodontal segun tipo de prétesis y adaptacion
marginal, donde del total de personas que usan coronas individuales y
presentan una calidad de adaptacion marginal regular, el 100% presenta
gingivitis, mientras que del total de pacientes que tienen una buena calidad de
adaptacion marginal, el 100% se encuentran periodontalmente sanos.

En cuanto a los pacientes que portaban puentes, del total de proétesis con
regular calidad de adaptacion marginal, el 93,75% presenta gingivitis y el
6,25% tienen un periodonto sano. Sin embargo, del total de proétesis con mala
calidad de adaptacion marginal el 81,25% presenta gingivitis y el 18,75%
presenta periodontitis cronica en pacientes evaluados en el area de diagndstico
de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna, en el afio
2016.

El tipo de protesis que presenta la muestra corresponde a puente en un
64,00%. La adaptacion marginal en calidad regular se presenta con un
40,00% en los pacientes evaluados en el area de diagnostico de la Clinica
Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna, en el afio 2016.

En cuanto al estado periodontal segun tipo de protesis, del total de pacientes
gue usan corona ninguna presenta periodontitis cronica, el 77,78 % son sanos
y el 22,22 % presentan gingivitis y finalmente de todos los pacientes que usan
puente el 87,50 % presentan gingivitis, el 9,38 % presentan periodontitis
crénica en pacientes con protesis fija evaluados en el area de diagndstico de la

Clinica Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna, en el afio 2016.
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De acuerdo al estado periodontal de pacientes con protesis fija en relacion a la
adaptacion marginal, el 100,00 % de pacientes que tenian una calidad buena
de adaptacién marginal se encontraban periodontalmente sanos , del total de
pacientes que tenian una calidad de adaptacion marginal regular el 5,00%
poseia un periodonto sano y el 95,00% tenia gingivitis y de los pacientes que
tenian una proétesis con una mala adaptacion marginal tuvieron el 0,00% un
periodonto sano , el 81,25% presentaba gingivitis y el 18,75% se encontraba
con periodontitis cronica en pacientes con protesis fija evaluados en el area de
diagnostico de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna,

en el afio 2016.
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7.3 RECOMENDACIONES

e Durante la evaluacion de los procedimientos, los profesionales de la salud
deben ser mas estrictos al momento de evaluar las restauraciones de Protesis
Fija para que pueda dar como resultado rehabilitaciones exitosas con buena
adaptacion marginal que procure la conservacion de la salud periodontal.

e Los estudiantes deben preocuparse por adquirir unos mayores conocimientos
tanto tedricos como procedimentales de la especialidad de Protesis Fija y de
Periodoncia.

e Se debe priorizar lo funcional antes que lo estético, pues muchas veces los
estudiantes solo ven lo externo sin darse cuenta que estan alterando de

manera gradual la encia.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo,

identificado con DNI autorizo mi participacion en el proyecto de
investigacion titulado : “ESTADO PERIODONTAL DE PACIENTES CON
PROTESIS FIJA EN RELACION AL TIPO Y ADAPTACION MARGINAL,
EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, TACNA
2016”7

El objetivo de este estudio es determinar el estado periodontal de pacientes con
protesis fija en relacion al tipo y adaptacion marginal evaluados en el area de
diagndstico de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna, en el afio
2016

Se me ha explicado, he entendido y acepto mi participacion la cual consistird en la

evaluacion de mi protesis fijay estos datos se adjuntaran en una ficha de evaluacién.

FIRMA DE PACIENTE
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ANEXO 2

“ESTADO PERIODONTAL DE PACIENTES CON PROTESIS FIJA EN RELACION AL TIPO y
ADAPTACION MARGINAL, EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA”

COD N2 SEXO:F() M{( )
ESTADO PERIODONTAL
PRESENTE AUSENTE
Color rosado coral |:| |:|
SANO
Consistencia firme y
resilente. |:| |:|
Textura similar a la cascara
de naranja. |:| |:|
GINGIVITIS ( )
Inflamacién |:| |:|
ENFERMEDAD PERIODONTAL Sangrado
Calculos supragingival / ] [ ]
subgingival
PERIODONTITIS CRONICA ( )
Bolsa periodontal: __mm |:| |:|

CARRANZA, FERMIN, RAPLEY, W. PERIODONTOLOGIA. 10 EDICION. 287 -296.
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ANEXO 3

“ESTADO PERIODONTAL DE PACIENTES CON PROTESIS FIJA EN RELACION AL TIPO y
ADAPTACION MARGINAL, EVALUADOS EN EL AREA DE DIAGNOSTICO DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA”|

PROTESIS FIJA

COD Ne SEXO:F() M{( )

1.- ADAPTACION MARGINAL EN CORONAS Y PUENTES

a) BUENA ()

= Buen sellado marginal

= No existe escalones al momento de pasar el explorador afilado en la union
diente — restauracion

= El perfil de emergencia de la corona es recto ( depende de la pieza y tallado)

= La restauracion no esta sobreextendida/sobrecontorneada.

b) REGULAR ( )

= No existe buen sellado marginal.

= Existe escalones solo en una zona al pasar el explorador afilado en la union
diente — restauracion.

= El perfil de emergencia de la corona es convexo / concavo.

= Restauracion sobreextendida / sobrecontorneada.

c) MALA( )

» No existe buen sellado marginal

= Existe escalones en toda la superficie de la unién diente — restauracion al
pasar el explorador afilado.

= El perfil de emergencia de la corona es convexo/ concavo.

» Restauracion sobreextendida / sobrecontorneada.

2.- TIPO DE PROTESIS
A)CORONA ()

B)PUENTE  ( )




