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RESUMEN

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la profundidad del surco
gingival después del uso del hilo retractor 00 para restauraciones clase V. A lo
largo de la investigacion, se pudo confirmar que el periodonto esta en intima
relacion con el tratamiento restaurador. Se evalud la profundidad del surco
gingival realizando un sondaje: antes, durante y después del tratamiento

restaurador sefialando si hubo invasion por parte del hilo o no.

Para la presente investigacion se evalué a 84 piezas dentales en 46 pacientes
tanto hombres como mujeres que asistieron a la Clinica de la Universidad de
las Américas. Se realizo el sondaje y control a las 72 horas para determinar si

afecto el hilo retractor a nivel del surco gingival.

Los resultados de la investigacion tienen gran importancia ya que a partir de
ello se pudo concluir que el hilo retractor afecta a los valores iniciales del surco
gingival. Un 64.29% de las piezas evaluadas presentaron un cambio, mientras
que el 35.71% se mantuvieron en el estandar normal. En cuanto a la
diferenciacion de biotipos gingivales se obtuvo un mayor cambio de la medida
del surco gingival en pacientes con biotipo delgado con un 64.81% de piezas

evaluadas en relacion al biotipo grueso con 35.19%.

En el presente estudio también se determino la existencia de sangrado a nivel
del surco gingival el momento de realizar los sondajes: inicial, medio y final.

Con resultados en sangrado de 7.69%, 34.62% y 57.69% respectivamente.
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ABSTRACT

The main objective of this study was to evaluate the depth of the gingival sulcus
after use of retraction cord 00 for Class V restorations Throughout the
investigation, it was confirmed that the periodontium is closely linked with the
restorative treatment. Before, during and after the restorative treatment
indicating whether there was invasion by wire or not: the depth of the gingival

sulcus it was evaluated by performing a catheterization.

For the present study evaluated 84 teeth in 46 patients both men and women
who attended the clinic at the University of the Americas. It is probing and
control was performed at 72 hours to determine if affected the retraction cord at

the gingival sulcus.

The research results are of great importance and that from this it was concluded
that the retraction cord affects the initial values of the gingival sulcus. A 64.29%
of the parts tested showed a change, while 35.71% remained in the normal
standard. As for the differentiation of gingival biotypes greater change
measurement sulcus in patients with a thin biotype 64.81% parts assessed
relative to thick biotype 35.19% was obtained.

In this study also it was determined the existence of bleeding gingival sulcus
level when making soundings: initial, middle and end. With results in bleeding
7.69%, 34.62% and 57.69% respectively.



iINDICE

1  ASPECTOS INTRODUCTORIOS..........cocoooe, 4
1.1 INTRODUGCCION ......ooiiiiooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1
1.2 JUSTIFICACION ..o 2
2 MARCODE REFERENCIA........ooeeeeeeeeeeeee, 4
2.1 TEJIDO PERIODONTAL ..., 4
211 PERIODONTO ..ot 4
212 ENCIA ..o, 4
213  ENCIALIBRE ....ocoovieeeceeeeeeeeeeeeeeees e 5
214  ENCIAADHERIDA .....coooovieeceeeceeeeeeeeeeee e, 5
215  SURCO GINGIVAL .....cocooviveeieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 6
2.1.6  LIQUIDO CREVICULAR........ceeuieieeeierereeeees oo, 7
217  ESPACIO BIOLOGICO.......coouiieieieeeeeeeeeeeee e, 7
2.1.7.1HISTOLOGIA DEL ESPACIO BIOLOGICO........c.ceceeeeeeceeeeeeeeerereeeenas 9
2.1.7.2EVALUACION DEL ESPACIO BIOLOGICO .......cveveeeeeeeeeeeeeeeeee, 9
2.1.7.3INVASION DEL ESPACIO BIOLOGICO ......cocuoeeeieiiieeeeeeeeeereeeeeeen 10
2.2 SONDAJE PERIODONTAL ....coooieeeeee e, 11
2.3 SANGRADO ..., 12
2.4 BIOTIPO ... 13
2.5 METODOS DE RETRACCION GINGIVAL.......cocooveererern.. 14
251 METODO MECANICO........couieiieeeeeeeeeeeeeee e, 14
2.5 1. 1HILO RETRACTOR .......oveieeeeeeeeeee e s s s enan e 14
2.52 METODO MECANICO — QUIMICO .......cocooviiiiiiiriiieieieeee e, 15
253 METODO QUIRURGICO........ooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 16
254  OTROS METODOS ......cooiiieieeieeeeeeeeeeeee e, 16
2.6 RESTAURACIONES CLASE V..., 18
3 OBJETIVOS. ..., 19
3.1 OBJETIVO GENERAL ......cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 19

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......cooooioieeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeenn 19



3.3 HIPOTESIS ..o oo 19

4  METODOLOGIA ..o 20
4.1 TIPO DE ESTUDIO ...t 20
4.2 POBLACION Y MUESTRA ..ot 20
4.3 MATERIALES ...t 21
4.4 ASPECTOS ETICOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS .ottt 21
4.5 PLAN DE ANALISIS .. ..ot 21
4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES........coocoooeeeeean. 22
4.7 INSTRUMENTO ..ot 22
4.8 METODO ... ..ot 22

5 RESULTADOS ... ..o, 24
5.1 ANALISIS DE RESULTADOS ..o 24

51.1 DESCRIPCION DEMOGRAFICA ... 24
5.1.2 NUMERO DE PIEZAS EVALUADAS SEGUN EL BIOTIPO
GINGIV AL ..ttt e e e e e e e e e e e eeas 25
5.1.3 NIVEL DE PROFUNDIDAD DEL SURCO ......ccccvviiiiiiieeieeeeie, 25
5.1.4 NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS
DISTINTOS SONDAJES EN PIEZAS CON BIOTIPO DELGADO............... 28
5.1.5 NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS
DISTINTOS SONDAJES EN PIEZAS CON BIOTIPO GRUESO................ 31

5.1.6 EVALUACION DE LAS PIEZAS DENTALES QUE
PRESENTARON UN CAMBIO DESPUES DEL USO DEL HILO
RETRACTOR 00 ..ottt e e 34

5.1.7 NUMERO DE PIEZAS QUE PRESENTARON UN CAMBIO EN
LA MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL, SEGUN EL BIOTIPO DEL MISMO.35

5.1.8 EVALUACION DEL SANGRADO EN EL SONDAJE ......cccoceeennn.. 37
5.1.9 EVALUACION DEL SANGRADO ......oooueeiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 40

6 DISCUSION DE RESULTADOS ... 42
8.1 DISCUSION ...t 42
7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ................. 44

7.1 CONCLUSIONES.........cooi i, 44



7.2 RECOMENDACIONES ...
REFERENCIAS ...

ANEXOS



INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1. DIAGRAMA QUE MUESTRA PUNTOS DE REFERENCIA

ANATOMICOS DE LA ENCIA. ..o 6
FIGURA 2. LA UNIQN DENTOGINGIVAL. TENER EN CUENTA EL AREA
DE ANCHURA BIOLOGICA ... e 7

FIGURA 3. PROMEDIO DEL ANCHO BIOLOGICO HUMANO: INSERCION
DE TEJIDO CONECTIVO1 MM DE ALTURA; INSERCION EPITELIAL 1 MM
DE ALTURA; PROFUNDIDAD DEL SURCO DE APROXIMADAMENTE

1 MM. LA CONBINACION DEL TEJIDO CONECTIVO CON LA INSERCION
DE TEJIDO EPITELIAL O LA ANCHURA BIOLOGICA ES IGUAL A2 MM...... 9

FIGURA 5: PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS EN LA
CLINICA DE LA UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS SEGUN EL SEXO DE

LOS MISMOS...... e 24
FIGURA 6 : PORCENTAJE DE PIEZAS EVALUADAS SEGUN EL BIOTIPO
GINGIVAL. e e e 25

FIGURA 7: MEDIAS EN MILIMETROS DE LOS NIVELES DE
PROFUNDIDAD DEL SURCO GINGIVAL PARA LOS SONDAJES INICIAL,
MEDIO Y FINAL. ... 26

FIGURA 8. GRAFICA DE Q-Q PLOT PARA LA COMPARACION
DE MEDIAS CON RESPECTO A LOS NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL
SURCO PARA LOS SONDAJES INICIAL, MEDIO Y FINAL..........cocciiiiiinne 27

FIGURA 9: MEDIAS EN MILIMETROS DE LOS NIVELES
DE PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES INICIAL, MEDIO
Y FINAL EN PIEZAS CON BIOTIPO DELGADO. .......coiiiiiiiiieiiiiiiee e 29

FIGURA 10. GRAFICA DE Q-Q PLOT PARA LA COMPARACION DE
MEDIASCON RESPECTO A LOS NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL
SURCOPARALOS SONDAJES INICIAL, MEDIO Y FINAL EN PIEZAS CON
BIOTIPO DELGADO ...ttt 30

FIGURA 11: MEDIAS EN MILIMETROS DE LOS NIVELES DE
PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES INICIAL, MEDIO Y
FINAL EN PIEZAS CON BIOTIPO GRUESO.........cccoiiiiiiiiiiiiieeeieee e 31

FIGURA 12. GRAFICA DE Q-Q PLOT PARA LA COMPARACION

DE MEDIAS CON RESPECTO A LOS NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL
SURCO PARA LOS SONDAJES INICIAL, MEDIO Y FINAL EN PIEZAS

CON BIOTIPO GRUESO ...ttt 32

FIGURA 13: PORCENTAJE DE PIEZAS QUE PRESENTARON
CAMBIO EN LA MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL, DESPUES DE LA
COLOCACION DEL HILO RETRACTOR 00......ccoviiieieiieeecieieice e 34

FIGURA 14: PORCENTAJE DE PIEZAS QUE PRESENTARON UN

CAMBIO CON RESPECTO AL NIVEL DE PROFUNDIDAD DEL SURCO
DESPUES DE LA COLOCACION DEL HILO RETRACTOR 00, SEGUN EL
BIOTIPO GINGIVAL ...t 35



FIGURA 15. GRAFICA DE Q-Q PLOT PARA EL CAMBIO EN LA
MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL SEGUN EL BIOTIPO DE PIEZAS

EVALUADAS . ..t 36
FIGURA 16: PORCENTAJE DE PIEZAS QUE PRESENTARON
SANGRADO EN EL SONDAUJE.......cc e 38
FIGURA 17: PORCENTAJE DE PIEZAS QUE PRESENTARON
SANGRADO, SEGUN EL BIOTIPO GINGIVAL. .....ccocveveveieeeeieeeeeeeeeeeee, 38
FIGURA 18. GRAFICA DE Q-Q PLOT PARA LAS PIEZAS QUE
PRESENTARON SANGRADO, SEGUN EL BIOTIPO GINGIVAL. .................. 39

FIGURA 19: PORCENTAJE DE PIEZAS QUE PRESENTARON
SANGRADO, SEGUN EL TIPO DE SANGRADO. ........ccccoovevevereeeeeeeeerennane, 41



INDICE DE TABLAS

TABLA 1. LONGITUD DEL PERIODONTO MAS CORONAL (ESPACIO
BIOLOGICO). FUENTE GARGIULO 1961, VACCEK 1994. .........ccooiiiiiiees 8

TABLA 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.........cocooeviiiiieieieiea, 22

TABLA 3: PRUEBA DE SHAPIRO — WILKS (MODIFICADO) PARA LA
COMPARACION DE MEDIAS CON RESPECTO A LOS NIVELES DE
PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES INICIAL, MEDIO Y

N AL et e e 26

TABLA 4: PRUEBA DE KRUSKAL WALLIS CON RESPECTO A LOS
NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES
INICIAL, MEDIO Y FINAL.....oiiiiiiiiiiiee ettt 28

TABLA 5: PRUEBA DE SHAPIRO — WILKS (MODIFICADO) PARA LA
COMPARACION DE MEDIAS CON RESPECTO A LOS NIVELES DE
PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES INICIAL, MEDIO Y
FINAL EN PIEZAS CON BIOTIPO DELGADO........coviiiiiiiiiiiieeeceeeee 29

TABLA 6: PRUEBA DE KRUSKAL WALLIS CON RESPECTO A LOS
NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES
INICIAL, MEDIO Y FINAL EN PIEZAS CON BIOTIPO DELGADO.................. 31

TABLA 7: PRUEBA DE SHAPIRO — WILKS (MODIFICADO) PARA LA
COMPARACION DE MEDIAS CON RESPECTO A LOS NIVELES DE
PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES INICIAL, MEDIO Y
FINAL EN PIEZAS CON BIOTIPO GRUESO........cooiiiiiiiiiiiiieeeeeee 32

TABLA 8: PRUEBA DE KRUSKAL WALLIS CON RESPECTO A LOS
NIVELES DE PROFUNDIDAD DEL SURCO PARA LOS SONDAJES
INICIAL, MEDIO Y FINAL EN PIEZAS CON BIOTIPO GRUESO. ................... 33

TABLA 9: PRUEBA DE SHAPIRO — WILKS (MODIFICADO) PARA EL
CAMBIOEN LA MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL SEGUN EL BIOTIPO DE
PIEZAS EVALUADAS. ...t 36

TABLA 10: PRUEBA DE KRUSKAL WALLIS PARA ANALIZAR EL CAMBIO
ENLA MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL SEGUN EL BIOTIPO DE PIEZAS
EVALUADAS . ...t 37

TABLA 11: PRUEBA DE SHAPIRO — WILKS (MODIFICADO) PARA LAS
PIEZAS QUE PRESENTARON SANGRADO, SEGUN EL BIOTIPO
GINGIVAL. e 39

TABLA 12: PRUEBA DE KRUSKAL WALLIS PARA ANALIZAR EL CAMBIO
ENLA MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL SEGUN EL BIOTIPO DE PIEZAS
EVALUADAS ...t 40

TABLA 13. CRONOGRAMA ... o e 46
TABLA 14. PRESUPUESTO ... 47



1 ASPECTOS INTRODUCTORIOS

1.1 INTRODUCCION

La relacion entre la salud periodontal y la restauracidon de los dientes es intima
e inseparable con el fin de obtener una armonia clinica y estética al paciente.
Para que una restauracién sea exitosa y perdure por un largo plazo el
periodonto debe estar en condiciones saludables. (Matta, Alarcon, & Matta,
2012)

Para que el periodonto no se vea afectado y permanezca saludable la o las
restauraciones a este nivel deben realizarse con mucha cautela ya que ambos
juegan un papel importante el momento de la estética. Las restauraciones
juegan un papel importante en el equilibrio ecolégico de la placa y el
mantenimiento del periodonto. Si una restauracidn tiene que ser colocada a
nivel supragingival no existe la necesidad de realizar la retraccion gingival. Sin
embargo, existen ciertas restauraciones (clase V de Black) a nivel del cuello
dental que nos obligan al uso de procedimientos de retraccion gingival y en
este caso al manejo de hilo retractor (con fines estéticos para realizar una
restauracion optima al paciente), el mal uso de este puede desencadenar una
invasién al espacio biolégico y afectar a la anchura del mismo. El espacio
biolégico no debe ser agredido en cualquier procedimiento de restauracion.
(Phatale, Marawar, Byakod, Lagdive, & Kalburge, 2010)

El uso del hilo retractor en cualquier tratamiento odontologico tiende a producir
una ligera dilatacion a nivel de la encia, esto puede afectar a los valores
normales del surco gingival en un mal uso, esto sucede debido a una invasién
del espacio biologico y va a producir cambios en los valores normales del surco
provocando ciertos problemas como: retraccion gingival, pérdida O&sea,
hiperplasia gingival, causando un problema tanto a nivel periodontal como
estético. (Giménez, X., 2008)



El tiempo de exposicion del hilo también es un factor que contribuye a
desencadenar problemas mencionados es por eso que controlar el tiempo
requerido para que el hilo permanezca en boca es indispensable. Ademas, los
hilos de retraccion gingival pueden contener quimicos que favorecen a la
hemostasia pero que pueden afectar y alterar los valores saludables del surco
gingival. La manipulacion por parte del odontélogo es esencial para no dafar

los tejidos y causar dolor o malestar al paciente. (Santos, 1993)

La importancia del espacio biolégico es indispensable ya que una alteracion a
este nivel puede incitar a problemas como: retraccion gingival, hiperplasia
gingival, pérdida osea, entre otras es por eso que el espacio bioldgico no debe
ser agredido bajo ningun procedimiento restaurador. (Delgado, Inarejos, &
Herrero, 2001)

1.2 JUSTIFICACION

Debido a la aparicion de lesiones a nivel del margen gingival los profesionales
optan por un tratamiento restaurador, para estos casos es indispensable el uso
de materiales que produzcan dilatacion gingival y ayuden a la confeccion de la
restauracion para esto se hara el uso del hilo retractor. La permanencia 6ptima
de una restauracioén y el estado normal de los tejidos periodontales son la mejor
combinacion para el éxito del tratamiento restaurador. Se puede tomar en
cuenta el enunciado que postula Glickman (1967): “Todo lo que se realiza a
nivel de la corona dentaria tiene también, en mayor o menor grado, repercusion
en el periodonto”. (Gil, Perez, & Mabel, 2005)

El uso del hilo retractor es de uso comun para el procedimiento restaurador de
lesiones clase V ya que permite tener una mejor visibilidad del margen gingival
de la cavidad y asi aislar el liquido crevicular para una correcta confeccion del
tratamiento. Sin embargo, su mal uso podria causar injurias al nivel del surco

gingival. (Salazar & Giménez, 2009)



Este estudio propone identificar si existe una invasion por parte del hilo
retractor en el surco gingival, en caso de confirmar dicha invasién se podra dar
a conocer su severidad y los cambios que produce en el espacio bioloégico. La
informacion obtenida con esta investigacion sera de gran ayuda para
concientizar al profesional a cerca de la correcta colocacion del hilo retractor y

asi evitar dafios en la salud del surco gingival.



2 MARCO DE REFERENCIA

2.1 TEJIDO PERIODONTAL

2.1.1 Periodonto

El periodonto se define como el tejido de soporte del diente, constituido por dos
partes la primera que es la encia, la cual cumple la funcion de proteger los
tejidos subyacentes y el segundo el aparato de soporte que esta constituido
por: ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. Se considera al
cemento parte de este grupo por contribuir con el soporte de las fibras del

ligamento periodontal. (Newman, Takei, & Carranza, 2002)

Etimolégicamente hablando, periodonto proviene de latin peri = alrededor,
odontos = diente. La funcién principal del periodonto consiste en unir el diente
al tejido 6seo de los maxilares y en mantener la integridad en la superficie de la
mucosa masticatoria de la cavidad bucal. (Lindhe, Karring y Lang, 2008, pp. 5)

2.1.2 Encia

Una de las estructuras mas importantes es la encia, que es la parte de la
mucosa masticatoria que recubre la apdfisis alveolar y rodea la porcién cervical
de los dientes. El estado de salud de la encia se puede determinar a nivel
coronal diferenciandola de un color rosado coralino que terminara en el margen
gingival libre que presenta forma festoneada y bien definida, a nivel apical
encontramos una encia de color rojo oscuro que va a continuar con la mucosa
alveolar laxa, este nivel estara separado por la linea muco gingival. En la zona
palatina no existe la linea mucogingival ya que el paladar duro y la apdfisis
alveolar del maxilar superior estan revestidos por el mismo tipo de mucosa
masticatoria. La encia se divide en dos partes: encia libre y encia adherida.
(Lindhe, Karring, & Lang, 2008)



2.1.3 Encia Libre

La encia libre es de color rosado coralino, con superficie opaca y consistencia
firme. Comprende el tejido gingival en las caras vestibular y lingual/palatina de
los dientes y la encia interdental o papilas interdentales. (Lindhe, Karring y
Lang, 2008, pp. 6)

La encia libre se extiende desde el margen gingival en sentido apical, hasta la
union muco gingival que continuara con la mucosa alveolar. (Salazar &
Xiomara, 2008)

Ubicado al nivel correspondiente al de la conexion cemento adamantina (CCA).
(Lindhe, Karring y Lang, 2008, pp. 6)

2.1.4 Encia Adherida

La encia adherida esta delimitada en sentido apical por la conexidn
mucogingival (CMG) la cual separa la mucosa de revestimiento. (Lindhe,
Karring, & Lang, 2008).

En cuanto al color presenta un rosa claro, palido y en ciertos casos se aprecia
manchas con melanina. Su consistencia es firme y presenta puntillado de
cascara de naranja, estudios demuestran que aproximadamente de 30 a 40%

de los pacientes presentan este puntillado. (Vega, 2012).

Se encuentra adherida al proceso alveolar subyacente, el cual va a impedir que
los movimientos de labios y carrillos se transmitan a la encia. En cuanto al
ancho se puede decir que varia de 1 a 9mm segun el diente. (Barrancos &
Mooney, 2006)



2.1.5 Surco Gingival

El periodonto posee un area virtual la cual se denomina surco gingival se ubica
entre la encia marginal y el diente. Internamente la pared gingival esta
constituida por epitelio no queratinizado que al continuar hacia la zona apical se
diferenciara con el epitelio de unién que se encuentra adherido al diente por la
ayuda de hemidesmosomas y asi constituye el limite apical del surco.
Normalmente tiene una profundidad media de 1.8mm, aunque puede variar

hasta 0.6mm. (Barrancos & Mooney, 2006)

Gingival sulcus
Free or marginal gingiva
= Marginal groove

— Attached gingiva

=_ Mucogingival junction

Alveolar mucosa

Fig 1. Diagrama que muestra puntos de referencia anatomicos de la encia.

Tomado de (Newman, Takei, & Carranza, 2002)

La profundidad sera de uno a dos milimetros maximo, su parte interna limita
con el esmalte dentario, su parte externa con la encia libre y la parte apical por
el epitelio de unién ya mencionado. A pesar de poseer liquido crevicular, el
surco gingival compone un micro ecosistema que puede alojar a un sin numero
de de especies bacterianas, la mayoria anaerobios estrictos y facultativos,
debido a la baja oxigenacion, bajo potencial de oxido reduccion y nutrientes

para las bacterias. (Paez & Farias, 2006)



2.1.6 Liquido Crevicular

La boca es un medio donde se desarrollan multiples bacterias las cuales son
controladas por dos dominios bien diferenciados, el primero es la saliva la cual
con su contenido de IgAs (inmunoglobulina A secretora), lisozima, lactoferina,
cidinas junto con las defensas séricas y drenaje linfatico granular y regional
controla la proliferacion bacteriana con excepcion del surco gingival el cual es
defendido por el liquido crevicular. Estd compuesto por anticuerpos séricos,
factores de complemento y diversas sustancias antibacterianas. El liquido
crevicular tiene tres funciones principales que son: la proteccion y adhesion,
nutricion y defensa inmunitaria y antibacteriana (mecanica — biolégica). (Paez &
Farias, 2006)

2.1.7 Espacio Biolégico

El espacio biologico se lo define como una asociacion diente/encia,
conformada por el epitelio de unién vy tejido conectivo. (Delgado, Inarejos, &
Herrero, 2001).

Gingival sulcus
0.69 mm

Biologic Junctional
width epithelium

2.04 mm 0.97 mm

Connective tissue é
o

attachment
1.07 mm

Bone

Periodontal
ligament

Cementum § <\
1 \i.i ;

Fig 2. La union dentogingival. Tener en cuenta el area de anchura biolégica

compuesta por epitelio de union y el tejido conectivo accesorio.

ITomado de (Newman, Takei, & Carranza, 2002)




Es la distancia entre el margen gingival y la cresta 6sea, su dimension esta
dada por el epitelio de union, tejido conectivo y surco gingival. El espacio
bioldgico no debe ser invadido por ninguna restauracion ya que desencadenara
problemas a nivel gingival. Fue estudiado en el afio 1961 por Gargiulo y en
1994 por Vaccek, cada autor obtuvo sus conclusiones con técnicas diferentes.
(Barrancos & Mooney, 2006)

El estudio de Gargiulo fue establecido en estudiar 325 superficies dentales en
pacientes cuyas edades oscilaban entre 19 y 50 afios libres de enfermedad
periodontal. Vaccek realiz6 un estudio similar pero este caso fue en 171
superficies y las edades oscilaban entre 54 y 78 anos. Los resultados de
ambos estudios se diferenciaron en los distintos criterios que cada cientifico
aplico a su estudio como la edad, analisis histolégico y la presencia o no de
enfermedad periodontal. En ambos estudios no hubo diferencias reveladoras
entre la medida de la superficie de mismo diente, la medida promedio del
espacio bioldgico fue de 0.75mm y 4.33mm, por lo que se concluyo que no hay
un valor constante de la dimensién del espacio biolégico debido a la variacion

de individuos y dientes. (Delgado, Inarejos, & Herrero, 2001)

Tabla 1. Longitud del periodonto mas coronal (espacio bioldgico). Fuente Gargiulo 1961,
Vaccek 1994.

Surco gingival 0.69 mm 1.32 mm
Adherencia epitelial 0.97 mm 1.14 mm
Insercidn conectiva 1.07 mm 0.77 mm

Tomado de (Barrancos & Mooney, 2006)

Las dimensiones del espacio biolégico aproximadamente son de 1.07 mm de
tejido concetivo que se encuentra por encima de la cresta alveolar y del epitelio
de union, en la parte inferior del surco gingival ocupa 0.97mm el espacio por
encima del tejido concetivo. La suma de estos dos valores constituye el espacio

bioldgico. (Newman, Takei, & Carranza, 2002)



Biologic Connective tissue 1.0 mm
width
20mm  junctional epithelial 1.0 mm

Sulcus 1.0 mm \

Fig 3. Promedio del ancho biolégico humano: insercién de tejido conectivol mm de altura;
insercion epitelial 1 mm de altura; profundidad del surco de aproximadamente 1 mm. la
conbinacion del tejido conectivo con la insercion de tejido epitelial o la anchura bioldgica es
igual a 2 mm.

Tomado de (Newman, Takei, & Carranza, 2002)

Al hablar de espacio biolégico se puede relacionar la longitud de la insercién
gingival pero a su vez se debe tomar en cuenta el biotipo periodontal y la
profundidad del surco gingival, ya que estos factores juegan un papel
significativo en la morfologia del tejido gingival supracrestal. (Delgado, Inarejos,
& Herrero, 2001)
2.1.7.1 Histologia del Espacio Bioldgico

En cuanto al aspecto histologico se afirma que el tejido conectivo esta
constituido por fibroblastos en un 5%, células de los vasos sanguineos,
linfaticos y terminaciones nerviosos en un 35% Yy fibras colagenos de tipo 1 en
un 60%. EI epitelio de unién se define como un epitelio no queratinizado
escamoso Y estratificado, su organizacion celular esta dada por queranocitos y
no queranocitos o células raras (linfocitos T y B, macrofagos, melanocitos).

(Delgado, Inarejos, & Herrero, 2001)

2.1.7.2 Evaluacién del Espacio Biologico
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La evaluacion del espacio bioldgico se puede calcular con la ayuda de la sonda
periodontal, se inicia sondeando desde la cresta alveolar y a este valor se le
restara el valor de la profundidad del surco, este procedimiento se realiza bajo
anestesia y ayuda a identificar los valores normales del espacio biolégico y asi
diagnosticar si presenta una invasion a este nivel. (Maheaswari, GollaUsha,
Logarani, Sudagaram, & Rohan, 2014)

Esta evaluacion se debe realizar en dientes que tengan la encia sana y realizar
el sondaje en mas de un diente para obtener valores reales. (Khuller & Sharma,
2009)

2.1.7.3 Invasién del Espacio Biolégico

La distancia entre el espacio biolégico y una restauracion siempre debe ser
respetada. Kois afirma que una invasién en el espacio bioldégico puede
desencadenar problemas como: mayor probabilidad de recesion gingival,
inflamacion gingival, alteracion en el resultado estético de la restauraciéon y una

mayor recidiva de enfermedad periodontal. (Castro, Bravo, & Grado, 2014)

En la practica profesional ocasionalmente se manifiesta la invasién de espacio
biolégico por las siguientes razones: durante el tallado, durante la retraccion
gingival, durante la toma de impresiones, en el cementado de restauraciones,

restauraciones sobre extendidas. (Delgado, Inarejos, & Herrero, 2001)

El mal manejo del uso del hilo retractor puede desencadenar problemas a nivel
celular, un estudio histologico clasifica el dafio en: leve por descamacion del
epitelio, moderada por degeneracidon hidropica, hiperemia, acumulacién de
célula inflamatoria y severa produciendo proliferacion epitelial y necrosis del
tejido. Esto es producto de la invasion del espacio biolégico una vez que se ha
presionado el hilo mas alla del la unién cemento/esmalte. (Phatale, Marawar,
Byakod, Lagdive, & Kalburge, 2010)
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Fig 4. Vista histolégica con hilo de retraccion gingival.
Tomado de (Phatale, Marawar, Byakod, Lagdive, & Kalburge, 2010)

2.2 SONDAJE PERIODONTAL

La sonda periodontal es el instrumento odontolégico mas utilizado para el
diagnostico en periodoncia, su objetivo es obtener valores del nivel de insercion
y profundidad de las bolsas periodontales, se realiza una medicion desde el
margen gingival hasta el fondo del surco, al obtener estos valores se podra
determinar el grado de severidad de la enfermedad y asi llegar a un diagnostico
periodontal de los dientes involucrados. Los primeros estudios de sondajes se
realizaron en el afo 1983 por los investigadores Sanderink, Mérmann y
Barbakow, usando dos sondas una metalica y otra de plastico. (Adrianzen,
Coz, & Noriega, 2010)

En la actualidad se puede contar con distintos tipos de sondas periodontales
clasificadas en: primera generacion o manuales, segunda generacion o de
precision controlada y de tercera generacion o computarizada. Las sondas de

primera generacion manuales son las mas utilizadas por los profesionales. La
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relacion entre el tejido gingival y la raiz del diente esta dada por la presién que
de ejerce sobre la sonda y la resistencia que esta dada por el tejido sano o

enfermo. (Adrianzen, Coz, & Noriega, 2010)

Las medidas obtenidas por el sondaje periodontal son bastante certeras, pero
en ciertos casos se pueden presentar errores debido a: la fuerza sobre la
sonda, el disefio de la sonda, el paciente, el examinador, profundidad de la
bolsa, inflamacion del tejido y ubicacion de las fibras dentogingivales. Entre
algunas sondas mas utilizadas tenemos: Marquis (193097-Hu Friedy®
Mfg.Co.), OMS (500593-Hu Friedy®Mfg. Co.), Goldman Fox (Premiun Plus-
Pakistan) y Universidad Carolina del Norte (UCN) (937711- Hu Friedy® Mfg.
Co), entre otras. (Adrianzen, Coz, & Noriega, 2010)

2.3 SANGRADO

El sangrado gingival puede ser tomado en cuenta como un parametro para el
diagnostico de una enfermedad periodontal, pero mas que un indicador de
dicha enfermedad se puede decir que es un conjunto de signos clinicos de un
proceso inflamatorio, ya sea producido por una enfermedad periodontal o en
ciertos casos por parte del operador al momento de realizar el sondaje. (Botero
& Bedoya, 2010)

El sangrado producido en el momento del sondaje se debe a la fuerza de la
penetracion de la sonda llegando al tejido conectivo o incluso hasta el hueso, el
diametro de la sonda y el grado de inflamacion gingival. Es complicado medir la
fuerza del sondaje a menos que se use una sonda computarizada. Se
determino que la fuerza optima para un correcto sondaje en un periodonto sano
va de 0.15 N a 0.75 N con una sonda de 0.63 mm de diametro, deteniéndose
en el epitelio de unidn sin alcanzar al tejido concetivo. Para evitar que la sonda
traspase el epitelio de union es recomendable el uso de sondas que no sean
muy delgadas ya que al usar este tipo de sondas con un minimo de fuerza se

puede atravesar el epitelio. (Botero & Bedoya, 2010)



13

2.4 BIOTIPO
Un biotipo es una forma tipica que se presenta en un grupo de individuos,
determinando ciertas caracteristicas especificas de la especie. En este caso al
biotipo periodontal se lo puede definir cientificamente como el grosor bioldgico
en sentido vertical y espesor gingival en sentido horizontal de la encia. La encia
y los dientes en conjunto seran los que determinen el biotipo periodontal.
(Zeron, 2011)
El biotipo se puede clasifica en dos grupos que son: grueso y delgado. La
caracteristica principal entre estos dos grupos es el tamafio de las coronas, en
biotipos delgados encontraremos coronas largas bien festoneadas y en biotipo
grueso coronas anchas con festoneado un tanto irregular. Existe una relacién
directa entre el biotipo gingival y la susceptibilidad a la recesion gingival en
procesos tanto quirurgicos como restauradores, es por eso que se debe tener
muy en cuenta el diagnostico del biotipo gingival para planificar un tratamiento
adecuado y lograr un mejor resultado estético. (Kan, Rungcharassaeng, & Roe,
2010)
Algunos estudios en dientes naturales por parte de Pontoriero y Carnevale
(2001) demuestran que la recuperacion tanto quirurgica como restauradora es
mucho mas efectiva en pacientes con biotipo grueso. (Eghbali, De Rouck, De
Bruyn, & Cosyn, 2009)
El biotipo periodontal juega un papel importante en la sonrisa de cada paciente,
la sonrisa esta relacionada con el tamano de los labios, la morfologia y tamano
de los dientes y el aspecto gingival que se logre visualizar. Es por eso que la
interaccion a nivel del margen gingival debe ser con cautela, ya que un error a
este nivel puede provocar un cambio a nivel de la encia y comprometer la

estética del paciente. (Zerdn, 2011)
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2.5 METODOS DE RETRACCION GINGIVAL
La técnica de retraccion gingival se basa en desplazar al margen de la encia
desde su lugar de origen, con el fin de brindar un espacio tanto en sentido
lateral como vertical entre el margen y terminacion gingival. Este proceso se
puede realizar mediante diferentes métodos, claro estd que en todos estos
debe existir una correcta manipulacion tanto del material como del instrumental,
ya que pueden provocar una alteracion histolégica a nivel periodontal. Para no
producir una alteracion se debe evitar una manipulacién innecesaria que pueda
producir una agresiéon al surco gingival, epitelio de unién y tejido conectivo.

(Salazar J. , Métodos de separacion gingival en protesis fija, 2007)

Los métodos mas reconocidos para retraer al surco gingival son: método

mecanico, quimico, quirurgico.

2.5.1 Método Mecanico

El método mecanico consiste en desplazar fisicamente los tejidos mediante la
colocaciéon de una material entre la preparacion y el tejido gingival, el mas
usado es el hilo retractor (anexos). En este método son empleadas bandas de
cobre o aluminio las cuales ayudaran a una buena adaptacion del margen sin
dafiar tejidos blandos, en la actualidad se han utilizado siliconas para sustituir a
la modelina y cofias de acrilico por las bandas de cobre. Este es un método
traumatico, por lo que la técnica del operador debera ser de mucho
conocimiento ya que se puede lesionar con facilidad al epitelio de union.

(Salazar J. , Métodos de separacion gingival en protesis fija, 2007)
2.5.1.1 Hilo Retractor
Es muy comun el uso del hilo retractor en restauraciones clase V, se lo utiliza

colocando alrededor del surco gingival por un tiempo determinado, al ser
compactado permite la dilatacion del surco gingival y produce un estiramiento
de las fibras circunferenciales del ligamento periodontal, esto ayuda y
proporciona una mejor visibilidad para realizar la restauracién. (Réyes &
Mosqueda, 2001)
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El factor del tiempo es determinante el momento de la colocacion del hilo
retractor lo aconsejable es dejar que el hilo actué a nivel del surco alrededor de
3 a 4 minutos para q produzca la dilatacion optima para el procedimiento
restaurador. (Gupta, Prithviraj, Gupta, & Shruti, 2013)

En cuanto al procedimiento primeramente se aisla al diente con rollos de
algoddn y el campo operatorio debe estar seco, se corta la longitud que se
desea rodear al diente, se aconseja sumergir en una solucidn astringente para
evitar que el epitelio del surco se adhiera a el y cause desgarro el momento de
retirarlo, el siguiente paso es rodear al diente con el hilo y se proceder a
introducirlo dentro del surco con un instrumento adecuado, se aconseja
empezar desde proximal y seguir por la parte lingual o palatina. Se recomienda
que el empaquetamiento del hilo sea suave pero con firmeza, se debe evitar
compactar con fuerza excesiva ya que puede causar un desgarro en la
insercion gingival y evitar el uso del hilo repetidas veces en un mismo diente ya

que puede desencadenar retraccion gingival. (Réyes & Mosqueda, 2001)

2.5.2 Método Mecanico — Quimico

El método mecanico — quimico combina ambas acciones utilizando sustancias
quimicas para separar los tejidos gingivales y controlar fluido gingival, sangre y
saliva. Las sustancias quimicas mas utilizadas en los hilos son sulfato de
aluminio [AI2(SO4)3] , cloruro de aluminio [AICI3], los cuales contienen un
efecto astringente disminuyendo estos fluidos pero con la desventaja de
acelerar la polimerizacidon de la silicona. Entre otras sustancias utilizadas
tenemos epinefrina y adrenalina, estas van a producir estimulacion cardiaca
con la constriccion de vasos sanguineos, relajacion de los bronquios, aumento
del ritmo cardiaco y vasoconstriccion local es por eso que se debe controlar las
concentraciones de la sustancia ya que puede afectar al paciente en
concertaciones altas. (Salazar J. , Métodos de separacion gingival en protesis
fija, 2007)
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2.5.3 Método Quirurgico

El método quirurgico se realiza mediante una electrocirugia realizando una
incision del margen gingival para descubrir la linea de terminacion con la del
epitelio del surco gingival, este método sera muy invasivo tanto asi que si no se
la realiza de un buen modo puede producir necrosis a nivel del tejido
periodontal, claro que con una buena técnica y conocimiento del profesional se
logra una mayor visibilidad del margen, menor tiempo de trabajo, sin producir
laceracion en el cemento dentinario. El control postoperatorio es siempre
importante en este método para evitar problemas. Esta contraindicado en
pacientes con marcapasos, problemas de cicatrizacion y en reconstrucciones

de mufones metalicas. (Krishna Ch V, Gupta N, 2013)

2.5.4 Otros Métodos
Se han descrito otros métodos de tratamiento de los tejidos, tales como los de
electrocirugia y curetaje gingival rotatorio. Varios estudios informaron de dafios
a nivel gingival asociado con las técnicas tradicionales, pero otros
investigadores documentaron la cicatrizacion gingival completa después de la
retraccién gingival sin dafo permanente a los tejidos blandos. (Salazar J. ,
Métodos de separacion gingival en protesis fija, 2007)
Numerosos estudios informaron métodos mecanicos que involucraban el uso
de hilos de diferentes tipos y diametros que son los métodos mas eficaces,
seguros y faciles para el desplazamiento de los tejidos. Los hilos se colocan ya
sea por la técnica de un hilo unico o técnica de doble hilo, de los cuales la
técnica de doble hilo se encontr6 que era mas eficaz. (M.
Shivasakthy and Syed Asharaf Ali, 2013)
La técnica de doble hilo es muy eficaz el momento de realizar una restauracion,
el procedimiento consiste en usar un primer hilo en el fondo del surco gingival
para el control de filtraciones y hemorragia, posteriormente se coloca el
segundo hilo impregnado en agente hemostatico por encima del primero, se
espera 4 minutos y se retira antes de la impresion. La ventaja de esta técnica
ayuda a mantener la encia retraida y evita el desplazamiento del material de
impresion y el primer hilo protege el desgarro del epitelio gingival. (Lylajam,
2012)
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Existe el procedimiento de retraccion con la pasta Expasyl, la cual va a
garantizar la dilatacion de surco produciendo la separacion de la encia
marginal. La presentacion del material es en capsulas (cartuchos), y viene con
una pistola en la q encaja la capsula. Primeramente se debe enjuagar con agua
la zona en la g vamos a usar la pasta, se seca con corriente de aire y se aisla
el campo operatorio con rollos de algodén. La pasta se inyecta lentamente
siguiendo el margen gingival dentro del surco con la punta paralela al diente del
diente, el tiempo dependera del biotipo gingival; un minuto con biotipo delgado
y dos minutos mas en biotipo grueso. (Phatale, Marawar, Byakod, Lagdive, &
Kalburge, 2010)

El hilo de espuma es otro método utilizado para la retraccion gingival. Su
presentacion es en cartucho con un dispensador, se coloca alrededor de los
margenes de la preparacion lentamente a nivel del surco. Su tiempo de accion
es de cinco minutos. (Phatale, Marawar, Byakod, Lagdive, & Kalburge, 2010)
Las tiras de Merocel son un nuevo material de retraccién gingival (Merocel,
Merocel Co., Mystic, Connecticut) fue propuesto recientemente para su uso en
odontologia desplazando el tejido gingival sin maltratar a los tejidos antes de la
toma de impresion. Las tiras de retraccion Merocel son un material sintético
que es especifica y quimicamente extraido de un polimero biocompatible
(acetato de polivinilo hidroxilado). Este material es quimicamente puro, absorbe
con facilidad saliva, sangre y fluido crevicular. Estas tiras se adaptan
suavemente al tejido gingival y producen una dilatacion inofensiva del surco
gingival. (M. Shivasakthy and Syed Asharaf Ali, 2013)

Otro método usado en la actualidad es el laser de diodo con una punta de la
fibra optica (laser de diodo PICASSO, DENSPLY). Después de la preparaciéon
del diente, el procedimiento de retraccion se llevé a cabo haciendo pasar la
fibra 6ptica de laser a modo de contacto a lo largo del surco gingival, para
eliminar el epitelio del surco. La energia del laser fue entregado, que tenia una
longitud de onda de 980 nm y potencia de 0,8 W , en modo continuo. La punta
de laser se insertd 1 mm en el surco gingival, para facilitar un registro preciso

de gel anestésico (finishline Topical), se lo aplicé sobre la regién de surco
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gingival antes del procedimiento de retraccion. Después de completar la
retraccion, las impresiones se realizan utilizando un material de impresion de
silicona de adicién y modelos se obtuvieron de piedra de tipo IV. (Krishna Ch
V, Gupta N, 2013)

2.6 RESTAURACIONES CLASE V
Se conoce con certeza que la enfermedad mas comun en la boca es la caries
dental, esta enfermedad produce destruccion de las estructuras del diente,
etiolégicamente se dice que es evidentemente infecciosa, crénica y produce
una desmineralizacién de los tejidos dentales. El tratamiento a seguir para
combatir la caries sera la restauracion del diente, esta restauracion se
clasificara de acuerdo a la localizacion de la caries. Segun Black (1908) la

clasifica de la siguiente manera: clase I, Il, lll, IV y V. (Ardines, 2012)

Las lesiones cariosas de clase V se localizan generalmente en la parte cervical
de dientes anteriores como asi también posteriores. Pueden ser provocadas
por dos factores: cariosas y no cariosas. Las lesiones de tipo cariosas de
origen bacteriano son las mas comunes, mientras que las lesiones no cariosas
se van a producir por diversos factores como: abrasion mecanica, abrasion
quimico-mecanica y abfraccion. (Hirata, 2011)

El tratamiento restaurador en estas lesiones estara indicado cuando hay un
compromiso estético, biolégico, funcional o en presencia de hipersensibilidad
dental. Una de las ventajas de estas restauraciones no cariosas es la
naturaleza adhesiva del material, que permite al operador no optar por
retenciones macro mecanicas. (Baratieri et al, 2011)

La intima relacion con le periodonto en este tipo de restauraciones es esencial,
ya que nos obliga a elegir resinas compuestas con buenas caracteristicas de
pulido, todo esto con el fin de no invadir el espacio biolégico y producir lesiones

a nivel periodontal. (Baratieri et al, 2011)
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
e Evaluar la profundidad del surco gingival después del uso del hilo
retractor 00 para restauraciones clase V en pacientes atendidos en la

Clinica Odontoldgica de la Universidad de las Américas

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Determinar el biotipo gingival de las piezas evaluadas.
» Registrar el sangrado gingival durante la técnica de colocacion del hilo

retractor.

3.3 HIPOTESIS
Los valores de sondaje del surco gingival no se veran afectados por el uso del

hilo retractor 00 para la restauracion de lesiones clase V.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es de tipo experimental clinica de corte transversal.
El estudio propone identificar como reacciona el espacio biolégico después de
colocar el hilo retractor, para lo cual se realizara controles posteriores el uso del

hilo para verificar los datos obtenidos.

4.2 POBLACION Y MUESTRA
El universos de la presente investigacion estara constituido por los pacientes
que acudan a la Clinica de Odontologia de la Universidad de las Ameéricas,
ubicada en el municipio de Quito, Ecuador. Fueron seleccionados 46 pacientes

y fueron evaluados 84 dientes segun los criterios de inclusion y exclusion.

4.2.1 Criterios de Inclusion

e Pacientes de sexo masculino y femenino que acudan a la clinica
odontoldgica de la Universidad de las Américas.

e Pacientes con lesiones clase V no cariosas en los premolares y caninos
superiores o inferiores.

e Pacientes con buena salud periodontal.

e indice de placa menor al 50%.

4.2.2 Criterios de Exclusion

e Enfermedad periodontal (gingivitis o periodontitis)
e Colocacion del hilo no sea indicada

e Pacientes fumadores o diabéticos

e Pacientes en estado de gestacion

e Lesiones clase V de tipo carioso

e Enfermedades sistémicas

e Menores de 18 anos
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4.3 MATERIALES

La investigacion teorica se realizara con la ayuda de articulos cientificos y
clinicos, ademas de libros relacionados al tema.
En cuanto al material para la evaluacion clinica odontolégica se utilizaran:
e Campos
e Guantes de diagnéstico
e Equipo de exploracion (espejo, pinza y explorador)
e Sonda periodontal (Universidad de Carolina del norte)
e Hilo retractor (ultradent)
e Autoclave
e Fundas de esterilizacion
En cuento a materiales de oficina se utilizara:
e Computadora
e Camara fotografica.

e Fichas con el registro de datos

4.4 ASPECTOS ETICOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Los pacientes tomados en cuenta para el estudio fueron informados acerca

del tema y firmaron un consentimiento para la autorizacion del estudio.

4.5 PLAN DE ANALISIS

En cuanto al analisis estadistico se aplicé una prueba de Shapiro — Wilks
(modificado) y se realizé una grafica de Q-Q plot para demostrar la
normalidad de los datos, ya que no hubo normalidad en los datos, se
prosiguio a la aplicacion de la prueba de Kruskal Wallis para la obtencion

normal de los datos.



4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. Operacionalizaciéon de Variables

sangre de los tejidos
de laenciade forma
anormal  estimulada
por ciertos factores
locales o sistémicos y
por en ciertos casos

por traumatismos.

Variable Definicion Escala
Profundidad de | La profundidad de | Ordinal
sondaje sondaje es la distancia

entre el fondo del
surco gingival y el
margen de la encia.
Sangrado gingival Es la efusion de | Nominal:

e Si (presencia)

e No (ausencia)

Biotipo

Es el conjunto tisular
formado por la
longitud del epitelio de
union y el tejido
conectivo

supracrestal.

Nominal:
e Fino
e Grueso

4.7 INSTRUMENTO

El tipo de instrumento utilizado para este estudio fue la observacion clinica,
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ya que con las medidas obtenidas por el sondaje del suco gingival al

momento de colocar el hilo retractor se recolecto los hallazgos obtenidos.

4.8 METODO

Para empezar el estudio con la recoleccion de los datos se solicitd permiso

al decano de la facultad de odontologia de la Universidad de las Américas.
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Procedimiento y Técnica:

Las personas que forman parte de nuestro estudio deberan ser
evaluados por un examen clinico previo para identificar si tiene
algun tipo de problema bucal, se realizara la apertura de la historia
clinica, evaluar indice de placa, indice de caries y estado periodontal,
para la valoracibn periodontal se realizara el Periodontal
ScreeningRecording (PSR) utilizando la sonda periodontal de la
Universidad de carolina del norte, se realizara el sondaje por
sextantes, un diente por cada sextante. Posteriormente se realizara la
profilaxis para obtener un ambiente limpio antes de cualquier
tratamiento.

El hilo retractor empleado para este estudio (Hilo retractor 00) es de
tipo trenzados y no poseera agentes quimicos incorporados

En cuanto al procedimiento y técnica del hilo retractor primeramente
se aislara el campo con torundas de algodon donde sera colocado el
hilo retractor, se selecciona y se corta el largo deseado para que
pueda circundar la preparacion. Se determina el espesor deseado de
acuerdo al ancho y profundidad del surco. La colocacion del hilo se
realizara en un campo seco con un leve chorro de aire para ayudar a

una mejor insercion dentro del surco.

Con la ayuda del empaquetador de hilo se rodea al diente con el hilo
y se introduce suavemente dentro del surco, se inicia por la zona
interproximal ya que es mas facil su ingreso luego continuara por la
zona palatina o lingual con una inclinacién de 45° presionando el hilo
contra el diente. Para evitar el desalojo por la tensién del material de
expansion gingival se sugiere que el instrumento de empaquetado se
presione en direccion contraria a la direccion del empaquetado. El
tiempo para obtener dilatacion de la encia sera de 3 a 5 minutos. En

el anexo 5 se puede observar la ejecucion del estudio.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISIS DE RESULTADOS

En cuanto a los resultados, se obtuvieron los objetivos planteados. Los
mismos estan representados por el género de los pacientes, el cambio o
no de las medidas del surco gingival, el biotipo periodontal mas afectado

y la presencia o no de sangrado.

5.1.1 Descripcion demografica

Se evalud la profundidad del surco gingival después de colocar el hilo
retractor 00 para restauraciones clase V en un total de 46 pacientes
atendidos en la clinica de la Universidad de las Américas. Se atendié un
total de 22 pacientes de sexo masculino y 24 pacientes de sexo femenino,
lo que representa el 47,83 % y el 52,17 % respectivamente, como se

muestra en la figura 5.

% Pacientes segun el sexo

B MASCULINO = FEMENINO

Figura 5: Porcentaje de pacientes atendidos en la clinica de la Universidad de las Américas

segun el sexo de los mismos.
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5.1.2 Numero de Piezas Evaluadas Segun el Biotipo Gingival

Se coloco el hilo retractor en un total de 84 piezas dentales pertenecientes a
los 46 pacientes evaluados, donde se determiné que 46 piezas poseian un
biotipo gingival delgado, mientras 38 piezas presentaron un biotipo grueso, lo

que corresponde al 54,76 % y 45,24 % respectivamente, , como se muestra en
la figura 6.

% De piezas evaluadas segun el biotipo gingival

B DELGADO m GRUESO

Figura 6 : Porcentaje de piezas evaluadas segun el biotipo gingival.

5.1.3 Nivel de Profundidad del Surco

Se midi6é el nivel de profundidad del surco después del uso del hilo retractor.
Con el fin de reducir el error estandar, se realizaron tres mediciones por cada
pieza dental evaluada: sondaje inicial, medio (después de retirar el hilo) y final
(después de 3 dias del procedimiento). Se observé que existi6 una mayor
profundidad del surco en el caso del sondaje medio que presentd una media de
1,73 mm. Mientras el sondaje inicial presento una media de 1,23 mm vy el

sondaje final 1,38 mm como se muestra en la Figura 7.
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Profundidad del surco(mm)

1,73
1,8 - 1,38
1,6 - 1,23
1,4 -
1,2

0,8 -
0,6 -
0,4 -
0,2 -

Sondaje Inicial Sondaje Medio Sondaje Final

Figura 7: Medias en milimetros de los niveles de profundidad del surco gingival para los

Sondajes Inicial, Medio y Final.

Se aplicd una prueba de Shapiro — Wilks (modificado) y se realizdé una grafica
de Q-Q plot, para determinar si los datos tienen una distribucién normal. En la
Tabla 3 se observa la prueba de Shapiro — Wilks (modificado), donde el valor
de p fue < 0,0001 (p=0,01%), el cual es menor al nivel de confianza de la
prueba (a=5%), lo que nos indica que los datos no estan distribuidos
normalmente, tal y como se observa en la grafica de Q-Q plot (Figura 8). Por lo
que los datos proporcionados por el ANOVA vy la prueba de Duncan no se

aceptan.

Tabla 3: Prueba de Shapiro — Wilks (modificado) para la comparacién de medias con respecto

a los niveles de profundidad del surco para los sondajes inicial, medio y final.

Shapiro-Wilk=s (modificado)

Variable n Media D.E. W= p(Unilateral D)
RDUO Retraccidm 756 0,00 0,64 0,93 =0,0001
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200+ n=736r=0965 (RDUO_Retraccion)

1,00

0,00

-1,001

Cuantiles observados(RDUD Retraccion)

-2,00-f T T T 1
2,00 1,00 0,00 1,00 2,00

Cuantiles de una Mormal(-2, 87 73E-015,0 40478)

Figura 8. Grafica de Q-Q plot para la comparacion de medias con respecto a los niveles de

profundidad del surco para los sondajes inicial, medio y final.

Tomando en cuenta que los datos correspondientes a la profundidad del surco
para los diferentes sondajes, no cumplen con la normalidad, se realizé un
analisis de varianza no paramétrico, por lo que se aplico la prueba de Kruskal
Wallis, en donde se obtuvo un valor de p < 0,0001 (p=0,01%), menor al nivel
de significancia del 5%. Lo que indica que existen diferencias significativas
entre los niveles de profundidad del surco para los sondajes inicial, medio y

final.

Por lo que clasifica al nivel de profundidad del surco del sondaje inicial en el
subgrupo A, al del sondaje final en el subgrupo B y finalmente al del sondaje
medio en el subgrupo C, siendo este el sondaje en el que se obtuvo el mayor
nivel de profundidad del surco, pues obtuvo la media mas alta de los tres

sondajes (1,73 mm), como se observa en la Tabla 4.
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Tabla 4: Prueba de Kruskal Wallis con respecto a los niveles de profundidad del surco para los

Sondajes Inicial, Medio y Final.

Pruceha de EKruzkal Walli=s

Variable Sondaje H Medias D.E. Medianas H 5
FEetraccion Sondaje Final 252 1,38 0,62 1,00 65,58 «<0,0001
Eetraccion Sondaje Imicial 252 1,23 0,63 1,00
FEetraccidon Sondaje Medio 252 1,73 0,67 2,00

Trat. Ranks
Sondaje Inicial 310,74 A
Sondaje Final 359,82
Sondaje Medio 464,94 C

Medizs con uns letrs comuin no son significstivamente difersntes (p > 0.05)

[wi}

Posteriormente se procedié a realizar el analisis de los niveles de profundidad
del surco para los distintos sondajes segun el biotipo de la pieza dental

(delgado y grueso).

5.1.4 Niveles de profundidad del surco para los distintos sondajes en
piezas con biotipo delgado

Para el caso de las 46 piezas con biotipo gingival delgado, se observé que
existio una mayor profundidad del surco en el caso del sondaje medio que
presento una media de 1,79 mm. Mientras el sondaje inicial presento una

media de 1,25 mm y el sondaje final 1,38 mm (Figura 9).
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Nivel profundidad del surco (mm) en piezas con biotipo

delgado
1,79
2 7 1,38
1,25
1,5 -
1 -
0,5 A
0 T T T
Sondaje Inicial Sondaje Medio Sondaje Final

Figura 9: Medias en milimetros de los niveles de profundidad del surco para los Sondajes

Inicial, Medio y Final en piezas con biotipo delgado.

Se aplicd una prueba de Shapiro — Wilks (modificado) y se realizdé una grafica
de Q-Q plot, para determinar si los datos tienen una distribucién normal. En la
Tabla 5 se observa la prueba de Shapiro — Wilks (modificado), donde el valor
de p fue < 0,0001 (p=0,01%), el cual es menor al nivel de confianza de la
prueba (a=5%), lo que nos indica que los datos no estan distribuidos
normalmente, tal y como se observa en la grafica de Q-Q plot (Figura 10). Por
lo que los datos proporcionados por el ANOVA y la prueba de Duncan no se

aceptan.

Tabla 5: Prueba de Shapiro — Wilks (modificado) para la comparacion de medias con respecto
a los niveles de profundidad del surco para los sondajes inicial, medio y final en piezas con

biotipo delgado.

Shapirc-Wilks (modificado)

Variable n Media D.E. W* pi(Unilateral D)
RDUC Retraccidm B. Delgado.. 414 0,00 0,64 0,92 <0,0001
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T 1,80 n=414r=02963 (RDUO_Retraccion B. Delgado)
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Figura 10. Grafica de Q-Q plot para la comparacion de medias con respecto a los niveles de

profundidad del surco para los sondajes inicial, medio y final en piezas con biotipo delgado.

Tomando en cuenta que los datos correspondientes a la profundidad del surco
para los diferentes sondajes en piezas con biotipo delgado, no cumplen con la
normalidad, se realizé un analisis de varianza no paramétrico, por lo que se
aplicé la prueba de Kruskal Wallis, en donde se obtuvo un valor de p < 0,0001
(p=0,01%), menor al nivel de significancia del 5%. Lo que indica que existen
diferencias significativas entre los niveles de profundidad del surco para los
sondajes inicial, medio y final en piezas con biotipo delgado. Se agrupé al
sondaje inicial y final en el subgrupo A, lo que indica que no existe una
diferencia significativa entre los niveles de profundidad del surco de ambos
sondajes. El sondaje medio fue agrupado en el subgrupo B, siendo este el
sondaje en el que se obtuvo el mayor nivel de profundidad del surco, pues
obtuvo la media mas alta de los tres sondajes (1,79 mm). Como se muestra en
la Tabla 6.
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Tabla 6: Prueba de Kruskal Wallis con respecto a los niveles de profundidad del surco para los

Sondajes Inicial, Medio y Final en piezas con biotipo delgado.

Prueba de EKruskal Wallis

Variable Sondaje N Media=z D.E. Medianas H 1]
Eetraccion B. Delgado Sondaje Final 138 1,38 0,62 1,00 45,29 <0,0001
Eetraccion B. Delgado Sondaje Inicial 138 1,25 0,65 1,00
Eetraccion B. Delgado Sondaje Medio 138 1,79 0,65 2,00

Trat. Ranks

Sondaje Inicial 167,42 A

Sondaje Final 193,71 A

Sondaje Medio 261,37 B

Medizs con una letrs comin no son significativamente diferentss (p » 0,05)

5.1.5 Niveles de profundidad del surco para los distintos sondajes en

piezas con biotipo grueso

Para el caso de las 38 piezas con biotipo gingival grueso, se observo que
existio una mayor profundidad del surco en el caso del sondaje medio que
presento una media de 1,64 mm. Mientras el sondaje inicial presento una

media de 1,22 mm y el sondaje final 1,37 mm (Figura 11).

Nivel de profundidad del surco (mm) en piezas con biotipo

grueso
2 - 1,64
1,37
1,22
1,5 A
1 .
0,5
o T T 1
Sondaje Inicial Sondaje Medio Sondaje Final

Figura 11: Medias en milimetros de los niveles de profundidad del surco para los Sondajes

Inicial, Medio y Final en piezas con biotipo grueso.
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Se aplicé una prueba de Shapiro — Wilks (modificado) y una grafica de Q-Q
plot, para determinar si los datos tienen una distribucion normal. En la Tabla 7
se observa la prueba de Shapiro — Wilks (modificado), donde el valor de p fue <
0,0001 (p=0,01%), el cual es menor al nivel de confianza de la prueba (0=5%),
lo que nos indica que los datos no estan distribuidos normalmente, tal y como
se observa en la grafica de Q-Q plot (Figura 12). Por lo que los datos

proporcionados por el ANOVA vy la prueba de Duncan no se aceptan.

Tabla 7: Prueba de Shapiro — Wilks (modificado) para la comparacién de medias con respecto
a los niveles de profundidad del surco para los sondajes inicial, medio y final en piezas con

biotipo grueso.

Shapiro-Wilks (modificado)

Variable n Media D.E. W* p(Unilateral D)
RDUD Retraccidn B. Grueso 342 0,00 0,63 0,93 <0,0001

1,82 0= 342 r= 0,969 (RDUO_Retraccion B. Grueso)

0,91

0,00

0,91

Cuantiles observados(RDUC Retraccion B. Gruesa)

-1,82 -0,91 0,00 0,91 1,82
Cuantiles de una Mormal(2 8775E-015,0, 39415)

Figura 12. Gréfica de Q-Q plot para la comparacion de medias con respecto a los niveles de

profundidad del surco para los sondajes inicial, medio y final en piezas con biotipo grueso.
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Tomando en cuenta que los datos correspondientes a la profundidad del surco
para los diferentes sondajes en piezas con biotipo grueso, no cumplen con la
normalidad, se realizé un analisis de varianza no paramétrico, por lo que se
aplicé la prueba de Kruskal Wallis, en donde se obtuvo un valor de p < 0,0001
(p=0,01%), menor al nivel de significancia del 5%. Lo que indica que existen
diferencias significativas entre los niveles de profundidad del surco para los
sondajes inicial, medio y final en piezas con biotipo grueso. Se agrupo al
sondaje inicial y final en el subgrupo A, lo que indica que no existe una
diferencia significativa entre los niveles de profundidad del surco de ambos
sondajes. El sondaje medio fue agrupado en el subgrupo B, siendo este el
sondaje en el que se obtuvo el mayor nivel de profundidad del surco, pues
obtuvo la media mas alta de los tres sondajes (1,64 mm). Como se muestra en
la Tabla 8.

Tabla 8: Prueba de Kruskal Wallis con respecto a los niveles de profundidad del surco para los

Sondajes Inicial, Medio y Final en piezas con biotipo grueso.

Prueba de Eru=kal Walli=

Variable Sondaje N Medias D.E. Medianas H E
Eetraccidon B. Grueso Sondaje Final 114 1,37 0,862 1,00 21,37 <0,0001
Eetraccidon B. Grueso Sondaje Inicial 114 1,22 0,558 1,00
Eetraccidn B. Grueso Sondaje Medio 114 1,64 0,68 2,00

Trat. Ranks

Sondaje Inicial 143,91 4

Sondaje Final lee,71l A

Sondaje Medio 203,88 B

Medizs con una letra comin no son significativamente diferentes (p > 0,05}
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5.1.6 Evaluacidon de las piezas dentales que presentaron un cambio

después del uso del hilo retractor 00

Posteriormente, se analizé los niveles de profundidad del surco en el sondaje
inicial, medio y final. Se asigno6 el valor de 1 a las piezas que presentaron

cambio y el valor de 0 a aquellas que no cambiaron.

De las 84 piezas evaluadas se determind que 54 piezas efectivamente
presentaron un cambio con respecto al nivel de profundidad del surco después
de la colocacion del hilo retractor 00, mientras 30 piezas no presentaron ningun
cambio. Lo cual representa un 64,29% de piezas que cambiaron, frente al
35,71% de aquellas que no presentaron cambios en la medida del surco

gingival, como se indica en la figura 13.

W PIEZAS QUE CAMBIARON LA MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL
B PIEZAS QUE NO CAMBIARON LA MEDIDA DEL SURCO GINGIVAL

Figura 13: Porcentaje de piezas que presentaron cambio en la medida del surco gingival,

después de la colocacion del hilo retractor 00.
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5.1.7 Numero de piezas que presentaron un cambio en la medida del

surco gingival, segun el biotipo del mismo.

Dentro de las 54 piezas dentales que cambiaron la medida del surco gingival
después de la colocacion del hilo retractor 00, se determind que 35 poseian un
biotipo delgado, mientras 19 tenian un biotipo gingival grueso, lo que
corresponde al 64,81% y al 35,19% respectivamente, como se observa en la

figura 14.

% De piezas que presentaron un cambio en la medida

del surco gingival, segun el biotipo del mismo.

m BIOTIPO DELGADO  mBIOTIPO GRUESO

Figura 14: Porcentaje de piezas que presentaron un cambio con respecto al nivel de

profundidad del surco después de la colocacion del hilo retractor 00, segun el biotipo gingival.

Se aplicd la prueba de Shapiro — Wilks (modificado) y una grafica de Q-Q plot,
para determinar si los datos tienen una distribuciéon normal. En la Tabla 8 se
observa la prueba de Shapiro — Wilks (modificado), donde el valor de p fue <
0,0001 (p=0,01%), el cual es menor al nivel de confianza de la prueba (a=5%),
lo que nos indica que los datos no estan distribuidos normalmente, tal y como
se observa en la grafica de Q-Q plot (Figura 15). Por lo que los datos

proporcionados por el ANOVA y la prueba de Duncan no se aceptan.
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Tabla 9: Prueba de Shapiro — Wilks (modificado) para el cambio en la medida del surco gingival

segun el biotipo de piezas evaluadas.

Shapiro-Wilk=s (modificado)

Variable n Media D.E. W* p(Unilateral D)
RDUC Cambic 84 0,00 0,46 0,76 <0, 0001

1,134 n= &4 r= 0,833 (RDUO_Cambio}

0,57

0,001

0,571

Cuantiles obsenrados(RDUO Cambio)

1,134 ¢

T T T
1,13 0,57 0,00 0,57 1,13

Cuantiles de una Mormal(3,3835E-016,0,2153)

Figura 15. Grafica de Q-Q plot para el cambio en la medida del surco gingival segun el biotipo

de piezas evaluadas.

Tomando en cuenta que los datos correspondientes al cambio en la medida del
surco gingival segun el biotipo de piezas evaluadas, no cumplen con la
normalidad, se realizd un analisis de varianza no paramétrico, por lo que se
aplico la prueba de Kruskal Wallis, en donde se obtuvo un valor de p=0,0136
(p=1,36%), menor al nivel de significancia del 5%. Lo que indica que hay
diferencias significativas entre las piezas que presentaron un cambio en la
medida del surco gingival segun el biotipo de las mismas. Se agrup6 a las
piezas que poseia un biotipo gingival grueso en el subgrupo A. Mientras que a
las piezas con un biotipo gingival delgado fueron agrupadas en el subgrupo B,

esto nos indica que existe diferencia estadistica significativa con respecto al
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cambio en la medida del surco gingival de las piezas con un biotipo grueso y
delgado. En el caso de las piezas con biotipo delgado hubo una mayor cantidad

de piezas que cambiaron, ya que sus medias tuvieron un valor superior (0,76).
Como se muestra en la Tabla 9.

Tabla 10: Prueba de Kruskal Wallis para analizar el cambio en la medida del surco gingival
segun el biotipo de piezas evaluadas.

Prucha de Erus=kal Wallis

Variable Biotipo N Medias D.E. Medianas H B
Cambio Delgado 46 0,76 0,43 1,00 4,20 00,0136
Canmbio Grueso 38 0,50 0,51 0,50

Trat. REanks

Grue=so 36,50 A

Delgado 47,46 B

Modizs cor upa letra comin no son significativamente diferentes (p > 0.05)

5.1.8 Evaluacion del Sangrado en el Sondaje

Se analizé la presencia de sangrado en las piezas dentales en el sondaje. Se

asigno el valor de 1 a las piezas dentales que presentaron sangrado y el valor
de 0 a aquellas que no sangraron.

De las 84 piezas evaluadas se determind que 26 piezas presentaron sangrado,
mientras 58 piezas no sangraron. Lo cual representa un 30,95% y 69,05% de

las piezas evaluadas respectivamente, como se indica en la figura 16.
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W PRESENTARON SANGRADO B NO PRESENTARON SANGRADO

Figura 16: Porcentaje de piezas que presentaron sangrado en el Sondaje.

Dentro de las 26 piezas dentales que presentaron sangrado, se determind que
18 correspondian a piezas con biotipo gingival delgado, mientras 8 piezas
poseian un biotipo grueso, lo que corresponde al 69,23% y al 30,77%

respectivamente como se observa en la figura 17.

% De piezas dentales que sangraron segun el biotipo gingival

W BIOTIPO GRUESO  mBIOTIPO DELGADO

Figura 17: Porcentaje de piezas que presentaron sangrado, segun el biotipo gingival.
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Se aplicé la prueba de Shapiro — Wilks (modificado) y una grafica de Q-Q plot,
para determinar si los datos tienen una distribucién normal. En la Tabla 10 se
observa la prueba de Shapiro — Wilks (modificado), donde el valor de p fue <
0,0001 (p=0,01%), el cual es menor al nivel de confianza de la prueba (a=5%),
lo que nos indica que los datos no estan distribuidos normalmente, tal y como
se observa en la grafica de Q-Q plot (Figura 18). Por lo que los datos

proporcionados por el ANOVA vy la prueba de Duncan no se aceptan.

Tabla 11: Prueba de Shapiro — Wilks (modificado) para las piezas que presentaron sangrado,

segun el biotipo gingival.

Shapiro-Wilks (modificado)

Variable n Media D.E. W* p(Unilateral D)
RDUO Sangrado 84 0,00 0,46 0,70 <0,0001

1,11 n= 24 r= 0,854 (ROUO_Sangrado)

0,56

0,00

0,561

Cuantiles observados(ROUO Sangrado)

1,11 - . . .
1,14 0,56 0,00 0,56 1,11

Cuantiles de una Mormal(-3,1985E-016,0,2081)

Figura 18. Grafica de Q-Q plot para las piezas que presentaron sangrado, segun el biotipo

gingival.
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Tomando en cuenta que los datos correspondientes a la presencia de sangrado
con respecto al biotipo gingival, no cumplen con la normalidad, se realizé un
analisis de varianza no paramétrico, por lo que se aplico la prueba de Kruskal
Wallis, en donde se obtuvo un valor de p=0,0762 (p=7,62%), mayor al nivel de
significancia del 5%. Lo que indica que no existen diferencias significativas
entre las piezas que presentaron sangrado segun el biotipo gingival de las

mismas. Como se muestra en la Tabla 11.

Tabla 12: Prueba de Kruskal Wallis para analizar el cambio en la medida del surco gingival

segun el biotipo de piezas evaluadas

Pruceba de Eruskal Wallis

Variable Biotipo N Medias D.E. Medianas H 5
Sangrado Delgado 46 0,39 0,49 0,00 2,02 00,0762
Sangrado Grueso 38 0,21 0,41 0,00

5.1.9 Evaluacion del Sangrado

Se evaluo también los diferentes tipos de sangrado que se presentaron en las
diferentes piezas dentales. Se determin6é que 2 piezas presentaron sangrado
inicial, lo que equivale al 7,69%. 15 piezas dentales presentaron sangrado final,
que corresponde al 57,69%. Mientras 9 piezas presentaron sangrado medio,

que es igual al 34,62%, como se indica en la figura 19.
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Tipo de Sangrado

B SANGRADO INICIAL  m S/SANGRADO MEDIO M SANGRADO FINAL

Figura 19: Porcentaje de piezas que presentaron sangrado, segun el tipo de sangrado.

Todos los resultados pertinentes al analisis inferencial se realizaron con el
software bioestadistico InfoStat, mientras los datos pertinentes al analisis

exploratorio se realizaron con el programa Microsoft Excel.
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6 DISCUSION DE RESULTADOS

6.1 DISCUSION

La finalidad del presente estudio es dar a conocer si existe la invasion
del espacio biolégico por el uso del hilo retractor, en tratamientos
restauradores en la clinica de la Universidad de las Américas. En los
resultados de demostré6 una invasion del surco en 64.29% de los
dientes tratados y un 35.71% de dientes que no tuvieron ningun
cambio, estos resultados afirman la investigacién realizada por (Nugala,
Kumar, Sahitya, & Krishna, 2012) que resaltan la intima relacion que

tiene periodonto con los tratamientos odontoldgicos restauradores.

Otro estudio realizado por (Santos, Lima, Rocha, & col, 2010) afirman
que el procedimiento restaurador tiene intima relacion con el tejido
periodontal, es por eso que se debe evaluar el espacio bioldgico antes y
después del procedimiento restaurador para determinar si existié una

invasion a este nivel.

Autores como Gargiulo (1961) y Vacek (1994). Demostraron en
estudios la medida del espacio biolégico que oscilo entre 2.73 mm y
3.23 mm respectivamente. Para obtener resultados mas precisos
realizaron cortes histoldgicos del espacio biolégico. (Delgado, Inarejos,
& Herrero, 2001)

Para realizar un diagnostico en el cual nos indique si hay una invasién o
compromiso del espacio biolégico en un diente, se debe realizar un
sondaje para obtener valores que nos certifiquen que hubo dicha
invasién. En el estudio de (Rodriguez, Bravo, & Pomarino, 2014) los
valores de la medicion del espacio bioldgico aproximadamente seran de
3mm, especificamente hablando del surco gingival presentara un valor

que oscila entre 0.69mm a 1.32mm, la investigacion presenté una
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medida media de todas las piezas estudiadas obteniendo un valor de

1.22 mm el momento de diagnostico periodontal.

A nivel del surco gingival, los estudios Gargiulo y Vacek (Delgado,
Inarejos, & Herrero, 2001) demostraron que en dientes restaurados se
obtenia una medida entre 1.60 — 0.80 mm y no restaurados 1.27 — 0.79
mm. Por lo que se afirma en la investigacién realizada, ya que las
medidas de profundidad del surco entran en los rangos para: dientes
restaurados con un valor de1.37 mm y antes del procedimiento

restaurador un valor de 1.22 mm.
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7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados arrojados por el analisis
estadistico se determind que existen diferencias significativas con
respecto a la profundidad del surco presentada en los sondajes
inicial, medio y final, sin embargo el nivel de profundidad del surco
fue superior en el Sondaje Medio. Lo que confirma que el uso del hilo
retractor afecta al periodonto el momento de realizar el procedimiento
restaurador. En este estudio se demostré que afecto en un 64.29%

de las piezas evaluadas.

El estudio realizado destaco que el 64.81% de piezas con biotipo
delgado fueron afectadas mientras en el biotipo grueso el 35.19% de
las piezas evaluadas fueron afectadas. Es por eso que se concluyo
que mal uso del hilo retractor afecta mas al periodonto con biotipo

delgado en comparacion del grueso

Se obtuvo como resultado que el mal uso del hilo retractor produce
sangrado a nivel del surco gingival, le estudio determind un mayor
porcentaje de sangrado en 57,69% piezas evaluadas, por lo que se

concluye que existe una invasion del surco gingival.

7.2 RECOMENDACIONES

e Tomar en cuenta la evaluacion del periodonto antes de cualquier

tratamiento restaurador, esto evitara problemas a nivel del tejido

periodontal.
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Tener las precauciones respectivas de la colocacion del hilo retractor
para que los estudiantes de la Universidad de las Américas estén aptos

para su uso, y asi evitar algun tipo de dafio a nivel del surco gingival.

Es muy importante resaltar el tiempo que se utiliza el hilo retractor ya
que es un factor para causar invasion al surco gingival, asi como
también el pulido de la restauracion debe ser minimamente invasivo

hacia el periodonto.

Es recomendable ampliar el estudio en cuanto a la edad de los
pacientes, ya que existe una variacion en la profundidad del surco
gingival, para poder demostrar de manera exacta la invasién del hilo a

nivel del surco gingival en distintas etapas.



Tabla 13. Cronograma

Inscripcién del tema

CRONOGRAMA

Tutorias Guiadas

Recoleccion de informaciéon

Prueba piloto

Recoleccion de la muestra

Analisis estadistico de
resultados

Entrega del borrador

Tesis finalizada

oy
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PRESUPUESTO

Tabla 13. Presupuesto

Equipo de diagnostico $20

Caja de guantes $12

3 Sondas Universidad de Carolina $75
del norte

Hilo retractor $15

Andlisis estadistico $100

Impresiones $150
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ANEXOS



Anexo 1. Consentimiento informado

Lunes 27 de octubre del 2014

Estimado Dr. Eduardo Flores
Decano de la Facultad de Odontologia

Universidad de las Americas

Reciba un cordial saludo, yo Mauricio Sebastian Giacometti Velasco con el
numero de matricula 502695 solicito el paermiso de hacer uso de las
instaciones de la clinica odontologica de la Universidad de las Americas, en el
tiempo de dos meses, con le fin de recolectar la muestra para el estudio de mi
tesis que es la "EVALUACION DE LA PROFUNDIDAD DEL SURCO
GINGIVAL DESPUES DEL USO DEL HILO RETRACTOR 00 PARA
RESTAURACIONES CLASE V EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS"

Agradeciendo de antemano

Atentamente.

Sebastian Giacometti Velasco
Cl: 1716163603



Anexo 2. Consentimiento informado

N/ —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Laureate International Universities’

Universidad de las Américas
Facultad de odontologia

Av: Colon y 6 de Diciembre - Campus Colon
Teléfono: 3970000 ext. 376

Consentimiento informado
Titulo del proyecto de investigacion:

“Evaluacion de la profundidad del surco gingival después del uso del hilo retractor 00
para restauraciones clase V en pacientes atendidos en la UDLA”

Datos del Investigador:

Nombre: Sebastian Giacometti Velasco
Correo electronico: sebasg mb@hotmail.com
Teléfono: 0984071096

Quito, de del

Yo, , con cédula de identidad

he sido informado sobre el estudio “Evaluacién de la

profundidad del surco gingival después del uso del hilo retractor 00 para
restauraciones clase V” realizado por el alumno SEBASTIAN GIACOMETTI en
la Clinica Odontolégica de la Universidad de Las Américas. Tengo
conocimiento que los datos obtenidos en mi historia clinica y examen intrabucal
seran utilizados con fines cientificos sin revelar mi identidad. Asi, acepto

participar de manera voluntaria en este estudio de investigacion.

Firma del paciente

Numero de cedula




Anexo 3. Hoja de informacion

N/ —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Laureate International Universities

Hoja de informacion
La investigacion a realizarse se basa en evaluar los resultados en la
profundidad de la encia después del uso del hilo retractor. El procedimiento
consiste en medir con la ayuda de la sonda periodontal (instrumento
odontoldgico) los valores de profundidad del surco gingival (encia) antes,
durante y después del tratamiento restaurador, para lo cual se realizara un

control en las siguientes 72 horas.

Firma del paciente

Numero de cedula




Anexo 4. Manual de Instrucciones del hilo retractor

PRO RETRACT CE Mamusl d= Instrucciones

Hiko retructor gingival
“Solomenle pora wse Profesonal'”

“lLea con arercifie roday Loy informaciones de eng recea gmes de aoilizar & prodaco,
Cadrdela parg corsalng, como minfony, hang o ool contamn del produoe wo hava
que G fawr eads imiergorics del misme Cor W dlime pacienie

Descriprion del Producto

Pro Retract &5 un hilo de rebractor gincival conieccionado con fibras de elgoddn con alio
poder de sbhsorcidn, Obras imicas dispeesiass pamlelamenie, garantizando mbsEin
pbsorcetn por capilandad Despedés de dejudas, las fibras pasan por un proceso de
=iavisado, obdrgandoe menor fniccitn junto al epilelio inlemo e la encia, proma iendo
menor sangramienio, Los hilos reoactones de algodon no impregnados com sustancias
dquimicas, consisten de modo peoemd, en la manera mds segura v fHicil de obbener
memraccidn gigival emporarsa. Bl hilo emactor. por si sodo, es separn por @ hecho de
mer aflerar comdiciones sisEmicas ¥y locales (emessn gingival), sendo coesticnable
npenas en detnimente 3 mal @50 en slunciones de presion exagerads en la colocarion
idel bilo en el surco gingival ¥ al tempe de permopencin. Cabe al cingjano dentista
mtilizar el hilo de forma coberente, respetands los patrones e ose

Formss de Prese mtacidan:
Paquete: 1 rasco com 2300m

Eil prodocta g5 presenisds en 06 espesaras diferenles pam facilitar el procedimiento del
profesiomnal:

Pro Betract (08 (Ll Exira Fine) — Color, Blarco oon MNegro
Pro Hetract B (Exim Fino) — Color; Amanile con Negm

Fro Retract B {Fino i — Color; Yicleta con Megro

Fro Retract | {Medio) — Cotor: Ame con Megr

Pro Retract 2 (Gmoeso) — Color Vende oon MNegro

Fro Retract 3 { Fxira Greeso) — Colom: Bojo con Megro

Indicacion v finalidad:

La maniohra de retmocidn gingival es on meéodo fisico de realwarse la retraccion
gingival apenas para retraccidn 4= encia salsdabie. Puede ser necesaria en siteaciones
lakes comoc en pridesis, en la malonciin de facefas mdirecias de prepamciones
prodEticas v =g refinmmenio (bordes del Erming cervicall, bien como en in impresidn
final tras pepoacicén parm gue s obengan modelos optimeados de perfecio
psemnmients de 13 piern probEicn En el dma de Operalirin es ufil en case de



preparacemes subaingivales facilitundo el acoeso y visthilidad de l1os wejidos 3 los cuales
estamns operndo sdemis de ayidar o prevenir dafos en el Ejido gingv ol

Puede ser otifizado en los siguentes casos:
- Fracruras de corome permite visuadizacidn adecuada del disnte.

- Comrol de faidos bacgles: tene por ficalided elminer ¢ dismipur Ls
humedad para la mealzacide de los irstamentos dentales en condiciones
pséplicas ¥ restaorar ks dienles de aovendo con las indicaciones del material, [a
tilizacion de Pro Retract visa controlsr 1a humedad duranie los procedimientos
clinicos. Estn homedad peede ser proveniente de fluidos del surco ginpival
saliva y sangramiento gingval

- Rerraccion ¥ accesa: bos detalles de los procedimientos mestaurado s son
dificitmente confrolados s po hay uma retracciéa gingival apropiada ¥ un
piejamiento de |as estructuras presendes en ia cavidad bucal gee permita el
goceso ol tratamientn.

- Molde de preparacioney prosdfiicas. Son utilizados los hilos retractoms
para facijitar 13 exposicion de los mérgenes cervicakes de la preparacidn.

- Lesiones Cervicgles no Caripsar, el hilo debe ser inserido anes de s preparacion
cavitmia

El hilo debe permanecer cerca de 3 a 5 manstos para spartar bos ejidos gingivakes de
maneTa satisfactona

Compasicion basica

100%: Hilos de al goddn memradios.

Instrecciones de Uso

Seleccione y core el hilo en el largo deseado para gue poeda circundar la preparacitn
Determine el espesor deseado de acwerdo con el ancha y profondidsd del sarco.

La codocacicn del hilo debe ser malizada con 1 ercia previzmsnte seca con keve chomo
e adre para mna mejor eficacia y facitidad de insercion:

Circunde el hilp akrededor de la preparacion, utilice un instnmento @ inserte pam dentro
del surco gingival @ inice por palstine o proximud con ka3 espatala inclinada en més o
mencs 457y sempre presionando el hilo contra el diente dorante 12 inserciin;

Depe el hilo en el local de 3 a 5 minutos controlande visunlmeni el aspecio de
alejamientn de la encia. La emociin o oo del hilo antes de un mobdze depende de La
bécmica utilzadn

Mot Mo recomendames ublizar espatul semillada. Poede lesionar el epiteho. Pueden
sor mfiliradas  soluciones hemostibicas conpuntamente con el hile, codorme 1s
mecesidad.

Precuscimes y Contraindicaciones



- Sodamente para uso odonlokigico.,
- Manipular el producto de scuerdo con las mstrscciones de gs

- Coatrode el tempo de aplicacitn y evile dejar el hilo en el inferor del ‘surco por
tiempo mayor gue el indicado,

- No s eoomienda el 1o de espdtulas smilladas para o insercidn del hilo, Estas
pueden Esionar el apiblio,

- Moes recemendado parm persoras con snsibildal 8 &l sodin,

Advertencins

Tiempos de permanencia e xcesivameni larpos puaden causar relraccidn gingival,

Moo utilizar el prodecto si estuveern foore del plawo de valided Para descare del
products siga ka kegisiacitn de su peds. Mo eeliliear of emvase vacer Mantener e del
abcance de los nikos, Despuds de su uso desachs el hilo retrctor

Conservacitn y Almacenaje

Mantener ¢ producto en g envase onginnl sempre bien cemada. Almacena el producio
o iemperatoms entre 15°C y OO, Proteger de o incidencia de her sodnr directo

Fahricado por

DENTSCARE LTDA

Av. Edgar Nelsom Mebster, 474

Barmo Distrito Industrial

CEP §9219-50 — Joigville - SC
Autorizacidn de Funcionumienles

MS PEXAAX YOX X 28

CNPE 05, 106 04 50001-06
INDUSTRIA BERASILERA
Hesponsable Téonico:

Frandrich Georg Minelstadt

CR{) 13100147 - 8C

Registro en ANVISA o° 801723100134
Marca: FGM Productos Odontoédgicos LTIDA



2311 .

Av. Ressano Camcia 41 - 1°F
HIT023d Lisbos Portugal

Fone: +351 21 367321

Epr murrig! e jobricady slosews pora w0 desal 3 debe s sszelpplade de areerdo con o
lnmrarcipnes dr un Ei pbricaee wr 8¢ rempontabilizs por sal uso del prodacss, o por s ilae i
lncorren g A demdy de emn, o grperin esd oblipado @ onsgreoder, wues de b wilizacidn ¥ bajo o seern
responsabiidad W e saerinl e cospadble o o willarive deveads. priscipaleene cussdo fun
wilizeniin wo end lndicadn #a fay inwruccioses de gra Descripcloner de daor ao conelaren blagila

pipo e aAriT Y, por emn, an posssy rialpele - whicaln

Fev- (2



Anexo 5. Recoleccion de la muestra

INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA EL ESTUDIO

RECOLECCION DE LA MUESTRA

IDENTIFICACION DE LA PIEZA A TRATAR



SONDAJE INICIAL




SONDAJE FINAL

IDENTIFICACION DE LA PIEZA A TRATAR
~




COLOCACION DEL HILO RETRACTOR

SONDAJE INICIAL




CONTROL DESPUES DE 3 DIAS DEL TRATAMIENTO RESTAURADOR




Anexo 5. Formato de la hoja para la recolecciéon de datos

Sondaje -
Sangrado
(Mesial-
medio-Distal) Biotipo
Paciente Pieza Inicial Medio Final Total
Paulina Santos 23 2,0,5,2 3,2,2 1,1,2. Cambio delgado
44 2,1,2. 2,1,2 1,1,1. Cambio degado
Gabriela Valencia 34 1,0,5,1. 2,1,1 1,1,1. Cambio delgado
35 1,0,5,1. 2,1,1 2,1,1. Cambio delgado
Carlos Puente 22 1,0,5,1 2,1,5,2 2,1,1 Cambio
34 2,1,1 2,1,2 2,1,1 No cambio grueso
Paulina Santos 23 2,2,2 2,3,3 1,1,1 Cambio delgado







