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INTRODUCCION

La salud periodontal refleja el balance entre elementos protectores y dafinos en el
periodonto, el total de placa, presencia de periodontopatdogenos especificos, y
factores locales ambientales pueden desafiar este balance. Las enfermedades
periodontales son enfermedades infecciosas, pero si bien ‘las
bacterias son necesarias para que las enfermedades se produzcan, la presencia
de ellas no es suficiente"(Glickman 1972.)! La accién de las bacterias puede ser
modulada por la respuesta del huésped (factores generales) y por factores del

medio ambiente (factores locales).

La naturaleza multifactorial de la enfermedad periodontal tiene relacién con la
predisposicion individual (Page RC, 19862), (Potter RH 1989)3. La placa dental es
el factor primario de iniciacion de gingivitis crénica (Silness J, Loe H 1964)*, y esta
puede avanzar a una periodontitis (Schoreder HE 1980)°. Los factores
involucrados en la respuesta del huésped son edad, sexo, raza, herencia,
enfermedades sistémicas cronicas, tales como: diabetes, enfermedades cardiacas
y circulatorias. Adicionalmente, los factores locales y sistémicos pueden tener
implicacion en la etiologia de la inflamacion crénica periodontal (Pennel BM
1977)°, (Albandar JM 1990)’

La acumulacion de placa interfiere en una pobre higiene oral, causando un efecto
en la patogénesis de la enfermedad periodontal. mostrando que el crecimiento de
la misma en areas subgingivales toman lugar mas rapidamente en superficies no
pulidas o mal adaptadas, y puede estar relacionado con el aumento de la
incidencia de la enfermedad periodontal. Las restauraciones pueden inducir al
acumulo de placa por la rugosidad de la misma (Waerhaug y Zander 1956-1967)®
La pérdida de insercion frecuentemente tiene una ocurrencia en un sitio especifico

y no siempre coincide con la distribucion de la placa subgingival, este fenbmeno



ha sido atribuido a la presencia de un patdgeno especifico subgingival (Perel,
1971)°

Las restauraciones desadaptadas, (amalgamas, restauraciones clase Il entre
otros), y otros factores como el estrés, factores socioeconomicos, y el
empaquetamiento alimentario, pueden provocar cambios especificos in situ y
aumentar la respuesta inflamatoria local, la que a su vez cambia la cantidad y
calidad de los nutrientes bacterianos, el pH y favorece el sobre crecimiento
especifico de las bacterias mas periodonto patégenas. Pack AR (1990)*° describe
la relacién entre las restauraciones desadaptadas y la condicion periodontal de la
misma superficie, no solo del diente si no también afecta el tejido periodontal del

diente adyacente.

Glickman, (1972)*. Reporté que las restauraciones sobre obturadas incrementan la
retencibn de placa, la inflamacién, y la destruccidon Osea alveolar haciendo
especialmente dificil la higiene inter-proximal. La diferencia en magnitud de
pérdida 6sea esta asociada a las propiedades del material restaurativo, incluyendo
una buena restauracion, una superficie pulida, y un relleno completo sin bordes
defectuosos disminuyendo la retencion de placa, inflamacion y pérdida Osea.
Bjorby A (1967)'*. Waerhaug J (1956).

Los margenes defectuosos a lo largo de las restauraciones con cavidades
cariosas y calculo, son elementos importantes de retencién de placa Bjorby y Loe
(1967)'. Restauraciones con margenes subgingivales han sido implicadas como
un factor etiolégico en la enfermedad periodontal inflamatoria crénica Gilmore
(1971)*.

Ainamo (1970)** muestra que una restauraciéon defectuosa con lesién cariosa

causa mas pérdida de insercion que la presencia de calculo dental.

Por el contrario Turgeon (1972)* y Leén (1977)* no han encontrado diferencia
significativa entre la profundidad de bolsa en una obturacién con caries y su

homologo en superficies proximales.



Los margenes sobre obturados de restauraciones de amalgama favorecen el
acumulo de placa, la multiplicacion de flora microbiana subgingival con la
subsiguiente inflamacién y destruccién 6sea alveolar. Goldman H (1973).
Remover los margenes sobre obturado permitiendo un efectivo control de placa,
resulta en la desaparicion de la inflamacion gingival e incrementando el soporte
6seo alveolar. Gorzo (1979)'. Restauraciones dentales defectuosas, son el mayor
contribuyente en la etiologia de la enfermedad periodontal, contribuyendo a la

pérdida 6sea adyacente a margenes sobre obturados. Highfield J (1978)*.

La rugosidad de los materiales restaurativos han sido asociados con la inflamacion
gingival, favoreciendo un medio ambiente para la acumulaciéon de placa, la
adherencia de las bacterias a la obturaciéon vy la superficie dental resultando en la
acumulacion de placa y calculo con la sub siguiente inflamacion gingival, la
continua irritacion, prolongando sobre el tiempo la destruccion Gsea alveolar.
Hakkarainen K. (1980)*°.

El propoésito de este estudio fue evaluar a través de un examen riguroso la relacion
existente entre las obturaciones desadaptadas o mal realizadas con la presencia

de enfermedad periodontal.

1. ASPECTOS TEORICO - CIENTIFICOS
1.1PROBLEMA

FORMULACION DEL PROBLEMA: En la préactica profesional adelantada en las
Clinicas del colegio odontoldgico se ha observado que las obturaciones clase I,
pueden inducir al desarrollo de enfermedades periodontales

La enfermedad periodontal se manifiesta clinicamente con cambios en el
periodonto como: inflamacioén, sangrado, presencia de bolsas periodontales,
perdida clinica de insercion y pérdida 6sea. El principal factor pre disponente es el

acumulo de placa bacteriana, en dientes obturados en superficies
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interproximales, lo cual facilita su retencion, dificultando su remocion manual por

parte del paciente.

JUSTIFICACION: Es importante proporcionar evidencia clinica de los cambios
qgue ocurren en el periodonto cuando se realizan obturaciones en cavidades clase
II, debido a que la enfermedad periodontal es uno de los principales motivos de
consulta en nuestro pais, y de igual forma enfatizar a nivel profesional la
importancia de disefiar y elaborar obturaciones optimas con excelentes materiales

para reducir la presencia de enfermedad periodontal.

PROPOSITO: Evaluar a través de un examen riguroso la relacion existente entre
las obturaciones clase Il con la presencia de enfermedad periodontal. Se hace
necesaria una observacion sistematica en un grupo de pacientes para establecer
la asociacion entre restauraciones clase Il con enfermedad periodontal., la
incidencia de inflamacion gingival y progresion de enfermedad en las superficies

proximales de los dientes en un periodo de un afio.

Contribuir a elevar la salud periodontal de los pacientes realizando correctas

obturaciones con amalgama en las cavidades clase Il de Black.

MARCO TEORICO

CONDICION DE LAS RESTAURACIONES CLASE I1'Y SU EFECTO EN EL
PERIODONTO

La naturaleza multifactorial de la enfermedad periodontal tiene relacion con la
predispocién individual (Page RC, 1986)?, (Potter RH 1989)3. La placa dental es el
factor primario de iniciacion de gingivitis cronica (Silness J, Loe H 1964)* y esta
puede avanzar a una periodontitis (Schoreder HE 1980)°. Los factores
involucrados en la respuesta del huésped son edad, sexo, raza, herencia,
enfermedades sistémicas cronicas, tales como: diabetes, enfermedades cardiacas

y circulatorias. Adicionalmente, los factores locales y sistémicos pueden tener
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implicacion en la etiologia de la inflamacion cronica periodontal (Pennel BM
1977)®, (Albandar JM 1990)’

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

En 1999, la American Academy of Periodontology organizé un simposio
internacional cuyo Unico proposito era alcanzar consenso respecto de la
clasificacion de las enfermedades y trastornos periodontales. Los cambios méas
notables se hallan en la terminologia de las diversas categorias de enfermedad,
hecho que refleja una mejor compresién de sus presentaciones y sus diferencias,
pero también en la aceptacion de que las formas adulta y de inicio temprano de la
periodontitis pueden ocurrir a cualquier edad.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL

(Gary C, Armitage Annals of Periodontology, Vol. 4, N. 1, 1999)%

1. Enfermedad Gingival inducida por Placa Bacteriana
Gingivitis asociada a factores locales
Gingivitis modificada por factores sistémicos
Gingivitis modificada por farmacos

Gingivitis modificada por malnutricion
a) Gingivitis asociada a factores locales

Puede desarrollarse tanto en un periodonto sano como en un periodonto
reducido pero estable, generalmente asociada a factores locales de retencion
de placa bacteriana tales como malposiciones dentarias y restauraciones

defectuosas.



b) Gingivitis modificada por factores sistémicos.

Se caracterizan por estar modificadas en su curso evolutivo por diversos
efectos generales tales como las gingivitis asociadas al sistema endocrino, y

entre ellas se cuentan:

Gingivitis del embarazo
Gingivitis de la pubertad
Gingivitis asociada al ciclo menstrual

Gingivitis modificada por la Diabetes

También se pueden encontrar asociadas a discrasias sanguineas, es decir,
gingivitis asociadas a una anormal funcion o numero de las células sanguineas,

como el purpura trombocitopénico.
c) Gingivitis modificada por farmacos.

La gingivitis modificada por farmacos puede expresarse clinicamente como los
agrandamientos gingivales producto del uso de drogas anticonvulsivantes como la
fenitoina, Inmunosupresoras como la Ciclosporina A y los bloqueadores de
canales del calcio como el Nifedipino 0 el Verapamilo.
Otro tipo de Gingivitis modificada por farmacos es la asociada a la ingesta diaria

de anticonceptivos orales.
d) Gingivitis modificada por malnutricion.

La Gingivitis modificada por malnutricion, especificamente la Gingivitis asociada a
la deficiencia de acido Ascérbico, es una respuesta inflamatoria de la encia a la

placa, agravada por niveles de acido ascoérbico cronicamente bajos.



2. Enfermedad Gingival no asociada a placa Bacteriana.

a) Enfermedades Gingivales de origen bacteriano especifico.

Son condiciones inducidas por una infeccion bacteriana exdgena distinta a los
componentes comunes de la placa dental, como la Neisseria gonorrea o el

Treponema pallidum.

b) Enfermedades Gingivales de origen viral.

Las manifestaciones agudas de infecciones virales en la mucosa se caracterizan
por enrojecimiento y la aparicion de mdultiples vesiculas que se rompen facilmente
formando Udlceras muy dolorosas, como las que se producen en una

Gingivoestomatitis herpética primaria.

c) Enfermedades Gingivales producidas por Hongos.

Las manifestaciones gingivales de infecciones por hongos se caracterizan por
lesiones blancas, rojas o ulcerativas asociadas a variadas condiciones

predisponentes, como los estados de inmunodepresion.

e) Lesiones gingivales de origen genético.

Entre ellas la mas comun es la fibromatosis gingival hereditaria , que se

caracteriza por un agrandamiento gingival de tipo fibrético.

f) Manifestaciones gingivales de desérdenes mucocutaneos.



Liguen plano
Penfigoide
Eritema multiforme

Lupus eritematoso
g) Reacciones alérgicas a:

Materiales dentales
Alimentos
Pastas dentales

Colutorios

h) Lesiones trauméticas

Injuria quimica
Injuria fisica
Injuria térmica

Reacciones a cuerpos extrafios

PERIODONTITIS CRONICA.

La periodontitis es el grado de inflamacién gingival que se extiende al aparato de
insercion adyacente. Ademas la informacion epidemioldgica y experiencia clinica
indican que ésta forma de periodontitis comun en adultos, también puede ser vista

en nifios y jovenes.

El término periodontitis cronica es menos restrictivo que la designacion
dependiente de la edad de periodontitis del adulto. (Lindhe J, Periodontologia
Clinica e Implantologia Odontoldgica, 4a. Edicion 2005.



Caracteristicas generales de la Periodontitis cronica:

- Més prevalente en adultos, pero puede encontrarse en nifios y jévenes.

- Magnitud de la destruccién consistente con la presencia de factores locales.
- Presencia de calculos subgingivales.

- Asociado con un patron bacteriano variable.

- Progresion lenta a moderada, pero puede tener periodos cortos de rapida

destruccion. Puede estar modificada por condiciones sistémicas como diabetes.

PERIODONTITIS AGRESIVA.

La periodontitis agresiva (PA) comprende un grupo de formas raras y a menudo
severas de periodontitis rapidas progresivas caracterizada a veces por una edad
temprana de comienzo y una tendencia distintiva a la agregacion familiar de

casos(Lang y col 1999)

Caracteristicas comunes a las formas localizada y generalizadas de

Periodontitis agresiva:

- Excepto por la presencia de periodontitis, los pacientes son sanos.

- Répida pérdida de insercion y destruccién ésea.

- Agregacion familiar.

- No existe relacion entre la severidad de la destruccion y la cantidad de depdésitos
microbianos.

- Elevadas proporciones de A.a, y en algunas poblaciones de P.g

- Anormalidades en la funcion del neutrdfilo.

- Posible presencia del fenotipo de monocito hiperreactivo, incluyendo elevados
niveles de PGE2 e IL-13.
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- Progresion de la pérdida de insercion y de la destruccion 6sea puede ser auto

limitante.
Periodontitis como una manifestacién de Enfermedad Sistémica

Bajo diferentes modelos de asociacion, la periodontitis puede mostrar una

interrelacion con la aparicion y curso de enfermedades generales.

Asociado con desoérdenes hematolégicos:
Neutropenia.

Leucemia.

Asociado con desdrdenes genéticos:

Una enfermedad genética (o trastorno genético) es una condicion patolégica
establecida por el efecto bioldégico consecuente a una alteracion del genoma. Hay

varias causas posibles:
Puede estar causada por una mutacién como muchos canceres

Hay desérdenes genéticos causados por duplicacion de cromosomas, como en el
sindrome de down, o duplicacion repetida de una parte del cromosoma, como en

el sindrome de cromosoma X fragil.

Sindrome de Down

Sindromes de deficiencia en adhesién leucocitaria
Sindrome Papillon-Lefévre

Sindrome Chediak-Higashi

Agranulocitosis infantil

Sindrome de Cohen
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Sindrome Ehlers-Danlos (tipos IV y VIII)

Hipofosfatasia
Enfermedad Periodontal Necrozante

La gingivitis necrozante, periodontitis necrozante y estomatitis necrozante son
afecciones periodontales mas severas causadas por la placa bacteriana. Estas
suelen seguir un curso agudo, ademas poseen caracteristicas comunes y estan

asociadas con trastornos genéticos, enfermedades sistémicas y autoinmunes.

- El grupo determiné que tanto la PUN como GUNA eran condiciones clinicamente
identificables, sin embargo, no existe certeza sobre la relacion entre ellas.
- Debido a que no existe informacion suficiente para resolver este tema, se

agruparon bajo el término de "Enfermedad Periodontal Necrozante".

Abcesos Periodontales
Gingival
Periodontal

Pericoronal

Lesiones Endo-periodontales

Lesiones Endo -periodontales combinadas

Alteraciones o deformidades del desarrollo o adquiridas

a) Factores locales relacionados a los dientes que modifican o predisponen a
gingivitis periodontitis

b) Alteraciones mucogingivales alrededor de los dientes

c) Alteraciones mucogingivales en rebordes edéntulos

d) Trauma oclusal, primario y secundario.
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FACTORES CAUSALES

Diferentes autores demuestran que existen mdultiples evidencias empiricas y
tedricas que indican que muchas enfermedades tienen mas de una causa, es decir
que tiene una etiologia multifactorial (Schroeder 1980)°. Por tal razén en toda
instancia en que se investiga una relacion causal, la especificidad de la relacion
entre exposicidn a un agente etiologico y sus efectos, es decir la necesidad o
suficiencia puede ser discutida. Un ejemplo de esto, refiere que la mayoria de las
enfermedades infecciosas hay presencia de microbios y por esta razén se define
como una condicidn necesaria, pero no siempre se acompafia por los signos o
sintomas caracteristicos de esa afeccion. Por lo tanto el microbio solo no es
suficiente para producir una patologia; antes, el desarrollo de la enfermedad
dependera de otros factores, como deficiencias nutricionales, estrés y exposicion
a toxicos. En cuanto a la inferencia causal, es decir el procedimiento de deducir
conclusiones relacionadas con la causa (s) de una enfermedad es un tema
complicado en la investigacién epidemiologica. Por esta razén Lang & Hill
(1977)**formaliz6 los criterios que deben cumplirse para aceptar una relacién

causal: Estos son:

1. Potencia de la asociacion: Cuanto mas fuerte sea la asociacion entre el
factor de riesgo y la presencia de enfermedad, es mas probable que la
relacion causal sea presunta sea valida.

2. Efecto dosis-respuesta: Una interpretacion causal se ve sustentada por la
observacion de que la frecuencia de la enfermedad aumenta con la dosis o
el nivel de exposicion a un determinado factor.

3. Coherencia temporal: Es importante establecer que la exposicion al factor
causal presunto se haya producido antes del comienzo de la enfermedad.
Esto puede ser dificil en el caso de enfermedades con periodos de latencia
prolongados o en el caso de factores que cambian con el tiempo.
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4. Coherencia de los hallazgos: Si varias investigaciones que estudian una
relacion dada generan resultados similares se fortalece la interpretacion
causal.

5. Solidez biologica: Se debe comprender que cuanto menos se sabe sobre la
etiologia de una enfermedad, mas dificil se torna satisfacer este criterio.

6. Especificidad de la asociacion: Si se hallara que el factor que se esta
investigando esta asociado con una sola enfermedad o si se comprobara
gue la enfermedad esta asociada con un solo factor entre una multitud de
factores estudiados, la relacion causal se reforzaria. Sin embargo de
ninguna manera se puede utilizar este criterio para rechazar una relacion
causal, pues muchos factores ejercen efectos mdultiples y la mayoria de las

enfermedades tiene causas multiples.

Es importante aclarar que los criterios descritos son pensados para que sirvan
como pautas cuando se establece una inferencia causal. Sin embargo ninguno
de ellos es necesario ni suficiente para una interpretacion de causalidad. Por
eso es importante establecer una diferenciacion entre un factor causal
evaluado segun lo expuesto y un factor de riesgo. En un sentido amplio, el
termino factor de riesgo puede indicar un aspecto de comportamiento personal,
una exposicion ambiental o una caracteristica congénita o heredada de la cual
se sabe por evidencias epidemiologicas que estd asociada con estados
relacionados con la enfermedad.

Los principios de proceso de evaluacion fueron analizados por Lang & Hill

(1977)*' y consistiran en los siguientes cuatro pasos:

1. Identificacion de uno o varios factores individuales que parecen estar
asociados con la enfermedad.

2. Cuando haya multiples factores deberd desarrollarse un modelo de
evaluacion de riesgo multivariado el cual devela que combinacién de
factores discrimina mas efectivamente entre salud y enfermedad.

3. Evaluacion: en la cual se realiza una identificacion sistematica de nuevas

poblaciones en cuanto a esa particular combinacion de factores, con una
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ulterior comparacion del nivel de la enfermedad evaluada con el
pronosticado con el modelo.

4. El paso de la Determinacion de objetivos, en la cual la exposicion a los
factores identificados es modificada mediante prevencion o intervencion y

se evalla la eficacia de ese régimen en particular.

ESTUDIOS SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO DE PERIODONTITIS

En un ndmero relativamente grande de estudios transversales se examinaron
multiples marcadores de riesgo/ factores de riesgo para la enfermedad
periodontal. Se documenté un aumento de cociente de probabilidad de
enfermedad severa para algunos factores, como el sexo masculino y el origen
negro o filipino, la edad avanzada, el nivel socio econémico o educacional
bajo, ciertas enfermedades sistémicas como la diabetes, el habito de fumary la
presencia de algunas de bacterias como Porphynomonas gingivalis (Beck y col
1990)%, (Grossi y col 1995.)%, (Horning y col 1992)%*

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
METODOS DE EXAMEN-SISTEMAS DE INDICES

El examen del estado periodontal de una persona incluye la evaluacion clinica de
la inflamacién en los tejidos periodontales, el registro de la profundidad del sondeo
y el nivel clinico de insercion y la valoracion radiografica del hueso alveolar
remanente. En el transcurso de los afios se crearon diversos sistemas de indices
para asignar puntaje a estos parametros, muchos de ellos fueron disefiados
exclusivamente para el examen del paciente en el consultorio, mientras que otros

han sido utilizados en investigacion epidemioldgica.
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EVALUACION DE LA INFLAMACION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

La presencia de inflamacion en la porcion marginal de la encia suele registrarse
por medio de sondaje siguiendo los principios del indice gingival (Silness y Loe
1964)*. Segln este sistema, la ausencia total de signos visibles de inflamacién en
la unidad gingival se califica con un 0, mientras que un cambio ligero de color y de
textura se califica con 1. La inflamacion visible y la tendencia al sangrado del
margen gingival inmediatamente después del pasar una sonda a lo largo del
margen gingival se valora con un 2, tanto que la inflamacién manifiesta con

tendencia al sangrado espontaneo tiene puntaje 3.

Silness y Loe 1964* presentaron otro indice para calificar depésitos de placa
(Indice de placa) en una escala de 0 a 3; en este indice, la ausencia de deposito
de placa se califica con 0, la placa revelada después de pasar la sonda periodontal
a lo largo del margen gingival con un 1, la placa visible con 2 y la placa abundante

con 3.

El sangrado después del sondeo hasta el fondo de la bolsa son (indice de
sangrado del surco gingival) ha sido una forma comun de evaluar la presencia de
inflamacion subgingival (Muhlemann y Son, 1971)%. En este registro dicotémico, 1
corresponde al sangrado que se produce dentro de los 15 segundos de realizado
el sondeo. En estudios epidemioldgicos, la presencia o ausencia de sangrado
durante el sondaje hasta el fondo de la bolsa tiende a ser sustituido cada vez mas

por el uso del indice gingival.
EVALUACION DE LA PERDIDA DE SOSTEN DEL TEJIDO PERIODONTAL

El indice periodontal (IP), creado en la década de 1950 por Russelll 1956°°, fue
uno de los primeros que suministraban informacion indirecta sobre la perdida de
soporte periodontal y el mas utilizado hasta la década de 1980 en estudios
epidemioldgicos de la enfermedad periodontal. Sus criterios se aplican a cada

diente y la puntuacién es: un diente con periodonto sano tiene puntaje 0, un diente
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con gingivitis que circunda por completo el diente se califica con 2, la formacion de
bolsa recibe puntaje 6 y la perdida de funcion por movilidad excesiva se califica
con 8.

A diferencia del sistema IP, el indice de enfermedad periodontal (IEP) desarrollado
por Ramfjord 1959%”, es un sistema disefiado para evaluar la enfermedad
destructiva, mide la perdida de insercion en lugar de la profundidad de bolsa; por
lo tanto es un indice irreversible. El puntaje, que va de 0 a 6 denota salud
periodontal o gingivitis (puntajes 0 a 3) y diversos niveles de perdida de insercion

(puntajes de 4 a 6).

La profundidad de sondeo de la bolsa (PSB) se define como la distancia desde el
margen gingival hasta la ubicacion del extremo de una sonda periodontal
insertada en la bolsa con una fuerza de sondeo moderada. De igual modo, el nivel
de insercion en el sondeo, (NIS) o nivel clinico de insercién (NCA) se define como
la distancia entre la conexidn amelocementaria y la ubicacién del extremo

insertado de la sonda.

EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR

Lang y Hill (1977)** estudiaron el potencial y las limitaciones de las radiografias
intrabucales para describir la perdida de los tejidos periodontales de sostén. Las
radiografias intrabucales suelen utilizarse en estudios epidemiologicos para
evaluar el resultado de la enfermedad periodontal sobre los tejidos de sostén mas
gue para evaluar la presencia de la enfermedad. Las evaluaciones radiograficas
fueron particularmente comunes como método de tamizaje para detectar a los
sujetos que padecian periodontitis juvenil y como recurso para controlar la
progresion de la enfermedad periodontal en estudios longitudinales. La evaluacion

de la pérdida O6sea en radiografias intrabucales suele realizarse analizando
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multiples caracteristicas cualitativas y cuantitativas del hueso interproximal

visualizando por ejempilo:

e Presencia de lamina dura intacta

e Grosor del espacio del ligamento periodontal

e Morfologia de la cresta 6sea (llana o angulada)

e Distancia entre el limite amelocementario y el nivel mas coronal hasta
donde se considera que el espacio del ligamento periodontal conserva su

grosor normal.

El umbral de perdida 6sea, es decir la distancia entre el limite amelocementario —
cresta 6sea que se considera indicador de perdida 6sea, varia entre 1 y 3 mm en

los distintos estudios. Los datos radiogréaficos suelen presentarse como:

1. Puntaje medio de perdida 6sea por sujeto
2. Cantidad o porcentaje de superficies dentales por sujeto que muestran

perdida 6sea superior a determinados umbrales.

En los primeros estudios, la perdida ésea a menudo era evaluada usando reglas y
se describia la cantidad de hueso perdido o remanente como porcentaje de
longitud de la raiz o del diente (Lavstedt y col, 1975)?; (Schei y col, 1959)*

En otros estudios se indica que la iniciacién de formas destructivas de enfermedad
periodontal ocurre por la presencia de placa dental (Listgarten 1986)%, indicando
que el crecimiento de la misma en areas subgingivales toman lugar mas
rapidamente en superficies no pulidas o mal adaptadas, y puede estar relacionado
con el aumento de la incidencia de la enfermedad periodontal. Las restauraciones
en amalgama pueden inducir al acumulo de placa por la rugosidad de la misma
(waerhaug y Zander 1956-1967)%. La pérdida de insercién frecuentemente tiene
una ocurrencia en un sitio especifico y no siempre coincide con la distribucion de
la placa subgingival, este fendmeno ha sido atribuido a la presencia de un
patégeno especifico subgingival (Slots, J. 1986)"
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Los factores locales como restauraciones desadaptadas, (amalgamas,
restauraciones clase Il entre otros), y otros factores como el estrés, factores
socioecondémicos, y el empaquetamiento alimentario, pueden provocar cambios
especificos in situ y aumentar la respuesta inflamatoria local, la que a su vez
cambia la cantidad y calidad de los nutrientes bacterianos, el pH y favorece el
sobre crecimiento especifico de las bacterias méas periodonto patdgenas. Pack AR
1990™ describe la relacién entre las restauraciones desadaptadas y la condicion
periodontal de la misma superficie, no solo del diente si no también afecta el tejido

periodontal del diente adyacente.

Muchos son los factores que pueden influenciar el curso de la enfermedad
periodontal, factores sistémicos, diabetis mellitus, factores locales asi como una
inadecuada restauracion, acelerando la pérdida 6sea alveolar. Goldman H M.
(1973)%.

La evidencia sugiere que restauraciones sobre obturadas incrementan la retencion
de placa, la inflamacion, y la destruccién 6sea alveolar haciendo especialmente

dificil la limpieza inter proximal. Glickman | (1972)*.

La diferencia en magnitud de pérdida ésea esta asociada a las propiedades del
material restaurativo, incluyendo una buena restauracion, una superficie pulida,y
un relleno completo sin bordes defectuosos disminuyendo la retencién de placa ,
inflamacion y pérdida 6sea. Bjorby A (1967)*. Waerhaug J (1956)%.

Los margenes defectuosos a lo largo de las restauraciones con cavidades
cariosas y célculo, son elementos importantes de retencion de placa Bjorby y Loe
(1967)*. Restauraciones con margenes subgingivales han sido implicadas como
un factor etiolégico en la enfermedad periodontal inflamatoria crénica Gilmore
(1971)*.

Anaimo (1970)** muestra que una restauraciéon defectuosa con lesién cariosa

causa mas peérdida de insercion que la presencia de calculo dental.
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Por el contrario Turgeon (1972)* y Leén (1977)*° no han encontrado diferencia
significativa entre la profundidad de bolsa en una obturacién con caries y su

homologo en superficies proximales.

Los margenes sobre obturados de restauraciones de amalgama favorecen el
acumulo de placa, la multiplicacion de flora microbiana subgingival con la
subsiguiente inflamacién y destruccién 6sea alveolar. Goldman H (1973).
Remover los margenes sobre obturado permitiendo un efectivo control de placa,
resulta en la desaparicion de la inflamacion gingival e incrementando el soporte
6seo alveolar. Gorzo | (1979)'". Restauraciones dentales defectuosas, son el
mayor contribuyente en la etiologia de la enfermedad periodontal, contribuyendo a

la pérdida 6sea adyacente a margenes sobre obturados. Highfield J (1978)".

La rugosidad de los materiales restaurativos han sido asociados con la inflamacién
gingival, favoreciendo un medio ambiente para la acumulacion de placa, la
adherencia de las bacterias a la obturacion y la superficie dental resultando en la
acumulacion de placa y calculo con la sub siguiente inflamacion gingival, la
continua irritacion, prolongando sobre el tiempo la destruccion Gsea alveolar.
Hakkarainen K. (1980)*°.

Coxhead en 1978 informa que la presencia de una concavidad en la superficie
del diente en la base proximal de la restauracion es atribuible a un margen sobre
obturado (esto se realiz6 para clasificar el tamafio de los margenes sobre

obturados radiograficamente)

0= superficie no restaurada
1= restauracion sin visible margen sobre obturado.

2

Restauracién con visible margen sobre obturado en un diente adyacente a otro

3

espacio edéntulo.

restauracion con visible margen sobre obturado en un diente adyacente a un
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8= imposible de valorar radiograficamente por sobre-posicion de las superficies

proximales, o superficie desaparecida en la radiografia.

Los mérgenes sobre obturados de amalgamas y otras restauraciones son un
potencial etiolégico de retencion de placa asociadas con enfermedad periodontal
(Eid 1986, Page 1986)%*. (Leon 1976)™ La rugosidad de un material restaurativo
ha sido asociada con inflamacion gingival favoreciendo un medio ambiente para
la acumulacién de placa, célculo y la formacion de placa subgingival. (Bjorby, A.
and Loe, 1967)*.

Los primeros signos y sintomas en la fase mas temprana de la enfermedad
periodontal (gingivitis) son: enrojecimiento, inflamacion de la encia, sangrado al
cepillarse los dientes o de un modo espontaneo. Estos procesos inflamatorios
raramente presentan un dolor intenso, por lo que muchos pacientes los padecen

sin estar conscientes de ello.

La gingivitis, ademas de producir inflamacion de la encia y sangrado, en algunos
individuos evoluciona a periodontitis. La periodontitis, y la destruccion 6ésea,
provocan movilidad dentaria. La prevencion se basa principalmente realizando una
operatoria dental correcta, eliminando coronas desadaptadas y manteniendo una
buena higiene bucal. El cepillo dental no elimina la placa ni los detritos
interproximales, y es necesaria la eliminacién periddica de la placa del espacio
interproximal, por el hecho de que el lugar mas susceptible a los patdgenos

periodontales es precisamente el tejido interdental.

La remocion regular de placa resulta en desaparicion de la inflamacion gingival,
pero es mas efectivo cuando el margen sobreobturado es removido (Highfield y
Powell 1978)*, pero si la enfermedad se encuentra instalada, la conducta a seguir
consiste en eliminar los factores de riesgo involucrados que la produjeron y

proceder a realizar la fase correctiva, para detener el proceso destructivo.
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Son muchos los autores que han estudiado los defectos de las obturaciones clase
Il y las enfermedades que pueden producir al periodonto. Coxhead 1987°® en su
estudio sobre contornos proximales, observé que la alteracién prolongada de

estos podia producir destrucciéon del hueso alveolar.

La reduccién de hueso alveolar esta asociada con restauraciones desadaptadas
(Hakkaranein y Ainamo 1980)'°, ademas con la severidad de la enfermedad
periodontal y con la destruccion de altura de la cresta 0sea alveolar (Gilmore y
Sheiham 1971)*.

Otros autores en sus estudios, han encontrado gran destruccion de hueso alveolar
frente a obturaciones que presentaban exceso de material en el margen gingival.
La reduccion significativa de perdida 6sea esta asociada a margenes
sobreobturados (Bjorn 1969)*°

Brunsvold 1990%°, destacé la importancia de realizar correctas relaciones de
contacto, contorno y margen gingival en las obturaciones proximales y las lesiones

periodontales que pueden ser producidas por la alteraciones de estos factores.

Keszthelyi 19847, en su estudio Contornos interproximales en restauraciones de
amalgama concluye que: Las regiones de mas dificil acceso son la interproximales
para una buena obturacién y si estas no son bien efectuadas se convierten en

regiones inaccesibles para la higiene bucal.

CLASIFICACION DE BLACK

Black clasificd en cinco grupos las zonas dentales afectadas por caries, asi como,

las cavidades dependiendo del lugar donde se encuentren y las nimero del 1 al 5.

CLASE I: Son las que se encuentran en caras oclusales de premolares y molares,
ademas en cingulos de dientes anteriores y en los defectos estructurales de todos

los dientes.
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CLASE II: Se encuentran en caras proximales de molares y premolares.

CLASE llI: Se encuentran en las caras proximales de dientes anteriores llegar

hasta el angulo incisal.

CLASE IV: Se encuentra en todos los dientes anteriores en sus caras proximales,

abarcando borde incisal.

CLASE V: Se encuentran en el tercio gingival de dientes anteriores y posteriores y

en caras bucales o linguales.

Se sabe que la amalgama se ha utlizado como principal material para
restauraciones a lo largo de este siglo, y ha servido bien para su propdésito durante
muchos afos. Este dato podria ser por si solo un indicador de que su principal
ventaja reside en la resistencia que adquiere al ser colocada en una preparacion
adecuada, y sus principales desventajas: su color oscuro, el deterioro de las

margenes de la reconstruccion y que no se adhiere a la estructura dental.

Pese a las ventajas de este material, en la actualidad se ha suscitado una gran
polémica sobre su uso clinico, quizas por los reportajes algo sensacionalistas de

hipotéticas consecuencias para la salud, por el mercurio que contiene.
La opinion de los diferentes autores, se ha dividido en 2 grupos:

A. Los que consideran el mercurio contenido en la amalgama un elemento

potencialmente toxico para la salud.

Brunsvold 1990%, afirman que la amalgama dental tiene un papel etiolégico en el
desarrollo de lesiones liquenoides en pacientes predispuestos, la cual debe ser
eliminada y sustituida, por lo que deben eliminarse todas las amalgamas de la
boca; ademas diferencian personas sanas de pacientes con sintomas derivados
de sus amalgamas dentales, mediante el test de mercurio de defensa, con el que

observan una latencia generalizada en portadores de amalgamas dentales.

B. Los que abogan por la utilizacion de la amalgama de plata.
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Son varios los autores que en estudios comparativos entre personal expuesto y no
expuesto no hallan diferencias entre sus sistemas inmunoldgicos o funciones

endocrinas, ni en ninguno de los parametros estudiados.

Otros autores opinan que de todos los estudios y trabajos revisados se puede
deducir que existe una pequefia parte de la poblacion con una predisposicion
genética que la hace mas susceptible al efecto de las amalgamas dentales, y que
esta pequefia parte de la poblacion si podria tener efectos colaterales de

hipersensibilidad al mercurio.

Este grupo de personas suelen presentar alteraciones inmunoldgicas, asma e
hipersensibilidad a otros tipos de sustancias como jabones, cremas, otros metales,

etc.
Se considera unarelacion de contacto deficiente cuando:

1. En una obturacion con amalgama préximo oclusal, la superficie proximal
queda mas plana de lo que el diente requiere, trayendo por consecuencia la
acumulacion de los alimentos y por lo tanto, lesiones periodontales.

2. La convexidad de la cara proximal resulta exagerada, se reducen los nichos
y se acumulan los alimentos fibrosos que no pueden ser eliminados por el
paciente.

3. En casos de atrofia de hueso y papila, la relaciébn de contacto se encuentra
en forma de punto y las caras proximales, por debajo de la relacion de
contacto en forma convexa, lo que acentua la lesion periodontal instalada.

4. La relacion de contacto se encuentra ubicada mas hacia gingival, por lo que
la papila interdental queda comprimida y forzada de tal manera que se
compromete la libre circulacién sanguinea. El nicho oclusal aumenta su
tamafo por descenso de la relacion de contacto, pierde su accion de corte y
se facilita la acumulacion de los alimentos.

5. La relacion de contacto queda muy hacia oclusal, aumenta el espacio

interdentario, lo que permite la acumulacion de los alimentos lateralmente.
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6.

Se observa un contorno aplanado o en forma céncava. De esta forma
queda la papila floja, lo que favorece la acumulacion alimentaria lateral, por
la accion de la lengua y el carrillo.

En presencia de un exceso de amalgama proximal gingivalmente a la
relacion de contacto. La papila queda comprimida por la masa metélica, lo
que produce una inflamacion por accion metalica, agravada por el proceso
quimico, debido a la acumulacion bacteriana que se desarrolla en ese

material irregular y aspero.

Se considera el margen gingival defectuoso cuando:

1.

El material de obturacion sobrepasa la pared gingival; esto no solo
provocara recidiva de caries, sino una retraccion gingival con reabsorcion
Osea.

El material obturante se encuentra en defecto en el margen gingival; esto
provocara recidiva de caries e irritacién de la encia con las consecuencias a

que esto puede llegar.

Keszthelyi 1984% concluyé quela alteracion de los contornos proximales,
fue el tipo de defecto mas frecuente, siguiendo en orden la alteracion de
margen gingival y la relacion de contacto deficiente. Por exceso de material
del margen gingival se observo considerable reabsorcion 6sea, y por déficit,

recidiva de caries.

Brunsvold 1990% concluyeron que el principal problema en las restauraciones

clase Il es la grieta ocurrida por la contracciéon de polimerizacion. De forma similar,

Simpson y Pashleymostraron que la contraccion de polimerizacion de las resinas

compuestas combinada con una baja resistencia adhesiva a la dentina de los

sistemas adhesivos, son considerados como los factores responsables mas

importantes en la formacién de la grieta marginal alrededor de la restauracion.

Otro de los problemas con las restauraciones se basan en la adhesion de los

diferentes materiales dentales con diferentes agentes adhesivos dentinales para
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evaluar microfiltracion y resistencia adhesiva, refieren que uno de los posibles
factores que contribuye a la liberacion de tensiones es la presencia de una capa
elastica que esté en medio del diente y la restauracion, lo que reduce

significativamente la microfiltracion.

Por otro lado la durabilidad clinica y bioldgica de las restauraciones depende de la
calidad del adhesivo, y el material restaurador. De igual forma el tipo de
tratamiento que se le dé a la dentina y el material obturante garantiza la

estabilidad, retencion y adaptacion marginal en la superficie del diente obturado.

Otro factor a tener en cuenta es la relacion que existe entre la periodoncia y la
odontologia restauradora es muy importante puesto que es nhecesario un
periodonto sano para que los dientes con o sin restauracion tengan una funcion

adecuada.

Segun Glickman® hace referencia a la interrelacion que existe entre la odontologia
restauradora y la salud periodontal mencionando que “Existe una dimension
periodontal en cada restauracion dental, tanto en las que restauran sélo parte de

un diente, todo un diente, como las que involucran varios dientes”.

La perfeccion técnica es importante en la odontologia restauradora. La adaptacion
de los méargenes, los contornos de la restauracion, las relaciones proximales y la
tesura de la superficie, deben cumplir unos criticos requerimientos bioldgicos de la

encia y de los tejidos periodontales de soporte.

Eid 1987°%, menciona que ninguna restauracion puede llegar a sustituir totalmente
la forma y la funcion de un diente. Sin embargo, cuando estas se requieren deben
reunir una serie de cualidades no solo desde el punto de vista técnico sino
también, desde el punto de vista bioldgico. Ya que la calidad de la elaboracion y el
resultado final de dicha restauracion es basica para que el periodonto se
mantenga estable. La construccién de restauraciones adecuadas, que cumplen

con los requisitos de tener contactos adecuados, contornos bien delineados, caras
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oclusales con una anatomia funcional, una buena adaptacion de margenes a nivel
gingival y una superficie bien terminada, son muy importantes tanto para el
rehabilitador como para el periodoncista, ya que estos factores garantizan de esta

formas no provocar un dafio a los tejidos periodontales.

Gilmore 1971 cita que “el no restaurar los contactos proximales adecuados
pueden dar como resultado no solo el impacto del alimento sino también cambios

oclusales dafinos al igual que las restauraciones mal ajustadas.

Varios autores han investigado los dafios que provocan los defectos de las
restauraciones en el area interproximal como es el caso de Lightnr y col 1971 *®
quienes realizaron un estudio, en el cual observaron los efectos en el area 6sea,
de las restauraciones defectuosas en el area interproximal, encontrando que las
areas interproximales asociadas con superficies de contacto abiertas fueron las

gue presentaron mayor porcentaje de perdida 6sea.

Otros autores que han investigado este fenémeno son: Leén 1977, Golmad
1973 investigaron la prevalencia de defectos restauradores interproximales,
ademas intentaron establecer el grado de riesgo para desarrollar lesiones 6seas
en presencia de restauraciones deficientes, encontrando que la sobre obturacion
fue el defecto de mayor frecuencia y que el sobre contorno parecié ser el defecto

gue MAas expuso en riesgo de crear dafo.

Debido a diversas investigaciones como las mencionadas anteriormente se ha
encontrado que las restauraciones dentales desempefian, un papel significativo en
el mantenimiento de la salud periodontal y que en muchas circunstancias se
pueden observar clinica y radiolégicamente que al existir obturaciones con
defectos, ya sea por mala relacion de contacto, contornos proximales deficientes o
exceso de material en la zona gingival, se pueden producir enfermedades

periodontales, que deben y pueden ser evitadas por los odontologos.
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Las incrustaciones metalicas suelen contar con defectos si los modelos obtenidos
no son adecuados Yy si en el laboratorio no se utilizo alguna técnica de separacion

de modelos positivos.

Debido a que diversos estudios han encontrado que las deficiencias en las
restauraciones traen consigo dafios que algunas veces son irreversibles, la
presente investigacion se realizara con el fin de detectar las deficiencias
restauradoras mas comunes, dandolas a conocer a la comunidad odontolégica,
esto con la finalidad de poder prevenir posible déficit en la elaboracion de
restauraciones que involucren el &rea interproximal, evitando dafios en el

periodonto del paciente.

Por otra parte, Prakki A en 2008 en un estudio comparativo entre obturaciones
clase Il realizadas con resina Z100 ,vitremer y obturaciones elaboradas con
amalgama , evaluo los resultados a 6,12,18,24 meses encontré que la mayoria de
las restauraciones examinadas clinicamente a los 18 meses estaban en buenas
condiciones, sin embargo la diferencia en la evaluacion realizada a los 18 y 24
meses fue mejor el resultado en apariencia de color y adaptacion marginal en las

restauraciones con vitremer que con resina Z100.

La prevalencia de defectos radioltcidos en el margen cervical con resina 2100 fue
del 47% a comparacion con la amalgama que fue del 11% y las de vitremer
13%. En conclusion los tres materiales evaluados presentan satisfaccion clinica
durante el tiempo evaluado durante aproximadamente (2 afios), la mitad de las
restauraciones en resinas presentaron defectos radiograficos requiriendo su
reemplazo, en contraste las restauraciones en amalgama presentaron menos
defectos radiogréficos al final de la exanimacién. Este estudio sugiere que las

resinas estan indicadas para restauraciones clase II.

Los resultados indican que el fracaso de las restauraciones clase Il se ven
influenciadas por la preparacion cavitaria, el biomaterial , el operador y la posicion

del diente en la boca son variables clinicas importantes en la degradacién
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marginal de la restauracion, también se ha encontrado una correlacion entre la
profundidad de la restauracién vy la degradacién marginal. Un efecto indirecto
causado por un tiempo de condensacion largo resultando en un stress potencial
en el margen de la restauracion, el posible mecanismo de la degradacion
marginal es el resultado a corto término o largo término de la expansién o
extrusion de la amalgama, la expansion puede tedricamente ser causada sobre
cortos periodos de tiempo y cambios de temperatura en largos periodos en fases

de corrosion Prakki 2008%.

Muchos son los factores que pueden influenciar el curso de la enfermedad
periodontal, como son los sistémicos, diabetes, y embarazo, esto ha mostrado que
factores locales como restauraciones de amalgama sobre obturadas, promueven
la acumulacion, multiplicacién y subsiguiente inflamacion y, destruccion ésea

alveolar (Goldman 1973)*°.

La remocion de la sobre obturacion, permite un efectivo control de placa y la
desaparicion de la inflamacion gingival, aumentando el soporte déseo alveolar.
Gorzo®™ en sus estudios en 1979 y Highfield 1978® muestran que el porcentaje de
restauraciones defectuosas varia de 16.5 % y 75%, y que ademas son el factor
contribuyente mayor de la etiologia de la enfermedad periodontal.

Bjorn et al 1969% evalu6 las restauraciones metélicas, reportando
estadisticamente significativa la pérdida 6sea en areas asociadas con margenes
sobre obturados, sin embargo no hay distincidn entre los diferentes materiales

restaurativos.

Gilmore y Sheiman1971'* estudiaron el efecto de las amalgamas sobres
obturados y una buena restauracion sobre el periodonto, encontrando que no hay
diferencia en la severidad de la gingivitis alrededor de las superficies tratadas y no
tratadas. Pero encontraron que la severidad de la enfermedad alrededor del diente
asociada con sobre obturacion es definitivamente mayor que en un diente sin

sobre obturacion.
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Bjorn 1969% anota que el significado estadistico relacionado entre obturaciones
de amalgama y enfermedad periodontal con la duracién de la sobre obturacién es
gue algunas restauraciones que son relativamente nuevas pueden no tener un
efecto sobre la encia si la extension de la sobre obturacion en cuanto a tiempo no

es lo suficientemente largo para causar dafo.

El mayor problema de la salud dental son las restauraciones dentales sobre
obturadas (ODR) .Las restauraciones dentales sobre obturadas son definidas
como la extension de un material restaurativo a lo largo de una preparacion
cavitaria. Ademas estan fuertemente implicadas como un factor etiolégico en la
progresion de la enfermedad periodontal y la prevalencia. En adicion promueve la
acumulacion de placa, y produce cambios en la flora subgingival no destructiva a
una destructiva. El sangrado, gingivitis y el incremento en la pérdida Osea
adyacente a la obturacion dental sobre obturada comparada a un diente homologo
es mayor. Remover las obturaciones dentales sobre obturadas en la fase higiénica

de la terapia periodontal mejora significativamente el tejido periodontal.

La prevalencia de ODR revela rangos que varian segun los meétodos de
identificacion entre los cuales se incluyen radiografias, ortopantografos, tipos de
exploradores y una combinacion de métodos .El criterio de la presencia de ODR

varia en cuanto a la prominencia de la sobre obturacién de 0.2 a 0.8mm.

Gilmore y Sheiman (1971)* encontraron que el 32% de los participantes en su
estudio tenian obturaciones dentales sobre extendidas detectadas
radiograficamente. La sobre obturacién fue encontrada en 33% de todos los
dientes posteriores con restauraciones proximales y 25% de todas las superficies

restauradas.

Burch (1976)* reporté una prevalencia similar, la extensién horizontal del material
restaurativo fue de 0.5 mm a lo largo de la superficie del diente con sobre

obturacion y el 30% de los dientes presentaban restauraciones sobre obturadas.
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Hakkarainen y Anaimo (1980)° usaron ortopantografos para detectar claramente
las restauraciones sobre obturadas mayores a 0.8mm, revelan que cerca del 50%
de todos los dientes posteriores con restauraciones tenian sobre obturacion.

Than (1982)* estudio 240 dientes extraidos con restauraciones en 1 superficie
Proximal y una superficie opuesta sin restauracion y encontré que el 60% de los

dientes tenias sobre obturacion.

Lervick (1984)* estudié en 157 sujetos la prevalencia de las superficies sobre

obturadas y encontré que el 85 % presentan ODR.

Coxhead (1985)* examiné a 50 adultos con ODR utilizando radiografias de
mordida y sondaje, el 75% de las superficies dentales tenian sobre obturacion,
aproximadamente 33% de estas fueron encontradas en superficies vestibular y
lingual. La sobre obturacion fue encontrada en el 90% de los sujetos. La presencia
de la sobre obturacion fue incrementada en este estudio comparada con otras
revisiones, la razon probablemente por el uso de la combinacion de métodos para

la deteccion.

Los mecanismos por los cuales la sobre obturacion afecta el periodonto han sido
explicados por Waerhaug (1956)** encontrando que la irritacién mecanica de la
restauracion produce destruccion y que la superficie rugosa promueve la retencion
de placa. Después de la colocacion de la restauraciébn con sobre obturacion las
caracteristicas de flora gingival cambian a flora caracteristica de periodontitis
crénica (Lang 1983)*.El grupo de micro organismos incrementa y a su vez los
pigmentos negros que han sido implicados en la etiologia de la enfermedad

periodontal.

MARGINACION

Los estudios de terapia periodontal no quirGrgica (Hellden 1979)* (Pihlstrom

1981)*°describen el protocolo estandar de remocién de sobreobturaciones. Por
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que mejoran el acceso durante los procedimientos de terapia periodontal
quirdrgica .Las sobreobturaciones pueden ser exitosamente recontorneadas sin
necesidad de reemplazar la restauraciéon completamente, (Arneberg 1980)*’.El
reemplazo total de una sobreobturacion aparece impractico por que la demanda
econdémica resulta ser innecesaria para el apaciente ademas no garantiza la
repeticién de una nueva restauracion,(Coxhead 1987)%.Klausner 1987*® dispuso
una serie de factores asociados con el reemplazo de amalgamas. Menos del 9 %

de las amalgamas fue reemplazada por margenes sobreobturados.

Diferentes  dispositivos han sido recomendados para remover las
sobreobturaciones, estos incluyen fresa de diamante, sistema EVA, sistema de
instrumentos ROTRO PRO, discos abrasivos, lijas de pulido, cuchillas quirtrgicas,

cinseles.

El sistema EVA ha sido el método mas comdn, en un inserto de metal que
consiste en un inserto de metal para contradngulo de 1.25mm con velocidad de
6000 a 10000 ciclos por minuto. Los movimientos reciprocantes facilitan el
terminado marginal en la region interproximal .El EVA es un método efectivo para

la remoci6n de la sobreobturacién (Givens 1984)*, (Blanchard 1984)°.

El inserto del cavitron PF60R y el TF-10 Cavitron también se han encontrado muy
efectivos y son menos efectivos que el sistema EVA con la estructura dental
adyacente encontr6 mas recesion marginal en el primer mes después del
tratamiento. Estos estudios sugieren que la terapia no Quirdargica puede incluir la
remocion de la sobreobturacion .El Scaling y alisado radicular en combinacion con
la instruccion de higiene oral es mas efectivo en la reduccion de la inflamacion

gingival cuando es combinado con remocion de margenes sobreobturados.
TECNICAS RADIOGRAFICAS:

Se debe recordar que las radiografias son una ayuda diagnostica mas no emiten
un diagnostico definitivo en los pacientes; ademas el objetivo de estas consiste en

basarse en un examen clinico integral, a partir del cual se determina la informacion
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clinica indispensable que puede obtenerse solo mediante un método radiografico.
Las radiografias periapicales permiten observar el diente desde su parte mas
coronal hasta la parte mas apical el uso de esta consiste en ayudar a diagnosticar
patologias del diente, raiz y hueso ademas de proporcionar informacion de la

erupcion y formacion de los mismos.
Existen dos técnicas basicas para la toma de este tipo de radiografias que son:

1 Técnica de paralelismo ¢ de angulo recto: en la cual la fuente, el objeto y la
pantalla deben ser paralelas.

2. Técnica de la Bisectriz: el cono del aparato radiografico se coloca paralelo al
angulo que se forma entre la placa radiogréfica y el diente, es decir, el cono no se
pone ni directamente paralela a la placa ni al diente.

La técnica que mas se utiliza y es la recomendada por la Academia Americana de

Radiologia Oral es la de paralelismo ya que es la mas precisa.
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1.20BJETIVO

Evaluar la condicién de las restauraciones clase 1l y su efecto en el periodonto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Observar radiograficamente la frecuencia de obturaciones clase II.

« Determinar radiograficamente los tipos de defectos en las obturaciones de
cavidades clase Il de Black.

o Evaluar si el exceso de materiales de restauracion en el margen gingival
puede producir reabsorcién ésea, al igual que el defecto de material pueda

ser la causa de la recidiva de caries.

2. ASPECTO METODOLOGICO

2.1. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo.

2.2. POBLACION

Pacientes atendidos por estudiantes de pregrado y post grado en las clinicas del

colegio odontoldgico colombiano.
2.3. CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes que llegan al pregrado y post grado del Colegio Odontolégico
Colombiano, con obturaciones clase Il el estudiante determinara si el paciente esta

indicado para el estudio.
2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes hombres y mujeres con obturaciones clase II.
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Pacientes que hayan sido atendidos en las clinicas del Colegio Odontolégico

Bogotéa (Pregrado y pos-grado) en el periodo comprendido entre Il semestre del

2007 y | semestre de 2008.

Pacientes en los que radiograficamente se observen obturaciones clase Il.

Pacientes que desean participar voluntariamente en el estudio y firmaron el

consentimiento informado.

Pacientes que manifiesten alguna molestia en dientes con sobre obturacion

2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes menores de edad.
Pacientes embarazadas

Pacientes con aparatologia ortodontica.

MUESTREO Y MUESTRA

Muestra por conveniencia. 53 pacientes y 74 muestras.

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES DEFINICION OPERAZIONAL. | CATEGORIA

ESCALA
DE

INSTRUMENTO

35




MEDICION

Nimero de | Afios cumplidos
afios Discreta Cuantitativa | Documento de
cumplidos identidad.
EDAD desde el
nacimiento
hasta el

estudio.

Clasificacion | Masculino
biolégica Nominal Cualitativa | Documento de
GENERO segun el | Femenino identidad.

sexo de un

individuo.

Obturaciones | Resina Nominal Cualitativa Material
que se
OBTURACIONES encuentran

INTERPROXIMALES | en caras | Amalgama
proximales de

molare y

premolares

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo. La poblacion de estudio incluyo pacientes hombres y
mujeres, con edades de 21 a 64 (promedio 42.5 afos). La muestra fue de 21
hombres y 32 mujeres, que asistieron a las Clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano durante el Il del 2007 y | semestre del 2008. Los criterios de inclusién
fueron: hombres y mujeres con obturaciones clase Il realizadas entre el Il
semestre del 2007 y | semestre del 2008, pacientes que desearan participar
voluntariamente en el estudio. Se excluyeron pacientes menores de edad,

embarazadas y pacientes con aparatologia ortodontica, pacientes que presentaran
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alguin compromiso sistémico que impida realizar el sondaje periodontal, pacientes
que en los ultimos seis meses hayan sido medicados con antibiéticos y/o

antiinflamatorios.

En el examen clinico se realizé a cada uno de los pacientes: Sondaje periodontal
con sonda codificada de Williams (Hu-Friedy), indice de placa bacteriana (Silness
& Loe 1964), indice gingival (Loe, 1967), radiografia periapical con posicionador
endodontico (endoray). Todos los valores fueron registrados en el Instrumento de
Recoleccion de Datos. Para el analisis radiografico se tuvo en cuenta: la presencia
de lamina dura intacta, espacio del ligamento periodontal, morfologia de la cresta
0sea (llana o angulada), distancia entre la porcion mas apical de la obturacion a la
altura de la cresta 0sea alveolar, material obturante y grado de desadapatacion de
la obturacién. La interpretacion radiografica se realizo con una lupa de 10x,

teniendo en cuenta la clasificacion de Coxhead 1987.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se tabularon en Excel XP version 2002, se procesaron en SPSS version
12 y se realizé estadistica descriptiva, correlacion de Pearson, analisis de

varianza. El nivel de significancia fue del 5%. (P=0.05).
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RESULTADOS

De 53 pacientes examinados, 21 fueron de género masculino, correspondiente al

39.6% y 32 de género femenino, correspondiente al 60.4%.

De 53 pacientes examinados, 74 superficies proximales fueron evaluadas. La
distribucion porcentual de dientes segun la desadaptacion de las obturaciones en
las superficies evaluadas se encontré presencia de esta en la zona OM de
(68.8%), y en la zona OD (72.7%), No se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de desadaptacion de las obturaciones en las

superficies evaluadas con efectos en el periodonto.

De 74 sitios evaluados, 47 sitios presentaron efecto sobre el periodonto,
correspondiente al 63.5% del total de la muestra. El efecto en el periodonto se
observa con mayor frecuencia en las superficies Ocluso distal, sin diferencia

estadisticamente significativa entre las superficies evaluadas (p=NS).

En los dientes con efecto en el periodonto segun las superficies evaluadas, se
encontré presencia de este en la zona OM de (100%) y en la superficie OD de
(95.8%). No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre la

presencia de enfermedad periodontal y las superficies evaluadas.

Segun el grado de desadaptacion, el 32.4% corresponden a grado 1 (restauracion
sin visible margen sobreobturado), el 62.2% corresponden a grado 2
(restauraciones con visible margen sobreobturado en un diente adyacente a otro y
el 5.4% corresponde a grado 3 (restauraciones con visible margen sobreobturado

en un diente adyacente a un espacio edéntulo).

Se encontré que las obturaciones con amalgama desadaptadas presentan dos
veces mas riesgo de tener efectos en el periodonto que restauraciones realizadas
en resina. En relaciébn a las resinas desadaptadas tiene riesgo de presentar

efectos en el periodonto; aunque no se encontrd diferencia estadisticamente
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significativa al comparar proporcionalmente las frecuencias entre presencia de

enfermedad periodontal y el tipo de obturacion.

La presencia de placa y de sangrado al momento del examen no se relaciona con

la presencia de efectos sobre el periodonto. (p=NS)
No hay asociacion entre la edad y el efecto en el periodonto.(p=NS)

En relacion a la profundidad de sondaje para obturaciones adaptadas y
desadaptadas, se encontraron sondajes de 2mm en la zona oclusomesial en el
27.6% y del 4.3% en la zona oclusodistal; sondajes de 3mm en la zona
oclusomesial correspondiente al 20.7% y en la zona oclusodistal del 56.5%;
sondajes de 4mm en la zona oclusomesial correspondiente al 20.7% y en la zona
oclusodistal del 34.8%. Se encontraron sondajes de 5mm en la zona oclusomesial
en 20.7% y de 4.3 % en la zona oclusodistal. Para sondajes de 7mm en la zona
oclusomesial se hall6 en un 3.4%; y sondajes de 9mm en un 6.9% en la zona
oclusomesial, en las zonas oclusodistales no se encontraron sondajes de 7mmy 9
mm respectivamente. Del total de superficies adaptadas (19 sitios -32.4% de la
muestra) 6 presentaron sondajes mayores a 3mm, correspondiente al 31.57% de
estas. Del total de superficies desadaptadas fueron (33 sitios - 67.6% de la
muestra), 10 sitios presentaron sondajes mayores a 3mm, que corresponde al

33% de estas superficies.

Con respecto al porcentaje de pacientes segun el nivel de inserciébn se encontrd
gue la mediana del grupo es de 4mm correspondiente al 26.9%, aunque la mayor

frecuencia fue de 3mm correspondiente al 28.8%.
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DISCUSION

En el presente estudio la prevalencia de margenes sobreobturados fue de 67.8%
de pacientes evaluados en la préactica clinica del Colegio Odontoldgico, lo cual se
relaciona con los resultados reportados por Coxhead. et al, 1978, en un estudio
radiografico en 184 pacientes, para establecer el porcentaje de desadaptacion
encontré que 52% de las superficies proximales restauradas estaban
desadaptadas. El mismo autor en 1985%, hizo un estudio combinando de
radiografias y medidas clinicas para revelar que el 67.5% de las restauraciones

proximales tenian margenes sobreobturados.

Estudios realizados por Bjorn et al. (1969)*, Gilmore y Sheiman (1971)*, Le6n
(1976)°, Gorzo et al. (1979)*" y Jeffcoat (1980)°%, demostraron que los margenes
sobre obturados contribuyen a la enfermedad periodontal, contrario a lo reportado
por estos autores en este estudio no se encontraron diferencias significativas entre
dientes con y sin desadaptacion y el aumento en la prevalencia de enfermedad
periodontal. Una posible respuesta a este hallazgo puede ser debido a que se
incluyeron participantes que solo llevaban un afio con una nueva restauracion
clase Il y posiblemente el efecto acumulativo de la desadaptacion necesita mas
tiempo para tener un efecto desfavorable sobre los tejidos de soporte.

Los métodos aceptados para la deteccion de margenes sobre obturados son la
exploracion clinica con el sondaje y luego una radiografia. En los primeros
estudios de Lavstedt y col, 1975%; Schei y col, 1959% la perdida 6sea a menudo
era evaluada usando reglas y se describia la cantidad de hueso perdido o

remanente como porcentaje de longitud de la raiz o del diente

En la practica dental de la exploracién clinica y radiografica es requerida para el
diagnostico del margen sobreobturado. Lang y Hill (1977)** estudiaron el potencial
y las limitaciones de las radiografias intrabucales para describir la perdida de los
tejidos periodontales de sostén. Hakkarainen y Anaimo (1980)*° usaron

ortopantografos para detectar claramente las restauraciones sobre obturadas
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mayores a 0.8mm, revelan que cerca del 50% de todos los dientes posteriores con

restauraciones tenian sobre obturacion.

Una superficie de una restauracion vestibular, lingual o adyacente a un espacio
edéntulo, no requiere la utilizacion de banda, por lo tanto el acceso para su
elaboracion se facilita al igual que el pulimiento e higiene. Esto puede explicar
porque los margenes sobreobturados en las superficie vestibular, lingual o
adyacente a un espacio edéntulo tienen menos presencia de sobreobturacion y de
enfermedad periodontal; sin embargo todas las restauraciones clase Il requieren el
uso de portamatriz y banda por esta razén puede predisponer la restauracion
mesial o distal a un margen sobreobturado especialmente cuando el ancho de la
banda sobrepasa el diente adyacente. Por el contrario en este estudio el 5.4%
corresponde a grado 3 (restauraciones con visible margen sobreobturado en un
diente adyacente a un espacio edéntulo) Indicando que las restauraciones clase Il
adyacentes a este son dificiles de realizar por la malposicién dentaria que dificulta

la higiene oral.

Hakkaranein y Ainamo1980%° Jeffcoat y Howell 1980°, y Gilmore y Sheiham
1971, demostraron que la pérdida dsea alveolar esta asociada con margenes
subgingivales sobreobturados. En el presente estudio no se encontré diferencia
significativa entre profundidad de bolsa, adyacente a dientes con restauraciones
sobre obturadas lo cual estd en concordancia con lo reportado por Turgeon y col.
1972* y Leon 1977%°. De igual manera, Kesztheliyi et al 1985°" reporto que las

obturaciones clase Il no eran un factor predisponente en la pérdida de insercion.

En este estudio se encontr6 que las obturaciones con amalgama desadaptadas
presentan dos veces mas riesgo de tener enfermedad periodontal que
restauraciones realizadas en resina. En relacién a las resinas desadaptadas tiene
riesgo de presentar enfermedad periodontal; aunque no se encontré diferencia
estadisticamente significativa al comparar proporcionalmente las frecuencias entre
presencia de enfermedad periodontal y el tipo de obturacién; comparandolo con
los estudios realizados por Waerhaug 1956°?, 19578, Zander , 1957°, donde
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encontraron que las restauraciones en amalgama puede favorecer la acumulacion
de placa bacteriana porque es relativamente mas rugosa, la presencia fisica de un
margen sobre obturado interfiere con la higiene interdental, al igual en este estudio
se demostr0 que la amalgama tiene un porcentaje mayor de riesgo de
desadaptacion que las restauraciones elaboradas en resina. En otros estudios
como el de Bjorn et al 1969% evalué las restauraciones metalicas, reportando
estadisticamente significativa la pérdida ésea en areas asociadas con margenes
sobre obturados, sin embargo no encontré distincion entre los diferentes
materiales restaurativos. Bjorn® anota que el significado estadistico relacionado
entre obturaciones de amalgama y enfermedad periodontal con la duracion de la
sobre obturacidon es que algunas restauraciones que son relativamente nuevas
pueden no tener un efecto sobre la encia si la extensién de la sobre obturaciéon en

cuanto a tiempo no es lo suficientemente largo para causar dafo.

Gilmore y Sheiman 1971%? estudiaron el efecto de las amalgamas sobres
obturados y una buena restauracion sobre el periodonto, encontrando que no hay
diferencia en la severidad de la gingivitis alrededor de las superficies tratadas y no
tratadas. En relacion a la profundidad de sondaje, tanto para superficies
adaptadas y desadaptadas se encontraron sondajes menores a 4mm en un 69.2%
para la zona oclusomesial y menores a 4mm en un 95.6% para la zona
oclusodistal. Se encontraron sondajes mayores a 4mm en un 33% para la zona

oclusomesial y sondajes mayores a 4mm en un 4.3% para la zona oclusodistal.

En cuanto al nivel de insercidon segun el porcentaje de pacientes examinados se
encontré que la mediana del grupo es de 4 correspondiente al 26.9%, aunque la
mayor frecuencia es de 3 correspondiente al 28.8%.Pero encontraron que la
severidad de la enfermedad alrededor del diente asociada con sobre obturacion es

definitivamente mayor que en un diente sin sobre obturacion.
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Las restauraciones valoradas en este estudio se realizaron en un periodo menor a
un afio lo que indica que el nivel de desadaptacion de estas aumentaria en
restauraciones que llevaran mas tiempo en cavidad oral .Los autores recomiendan
realizar mas estudios con una muestra mas elevada y con un tiempo de evolucion

mayor.

CONCLUSION

El estudio identifica alta prevalencia de margenes sobreobturados en
restauraciones clase I, especialmente en sitios mesiales, y mostr6 como estas

tienen una influencia significativa en la salud periodontal.

RECOMENDACIONES

Continuar con nuevos estudios para lograr un mayor entendimiento de las

diferentes variables analizadas.

Aumentar el tamafio de la muestra para que los resultados puedan tener mayor

significancia y ser mejor interpretados.
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