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EVALUACION PERIODONTAL DE LOS PACIENTES TRATADOS EN EL
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RESUMEN. Mejia G.J. Evaluacion periodontal de los pacientes tratados en el programa de protesis periodontal del
CES, 1089-1992. CES Odont 1996, 9:41-46. Se examinaron 24 pacientes con 462 dientes naturales (n=232) y
rehabilitados protésicamente (n=230) bajo los parametros del indice de placa (Silness y Lie), indice gingival (Loe v
Silness) y profundidad clinica al sondaje.- Los indices de placa y gingival estuvieron por debajo de 1.0 en el 84% y
97% de la muestra, respectivamente, y la profundidad del sondaje en el 94% de los casos fue menor de 3 mm, valores
indicativos de salud periodontal. En cuanto a acumulacién de placa, no se encontré diferencia significativa entre los
dientes naturales (X=0.44) y los dientes rehabilitados, tanto con coronas individuales supragingivales (X=0.38)
como subgingivales (X=0.41), y las coronas en dientes pilares subgingivales (X=0.49). La inflamacién gingival
alrededor de las coronas individuales con margen supragingival (X=0.06) o subgingival (X=0.09) fue similar a la que
se observé en los dientes naturales (X=0.08); mas no ocurrié lo mismo con las coronas de dientes pilares con
terminaci6n supragingival (X=0.24) o subgingival (X=0.25). La profundidad del sondaje fue mayor en los dientes
naturales (X=2.03) y en las coronas supragingivales (X=2.09) o subgingivales (X=1.97) de dientes pilares, que en los
rehabilitados con coronas individuales supragingivales (X=1.23) o subgingivales (X=1.25).

Palabras claves: Protesis periodontal, Mantenimiento, Higiene oral, Mérgenes protésicos.

ABSTRACT. Mejia GJ. Periodontal evaluation of patients treated in the periodontal prosthodonties postgraduate
program at the Health Sciences Instinue (CES) berween 1989-1992. CES Odont 1996,9:41-46. Plaque index (Silness
and Loe), gingival index (Silness and Loe) and probing clinical depths were evaluated on 24 patients with 462 teeth
which were divided into natural teeth (n=232) and those rehabilitated with fixed prosthodontics (n=230). Plaque
index scores were below 1.0 in 84% of the cases while gingival index scores presented the same value in 97% of
patients and clinical probing depths were below 3 mm. in 949 of the cases. Therefore, scores were indicative of
periodontal health, With respect to plaque accumulation, no significant differences were observed between natural
teeth (X=0.44 ) and rehabilitated teeth with individual supragingival crowns (X=0.38), individual subgingival crowns
(X=0.41) as well as in teeth with subgingival abutment crowns (X=0.49). Gingival inflammation around individual
crowns with a supragingival margin (X=0.06) or subgingival margin (X=0.09) was similar to that observed on natural
teeth (X=0.08). The same results were not observed, however, with abutment crowns with supragingival margins
(X=0.24) nor subgingival margins (X=0.25). Probing depths were greater in natural teeth (X=2.03) and in abutment
supragingival (X=2.09) and subgingival crowns (X=1.23) than in individual supragingival (X=1.23) or subgingival
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crowns (X=1.25).

Key words: Periodontal prosthodontics, Maintenance, Oral hygiene, Prosthetic margins.

INTRODUCCION

La meta general de una rehabilitacion protésica y pe-
riodontal debe ser la ejecucién de procedimientos restau-
radores que permitan el control 6ptimo de la placa dental,
facilitando su remocion diaria por parte del paciente para
lograr una prevencién duradera, ojald por el resto de sus
dias.

En 1965 Loe, Theilade y Jensen' establecieron que
la acumulacién de placa bacteriana conduce al desarrollo
de gingivitis en humanos, lo que inicié un sinndmero de
investigaciones dirigidas a la prevencién o al tratamiento
de la gingivitis y de la periodontitis por medio del control
de placa, con base en la evidencia de una correlacién
directa entre la presencia de ésta y el desarrollo de la
enfermedad periodontal tipo gingivitis.>%¢

La Academia Americana de Periodoncia’ define el
cuidado de mantenimiento como una “extensién de la
terapia periodontal”: la valoracién periddica y el trata-
miento profilactico de las estructuras periodontales que
permiten una ripida deteccién y tratamiento de una anor-
malidad o enfermedad nueva o recurrente.

El fundamento de la terapia periodontal es la preven-
cion, la cual opera a tres niveles: 1) prevenir la iniciacién
de la enfermedad mediante la eliminacién periédica de
la placa dental; 2) prevenir el progreso de la enfermedad
existente mediante la eliminacion de sus secuelas y 3)
prevenir la recurrencia de la enfermedad mediante el
control del factor etiologico, después de la terapia correc-
tiva.*™'? Por lo tanto, los pacientes deben ser vinculados
a un programa regular de visitas de mantenimicn-
IO'II.II. 304

Los procedimientos quirdrgicos, independientemente
del tipo de técnica, orientados hacia la eliminacién de la
enfermedad periodontal son sélo una parte del
tratamiento y si no estin respaldados por un buen
programa de mantenimiento que asegure a largo plazo
la conservacion de los resultados obtenidos, carecen de
ﬁlndameﬂtﬂ.z'] 1.15,16,17.18,19,20

Los tratamientos periodontales, al igual que los cui-
dados de mantenimiento de los dientes multirradiculares
con compromiso de la zona de la furcacién, se dificultan
por el acceso limitado al drea para remover por completo

* Investigacion para optar al titulo de Especialista en Protesis Periodontal, CES, Medellin, 1994.

** Odontélogo CES, 1987,
Asesor: Juan Carlos Pena Q., Profesor CES,
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los factores irritantes locales, tanto por parte del odon-
télogo como del paciente.*'* El prondstico de estos dien-
tes con respecto al control de la enfermedad periodontal
se mejora solo si se eliminan completamente las dreas
de retencion en las furcaciones y si se mantiene un nivel
dptimo de control de la placa, asegurado por la capacita-
cion y la destreza del paciente y por la supervision per-
manente del profesional. 4192125

La clave del éxito en los procedimientos de nueva
insercion estd en la atencién que el clinico y el paciente
le presten a las medidas de higiene oral durante el periodo
de cicatrizaci6n. La insercion a nivel de la nueva unién
dentogingival después de la terapia periodontal es paralela
y congruente con la extensién apical de la placa bacteria-
na sobre la superficie radicular.”

La habilidad de un paciente para adquirir y mantener
sus propios habitos de higiene por periodos largos depende
de la instruccién repetida por parte del profesional.'!*4

El concepto, hoy histérico, de “extension por pre-
venci6n”, estuvo de moda hasta 1968, cuando la publi-
cacion de Loe* sobre las reacciones de los tejidos gin-
givales a los procedimientos restaurativos més alld de la
cresta gingival suscité un sinniimero de investigaciones
con resultados polémicos™ respecto de la colocacién mas
apropiada del margen gingival de las restauraciones. Sin
embargo, se ha llegado a la conclusién de que la locali-
zacion mas deseable de un margen es donde el odont6-
logo pueda controlar mejor su adaptacion y el paciente
pueda limpiarlo efectivamente, sin dejar de tener en cuen-
ta otros factores, como la condicion periodontal, la esté-
tica, la retencién y el sellado sobre la estructura dental
Sana.!ﬁ.i?.zs.h

Clinicamente la retencién de placa es mayor a nivel
de los espacios interproximales y en las dreas cervicales
de las superficies bucal y lingual de los dientes.*""

El estado de salud del periodonto bajo las condiciones
de proétesis parciales fijas estd influenciado por la higiene
oral del paciente, el tipo de terminacion de la restau-
racion, el contorno coronario, el selle marginal y el man-
tenimiento.*

Se ha especulado mucho sobre la frecuencia con que
se debe realizar la fase de mantenimiento y algunos in-
vestigadores, después de varias pruebas clinicas, han lle-
gado a la conclusion de que un control periodontal
trimestral (en promedio) es suficiente para mantener una
profundidad reducida de 14 bolsa y el nivel clinico de
insercion ganado con el tratamiento, sin que tengan efecto
significativo las variaciones en la efectividad del control
personal por el paciente.>*'3!%!3%3 Sin embargo, vale
la pena anotar que hay personas que necesitan un mante-
nimiento mas frecuente (cada uno o dos meses); son los
pacientes considerados en tratamiento periodontal per-
manente. También hay otros casos en los cuales los con-
troles semestrales o anuales son suficientes para mante-
ner la salud periodontal.®

Newman y Lindhe® siguieron un grupo de 299 pa-
cientes protésico-periodontales por un periodo de ocho
aiios, con el objetivo de evaluar el comportamiento de
los tejidos después del tratamiento de una periodontitis
avanzada y de estar sujetos a un riguroso cuidado de

42

mantenimiento cada 3-6 meses, de acuerdo con las nece-
sidades especificas de cada uno. Los resultados de la
investigacién confirman que los dientes con soporte pe-
riodontal disminuido, pero correctamente rehabilitados,
pueden mantenerse en funcionamiento por largos pe-
riodos, al igual que los dientes con periodonto sano.

El prop6sito de este estudio fue registrar el estado
periodontal de los pacientes rehabilitados en el programa
de Prétesis Periodontal del CES, por medio de la utili-
zacion de los indices de placa y gingival y la profundidad
clinica al sondaje, con el fin de evaluar indirectamente la
efectividad del programa de mantenimiento.

MATERIALES Y METODOS

De un total de 30 pacientes de mantenimiento del
programa de Prétesis Periodontal del CES de Sabaneta,
que habian recibido terapia combinada de prétesis y pe-
riodoncia entre los afos de 1989 y 1992, se revisaron 24,
los cuales tenian 232 dientes naturales y 230 coronas
cementadas (76 individuales y 154 pilares), para un total
de 462 dientes.

Se realizé una evaluacién del estado de salud perio-
dontal general por cada paciente (indice gingival por pa-
ciente) y por grupos de dientes {indice gingival por grupo
de dientes), dentro de las clasificaciones de dientes natu-
rales (sin restauracién protésica), dientes con coronas
individuales y dientes con coronas pilares.

Dicha evaluacién se hizo teniendo en cuenta la canti-
dad de placa bacteriana (indice de placa), la inflamaci6n
gingival (indice gingival) y la profundidad al sondaje ¢n
todos los dientes presentes al momento del examen. Se
observaron cuatro superficies por diente: tres por vestibu-
lar: se anotaron las mediciones mds profundas en mesial,
distal y parte media de la superficie) y una por lingual
.en la parte media del diente.

Para la medici6n de las variables de placa e inflama-
cién gingival (variables cuantitativas) se utilizaron el indice
de placa de Silness y Loe® y el indice gingival de Loe y
Silness", siguiendo las recomendaciones de Loe™ para
su aplicacion clinica, con la modificacién de que se aplic6
aire a presién durante tres segundos para cada registro
en vez de utilizar como estimulg la punta de la sonda
periodontal.

Para la valoracién de la profundidad clinica se empled
una sonda periodontal calibrada en milimetros (1 a 10)
con una punta redondeada de 0.5 mm de didmetro, de
acuerdo con los criterios de seleccion recomendados por
Pihlstrom* y los hallazgos de Quirynen®, luego de la
evaluacion clinica de diferentes tipos de sondas perio-
dontales.

Los pacientes fueron examinados en el consultorio
particular del investigador, con la colaboracion de una
auxiliar previamente entrenada para el registro de los
datos, cuya recoleccién se hizo utilizando el registro de
Lée™; en ¢l se consignaron los indices, la profundidad al
sondaje y todas las variables, pero con una pequeda varia-
ci6n en el orden del examen por comodidad del operador,
asi: distal, bucal, mesial y lingual (en lugar d. bucal, mesial,
lingual y distal).

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: edad,
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sexo, liempo de finalizado el tratamiento, frecuencia de
las citas de mantenimicnto y uso y frecuencia del cepillo
y la seda dental u otros aditamentos de higiene oral (cepi-
Ilo interproximal).

Antes de comenzar la recoleccién de los datos el in-
vestigador procedié a una calibracion tedrica, tipo semi-
nario, con el asesor de la investigacion para conocimiento
v clarificacién de los criterios de los indices. Posterior-
mente, para determinar el error interexaminador, se
procedid a la seleccién de tres pacientes al azar, que
fueron examinados primero por el calibrador y luego por
el investigador; el error fue despreciable (0.4%), lo que
garantizo una alta confiabilidad en la recoleccion de los
datos y en los resultados.

RESULTADOS

La distribucion de la muestra por edad y sexo (Tabla
1) indica que de los 24 pacientes, ocho (33%) eran de
sexo masculino y 16 de sexo femenino, con un promedio
de 47.8 anos de edad.

Tabla 1. Distribucion de la muestra por cdad y sexo. 24
pacientes de mantenimiento (protesis periodontal). Clinica
CES, Sabaneta, 1994,

Afos Masculing Femenino Total
26-46 2 (8%) 9 (38%) 11 (46%)
47-68 6 (25%) 7 (29%) 13 (54%)
Total 8 (33%) 16 (67%) 24 (100%)
X 50.8 44,8 47.8

El 58% de la muestra recibe citas de mantenimiento
en un periodo menor de seis meses (Tabla 2), encon-
trandose la mayor frecuencia en el intervalo superior a
los 12 meses (37.5%). El 33% de la muestra nunca ha
recibido mantenimiento, a pesar de pertenecer al pro-
grama,

Tabla 2. Frecuencia de citas de mantenimiento vs. tiempo en mantenimiento
(meses). 24 pacientes (protesis periodontal). Clinica CES, Sabaneta, 1994,

Brecosncii Tiempo en mantenimicnio®

de citas de Totul %
mantenimiento |16 - 18 % 20 - 30 % 31-33 6

2 veces/aio 0 0 2 8,5 0 i} 2 8,5
1 vez/afo 3 12,5 2 8,5 0 0 5 21,0
<1 vez/afio 0 0 2 8,5 7 29.0 9 37,5
Nunca 3 12,5 4 16,5 1 4,0 [ 33,0
Total # 6 25,0 10 42,0 8 33,0 24 100,0

* Tiempo en mantenimiento: Se refiere al tiempo transcurrido desde la terminacion del
tratamiento hasta el momento del examen para la investigacion.

Como complemento del uso diario del cepillo dental
(minimo dos veces al dia) el 83.4% de los pacientes
acostumbra la seda dental y el 66.6% otros tipos de ayu-
das, respectivamente (Tabla 3). El hibito que mds utilizan
los pacientes para su higiene diaria es el cepillo dental
(X = 2.88), seguido por la seda (X = 1.87).

Tabla 3. Frecuencia de los hdbitos de higiene oral. 24
pacientes de mantenimiento (protesis periodontal). Clinica
CES, Sabaneta, 1994.

Para la evaluacién de la salud periodontal de los
pacientes se examinaron 462 dientes bajo los pardmetros
del indice de placa, indice gingival y profundidad al sondaje
(Tabla 4). De estos, 230 (49.8%) correspondian a dientes
rehabilitados protésicamente y 232 (50.2%) a dientes
naturales. El grupo de dientes rehabilitados lo componian
76 (16.5%) coronas individuales y 154 (33.3%) coronas
de dientes pilares. Con respecto a la localizacion del
margen de la restauracion, la distribucion fue de 128

Hibito coronas supragingivales (27.8%) y 102 subgingivales
Frecuencia Cepillado Seda Cepillo interprox. (22_0%)
4 % i | % 4 % Tabla 4. Condicién dentaria y localizacion del margen pro-
o lesico. 24 pacientes de mantenimiento (prétesis periodontal).
1vez/dia 0 0 7 | 29.0 8 33.4 Clinica CES, Sabaneta, 1994.
2veces/dia 4 16.6 4 16.6 2 8.4 Musitrd Localizaci6n margen Total
3veces/dia 20 | 83.4 91378 6 24.8 Supra Sub
Uso total 24 |100.0 | 20 | 83.4 16 66.6 R 34 (1.5%) a2 (9%) 76 (16.5%)
No lo usan 0 0| 4 [166 8 334 individuales
Coronas dientes 94 (203%) | 60 (13%) 154 (33.3%)
Total 24 [ 100.0 24 {100.0 24 100.0 pilares
= Total coronas 128 (27.8%) | 102 (22%) 230 (49.8%)
288 1.87 1,25
(veces/dia) Dientes naturales 232 (50.2%) 232 (50.2%)
DE 0.85 1.06 1.19 Total 462 (100%)

-
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Los resultados obtenidos con respecto al indice de

placa son los siguicntes (Tabla 5):

Tabla 5. Indice de placa segin condicion dentaria y localizacién del margen protésico.
24 pacientes de mantenimiento (proétesis periodontal). Clinica CES, Sabaneta 1994

Indice de Diente Corona Coronss Total

placa natural individual dientes pilares

supra. sub. supra, sub.

0,1-1,0 206 (89%) 30 (88%) |36 (86%) | 76 (B1%) | 42 (70%) | 390 (84%)
1,1-2,0 26 (11%) 4 (12%) 6 (14%) | 18 (19%) | 18 (30%) 72 (16%)
Total 232 (100%) | 34 (100%) | 42 (100%)| 94 (100%)| 60 (100%) | 462 (100%)
X 0.44 0,33 0.41 0.68 0.49 0,61
DE 0.36 0,52 059 0,52 0,58 0,41

No hubo diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) entre los dientes naturales (X = 0.44) y los
dientes rehabilitados con coronas individuales supra-
gingivales (X = 0.38), con coronas individuales sub-
gingivales (X = (.41) o con coronas subgingivales en
dientes pilares (X = 0.49), pero si la hubo (p<0.01) entre
los dientes naturales (X = 0.44) y las coronas individuales
supragingivales (X = (.38) o subgingivales (X = 0.41),
en relacion con las coronas supragingivales de dientes
pilares (X = 0.68).

No se encontrd diferencia (p>0.05) entre las restau-
raciones subgingivales, pero s¢ obse rvo diferencia alta-
mente significativa (p<0.01) entre las coronas supra-
gingivales de dientes pilares (X = (0.68) y subgingivales
(X =0.49).

El 84% de los dientes mostré en promedio un indice
de placa no mayor de 1.0 y el indice de placa promedio
de los 24 pacientes fue de 0.61.

En cuanto al indice gingival se encontro lo siguiente
(Tabla 6):

Tabla 6. Indice gingival segiin condicién dentaria y localizacién del margen protésico.
24 pacientes de mantenimiento (prétesis periodontal). Clinica CES, Sabaneta, 1994,

Indice Diente Coronus Coronas dientes
gingival natural individuales pilares Total
Suprit. sub. SUpTi. sub
1-1.0 228 (98%) 34 (100%) | 40 (95%) | 87 (93%) | 57 (95%) | 446 (97%)
1,1-2,04 (2%) 0 (0%5) 2(5%) T(1%) 3 (5%) 13 (3%)
[Total 232 (100%:) 34 (100%) K2 (100%) [94 (100%) [60 (100%) | 462 (100%)
X 0.08 0,06 0.0% 0,24 025 0,17
DE 0,20 0,21 0,24 0,41 0,37 0,21

No hubo diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) entre los dientes naturales (X = 0.08) v los di-
entes con coronas individuales de margen supragingival
(X =0.06) o subgingival (X = 0.09), pero si se observé
(p<0.01) entre las coronas de dientes pilares con termi-
nacion supragingival (X = 0.24) o subgingival (X = 0.25)
en relacion con los dientes naturales (X = 0.08) y con las
coronas individuales supragingivales (X = 0.06) o

subgingivales (X = 0.09).

El 97% de los dientes, entre dientes naturales, coro-
nas individuales y coronas pilares, presentd un indice
gingival inferior a 1.0 y el indice gingival promedio de los
24 pacientes fue de 0.17.

Al evaluar la profundidad al sondaje entre dientes
naturales y dientes rehabilitados se encontré (Tabla 7):

Tabla 7. Profundidad al sondaje segiin condicion dentaria y localizacion del margen
protésico en pacientes de mantenimiento (prétesis periodontal). Clinica CES,

Sabaneta, 1994,

Profundidad al | Diente Coronas Coronas dientes

sondaje (mm) | natural individuales pilares Total

SUpPra. sub SUPTA. sub.

<30 224 (97%) | 33 (97%) 38 (90%) |85 (90%) 55 (92%6) | 435 (V4%)
> 3,0 8 (3%) 1(3%) 4 (10%) ]| 9 (10%) 5 (8%) 27 (6%)
Io!al 232 (100%)Y 34 (100%) | 42 (100%)494 (100%) | 60 (100%)] 462 (100%)
X 2.03 123 1,25 2,09 1.97 2.30

SD 0,76 1,19 1,33 (1,90 1,08 0,28
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Hubo diferencia altamente significativa (p<0.01) entre
dientes naturales (X = 2.03) y coronas individuales supra-
gingivales (X = 1.23) o subgingivales (X = 1.25), pero no
se hall6 (p>0.05) entre dientes naturales (X = 2.03) v
coronas pilares supragingivales (X = 2.09) o subgingi-
vales (X = 1.97).

En promedio, el 94% de los dientes present6 una pro-
fundidad al sondaje menor o igual a 3.0 mm. La profun-
didad promedio al sondaje en los 24 pacientes fue de 3.3
mm (Tabla 8).

Tabla 8. Indice de placa, indice gingival y profundidad del
sondaje. 24 pacientes de mantenimiento (prétesis periodon-
tal). Clinica CES, Sabaneta, 1994.

Indice de Indice Profundidad
placa gingival del sondaje
X 0.61 0,17 230
DE 0,41 0,21 0,28

DISCUSION

De acuerdo con los resultados de la investigacion, el
hecho de que dentro del grupo de pacientes en manteni-
miento la mayoria s6lo sean atendidos como méximo una
vez al ano no comprometié la efectividad en el control
de placa, la salud gingival o la profundidad clinica al
sondaje. Esto, sin lugar a dudas, respaldado por la
regularidad en el uso del cepillo dental por lo menos dos
veces al dia y de la seda dental y el cepillo interproxi-
mal minimo una vez al dia. A diferencia de lo reportado
por Johansson y col.,*quienes encontraron que la mayo-
ria de los pacientes de su estudio habian descuidado sus
hibitos de higiene, los pacientes del programa de Protesis
Periodontal del CES, evaluados después de un periodo
corto (uno a tres anos), atn los conservan y practican
las recomendaciones impartidas por el odontélogo. Asi
pues, todo indica que la instruccion repetida que sobre
estos procedimientos realiza el profesional durante el
tratamiento y las citas de mantenimiento, es otro factor
adicional que debe considerarse como una influencia
directa en la conservacion de los habitos de higiene oral
e indirecta en el mantenimiento de la salud periodontal,
mds si se tiene en cuenta que el patrén de distribucién
de la placa bacteriana fue similar en los pacientes con
citas frecuentes de mantenimiento y en los que las reciben
menos frecuentemente o nunca.

La localizacién de los mérgenes de las restauraciones
y la ferulizacién protésica modificaron el patrén de
distribucion de la placa y de la inflamacién gingival con
respecto a los dientes naturales.

Desde el punto de vista clinico fue posible distinguir
dos situaciones diferentes de acumulacion de placa, que
aparentemente dependian de las diferencias en la posicion
de los margenes de las restauraciones y de la presencia,
0 no, de conectores en el disefio protésico. Esto lo con-
firma el hecho de que la retencion de placa fue menor
en los dientes naturales y en los rehabilitados con coronas
individuales que en los dientes pilares, en los que se
presentd el mayor indice de placa. Asi se demuestra,
teniendo en cuenta las diferencias entre los tamanos de

las muestras de dientes naturales y rehabilitados, que
los mdrgenes de las restauraciones y la ferulizacién
favorecen la acumulacion de placa y dificultan los
procedimientos de higiene oral 2326272830 haciéndose
necesaria la instruccion repetida durante el manteni-
miento para reforzar y conservar los hibitos en los sitios
con restauraciones.'*""

La diferencia observada en la acumulacion de placa
entre las coronas supra y subgingivales de los dientes
pilares, si se tiene en cuenta el tamano pequeno de la
muestra, puede llevar a pensar que estos resultados son
posibles suponiendo la buena calidad de los margenes v
la valoracion promedio del indice de placa.

La situacion clinica respecto de la inflamacién gin-
gival demostré una condicion dependiente, més que de
la posicién del margen de la restauracion, de la presencia
de conectores o de la ferulizacion que, como ya se
analizo, dificultan la remocién de la placa por parte del
paciente; al parecer, el impacto sobre el tejido gingival
adyacente fue la causa de las alteraciones que ocurrie-
ron. Esto se explica porque la diferencia en el indice
gingival entre los dientes naturales y los dientes con
coronas individuales supra o subgingivales no fue signi-
ficativa; lo mismo entre las coronas de dientes pilares
con terminacién supra o subgingival. La diferencia en el
indice gingival entre estas tltimas y el resto de la muestra
fue altamente significativa.

El hecho de que los dientes pilares con coronas supra
o subgingivales y los dientes naturales registraran los
valores mas altos de profundidad al sondaje, con respecto
a los dientes con coronas individuales supra o subgin-
givales, que reportaron los valores mds bajos, estd rela-
cionado con los diferentes grados de inflamacién gin-
gival, lo que podria obedecer mds a una pseudobolsa
que a la pérdida de insercion de tejido conectivo,” favo-
reciendo el mayor actimulo de placa.' #1317

La mayor profundidad de la bolsa en los dientes
naturales que en los rehabilitados con coronas indivi-
duales se puede deber, entre otros, a la diferencia en el
tamano de la muestra, al tipo de técnica quirirgica em-
pleada en los dientes rehabilitados o a la dificultad para
sondear estos. Sin embargo, todos los pacientes regis-
traron un sondaje de 2.3 mm en promedio, lo cual, se
asume, facilito el cuidado de mantenimiento.'" Se ha
conservado un dptimo control de placa, lo que se tradujo
en una buena salud de los tejidos gingivales.

Los resultados del presente estudio son muy similares
a los de Nyman y Lindhe;® pero, si se tienen en cuenta
las diferencias en el tamaio de las muestras, la frecuencia
de las citas de mantenimiento v los periodos de evalua-
cidn, se hace necesaria una segunda observacion de la
misma muestra para establecer si a intervalos mayores
permanccen los niveles de salud dental y periodontal.

CONCLUSIONES

El estado de salud periodontal de los pacientes
rehabilitados en el programa de Prétesis Periodontal del
CES es satisfactorio. Gracias al buen control de placa
la inflamacién gingival y la profundidad clinica al sondaje
se encuentran en la clasificacién “normal” a “leve”™.
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Las medidas de higiene oral impartidas por los pro-
fesionales durante los fuases J tratamivnio y de mante-
nimiento han sido la mejor alternativa para prevenir Ia
recurrencia de la enfermedad.

Los tratamientos realizados a los pacientes del
programa parecen ser de buena calidad, ya que facilitan
el control de la placa para la conservacion de un aceptable
estado de salud periodontal y dental. .

La situaci6n clinica con respecto a la acumulacién
de placa y a la inflamacion gingival dependié mds de la
presencia de conectores o de la ferulizacion en el disefio
protésico que de la localizacion del margen de la restau-
racion.
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