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I. Sumario

En la actualidad se rehabilitan a los pacientes parcialmente edéntulos con sob¡edentadura totales,

pero las piezas utilizadas como soporte, no tienen una atención periódica, por lo que no se sabe el

estado periodontal de estas piezas y la estabilidad de la prótesis. Se evaluó el estado pe¡iodontal de

las piezas y la estabilidad de las sob¡edentadu¡as de pacientes tratados en la clínica de la Facultad de

Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala duante los años 2007 a 2009, por

medio de una ficha clínica c¡eada para esle estudio. Se evalua¡on 57 piezas eÍ24 paclentes, de las

cuales se incluyó en este estudio a los pacientes que cumplía¡ los criterios de inclusión y aceptaron

pafiicipar, firmarido el consentimiento info¡mado. Se ¡ealizó una evaluación de la prótesis para

detemina¡ la presencia de palanca; del periodonto de la pieza restawada con domo mediante una

radiografia para determinar el estado periodont¿I. Se encontró que 10.5olo de piezas restaúadas con

domos estaban indicadas para extracción, por presentar un estado periodontal alterado (movilidad

tipo II y III, exudado pruulento, rá.rea periapical y/o placa de[tobacte¡iana del 100%). La presencia

de palanca tanto izquierda como derecha fue de 13% en pacientes con piezas unilaterales. Se

concluye que el estado periodontal de las piezas investigadas fue insatisfactorio, ya que presentaxon

inflamación gingival, placa dentobacte¡iana elevad4 pérdida de la altwa de la cresta ósea; estas

condiciones se pueden conÍolar al meiorar 1a higiene oral, y en consecuencia la estabilidad de la

prótesis.



U. Introducción

En la actualidad existen una vasta va¡iedad de trata¡nie¡tos altemativos para rehabilitar a

pacientes parcjalmente edéntulos, una de ellas es por medio de la utilización de sobredentaduas.

En dicho procedimiento se utilizan las ¡aíces de los dientes remanentes previamente preparados para

soporte de la prótesis. Este tipo de tratamiento tiene como objetivo brindar la mayor cantidad de

ventajas y confort al paciente que la utiliz¿, las cuales han sido demostadas en estudios ¡ealizados

en países como Venezuel4 Ecuador y Colombia. No existe un estudio rcalizado en Guatemala, por

10 que el estudia[te de odontología debe adaptar la información ext¿njera a los casos que son

atendidos en las clínicas de la Facultad, sin saber exactamente el pronóstico de estos tratamientos.

En las clinicas de la Facr¡ltad de Odontología, se rehabilitan a los pacientes mediante la

conservación de piezas remanentes y fabricación de sobredentadums. Al conclu los tatamientos

con sobredentaduras se realiza úr protocolo de ¡eevaluación del trabajo realizado, el cual consiste en

tres reevaluaciones que se lleva¡ a cabo de la siguiente manera: rm día después, a los tres días, y una

seoana después de la entrega de la prótesis. No existe un cont¡ol periódico en el mantenimiento de

los domos realizados, 1o cual provoca que los pacientes se desentiendan del cuidado de las

sobrcdentaduras y los domos, estimulando que ¡os domos se vuelvan susceptibles a caries dental y/o

problemas periodontales.

Por esta razón se rcalizó un estudio para determina¡ el estado periodontal de los domos y la

estabilidad de la prótesis total en los pacie¡rtes que fue¡on rehabilitados con sobrcdentadwa en las

clínicas de la Facultad duante los años 2007 al 2009. Se espera brindar datos pertinentes par¿

conocer las ventajas y desventajas que ofrecen estos tratamientos a los pacientes, mediante la

1'abricación de una ficha de recolección de dalos sobre el estado periodontal, radiogáfico del domo

y datos generales del paciente. Adicionalmente se analizó la info¡mación recolectada con el fin de

establecer el ti€mpo de vida útil de los domos realizados y brindar información para la co¡recta toma

de decisiones al momento de rehabilitar pacientes que se prcsenten co¡ esa necesidad.



III. Antecedentes

Se investigó sob¡e el tema de la estabilidad periodontal de los domos y estabilidad funcional de

las sob¡edentaduas encontando que solamente existen estudios intemacionales realizados en países

como España, Venezuela, El Salvador, Ecuador, ent¡e los cuales se puede mencionar:

. Sobredentadurasr

Las sob¡edentadu¡as son prótesis totales que se fabrican dejando dientes de sopofe los cuales se

prepa.an debidamente para brindar a la prótesis un soporte dental y mucoso. El objetivo principal de

realizar este tipo de rehabilitaciones es pr€se¡val la altua del hueso alveolar, mantener una

propiocepción, mejorar la retención y €stabilidad de la prótesis y permitir al paciente una adaptación

más úpida tanto lisiológicamente como psicológicam€nte. Demostrando que todas estas cualidades

las otorga el deja¡ un diente ¡emanente debidamente preparado debajo de una prótesis, esto evita que

las cargas de la masticación provoquen una reabsorción alveolar demasiado rápida en pacientes que

estiín totalmente edéntulos. Estos estudios se han realizado en México y se han utilizado también

banas sobre-tejido que unen las raíces remanentes o los dientes que se est¿ín utilizando como domos

paia otorgar una mejo¡ retención a las prótesis totales.

. Técnica de impresión funcional para sobrcdentaduas con aditamentos tipo b¡oche elástico

(ERA),

Las sobredentaduras pueden ser fabricadas con el fin de mantener la altura del hueso alveolar y

bdndar una mejor estabilidad y retención a la p¡ótesis total, pero también en ocasiones es necesarlo

la colocación de ciertos aditamerlos como lo son los b¡oches elásticos (ERA) que aludarán a

mejorar aún miís esa estabilidad y retención en pacientes en los que el hueso alveolar ¡emanente se

ha perdido en gran medida. Mediante la utilización de todos estos aditamentos se bdnda al paciente

una ¡ápida adaptación a las prótesis y r¡na mayor comodidad du¡ante la utilización de las mismas.

Estos estudios fue¡on realizados en Venezuela.

En general, hay muchos ot¡os estudios que demuestran los beneficios que le otorga al paciente la

utilización de dientes remanentes debidamente preparados para ser domos y soportar una

sobredentadura, pero todas estas investigaciones se han realizado en otros países, sin haber

encontrado datos de i[vestigaciones tealizadas en Guatemala y en la Unive¡sidad de Sa¡ Carlos de

Guatemala.



IV. Planteamiento del problema

En la actualidad los estudiantes de la Facultad de Odontología realizan como parte de los

procedimientos clínicos la rehabilitación de pacientes paxcialmente edéntulos mediante

sobredentadüas, las cuales est¿ín soportadas por piezas dentales prcviamente tmladas

endodónticamente y restau¡adas con domos permitiendo preservar el hueso alveolar y mantener la

propiocepción de la pieza. Dichos tratamientos son electuados con base a propüestas teóricas de

otras latitudes, sin embargo poco o nada se ha hecho por evaluar dichos tratamientos y verificar de

ma¡e¡a científica si estos procedimientos funcionan adecuadamente en nuestro medio y responden

como solución a la necesidad que prcsenta el paciente. Por 10 a¡terior se plantea el siguiente

cuestio¡amiento:

¿Cu.íl sení el estado periodontal de las piezas restaumdas con domos y la estabilidad de la

sob¡edentadüa de 30 pacientes ¡ehabilitados dwante los afros 2007 al 2009 en la clínica de la

Facultad de Odontolosía de la Universidad de San Ca¡los de Guatemala?



V. Justificaciones

Cuando se realiza una rehabilitación oral completa debemos se deben cuidadosamente los

tr¿tamieltos que se utilizarán para brindar funcionalidad y estética al paciente, especialmente

cuando se realizan prótesis totales en las cuales la mayor dificultad es lograr una buena estabilidad y

retención que haga sentir al paciente comodidad al utiliza¡las. El seleccionar dientes remanentes en

pacientes parcialmente edéntulos y restau¡arlos con domos para soportar una sobredentadura,

permitirá obtener una mejo¡ estabilidad y ¡etención de la prótesis mediante la preservación del hl¡eso

alveolar, además mayor comodidad, fricil adaptación y mantener la p¡opiocepción.

Apoyados en estudios realizados en dife¡entes países que afi¡man los beneficios que otorga el

utilizar dient€s remanentes restaüados con domos para el soporte de una sobredentadura se quiere

obtener información paxa comprobar si estos beneficios se le b¡indan a rm paciente rehabilitado con

sobredentaduras en las clínicas de la Facultad de Odontologia, debido a que en la mayot pade de los

casos, los estudiantes prefieren realizar exodoncias a los dientes rcmanentes de los pacientes, sin

tomar en cuenta que pueden b¡indar muchos más beneficios realizando sobredentadüas según estos

estudios.

La g¡an cantidad de pacientes que se p¡esentan a la Facr¡ltad de Odontología son de muy escasos

¡ecu¡sos y muchas veces no tienen la capacidad de costear ciertos h?tamientos dentales lo que

conlleva a una pérdida prematum de las piezas dentarias por caries, lo t¡ue provoca una gran

cantidad de pacientes que necesitan una rehabilitación o¡al en la cual podemos utilizar

sobredentaduras y brindarles más comodidad y beneficios. Teniendo en cuenta que en la Facultad de

Odontología se tiene toda la apa¡atología y la orientación de personas con experiencia para realizat

el diagnóstico y los tratamienlos de este tipo, se debería de aprovechar estas ventajas y realizar con

más f¡ecuencia este tipo de tratamie¡tos para beneficio de los pacientes en vez de dejaxlos

totalmente edéntulos con el riesgo de tener una reabsorción alveolar que no les permita sostener sus

prótesis totales al cabo de unos años de uso.

Finalmente, es indispensable evaluat el estado periodontal de las piezas restauadas con domos,

así como 1a estabilidad de la sobredentadura de los pacientes rehabilitados con estos tratamientos en

los años 2007-2009 en la Facultad de Odontología de la Unive.sidad de san Carlos de Guatemala

para contar con información que permita establecer un prograrna de mantenimiento de los domos

realizados oara el beneficio del paciente.



VI. Revisión de literatura

Actualm€n1e el concepto de una odontología conseryadora ha tomado más auge y uno de los

obietivos principales de los tratamientos es p¡eservar las piezas dentales el mayor tiempo posible en

boca. Esto se realiza con la linalidad de brindar mayor comodidad al paciente semi-edéntulo al

preservar sus piezas. Fruto de estos t¡atamientos conservadores es la utilización de piezas

remanentes restau¡adas con domos para sopofiar u¡a sobredentadura.

1. Sobredentatura

Es rm concepto terapéutico paxa pacientes parcialmente edéntulos, donde se logra conservar los

dientes remanentes con un adecuado sopofie periodontal y que son t¡atados endodónticarnente y

reslaurados con domos para colocar una prótesis total2 i.

La utilización de sobredentadu¡as tiene ventajas y desventajas. Se pueden clasificar las ventajas

de una sobredentadura en t¡es grupos: psicológicas, ñrncionales y biológicas.

. Ventajas psicológicas: la aceptación de las sobredentaduras por pafe de los pacientes es más

fácil al no sentirse totalmente edéntulos ya que los pacientes tienden a asociar esto con

envejecimiento y muerte.

. Ventajas funcionales: brinda mayor sopotte paxa la prótesis, aumenta l¿ retención y

estabilidad de la prótesis.

. Ventajas biológicas: ayuda a conservar el hueso alveolar, pemite al paciente mantener la

propiocepción y el ligamento periodontal, disrninuye el t¡auma a las estuctulas temanentes

(Reacción Hística)?.

La r¡tilización de sobrcdentaduas brinda mayores ventajas al paciente en comparación con ura

prótesis total convencional; dicha v€¡taja se puede observar cuando el paciente que utiliza

sob¡edentadu¡as posee tma mayor eficiencia masticatoria. Esto es posible porque las piezas

remanente utilizadas como domos conseryan su relación periodontogiügival (periodontal-dental) el

cual pe¡mite un mayor confort al paciente. En ot as palab¡as, en el momento de la masticación, el

paciente tiene la capacidad de diferenciar las fuerzas masticatorias y mantener la propiocepción del

liganento pe¡iodontal.



La sobredentadu¡a permite al paciente adaptarse de forma gradual y relativamente con pocos

prcblemas a una prótesis complet4 ya que es muy probable que llegue a ser un paciente totalmente

edónh¡lo.

Entre las desventajas de una sob¡edentadua que se pueden mencionare están:

La necesidad de tratamientos en las piezas remanentes previos al tratarniento prctésico; como

periodontales y endodónticos. aumentando así el tiempo y costo.

Aumento de los costos del tatamiento.

2. Planificación del tratamiento

La planificación del txatamiento prostodóntico de pacientes preedéntulos se debe considerax

como principio general'. Tomando como objetivo principal ¡ehasar el edentulismo completo en los

pacientes mediante la utilización de piezas rcmanentes como domos pam soporta¡ una

sob¡edentadura. Al malltener los dientes como parte del reborde residual, contribuye a disminuir la

velocidad de reso¡ción del reborde y a la vez que se mantienen 1os impulsos propioceptivos Lo que

permite conservar la discriminación direccional, la sensibilidad táctil a la carga y la difere¡ciaoión

del grosor y consistencia de los alimentos, casi de la misma fo¡ma como 1o hacen los pacientes con

dientes naturales. Por lo tanto, se puede señalar que los pacientes que utilizan sobredentadúas se

habituan m¡ás flícilmente a estas prótesis2 8 e r3.

Dentro de la planifrcación deben evalua¡se las piezas remanentes en cuanto a su consideración

cariológicas, peúodontales y endodonticas9. Esto quiere deci¡, lesiones de caries múltiples en la

dentición de un paciente casi siempre indica que ex;ste un problema en las técnicas de higiene

(cepillado) el cual hay que corregir antes de comenzar con el hatamiento prostodóntico.

El examen periodontal y radiológico es de gran ayuda para seleccionar las piezas a utiliT¿r como

domos, ya que por medio del rnismo se pueden identificar los dientes con mal pronóstico.

Es importanle evaluar el estado periodontal de las piezas remanentes por medio de Ia evaluación

clínica ya que si la pieza presenta rnovilidad dental y pérdida de hueso alveolar disminuye su

probabilidad de éxito del tratamiento.



Por otro lado es p¡imordial tomar en cuenta que algunas piezas remanentes no posean una

adecuada proporción corcna-raíz, pero se debe tener en mente que para obtener la proporción de

corana-raiz (disminuir el fulcrum) se debe eliminar 1a corona del diente, 1o que pe¡mitirá utilizar

piezas con periodonlo comprometido que hayan recibido un buen tratamiento periodontal2 T e.

A1 consenar el hueso alveola¡ también se p¡oduce me¡os trauma a los tejidos ¡emanentes,

aumentiíndose el sopofe, la retención y la estabilidad protésica. Un aspecto iúportante que hay que

tomar en cuent4 es el mirnero y dist¡ibución de los dientes remanentes. Según estudios realizados

por Kalk 1997 establece que hay que conservar un pilax dental por cuadrante y Ia sccuencia ideal de

elección debe de ser la siguiente: zona I (caninos), zona 2 (premolares), zona 3 (incisivos) y zona 4

(molares); si se decide conservar más de un diede pila¡ por cuad¡ante es preferible que no sean

piezas adyacentes9.

Cuatro dientes pilares distribuidos de forma bilateral en la arcada dental proporcionan los

mejores resultados ya que esta situación ofiece la miíxima estabilidad a una sobredentadurau. T¡es

pilares, dos caninos y un premolar o dos caninos y un incisivo central, son situaciones donde se crea

un trípode como soporte y es eficaz en palticula¡ en casos supe o¡es cuando ocluyen con una

dentición naturaie. Los caninos son piezas seleccionadas con mayor frecuencia, ya que son piezas

que pueden ser tratadas endodónticamente con facilidad, tienen raíces fuertes y están ubicados en

una posición estratégica en la arcadae.

Se debe tener presente al momento d€ planificar una sobredentadu¡a de tener el espacio

suficiente para el montaje de dientes afiificiales.

Cuando lro se posee el cspacio necesaxio pa¡a el montaje de los dientes, estos deben suf¡ir un

mayor desgaste pa€ pode¡ ocupar su lugar; pero no solo el diente afificial se suele desgastar, sino

que müchas veces se suele desgastar la base de registro para conseguir el espacio necesa¡io. Al

momento de desgastar la base de ¡egistro, se debilita la prótesis en dicho lugar, lo cual la hace mas

susceptible a la fiactura.

En ocasiones la estabilidad de la pdtesis, Ja estética y el poco espacio disponible obligan a

realizar extracción de las piezas dentarias2 9. Po¡ eso se recomienda que la altura de la restauración

(dono) sea como máxino 2 a 3 mm sobre el margen de la encía en su parte más alta .



3. Examen periodontal

Se debe escoger u¡a ¡aíz o diente que éste rodeado po¡ tejido pe¡iodontal sa¡o. Los t€iidos

sanos pueden ya esta¡ presentes o se pueden obtener por medio de una terapia periodontal

apropiada613.

Se debe c¡ear conciencia de un buen cepillado en los pacientes que van a pofiar domos. ya

que depende de los hábitos de higiene el éxito o fracaso del tratamiento6. Por 10 t¿¡to, pacientes

que se muestran menos motivados a tenei ün mejor hábito de higiene dental no son buenos

candidatos a utiliza¡ sobredentadu¡as. Tanbién se debe toma¡ en cuenta que se puede utilizar

visitas periódicas de mantenimiento periodontal y de los dientes cada 6 meses o cada año6 
o.

El examen pedodontal que se realiza a las piezas incluye el examen clínico y radiográfico.

En el examen clínico es importante la determinación de la profundidad del surco gingival y/o

presencia de bolsa periodonl"al. Esté se establecerá por medio de una sonda periodontal de Williams.

Dicha p¡ofundidad se evalúa en seis puntos específicos pan cada pieza dental (domo): disto-

bucal, bucal, mesio-bucal, mesioJingual o nesio-palatal, lingual o palatal, distoJingual o disto-

palata.l. Profundidades de I a 2 milíú€hos en el su¡co gingival son no¡males; p.esencia de

profirndidades mayores de 4 milímetros refiere presencia de una bolsa periodontal6. Al eristir una

bolsa periodontal disminuye ta probabilidad que la pieza pueda se¡ utilizada como domo. Por el

contrado si por medio del tatamiento periodont rl se logra disminuir la profundidad de la bolsa

existente y se obtienen profundidades de I a 2 milímetros se puede optar po¡ utilizar esta pieza

dental6 13.

También es importante ver los cinco posibles cambios que puede tener la encía alrededor de la

pieza remanente tdomo) en el cual se puede observarñl

. Cambios de colo¡: si son más intensos que la mucosa adyacente se identifica con un signo

más (+), o hay una disminución en el color de la encía se id€ntifica con un signo menos (-)'

. Cambios de contomo: se a¡otará la presencia de recesión gingival con un signo menos (-),

si el margen gingival se encuenta desplazado apicalmente de la línea cemento esmalte se

identiñca con un signo más ( )
. Consistencia: si la encía estií suave a la palpación, se identifica con u¡ signo positivo (+), o

si está endurecida con un signo negativo (-).



Cambios de tamaño: todos los cambios volumétricos que oc¡[aen en la encía se deben

anotar tomando en cuenta tres lugares diferentes de octmencia y sus posibles

combinaciones:

a Encía marginal ag¡a¡dada (ema)

a Encía adhedda agrandada (eaa)

a Encía papila¡ agrandada (epa)

Exudados: los diferentes tipos de exudados que octrren en la encía (hemorrágico, sercso,

purulento) y se debe coloca¡ tanbién si es prcvocado por el sondeo o si es espontrítreo.

a Exudado hemorágico espontráúeo (ehe)

a Exudado seroso espontíneo (ese)

I Exudado puulento espontáneo (epe)

a Exudado hemoÍágico provocado (ehp)

a Exudado seroso provocado (esp)

a Exudado purulento provocado (epp)

Igualmente se debe observar la presencia de placa dentobacteriana o mateda alba. El

porce aje de placa dentobacteriana presente en boca se obtiene mediante la evaluación de las

superficies de la pieza. Las superficies que se tomaron en cuenta para 1a plesente investigación

fueron las siguientes: mesial, distal, buca1, lingual o palatal; siendo la presencia de las '1 superlicies

el 100o/o, 3 superficies el 75o¿, 2 superficies el 50% y 1 superficie el25ol0.

Es indispensable evaluar presencia de cálculos dentarios' anotando con signo positivo la

presencia de los mismos. También se debe determinar la presencia de factores irritantes los cuales

pueden se¡ mrirgenes de testauraciones sobreextendidas, presencia de empaque de comida'

superficie rugosa de restauraciones. Esto se anota en la ficha clí¡ica como lestauración deftciente

(Rd).

Pa¡a concluir con el examen periodontal se debe dete¡minar la movilidad dentaria Siendo la

clasilicación de movilidad dentaria la siguiente6.

. M1: corresponde a una movilidad de un diente en particulai no mayo¡ a 1 milímetro' eri

relación con un punto lijo adyacente.
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M2: corresponde a una movilidad de un diente en particular entre I a 2 milímetros, en

relació¡ con un punto hjo adyacente.

M3: conesponde a una movilidad de un diente en paxticular mayor a 2 milimetros, en

relación con un punto fijo adyacente.

Al utilizar las piezas remanentes se retasa o se impide la reabsorción de la c¡esta alveola¡, dicha

reabsorción se produce después de cualquier extracción mayomente en e1 hueso alveolar inferior y

en el sector antedor del hueso alveolar superiorl 2ls.

4. Tratamiento de conductos radiculares

Se debe realizar una planificación previa al tralamiento endodóntico basado en consideraciones

clínicas pa.ra decidir si se puede U''ilizar la pieza remanente como soporle de una sob¡edentadura.

Giulio Preti en su libro de Rehabilitación P¡otésica en el capítulo 8 recomienda que la evaluación de

la pieza debe hacerse con base a factores de carácte¡ local, relacionados con el diagnóstico y el

pronóstico de la terapia endodóntica, el tipo de reconstrucción prctésica en este caso sefla el

material de domo que se utilizará y de ca¡ácter geneml dependiente de la tipología del paciente bajo

tratamientos.

En una evaluación clínica endodóntica se deben realizar los sigltientes exámenes: de inspección,

palpación de la mucosa circundante, percusión y sondeo periodontal de la pieza a tÍa|ar. La

evaluación se debe asocia¡ sieúpre a un anrílisis radiognífico, cuyo objetivo es seryir como un

instumento de visualización de las estructúas que rodean al diente y localizar alguna indicación

para realizar un Íatamienlo de conductos radiculares'.

Es vital para garantizar el éxito de un trat¿miento p¡otésico con domos que las piezas sob¡e las

cuales se va a montar el mismo, si ha¡ sido tratadas o deben tratarse con te¡apia endodóntica tengan

un alto prcnóstico de éxito. En tal sentido es impofante tomar en consideración las afirmaciones del

doctor Sjóryren quien destaca que el éxito o fracaso de los tratariientos endodónticos a largo plazo

depende del estado pulpar y periapical de las piezas (según estudio realizado por el mismo de las

piezas tratadas 10 a-ños antes) de tal forma que una pieza sin radiolucencia perirradicular

preoperatorio, la probabilidad de éxito es de w 96Vo. si la pieza es necrótica tiene presencia de

radiolucencia perirradicular, su po¡centaje descieíde al 860/o. En atención a lo anterior, no es

recomendable la aplicación de domos en una pieza que se ha diagnosticado con r¡na infección pulpar

1t



plevio al tratamiento endodóntico o que el hat¿miento edodóntico fue¡a ¡ealizado con tenpia

ortógrada, cuyo porcentaje de éxito es igual o menor al l0%'.

Las piezas rcmanentes ya tratadas endodónticamente y destinadas a la restau¡ación protésica por

medio de domos deben ser reevaluardas. Entre los factores a ser tomados en cuenta son la distancia

de la obturación del ápice radiográf1co, la densidad de obtuación (radiopacidad de la gutapercha),

la forma del conducto (perhl) y la presencia eventual de instumentos fiactüadosl.

Se reporta que el mayor índice de fracaso del t¡atamiento endodóntico es en tratamientos

incompletos del sistema de conductos radiculares, la falta de sellado apical, la obturación producida

baio rm ambiente húmedo, la pérdida del sellado coronal y las fracturas, tanto en dirección coronal

apical como ápico-coronal3.

El sellado coronal rep¡esenta un factor pronóstico predictivo muy importa¡te se ha demostrado

como la inliltración de bacterias y toxinas causadas por un sellado coronario imperfecto, después de

una ca¡ies secundaria puede comprometer el resultado de Ia terapia endodóntical.

4.1 Procedimiento para la terapia de conductos radiculares

La instumentación de los conductos radiculares busca limpiar los ¡estos tisulares necróticos,

restos de tejido pulpa¡ y bacterias; además de darles una forma que permita su obtulación co¡1

material biológicamente inerte. Debe llegar hasta la parte más estecha del conducto, la const¡icción

ceme¡to dentina. Así las probabilidades de éxito del tratamiento son claramente más elevadas

Los pasos a seguir en un tratámiento endodóntico son los siguientes':

2.

l.

l. A¡tes de iniciar la instrumentación, se debe observar muy bien la anatomía de la raíz y ei

conducto radicular en la radiografia inicial pa¡a dete¡mina¡ si ésta es ¡ec1a, anch4 curva o

ango$a.

La penetración se inicia en el centro de la cara lingual para piezas antedo¡es o en el surco

principal de la cara oclusal en piezas posteriores. Al haber concluido el acceso endodóntico,

se debe cerciorar que la o las embocaduras del o los conductos radiculares, se pueda ver y no

haya ninguna interferencia durante la instrumentación y obtuación.

Con una f¡esa esfédca, montada en una pieza de mano de alta velocidad, se perfora el

esmalte y se llega a dentina. La dirección de la ftesa debe ser perpendicular a la cara lingual

12



en dientes anteriores y perpendiculax a la caxa oclusal o paralela al eje largo de la pieza en

pieza posteriores.

4. Con la misma ñesa se perfora la dentina hasta llegar a la cámara pulpar. Al penetrar a la

ciímara pulpar, se desconoce el lugar en que se hizo, por 1o que se debe explorar hacia donde

extender el acceso int¡oduciendo el extremo doblado del explorador DG-16 en la cavidad

realizada; se tracciorx¡ el explorador y donde el extremo doblado trabe, hacia ahí se debe

con¿¡f.

5. Se elimina los cuemos pulpaJes detectados con una ftesa endo Z ylo de lápiz. Así misrno se

debe elimina¡ el hombro lingual. Se realiza la extensión por conveniencia para l'acilita¡ el

acceso a l¿ embocadura del conducto y su instnünentación. Las paredes de la preparación no

deben ¡nte¡ferir con el movimiento de las limas ni guiar su acción, porque esto püede

provoca¡ escalones, perlbraciones laterales y/o transportaciones del ápice, es decir que al

terminax la instrumentación, el exhemo apical del conducto no coincide con el ápice original

de é1.

6. Con una regla milimétdca o calib¡ador de Bolley y la radiog¡afia inicial, se determina la

longitud tentativa del conducto, midiendo desde el ápice radiográfico hasta el borde incisal o

cúspide que utilizará como punto de ¡efere¡cia. A esa medida reste 3 mm. y esta, será su

longitud tentativa.

7. Aplicar RC-Prep en la ciánara pulpar para que sirva de lubricante a los instrumentos que

utilizará a continuación.

8. Se procede a explorar el conducto, int¡oduciendo la lima con movimiento de péndulo, para

comprobar Ia permeabilidad del mismo, sin introducirla más allá de la longitLd tentativa.

9. Se coloca la ftesa Gates Gliden No. 2 en el cont¡iíngulo, se hace girar a máxima velocidad y

se intoduce con movimientos ápico-coronales, dento del conducto radicular que se va a

instumentar, observando cuidadosamente qüe la proñrndidad a la que penetr4 no sea nr¡nca

mayor que la longitud tentativa que prcviaúente ha establecido. Se irriga el conducto

radicular y se introduce una lima k No. l5 para comprobar la permeabilidad del conducto.

10. Se cambia a la fresa Gates Gliden No. 3 y s€ procede a insfumentar el co¡ducto. Esta fresa

penetra¡á 1 a 2 mm menos que la flesa ante¡ior. Se irriga el conducto radiculax y se intoduce

una lima K No. 15 para comprobar la permeabilidad del conducto.



11. Se cambia la ñesa Gates Gliden No. 4 y se procede a instrumentar el conducto. Esta ftesa

penetra¡á I a 2 mm. Menos que la fresa anterior. Se irigua el co¡ducto radicular y se

int¡oduce una lima K No. 15 para comproba.r la permeabilidad del conducto.

12. Se procede a realizar ¡a conductometria para determinar la longitud de fabajo de la siguiente

mane¡a: colocado un tope de hule a una lima k No. 15, a la longitud tentativa y se introduce

en el conducto radicula¡ hasta que el tope contacte con el punto de referencia establecido;

esta lima deberá quedar ajustada. De no ser así, se introduce una lima No. 20,25, 30 o

cualquiera de las limas de mayor diiímetro que ajuste en el conducto ¡adicular a la longitud

tentativa, pero que no sea necesario forza¡la para que ente.

13. Una conductometía será aceptable y se ariotará como longitud de t¡abajo, cuando la lima

quede entre 0.5 y I nlm antes del ápice radiográfico de la pieza dental. La lima que mejor

aiusta en el conducto rad¡cular sin instmmentar a la longitud de trabajo se le da el nombre de

lima anatómica.

14. Cuando la punta de la lima haya quedado corta, es decir, a más de I mm de distancia del

ápice radiográfico, debe conegirse la longitud de la lima. Cuando la lima se haya salido del

ápice se dice que esta está pasada. Si quedó justa sobre é1, se le da el nombre de justa y se

deberá corregir la longitud de la lima.

15. Teniendo ya la conductometría se comienza la instrurnentación del conducto ¡adicular

partiendo desde la lima anatómica y la longitud de trabajo, si la lima anatómica fue una lima

No.15 se comenza¡á la confbrmación de los conductos con una lima No. 20.

16. Se realiza la conformación de los conductos utilizando 2 mayores de la lima anatómica.

Estas se introducen hasta la longitud de trabajo mediante la técnica de fuerzas balanceadas

(se irtroduce con giros de 60u en sentido de las agujas del reloj y 120" en sentido conhario)

esto hasta que la lima quede floja dentro del conducto. La última lima utilizada será la lima

maesta.

17. Es importanle inigar abundantemente con hipoclorito para evitar el empaque de los residuos

dentales y que las limas se fracturen.

18. Después de terminar la limpieza del conducto se comienza a pasar la tercen lima mayor a la

lima anatómica con la diferencia que esta esta-rá 0.5 r¡m miás corta que la longitud de tIabajo.

19.Se repite el paso anterior con dos limas mas para terminar de conJ_ormar el conducto

radicular, siempre irrigando entle cada lima que se utilice.
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20. Al terminar de confomar el conducto se irriga y seca con puntas de papel del grosor de la

lima maestra, siempre verificando que la punta de papel llegue hasta la longitud de trabajo.

21. Teniendo ya seco e1 conducto se procede a colocar la punta de gutapercha maestra que será

del grosor de la lima maesta y deberá bajar hasta la longitud de trabajo, si esta no baja se

debe repetir la conformación del conducto hasta lograr que Ia punta de gutapercha llegue a la

longitud de trabajo (se toma una toma radiográlica p¿rr¿r asegurar que la gutapercha este

llegando hasta el tope apical)

22. Realizada la prueba del cono maestro se procede a cementar la gutapercha utilizando

cemento de Grossman o topseal@r '.

23. Después de cementado el cono maestro se utiliza un empacador endodontico tipo Spreder

para condensar el cono e introdücir puntas de gutape¡cha fina-fina paxa terminar de obtura¡

el conducto. Este procedimiento se repite hasta que ya no se puedan intoducir m¡ís puotas de

gutapercha. (se evalúa la obturación mediante una toma radiográfica).

24. Terminada la obtwación se procede al corte del penacho de gulapercha que sale del acceso

endodónüco del diente, utilizando una espátula de glick y un mechero.

25. Se calienta la espátula de glick hasta que esté al rojo vivo y se introduce en el acceso

endodóntico hasta el cuello del diente, se ¡ealiza presión hacia rma de las paredes pa.ra lograr

que el instrumento corte por calor el penacho de gutapercha, se repite el procedimiento hasta

teminar de cortax el penacho y por último se condensa la gutapercha paxa que esta quede sin

bübujas. (se evalúa la obturación mediante una toma radiognífica)

26. Una obturación se considera aceptable cuando quede entre 0.5 y 1 mm del foramen apical y

no existan bübujas o espacios vacíos a todo lo laÍgo de la raíz.

Las piezas remanentes que senín utilizadas para llevar un domo, deben ser t¡atadas

endodónticanente. Debe darse preferencia a las piezas que pueden ser tratadas de manera sencilla,

dientes con un conducto radicular, a manera de lo posible sin riea periapical6

1*6rtopseal, marca registrada propiedad de Maillefer-



5. Domo

Las piezas reman€ntes son tratadas endodóticamente previo a 1a amputación de la corona clínica

del dientes'e, lo cual pe¡mite c¡ear r¡n adecuado espacio para la colocación de los dientes a¡tificiales

y la base de la prótesis total. Adicionalmente un beneficio de la amputación de la corona es mejorar

la relación corona-¡aiz pemitiendo la reducciól de la movilidad dental que posea¡ las piezas con

poco sopofe óseo2 18 9.

La ca¡ies dental y el mal estado periodontal son conside¡aciones que hay que tener en cuenta

para poder utilizar un diente remanente para crea¡ úI domo.

Al realizar la amputación de la co¡ona se expone a la superficie la denti¡a la cual es muy

susceptible en el medio oral. Por lo tanto, se crea sobre la ¡aíz un domo para conservar y establecer

los contomos específicos de la pieza; además refuerza las piezas al brindarle protección contra la

caries dental. Los domos se pueden realizar con amalgama, resina compuesta y colados.

5.1 Domos con resina compuesta y amalgamas:

Después de realizados los tratamientos eúdodónticos se procede a iestaurar 1a pieza denta¡ia

mediante la utilizació[ de amalgama de plata o de rcsina compuesta toma[do en cuenta que la altura

a la que se debe dejar la restaüación de 2 a 3 mm sobre el margen de Ia e[cía en su pafe más alta y

debe ser una supe¡ficie redondeada y bien pulida para evitar el atapamiento de placa

dentobacterianaT.

Al restaurar con amalgama de plata se debe tomar eú cuenta que se debe ¡ealizar una

preparación de la pieza que sea rctentiva ya que si no la amalgama no tendrá de do¡de sostenerse al

tene¡ esta un tipo de adhesión meciánica. Tarnbién se puede evitar este tipo de problemas utilizando

una amalgama adhesiva en la cual se aplica un adhesivo como Al1 Bond 2@r-, Amalgambond@"

Plus. Panavia o ScotchbondrM Multipurpose Plus que le b¡indan adhesión de la amalgama al

dientelo'r2.

l* OAll Bond 2. na¡ca registraü propiedad de Bisco, Inc.
2* oamalgambond, marca registada propiedad de Parkell, Inc.



La ventaja de realizar la restaur¿ción con amalgama de plata es que esta permite trabajarla

arul cuando haya tm aislamiento pobre o relativo, a excepción de la ¡esina compu€sta que exige un

aislamiento total ya que si esta se llega a contamina¡ con humedad o saliva da problenas para su

polime zación corecta y su adhesiónro'''

Cuando se realiza r¡na rcstauración con resina compuesta se recomienda utiliza¡ un

aislamiento del campo operatorio por medio de la utilización de dique de gona. pero como la pieza

a ¡estau¡ar es decapitada se tiene la dificultad de sostener el dique, así que se recomienda utilizar

una grapa de retracción gingival como la 212SAl0'12.

Si se logra tener un aislamiento correcto se puede rcstaüar con ¡esina teniendo en cuenta que

esta tiene un porcentaje de cont¡acció¡ del 2.9 d '7.1% el cual disminuye al utiliza¡ la técnica de

inüeme[tos, en la cual se obtura agregando capa por capa y cada una es polimerizada antes de

agregar la siguientelo lz.

Para este tipo de restauraciones, se llena parte del condücto radicular que no ft¡e obtu¡ado

con gutapeacha y se procede a cubrir la raíz dentaria con el mate¡ial restaurador de manera que este

quede redondeado .

5.1.1 Efecto del eugenol sobre los sistemas de adhesión

Se ha afirmado que el eugenol y los cementos a base de oxido de zinc y eugenol tieneú ün

efecto negativo sobrc las resinas compuestas y los sistemas de adhesión a la dentinarl.

Estos efectos se at¡ibuyen a remanentes de mate¡ial en la superflrcie que pueden interactuax

col la polimerización de las resinas compuestas. Se ha sugerido que el eugenol tiene el efecto más

adverso po¡que puede penetrar bajo la superficie de la dentina.

Los cementos a base de óxido de zinc y eugenol son los miís usados como material de

obturación temporal en endodoncia y odontología restauradora. Son económicos, proveen rm buen

sellado y son remo\ ido. con lacilidad.

Sin embargo, los cementos de óxido de zinc y aquellos cementos que contiene[ eugenol no

se recomiendan antes del cementado con cementos resinosos por la suposición de que el eugenol

residual reducirá las propiedades ffsicas de la capa de cemento.
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Los nuevos sistemas adhesivos demuest¡an mejoms en cuanto a la fuerza adhesiva

comparado con versiones pasadas. Un estudio realizado por Leirskar y col, concluyó que 1os

materiales de cementación temporal que contienen eugenol pueden ser usados con seguridad si se

realiza un grabado ácido adecuado y se utilizan agentes de adhesión de las nuevas gene¡aciones' ' .

El üso de cementos selladores endodónticos a base de eugenol támbién ha sido restringido a

la hora de aplicar cementos resinosos para ceúenla¡ pemos en el conducto radicular. Sin embargo,

un estudio realizado por Wolanek y col concluyó que el uso de cementos selladores a base de

eugenol no tenía efecto en la eficacia de sellado de el sistema adhesivo que se utilizó en el estudio.

Además ahrman que si de hecho, el eugenol disminuye ia unión a la dentina del sistema

adhesivo, el uso de una torunda con clorofo¡mo o alcohol al 750lo en la cri'rnara pulpar es suficiente

pa-ra neutralizar el efecto.

Otro estudio ¡ealizado por Mayhew y col utilizó 3 tipos de cementos selladores

endodónticos. Dos sin eugenol y uno a base de oxido de zinc eugenol. Se cementaron postes

intaconducto con cementos ¡esinosos. Los resultados demosfaron que el cemento con eugenol no

altera las o¡ooiedades del cemento resinoso".

5.2 Domos colados:

La rctención de un domo colado paiece estar dircctamente relacionada con su longitud,

aunque no existen indicaciones sobre su longitud ideal. Algunos autores sugieren una longitud igual

al de la co¡ona clínica, ot¡os de más del 50% de la raíz y algrmos autorcs consideran opofuno

utilizar la mitad o dos tercios de la mízr.

Cada diente debe ser analizado de manera individual debido a su peculiar conformación

anatómica. Los domos colados deberían ser lo más largo posibles pero sin comprometer el sellado

logrado con la obruración del conducto radicular .

Maltison et al. crea¡on estudios sobre las distintas longitudes de gutapercha para lograr un adecuado

sellado apical del conducto radicular y sugieren que debe ser de 4 a 5 mm de gutaperchar.

El di¿ímeto de un domo colado no incide significativamente sobre el aumento de la

retención, pero p eciera que un aumento podría crear debilidad, debido a la disminución de la

sustancia dentaria rcsidual, provocando mayor desgo a las fracturas.



Los domos colados pres€ntan una ventaja la cual es su capacidad de adaptación a 1a

estructura denta¡ia. Se sugiere tomarse en cuenta las siguientes caractedsticas antes de comenzar los

procedimientos clínicos para la fab¡icación de un poste y muñón recordando que éste no debe

quedar a más de 3 mm sobre el borde libre de la encia en su parte más alta'.

l. Longitud del fo¡madentina.

2. Diámeto del fo¡madentina.

3. Limitaciones anatómicas y esfüctura.les

4. Tipo de fomadentina.

5. Selección de la raíz en dientes multi¡adiculares.

5.2.1 Procedimiento (Técnica directa)¡

Pa¡a ¡etirar la gutapercha se utiliza inst¡umental ¡otatorio de baja velocidad como la f¡esas de

Gates-Glidden@1- o una fresa de Peeso@2' siempre es prudente aislar el diente con un dique de

goma durante este procedimiento para evitax cualquier contaminación del hatamiento endodóntico.

El mate¡ial de obturación del conducto radicular se retirará gradualmente hasta que se log¡e

la profundidad deseada del espacio para el fo¡madentina.

Se debe tener cuidado de no reti¡ax más dentina de la necesaria en el extremo apical del

espacio para el formadentina.

Es importante la co¡liguración radiográfica apropiada del formadentina.

Con ayuda de un pin de Williams se toma un patrón para mandar al laboratorio una copia

intema del conducto radicula¡.

Se lubrica levemente el conducto Édicular. Se recomienda utilizar un lubdcante

hidrosoluble, como el de troquelado, aluda a asegw¿rse de que después se pueda retirar todo

el acrílico y de esta manea no se retenga el palrón al finaliza¡3.

Se le coloca al pin de Williams un tope para que permita verificar que la profundidad del

conducto radicr¡lar sea la adecuada.

l*@Cates-Clidden, narca r€gistrada propiedad de Dentsply
2*@Peeso, marca registrada propiedad de Maill€tbr.
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Se utiliza la técnica de manos repetidas paxa aplicar el acrílico autopolimerizable

(Dumlay€)r') sobre el pin Willians para posteriomente ser introducido al conducto

radicular a copiar. No se pennite el endurecimiento del acrílico rojo dentro del conducto. Se

retira y se asienta de nuevo del pin de Williams con el acrílico rojo varias veces mienh?s

todavía estií en su etapa de migajón de manera que el molde no se t¡abe inadvertidamente en

el conducto radicular.

Se retira el pin de Williams polimerizado y se inspecciona el acrílico rojo para determinar su

integridad y ausencia de huecos, se vuelve a asentar y se prueba su adaptación a la raíz.

Se añade acrílico adicional para formar las dimensiones del domo deseado.

Se retira y se asienta de nuevo el patón como se mencionó antedomente para evitar que

tuabe en la estructu¡a coronal del diente.

El pahón se manda al laboratorio para su proceso de colado

o Colados de oro y colados de aleaciones como plata paladio.

Cuando el laborato¡io mande el formadenti¡a colado se procede a realizar la prueba en

paciente, se verifica que el domo llegue hasta el tope de gutapercha mediarite una toma

radiográfica.

En caso de esta¡ corecto se cementa y se adaptan los bordes marginales a la piez4 de no ser

así, se repite el formadentina. Si la desadaptación es mínima es factible coffegirlo utilizando

el conector de esténcil para verificar que si existen topes y si los hay se recortan con una

f¡esa de diamante hasta que el fo¡madentiüa llegue y se ajuste al tope de gutapercha, para

proceder ñnalmente con la cementación8.

. C€mentos que se pueden utilizar es ionome¡o de vidrio autopolime zable o cementos

duales.

1 
*@)Dumlay, marca registmda propiedad d€ Kettenbach.
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VII. Objetivos

1. Objetivo general:

Verificar las condiciones periodontales que presenta¡ las piezas ¡estau¡adas con domos y la

estabilidad de la sobredentadtna de pacientes rehabilitados en clínica de la Facultad de Odontología

de la Universidad de Sa¡ Ca.¡los de cuatemala durante los años 2007-2009.

2. Objetivos específicos:

1. Evaluar Ia presencia de placa dentobacte¡iana, caries, movilidad. estado de la encía,

continuidad de Ia lámina dura y altura de la cresla ósea de las piezas dentadas utilizadas

como domos.

2. Describi¡ la dist¡ibución de los domos en los pacientes evaluados según el género, edad,

arcada dentaria y piezas dentales utilizadas.

3. Id€ntificar los materiales utilizados para la restaüación de las piezas dentaxias.

4. Dete¡mina¡ el porcentaje de éxito de los domos por medio del a¡álisis de resultados

obtenidos al evaluar la movilidad de la pieza, porcentaje de placa dentobacteriana. caries,

altua de 1a cresta ósea, riea periapical, altura del dorno, tiempo de permanencia en boca de

la restauración y antecedentes sistémicos del paciente.

5. Determinar la estabilidad de la sobredentadura
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VIII. Variables

1. Estabilidad de la sobredentadura:

Definición: propiedad de la prótesis total que permite que esta esté siempre en su

sitio, no exista palanca o movilidad de la prótesis mientras la persona habla, muerde o

traga'811.

lndicador: para este estudio se toúa como la presencia de palanca, si al presionar con

los dedos la prótesis se levanta de uno de sus lados y cuando el paciente refiera al

morder que la prótesis se jueg4 se identilicó el lado que se levantaba marcando con

X en la ficha de ¡ecolección de datos.

2. Placa dentobacteriana presente en boca:

Definición: acumulación heterogénea de microorganismos que se encuentran

adheridos a la superficies orales. Estos pueden ser identificados mediante reveladores

de placa los cuales nos permiten cuantifica¡ la cantidad de superficies dent¿¡ias que

se encuentan con placa. Se mide mediante porcenlaies en donde el diente está

dividido en superñcie bucal, lingual, mesial y distal en donde se toma como 1000/o si

las cuatro superficies se encuenlr¿n al'ecradas' "

Indicador: para lo cual se tomó las superf,rcies mesial, distal, bucal, Iingual o palatal,

siendo la presencia de las 4 superficies el 1000/0, 3 superficies el 75%, 2 supeflcies el

50oá y 1 superficie el25'/o de cada pieza dentaria ¡estaurada con domo. Se tomó

como un porcentaje de placa aceptable de 0 a 25% e inaceptable un porcentaie de 26

a1100Vo.

3. Caxies dental:

Definición: es la disolución de las superficies denta as mediante ácidos que producen

las bactedas presentes en boca. Comienza como una mancha blanca opaca que con el

tiempo se cavita y se pigmenta, las manchas cafés claro permiten identificar un

proceso de caries activo mient¡as las manchas obscuras estiín ya inactivasll! ll ll-

Indicador: para este estudio se observó el tejido rema¡ente de la pieza denta-ria

expuesto a la cavidad oral y se determinó si existía presencia de cades. Al existir



presencia de una mancha café claxo o discontinuidad del tejido du¡o (cavidad) en la

pieza dentada restauada con domo se consideró como inaceptable.

4. Movilidad dental:

Definición: se clasifica en tres tipos la M1 que es una movilidad menor de I mm. M2

es una movilidad de I a 2 mm y M3 es una movilidad mayor a 2 mm. Esto se mide

tomando como rcferencia un punto fijo que se encuenhe al lado mesial o distal del

diente y realizando ligera presión con el vástago de un espejo intra-oral que permitirá

identificar el movimiento de la pieza dentada el cual se mide con una rcgla

mili¡netradaó.

Indicador: se evaluó mediante un espejo intra-oral que permitió mover la pieza

dentaria ¡ealizando ligera presión sobre Ia ca¡a bucal de esta, y teniendo de base u¡

punto fijo en la encía que coincida con la parte media del diente evaluado, midiendo

con una regla endodó¡tica los milímetros que se movió el diente al ser presionado.

Siendo la movilidad menor o igual (S) a M1 como aceptable y la movilidad mayor o

igual (¿) a M2 como inaceptable.

5. Estado de la encía que circtmda el domo:

Definición: es la presencia o ausencia de enfermedad pedodontal que se identifica

observando el aumento o no del colo¡ de la encía, el aumento o disminución del

tamaño de 1a encía, e1 aumento o disminución de la consistencia de la encía para

deteminar la existencia de inflamación. La presencia de exudado hemorrágico o

püulento que puede ser provocado a1 momento de realizar sondeos del surco o

espontaneo, de bolsa periodontal cuando los sondeos del surco de la encía dan una

mediciónmayora3mmó.

lndicador: pa¡a este estudio se tomaron los cambios de color de la encía (si el color

eÉ miis intenso se anotó con un signo (+) y con un signo (-) si estaba disminuido), el

contomo de la encía (si este se encontuó aumentado se anotó un signo (+) y con un

signo (-) si hubo recesión gingival), consistencia de la encía (si al palpar la encÍa se

encontó suave a la palpación se anotó con un signo (-) y con un signo (+) si se

encontró endur€cida), presencia de exudado (purulento (Pu) o hemorrágico (H),
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p¡ovocado (?) o espontaneo (E), identificando el rírea si era bucal (B), bucal-mesial

(BM), bucal-distal (BD), lingual (L), lingual-mesial (LM), lingual-distal (LD),

presencia de bolsa periodontal midiendo con ura zonda periodontal de Williams, la

cual se introdujo en el surco de la encía (si los valores eran menores o iguales a 3mm

se considera¡a como ar¡sencia de bolsa periodontal, pero si los valores fueron de 4

mm o mas se conside¡ó como presencia de bolsa periodontal). Se tomó como

aceplable la ausencia de bolsa periodontal, exudado espontaneo purulento o

hemonágico y exudado purule¡to provocado.

6. Evaluaciónradiogriífica:

. Dehnición: media¡te la realización de una toma radiográfica se puede ver la

continüdad de la lamina dura que se observa como una línea radiopaca que .odea

todo el hueso alveolax, si esta se encuentra ausente es signo de reabsorción ósea que

puede deberse a enfe¡medad periodontal, esto puede causar pé¡dida de la altwa de la

üesta ósea que puede medlse en mm, la cual no debe de esta¡ a mas de 2 mm de la

unión cemento esmalte de la pieza dentaxia. Se evaluó la presencia de caties que se

obseryara como rÍeas lucentes en las superficies dentarias que deben de cuadmx con

eldiagnóstico c1ínico6 10 ll l2

. Indicador: se utilizó una toma radiogriífica inicial de la pieza dentaxia la cual se

encuentra a¡chivada en la ficha clínica del paciente y se compa¡ó con la toma

radiog¡áfica actual del paciente. Se comparó si existia cambio en la límina dura y si

había a¡Ínento en la disminución de la altu¡a de la cresta ósea. Además se evaluó la

presencia de ¡íreas lucentes en la pieza dentaria (caries) asi como adaptación de la

restauración y el estado del tatamiento endodóntico.

7. Sexo del paciente:

Defrnición: son ciefias características anatómicas que diferencian el sexo de una

persona ¡ lo clasifican en hombre o mujera 
n.

lndicador: se tomó la información que se encuentra en la ficha clínica.
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8. Edad del paciente:

Definición: es el tiempo t¡anscurido a pafii¡ del üacimiento de un individuo. Puede

ser cuánlificado en años. meses. dias- horas. minulos o segundos4 Ó.

Indicador: se preguntó al paciente la edad en años cumplidos que tenia hasta el

momento de la evaluación.

9. Número y tipo de piezas prcsentes de cada lado de la arcada utilizadas como soporte para la

sob¡edentadura:

Defrnición: las piezas dentales están divididas en cuatro gmpos dependiendo su

ubicación, anatomía y función. Estos grupos son incisivos, caninos, premolares y

molares. PaÉ una identificació[ fácil y r.ípid4 se utilizan nomenclatltas como la

universal que identifica a cada pieza denta¡ia con un mimelo coüelativo comenzando

por el 1 que es en el cuadra¡te superior derecho desde la terce¡a mola¡ para terminar

con el 32 en el cuad¡ante inferio¡ derecho en la tercera molarl 8 9 i3 l4.

Indicador: se identificó la pieza dentaria restaurada con domo mediante la ubicación

en boca y el número de la nomenclatura utilizado para identificarlo en la ficha clínica

del paciente. Además permitió identificar cu¿íles son las piezas más utilizadas por

arcada y si tiene relación con la estabilidad de la sobredentadura.

10. Materiales utilizados para la restaüación de las piezas (Amalgama de plata resina

compuesta, oro o colado)

Dehnición: se pueden utilizar varios tipos de materiales para rcstawar las piezas que

soportaran 1a sobredentadura dependiendo de la utilidad que estos tenga¡. Se puede

utilizar amalgama, resina, oro o rm domo colado paxa restaurar la pieza otorgiíndole a

esta cierta ventaja y desventaja según el material que se utilices rl.

Indicador: se identifrcó el material utilizado para restaurar la pieza dentada mediante

información de la ficha clínica e inspección visual para compar¿lr la durabilidad y

estado en que se presentan las restaüaciones dependiendo del mate¡ial.
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1 1. Área periapical:

12. Altura del domo:

Definición: es un á¡ea lucente que se obseña en el iírea del ápice de la pieza dentaria

mediante una toma radiognáfic4 lo cual indica la presencia de un proceso hfeccioso

de la pieza la cual pro\oca reabsorc¡ón ) pérdida de la esuucrura ósea'.

Indicado¡: observó en una ¡adiograJia la presencia o ausencia de un ifu€a lucente en el

hueso localizado alrededor del ápice de la pieza dentada tratada con domo y

compariáadolo con la radiograffa inicial que se encuentra en el expediente clínico del

paciente para saber si existía cambio. Se tomó como inaceptable la presencia de un

¿írea lucente DeriaDical.

Definición: las piezas restauradas con domos no pueden quedar a más de 3 mm sobre

el bo¡de de la encía ya que no pe¡miten üla buena colocación de los dientes al

momento de la fab¡icación de la prótesis total y tienden a p¡ovoca¡ desestabilidad de

Indicador: mediante la medición de la restauación desde su punto más alto hasta el

borde de la encía lib¡e (medido con sonda periodontal de Williams en mm) para

corroborar si cwnple con los ¡equisitos de la altu¡a de los domos.

I3. Tiempo de pemanencia en boca:

Definición: se consideÉ que un diente rcstaurado con domo sobrevive en boca de 3 a

5 años en buen estado y esto es debido a la susceptibilidad a la caries y a los

problemas sistérnicos de los paci€ntes además de que por la edad su higi€ne dental

tiende a ser muy pobre debido a que sus habilidades mecánicas disminuye"

Indicador: se tomó mediante la fecha de entrega de las sobredentaduas que indica la

ficha clínica y el día en que se realizó e1 examen clínico. Se tomó dentro del citerio

de inclusión para la investigación que el paciente tuviera m¿ís de seis meses de

utilización de la prótesis. Este dato fue medido en meses.
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14. A¡tecedenres sislémicos del pac¡enle.

Definición: son todos aquellos datos que se anotan en la ficha clínica de un pacrente

para identificar las enfe¡medades sistémicas que padece y podrían afectar los

tratamientos que se le estén realizando. Entre estas enfermedades se pueden

mencionar:la hipertensión arterial, la hipotensión arterial, hipertiroidismo.

hipotiroidismo, diabetes mellitus, síndrome de Sjógren, Parkinson, Alzheimer, etc6.

Indicador: para este estudio, se obtuvo mediante la recopilación de datos que se

encuentra¡ en la ficha clínica de la Facultad de odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala. Sólo se incluyó hipetensión, diabetes mellitus y síndrorne de

Siócren.

15. F¡acaso del domo:

Definición: cuando un tratamiento no curnple con los objetivos y necesidades que el

paciente necesita. Los domos se consideran un f¡acaso cuando estos crean más

dihcultad al paciente al comer, habla¡ o tagar por desestabilización de la prólesis, así

como presencia de problemas endodónticos, movilidad o e¡fe¡medad pe¡iodontal

gaave.

lndicador: para este estudio se tomó como f¡acaso del trataniento cuando existía

presencia de área periapical, movilidad denla a mayor de dos milimetros y pérdida

de soporte óseo de rniís de la mitad de la longitud de la pieza dentaria y en más de 3

áreas-
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IX. Materiales y métodos

1. Población y muestra

Pala este estüdio se tomaron a todas aquellas piezas rcstau¡adas con domos que sirven de soporte

a una sob¡edentadu¡a total, que se han realizado en la clínica de la Facultad de Odontología de la

Unive¡sidad de San Carlos de Guatemala durante los años 2007 al 2009.

Se realizó un sondeo previo para saber cuiíntas piezas dentales restauradas con domos hay en los

pacientes atendidos en la clínica de la Facultad de odontologí4 mediante la revisión de las fichas

clínicas de dichos pacientes con sobrcdentadüas totales, e¡lt¡e los cuales se obtuvo un total de 59

piezas ¡estauradas con domos en 24 fichas clínicas.

Para la muesta se tomaron todas las piezas rcstau¿das con domos que se encontraron €n

pacientes que cumplieron con los critenos de selección y que acepta¡on presenta¡se a la clinica de [a

Facultad de Odontología.

2. Criterios de selección

2.llnclusión

Se incluyeron en el estudio las piezas restauradas con domos de paciertes que cumplieran con

los siguientes criterios:

. Tene. fecha de entega de sob¡edentadu¡as al paciente drüante los años 2007 al2009.

o Haber sido rehabilitados con sobredentaduras totales en la clínica de la Facultad de

Odontología de 1a Unive¡sidad de San Ca¡los de Güatemala.

. Que el tratamiento de conductos ¡adicula¡es de las piezas restauradas con domos haya sido

realizado en las clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad de San Ca¡los

de Guatemala.

. Pacientes que en la encuesta r€firieron utilizar y no utilizar su sobredentadura total.

2.2Exclusión

Se excluyeron del estudio las piezas restauradas con domos de pacientes que tuviemn los

siguientes c¡iterios:
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. Pacientes que en su ficha clínica refieran que padecían de enfermedades sistémicas como

Alzheimer, Parkinson, Hipe¡ e Hipotiroidismo.

. Pacientes que hayan perdido las piezas ¡estau¡adas con domos a¡tes de temina¡ de ser

¡ehabilitados en las clínicas de la Facultad de Odontología.

3. Procedimientos

3.1 Administrativos

Se realizaron en la siguiente secuencia:

1. Se entregó cartas de permiso debidamente fir'rnadas por el grupo de tesis a los asesores para

que lüe¡on avaladas.

2- Se entregó la carta de solicitud de permiso para la realización del trabajo de campo en dichas

instalaciones a Dirección de Clínicas (ver anexo 1).

3. Teniendo permiso de Dirección de Clínicas, se procedió a pedir permiso en archivo para la

utilización de las hchas clínicas de los pacientes seleccionados (ver anexo 2).

4. Teniendo las fichas clínicas de los pacientes que cr-mplían los criterios de inclusión, se

procedió a pedir permiso al Área de Prótesis Total y Diagnóstico (ver anexo 3 y 4).

3.2 Clínicos

Se realizaron los procedimientos clinicos para recaba¡ la información de la siguiente manera:

1. Se contactó con el paciente para informarle que ha sido seleccionado para pa¡ticipa¡ en el

estudio de tesis llamado "Estudio ¡e&ospectivo para evaluar el estado periodontal de las

piezas restawadas con domos y la estabilidad de las sobredentadu¡as realizadas en los

pacientes tatados en la Clínica de Ia Facultad de odontología de la Universidad de San

Ca¡los de Guatemala duante los años 2007 al 2009", explicíndole brevemente el

procedimiento de evaluación que se realizaría y los benehcios que podía obtener al

panic¡par.

2. Se cita¡on a los pacientes que aceptaion participax, el día de la semana de ¡ecolección de

datos que se acordó con el paciente en la clínica de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.
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3. Al momento en que el paciente se pl€sentó a su cita, se le explicó en qué consistía la

evaluación clínica para que estuvieran bien i¡formados y resolvieran las dudas que se les

pudieron present¿f.

4. Se les entregó r¡n consentimiento informado que debian firmar para tener la aprobación del

paciente por escrito y poder p¡oceder con la evaluación.

5. Se le realizó un cuestionario breve para la obtención de los datos generales de este qu€ se

colocaron en la ficha clínica rcalizada pata este estudio (ver ariexo 5) y el llenado de la

misma de la siguiente manera:

a. Se les recostó en la silla dental pa¡¿r observa¡ la estabilidad de 1a sob¡edentadu¡a

mediante la aplicación de fuerza con los dedos en cada uno de los lados de la prótesis

y su e$aoo.

b. Se removió la sob¡edentadura para obselvar la presencia o ausencia de lesiones

provocadas por la prótesis total, se identihcó la cantidad de domos realizados y que

piezas fueron utilizadas.

c. Se observó con qué mate al fue restauada la pieza dental, la cual pod¡ia ser de

amalgama, colados de oro o plata-paladio, resina compuesta-

d. Se eva]uó la encía al¡ededo¡ del domo mediante 1as técnicas de palpación y

observació¡ clínica. Para determinar el estado de la encía se p¡ocedió a realizar

sondeos utilizando 1a sonda periodontal de Williams para dete¡minax la presencia o

ausencia de bolsa periodontal. Se evaluó la presencia y tipo de exudado.

e. Se hizo una inspección clínica para identificar la presencia o ausencia de marichas o

cavidades provocadas por la caries dental.

f. Se midió la altua de1 domo por medio de la sonda periodontal de Willia¡ns la cual se

tomó desde el borde libre de la encía hasta la parte más alta de Ia restaüación,

deteminando también la movilidad de la pieza dentaria con la ayuda de un espejo

intra-oral y una regla milimetrada de endodoncia.

g. Se dete¡minó el porcentaje de placa dentobacteriana mediante la utilización de

líquido revelador de placa dentobacteriana.

6. Se condujo al paciente al ¿írea de Rayos X para realizar una toma radiográfica de los domos

presentes, las cuales fueron reveladas en los cuartos obscuros de la clínica de Ia Facultad de



Odontología de la Unive¡sidad de San Carlos de Guatemala. Se anotaron los datos obtenidos

de la toma radiogriifica en la ficha clinica realizada para este estudio.

7. Te¡minado el procedimiento anterio¡mente expuesto, se agradeció al paciente su

colaboración y participación en el estudio para que pudieran retirarse tomando en cuenta 1o

siguiente:

a. Al te¡mina¡ la evah¡ación clínica se les entregó una boleta con los resultados

obtenidos y las recomendaciones (ver a¡eto 6).

b. Si las recomendaciones e¡an mejomr su higiene de las piezas dentaria y

sobredentadu¡a total o tratamiento periodontal que se les brindó a los paciettes en ese

momento, si€mpre y cuando aceptaran recibirlo.

c. Si la recomendación e¡a realiza¡ exodoncia y reajuste de la sob¡edentadura se le

explicó el procedimiento a segu para recibir el tratamiento.

8. Se recopilaron los datos obtenidos clínicamente y Édiográficamente y se procedió a

tabulailos para la realización del análisis y discüsión de.esultados.

4. Bioética en investigación

Procedimiento de llenado de la boleta de resultados y rccomendaciones que se le entrega¡on al

paciente:

1. Se coloca¡on los resultados del examen pedodontal identificando solamente los más

lmpoflanles:

a. Placa dentobacteriana escrito en porcentajes.

b. El estado de la encia se colocó como presencia o ausencia de inflamación, bolsa

periodontal, exudado pun¡lento provocado o espontaneo. exudado hemonágico

espontaneo.

c. La estabilidad de sob¡edentadura total como ausencia o presencia de palanca

identificando si fue izquierdo o derecho.

d. La ca¡ies dental como la presencia o ausencia de caries dental identificando la ca¡a

del diente en la que se encuente.

e. Movilidad de la pieza dentaria como el grado de movilidad ya sea Ml. M2 o M3.



f. Evaluación radiográfica como presencia o ausencia de reabsorción ósea y área

periapical.

g. hxito se escribió con (L) o liacaso con (F).

2. Se colocaron las recomendacio¡es de la siguiente manera:

Si e1 domo solo p¡esentó placa dentobacterian, se recomendó una rnejora en la

higiene de las piezas y de la sobredentadura total .

Si el domo presentó placa, inflamación de la encía y/o movilidad grado 1 se

recomendó un tatamiento periodontal.

Si el domo presentó placa, inflamación de la encía, movilidad grado 2 o 3. bolsas

periodontales y/o algún tipo de exudado se le recomendó realizar una exodoncia de la

pieza quedando a criterio de la persona que realizara el tratarniento del paciente si se

repite o solamente se rebasa la sobredenladura total.

b.

c,

_1+ _.L--¡ (.¡
tr iá

Lt+rl2+ 'l(tu

3. Se anotó si el paciente recibió el tratamiento pedodontal o al lugar donde debería dirigirse

para ¡ecibir el tratamiento de exodoncia y reajuste de la sobredentadura totaL.

5. Análisis de la información recabada

Con los datos recabados dulante el trabajo de campo se realizaron dist¡ibuciones de frecuencia

las cuales permitiencn observar qué variables se p1€sentaron con mayo¡ ftecuencia alteradas y

compamrlas con otras variables.

Se hizo uso de la estadística descdptiva ert la cual se utilizó las siguientes medidas:

\..- ¡ -r.tfl'r'i -.tl-
va¡iación de Pea¡son:

variación, o "t ru f.ri,

Media: en donde - es la media, n el total de casos, a

es el valor obtenido de cada uno de los casos.

Desviación est¡índa¡: en donde o es la desviación

est¡indar, N el total de casos, xi es el valor obtenido de

cada rmo de los casos, i es la media

donde Cv es

, 1flfl desviación estándar,

_\'-
Coeficiente

coeficiente

es la media.

ff
1

de

de

el

-

.I',
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ü
Coeficiente de co¡relación lineal: donde r es el coeficiente de

correlación, oxy es la cova anza, o* es la desviación estándar de la

variable x, o" es la desviación estándar de la variable y.
t-- irI

ü*ü"

t-1 ¡ 
Cova¡ianza: donde o*, es la cova¡ianza, f¡

) tX ! -- es el valor que se obtiene de la

g-, = 4-- - f,f mulriplicación de x, por yi. xi es el valorrl 
N obtenido de cada uno rle los casos de una

de las variables a comparar, yi es el valor obtenido de cada uno de los

casos de la otra variable a compam¡, N es el total de casos de la

variable (debe ser el mismo nútnero de casos medidos para cada una de

las variables a comparar), Í es la media de una variable, y es la media

de la otra variable.

Con 1a a)'uda de estas fó¡mulas, se obtuvieron datos sobre las variables que permitieron analizar

cuiil es el promedio de aparición de una variable, qué tanto se alejan los datos de esa variable del

promedio, qué relación existe ent¡e u¡a va¡iable y otla, siempre y cuando las dos v€.riables sean

cuantitativas.

6. Tiempo, costo, recursos y asesoría

6.1 Tiempo

Se tomó una semana para realizar la búsqueda y selección de la muesta, tomando en cuenta que

dwante este tiempo se llamó y se le dio cita a¡ paciente pala qüe se presentara en la semana de

recolección de datos.

Se tomó una semana para realiza¡ la recolección de los datos y la atención de los pacientes

segiLn las recomendaciones necesarias.

Se tomó una sema¡a para realizar la tabulación, distribución, presentación, atuilisis y discusión

de los datos paÉ presentax el informe linal.
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ó.2 Costo

Materiales
Películas radiognífi cas

Aparato de myos X
Líquidos para el ¡evelado de
radiográficas

Liquido revelador de placa dento-bactenarv¡

Negatoscopio

Lupa

Kit de exa¡nen (espejo pinza y explorador)

Sondas periodontales de Williams
Guantes de exane¡
Gorlos
Masca¡illas
T-ontes

Silla dental

Lapicero, lápiz y borrador
Prctector de ¡ayos X
XCP

No.
Unidades

I

las peliculas
I

Costo
unitario

Q.2.00

Q. 18,000.00

Q. r 00.00

Costo
total

Q100.00

Q.18,000.00

Q. 100.00

Q.4s.00 Q. 45.00

Q. 25.00 Q.25.00

Q.45.00 Q. 67s.0015

2

24 pares

2

4

2

I

2

I

2

Q. r25.00

Q. 1.2s

Q. 1s.00

Q.2.00
Q.75.00

Q.2s,000.00

Q. 10.00

Q.25.00

Q. 12s.00

Q.250.00

Q.30.00

Q.30.00

Q.8.00

Q. 150.00

a.
25,000.00

Q.20.00

Q. 25.00

Q.250.00

6.3 Recursos

Centro de esterilización de la Facultad de Odortología de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

Centro de revelado de la Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos de

Cualemala.

Fichas clínicas de los pacientes p¡esentes en el archivo de la clínica de la Facultad de

Odontología de la Universidad de San Ca¡los de Guatemala.

Resultados radiográfrcos y mediciones obtenidas durante el examen clínico int¡a-oral del

paciente.



. Pacientes ¡ehabilitados co¡ sob¡edentaduas

. Sobredeltaduras

. Piezas restau¡adas con domos

. Cuestionario con datos generales del paciente

6.4 Asesoría

Se conlo con la asesoría del Dr. David Castillo y la Dra. Julieta Medina para la realización conecta

del examen periodontal de las piezas restauradas con domos y de estabilidad de la sobredentadura

total.
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X. Resultados

Gráfica No. 1

Distribüción de la población evaluada r:especto al sexo de los pacientes rehabilitados con

sobredentad¡¡ras totales en la clínica de la F.cult¡d de Odontología de la Universidad de San

Ca¡los de Guatemala durante los años 2007 a 2009.

Fxe¡t€: trabajo de cmpo

Interpretación:

Fueron evaluados 23 pacientes, de los cuales 87o% son de sexo femenino, esto puede deberse a que

las mujeres se preocupan más por su estética y salud.



Gráfica No, 2

Edad de los pecient€s reh¿bilit¿dos con sobredent¡duras tot¡les en la clínica de l¿ Facultad de

Odontología de la Universid¡d de San Carlos de Gu¿temala durante los años 2007 a 2009.

8.7%

40-50¡nos 5160¡iios 61-70¡nos 7180n¡os al 90¿nos

8.7uó

T
Fuente: frabajo dc cmpo

Intefpretación:

Fueron evaluados 23 pacientes, el 30.4olo entre los 5l a 60 aios y 34-8% entre los 61 a 70 años,

indicando que es más fiecuente que pacientes enhe estas edad se presenten a la clínica de la

Facultad de Odontología a ser rehabilitados. La media aritmética de la población evaluada es de 63.9

airor, con una desüación eslándar de q.4.

40.0%

35.0%

30.0v"

25.0%

20.0%

15 0e;

10.0%

5.0% l

0.09i

30.4,'¿

I
34.8%

t7.4%
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Cuadro No. I

Antecedentes sistémicos de los pacientes rehabilitados con sobredentaduras totales en la

clínica de la Facultad de Odontología de la Udversidad de San Carlos de Guatemal¡ durante

los años 2007 a 2009.

Estado sistémico del paciente No. Porcent¿je (yo)

Eip€rtensión

Diabetes

Ilipertensión y diabetes

Sin €nfermedad

Total

P¡cientes
4

2

2

15

23

17.4

8.7

8.7

65.2

100

Fuente: hbajo de cmpo

Interpretaeión:

Se obtuvo mediante la ficha clínica de los paciertes evaluados, el estado sistémico como

hipertensión se encont¡ó en 17.40¿ de los pacientes y 65.20¿ se encont¡aron con tm estado sistémico

sano.
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Gráfica No. 3

Estabilidad de las sobredentaduras de p¡cientes reh¡bilit¿dos en la clínica de la Facultad de

Odontolosía de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante los años 2007 a 2009.

90.0%

80.0!n

70.0r,

60.09t

50.0et

40 0|"
30.0-"n

20.0r;

10.0%

o.o%

-
ru5!nLi¡ df prlJ,,Lr

32.6%

13.0.1,

T
Fuenle: tnbajo de cmpo

Interpretación i

La estabilidad de las sobredentaduras está deteminada por la ausencia o presencia de palanca, la

cual puede ser derecha o izquierda. El 82.60/0 de las sobredentadu¡as evaluadas no presentaron

palanca, indicando que la estabilidad de estas sobredentaduas es aceptable.
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Gráfica No. 4

Piezas dentarias según su ubicación en boca de pacientes rehabilitados con sobredentaduras

en la clínica de la Facultad de Odontolocía de la U versidad de San Carlos de Guitemala

durante los años 2007 a 2009.

I cu a draotc suporior d€recho

$i. cu ¿d rantc i¡fcrior derccho

lcu¡clmnlc tupcrior i¿quicrdo

lcu¡df.r)tc infef ior i4aicr¡o

20.o%

18.0%

1,6.O%

t4.o%

1,2.O%

1,O.O%

8.0%

6.O%

4.O%

2.O%

o.o%

Fueñte: t¡ab¿jo de cmpo

Interpretación:

Al evaluax a los pacientes se encontró que las piezas más utilizadas son los caninos inferiores

de¡echos en 17.5o/o y los caninos inferiores izquierdos en 15.8olo. Se prefiere utiliza¡ estas piezas

debido a que son más estables por el tamaño de su ralz y menos afectadas po¡ la caries dental.

También observamos que se utilizan más las piezas de los cuad¡antes infe¡io¡es

Inci5ivoccnlral Inci!ivol¡tcr¡l

l7 5!

7_ür;
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Gráfica No. 5

Material utilizado para restaurar las piezas con domos en p¿cientes rehabilittdos en la clínic¿

de la Facult¡d de Odontología de la Universidad de San C¿rlos de Guate¡nala düralte los ¡ños

2007 a2009.

52.60%

I
col¡.lodc NPG

Fueúe: lrabajo de cmpo

Interpretación:

Fueron evaluados 57 piezas, de las cuales, se rcstaruaron con domos colados de NPG 52'6Yo de las

piezas, indicando que en la clínica de la Facultad es el material de preferencia para realizar las

restauraciones, seguido de la tesina compuesta en 31.6010 de las piezas.

60.00ri'

50.007.1

40.oo'%

30.00%

20.oo%

10.00,'/,

0.00%

5.3l/

I

31.60%,

10 50%
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Cuadro No. 2

Porcentaje de placa dentob¿cteúana que present¿ron l¿s piezas rest¿uradas con domos de

pacient€s rehabilit¿dos er la clínic¡ de la Facult¿d de Odontología de la Universidad de San

C¿rlos de Gu¿temala durante los años 2007 a 2009.

Placa dentob¿cteriana No. C¡sos Porcentaje (7o)

2 c¡ras (509/.)

3 csras (75Y.)

4 caras (1009/")

total

I
I8

32

12.3Yo

3t.60/"

56.1o/o

t000/.

Fuote: tr¿bajo de cmpo

Interpreteción ¡

La placa dentobacteriana es la causante de inflamación a la encía que circunda las piezas dentales

prcvocando que estas tengan padecimientos como gingivitis o pe¡iodontitis; po¡ tanto se evaluó el

porcenkje de placa dentobacteriana obteniendo que el oyo de las piezas prcsentaron un po¡centaje de

placa dentobacteriana aceptable y el 56.lyo de las piezas p¡esentaxon el 100% de placa

dentobacteriana, indicando una pobre higiene dental. Se obtuvo una media aritmética del 86% con

una desviación est¡indar del 17.1Vo-
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Cuadro No. 3

Estado clínico de la encia que circunda al domo en pacientes rehabilit¿dos en la clínica de la

Facult¡d de Odontología de la Universidad de San Carlos de Gu&temala dur:¿nte los año$ 2007

a 2009.

Estado
clínico

Signo

ContomoColor Consilencia

No. Casos Porcentaje No. Casos Porcentaje No. casos Porcentaje

Aumertado 57 100% 57 l00o/o 0 0%

Disminuido 0 0% 0 0Ó/o 51 100%

Totsl 57 10U/o 5'7 100% 5'7 l00o/o

lruenlei trabajo de cmpo

Interpretación:

La inJlamación de la encía se pued€ evaluar clínicamente observando si el color y el contorno se

encuerban ar¡mentados y la consistencia disminuida. Al evalua¡ la encía se observó que el 100% de

los casos presentaron i¡famación de la encia.

43



Gráfica No. 6

Presencia y tipo de exudado al so¡deo de la encía que circunda l¿ piez¿ rest¡urad¿ con domos

en pacientes rehabilifados en la clinica de la tr'acultad de Odontologia de la Uriversidad de San

Cárlos de G¡ratemaL durante los años 2007 a 2009.

lcsponLrnco tprovocado

70.o%

60.0%

50.0%

40.o%

30.oul"

20.o%

10.0%

o.o%

32.1%

0.0% 0.3%

Fuente: trabajo de cdpo

Interpretaciónl

La presencia de exudado indica que existe inflamación de la encía y el tipo de exudado que se

observa puede refe¡ir la g¡avedad de la enfermedad pe¡iodontal que padece la pieza; sin embargo

solarnente el 0.3% de las piezas evaluadas presentaron url exudado pr¡ruleúto provocado poniendo

en riesgo el éxito de ese tratamiento, tanbién se observa que el 64010 de los sondeos no p.esentaxon

nineun tiDo de exudado.
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Gráfica No. 7

Est¿do de la encía y presencia de e¡udado de las piezas restaurad¿s con domos en pacientes

rehabilitados en la clínica de la Facultad de Odontologíe de la Universidad de San Carlos de

Gu¡temala durante los años 2007 a 2009.

13.1%

I
Color tnci.rpnpil¡rEnciitm¿rgi¡al E)(ud¡do :xud¿do

¿lnrcnt¡do ¡ernnd¡d,r ¡gr¡nd¿d¡ henrorr.igi.o hcmor¡ágico
pfovoc¡cro csporll¡¡reo

Interpretación:

A pesar de que el 100% de la encía presentó inflamación y agrandamiento rnarginal o papilar,

solamente el 26.3% presentó exudado hemorrágico espont¡íneo y 73.7% hemomígico provocado, a

lo cual se le podría dar tatamiento pedodontal para mejorar la salud de la pieza.

1120.0%
l
I
1100.0%

30.0%

60.0%

40.o%

20.o,/.

0-0%

100.0% 100-0%

llt
Consistenci¡

Fuenle: trabajo de cm¡o

26 i%
1,7.5%
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Gráfica No. 8

Sondeos obtenidos durante la evaluación de los diente.s rest¿ürados con domos de pacientes

rehabilitados en la clínica de la Facultad de Odontología de la Universid¿d de S¡n C¡rlos de

Guatemal¡ durante los años 2007 a 2009.

r20 0%

94.2% 100 0%

I nonn¡les t>3mm

r00.0%

80.0'l.

60.0%

40 0%

20.o%

0.0%
.o%

di5t¿l

bucat lingual

Fuente: tmbajo de campo

Itrterpretación¡

Los sondeos normales son < 3mm y los sondeos > 3mm se co¡sideran bolsas periodontales o

pseudobolsas. A1 evaluar a los pacientes se encontraion sondeos > 3mrn en 8.8o¿ en la cara mesial

bucal, mesial lingual y distal lingual; sin embargo, estos sondeos no indica¡ un fracaso ya que las

piezas pueden ser tratadas pe¡iodontalmente. La Media axitmética de la población evaluada es de

2.3mm, con una desviación estiándar de 0.75mm.

96_5".
91.2% 9t.l% 91.2%
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Cuadro No. 4

Altura de las piezas restauradas con domos en pacientes rehabilit¿dos en l¿ clínic¿ de la

Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala dürante los años 2007

a 2009.

Altüra de las piezas restauradas No. Casos Porc€ntaje (yo)
con domos amm)

lmm
2mm
3úm
No evaluables

Tot¡l

3

34

5

tl

54.6

26.3

8.8

100

Fuente: traba.jo de cmpo

I¡terpfetaciónl

Se midió desde el borde lib¡e de la encía a la parte más alta de la restaüración para detenlina¡ la

altura del domo y se obtuvo que el 54.6o10 de estos midie¡on 2mm de alhr¡a encontrándose eltre el

rango aceptable que es de lmm a 3mm. La Media aritmética de la población evaluada es de 2.0mm

de altura, con tma desviación es¿índar de 0.8 y un coeficiente de variación de 40olo.
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Gráfica No. 9

Grado de movilidad de los dientes restaurados con domos de p¿cientes rehabilitados e¡ la

clínica de la Facult¡d de Odontologí¿ de la Universidad de S¡n Carlos de Guatemala durante

los años 2007 a 2009.

tTipo I lTipo ll FTipolll

Fuente: tmbájo de cmpo

Interpretación:

El grado de movilidad dentaria indica que la pieza mantiene un buen soporte óseo o un soporte óseo

disrninuido. Se evalua¡on las piezas de las cuales 91.270 de estas presentaron movilidad tipo I o

no¡mal (<lmm). Se obtuvo una media aritmética de 0.6mm y una desviación estándar de 0.3mm.

1.80\
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Gráfica No. 10

Presencia de lámina dura y área peri¿pical en las piezas reltaurad¿s con domos de pacientes

rehabüt¡dos en la clínica de l¡ F¡cultad de Odonlologia de la Uriversidad de Srn C¡rlos de

Guatemala durante los años 2007 a 2009.

r Prcsenci¡ aAuscñci¿

100.0%

90.o%

80.0%

70.o%

60.07u

50.0%

40.o%

30.o%

20.0%

to.o%
o.o%

Fuentq tmb¿jo de cmpo

Inte¡pretación:

En la evaluación radiogttífica de las piezas donalarias se encontuó que el 14o¿ no presentan

continuidad de la ]ámina dura, indicando pe¡dida óse4 y el 10.5olo presertan á¡ea periapical, lo que

podría comprometer la estabilidad del domo y provocar sintomatología al paciente.
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Cuadro No. 5

Pérdida de ¿ltur¡ de l¿ cresta ósea que sostiene ¿ la pieza restaur¡da co¡ domos de pacientes

reh¿bilitados en la clinica de la Facultad de Odontología de la Univeisidad de San Carlos de

Guatem.la durante los años 2007 a 2009.

Aliura d€ la cr$ta ósea Distal

n Porce¡t¡je (Y.) n Porcentaie
("t")

Altura normal (2mm) 14 24.6 l0 17.5

3-4mm
5-ómm

Total

42 73.7 44 ',7'7.2

1 1.8 3 s.3

57 100 57 r00

Fuenlei hbajo de cmpo

Inteiprctación:

La altu¿ de la cresta ósea debe encontrarse a 2 mm de distancia de la unión cemento esmalte del

diente, se enconhaxon con altura no¡mal el24.6yo e¡ la cúa mesial y 17.5% cara distal, con una

perdida ósea entre I a2mm el'13.'7oA en la cwa mesial y 11.2Vo cara distal, pádida entle 3 a 4ftm el

1.870 en la ca¡a mesial y 5-3%o ca¡a distal, 10 que indica que existe rma pérdida ósea gradual en estas

piezas. La media aritnética de la población evaluada es de 3mm de dista¡cia entre el borde de la

cresta y la unión de la pieza con la restauración, con una desviación est¿índar de 0.7mm.
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Gráfica No, ll

Tiempo de permanencia en boca medido en meses de pacientes rehabilitados en l¿ clínic¿ de la

Facullad de Odontología de la Universidad de Srn Carlos de Guatemala durante los años 2007

^2009.

¡Pre¿rren blren est¡do ! Pic¿¿s ürdicnd¡r prr.r cxtr¡ccron

31.6%35 09/,

30 0%

25.O%

20 0%

15 0v.

t0 09í

50%

0.0%

70%

lo.on
1¿ 12 fie9e9 25¡ 36nrcsc5 37 ¡ 48In!'ses

Fuenle. lrabajo de cmpo

Ihterpretación!

Se obtuvo la fecha de finalización del t¡atamiento del paciente y se contaron los meses que la pieza

se mantuvo en boca hasta el día en que se realizó la evaluación, obteniendo que las piezas con 37-48

meses en boca, se indicaron para extracció.rj. 1Vo, sin embargo, fue m¡is ftecuente enconfar piezas

con 25-36 meses, de las cuales se indicaron para extracción solamente 1.80/o, obsewando que entre

más tiempo este la pieza en boca mayor posibilidad de que fiacase. La Media aritmética de la

población evaluada es de 35.2 meses de tiempo que han permanecido las piezas en boca, con una

desviación est¿inda¡ de 11.3.

26_3"/,
22.8".

1l ¿ 24 mcsct



Gráfica No. 12

Fracaso de las piezas rest¿uradas con domos de los pacieDtes reh¡bilitados con

sobredentadur'¿s totales en l¿ clínica de l¿ Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala durante los años 2007 a 2009.

r00.00:)i

90 00%

80.00e;

70 00%

60 00%

50.00%

40.00%

lo.oo'/0

20.00%

10.00%

0.00%

10.50%

I
Fueñte: trabajo de cmpo

Interpretación:

Al termina¡ la evaluación de las piezas restar¡radas con domos se determinó que el 89.50lo de las

piezas se encuentlan en buenas condiciones o solamente necesitan un tratamiento periodonl¿l para

seguir con un estado sano y el 10.5% de las piezas se encontrarcn en malas condiciones, las cuales

se indicarcn paxa extracción.
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Gráfica No. 13

Relació¡ entre porcentaje de placa dentobacteriana y la edad de los pacientes rehabilitados

con sobredentaduras totales en le clínica de la Facúltad de Odontología dc la Universidad de

S¿n C¡rlos de Guatem¡la durante los ¿ños 2007 a 2009.

r40-50 e51'60 6l'70 471-30 r81-90
25y"

20..(,

15ei

10%

5'/"

09;

!./1,

,.,,.
2"r.1, ,. 2%

0% ru'!..r 0%ro

50%

Placa de ntobacterian¿

Fuenlq tmbajo de cmpo

Interpretación:

Se observó que los pacientes entre 5l-60 años p¡esenta¡on lo0'/o de placa et23Yo y eotre los 6l-70

años presentaron 100% de placa en 70lo de los casos, esto indica que se encuentran mayores

porcenrajes de placa dentobacteriana entre los rangos de edades de 5l-60 y 6l-70. De estos datos se

obtuvo un coeficiente de correlación lineal de -0.05.

2l'!

7i7
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Gráfica No. 14

Relación entre porcentaje de placa dentobacteriana y la profundidad de sondeos de la encía

que circunda a las piezas restauradas con domos de los pacientes rehabilitados con

sobredentaduras totales en la clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad de San

Carlos de Guatemala dursnte los años 2007 a 2009.

tNorlr¡les(<3r]rn1l 4 Mnyorcsdc >3nrm
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10\
o,\
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Plac¿ de ntobact€ r¡ana

1l%

ut
50'1,

luenler trabajo de canpo

Interpretación:

Los sondeos > 3mm se encontaron en 50¿ en piezas con el 100%0 de placa dentobacteriana, y 1o¿ en

piezas con 750lo de placa dentobacteriana, indica que ent¡e más placa dentobacteriana prcsenten las

oiezas" los sondeos ser¡ín >3mm.

52",
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Gráfica No. 15

Relación entie porcentaje de placa dentobacteriana y la altura de la cresta de las piezas

restauradas con domos de los pacientes rehabilit¡dos con sobredenladuras totales en la clínica

de la Facultad de Odontología de l¿ Universid¿d de San Carlos de Guatemala dur¿nte los años

2007 a 2009.
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Interprettciór:

Las piezas que presentaron porcentajes de placa del 1009'0, se enconhó qre d 22%o plesentaron

alturas de la c¡esta entre 3-4mm en mesial y el 21% en distal. De estos datos se obtuvo un

coehciente de conelación lineal de 0.37, siendo u¡a cor¡elación lineal débil positiva; lo que sugiere

que a mayor po¡centaje de placa presente la pieza, tendrá un grado mayor de pérdida de la qesta

ósea.

22" 27q,

14eil
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Gráfica No. 16

Relación entre €l porcentaje de plac¿ deútob¿cteri¿na y el grado de movilidad que

presentaron las piezas restau¡adas con domos de los pacientes rehabilitados con

sobredentadur.s totales en la clínic¿ de la Facultad de Odontología d€ la Universidad de San

Carlos de Guatemala durante los años 2007 a 2009

0,r" o% o% o%

50q, 75" .100 ,
Porc€ntaiede placa dentob¿cter¡ana

32%

Fümte: tmbajo de cupo

Interpretación:

Se encontró que de las piezas que presentaron l00yo de placa dentobacteriana, 7% tenían movilidad

tipo ll y 2% movilidad tipo III, teniendo en cuenta que con porcentajes de placa menor, no se

encontra¡on movilidades tipo II y III. Además, se obtuvo un coeficiente de con€lación lineal del 0.2

sugiriendo una correlación débil positiva entre estas dos variables.

50%

45!/"

40!t,

35%

30%

25%

20%

15"/,

10%

5%

0%

¡trpo

¡rpol
12%

I

47%

56



Grálica No, 17

Relación entre porcentaje de placa dentobacteriana y el tiempo en boca que llev¿n l¡s piezas

restauradás con domos de los pacientes rehabilitados con sobredentaduras totales en la clínica

de la Facultad de Odontología de la Universid¡d de San Carlos de Gu¡temal¿ durante los años

2007 a 2009.
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Fuente: trab¿jo de campo

Interpretaciór:

El mayor porcentaje de piezas que se encont¡aron en mal estado y que se indicaron para extracción

fueron aquellas que tenían 100% de placa, el 77o de estas piezas tenían un tiempo en boca de 37-48

meses y el 4olo un tiempo en boca cle 13-24 meses. De estos datos se obtuvo un coeficiente de

co¡¡elación lineal de -0.09, siendo una correlación lineal débil negativa.
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Gráfica No. 18

Relación entre la movilidad y sondeos obtenidos de las piezas restaurad¡s con domos de

pacientes rehabilitados con sobredentadüras totales en la clínicr de la F cultad

Odontoloeía de la Universidad de San Carlos de Guatemal¿ dur¿nte los años 2007 ¿ 2009.
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Interpretación:

De las piezas que p¡esentaron movilidad tipo ll el 5.3o/o presenta¡on sondeos <3mm y el 1.870

sondeos >3mm, y las piezas con movilidad tipo III el 1.5% presenta¡on sondeos <3mm y el 0.3%

sondeos >3mm, indicando que entre más movilidad presente la pieza los sondeos serián >3mm.

86.5%
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Gráfica No. 19

Relacién entre Ia movilidad y altura de l¿ crest¿ ósea de l¡s piezas restaur¡das con domos de

los pacientes rehabilitados con sobredentadüms toteles en la clínica de la F¿cult¿d de

Odontología de la Universid¿d de San Carlos de Guatemala durante los años 2007 a 2009.
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Interpretación:

Las piezas que presenta¡on moülidad tipo I, el 72olo presentó altura de la cresta ent¡e 3-4mm, y del

tipo II, el 4% con altura de Ia cresta €ntÍe 3-4mm. De estos datos se obtuvo ¡rn coeñciente de

conelación lineal de 0.03, siendo una correlación lineal débi1posi1iva.
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Gráfica No. 20

Relación entre la movilidad y altura del domo con el que fueron restauradas l¡s piezas de los

pacientes rehabilitados con sobredentaduras totales en la clínica de le Facultad de

Odontolosí¡ de la Universidad de Sa¡ Carlos de Guatemala durante Ios años 2007 a 2009.
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Interpret¡ción:

Las piezas con movilidad tipo I se presentaron en 600/0 con altura de 2mm de altu¡a sobrc el borde

libre de la encía y en 25o¿ con 3¡r[n. De estos datos se obtuvo un coeficiente de correlación lineal de

-0.45, siendo una correlación débil negativa; lo que sugiere que a mayor movilidad, menor será la

altua del domo.
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Gráfica No. 21

Rel¿ción entre la altura de la cr€sta ósea y la edad de los pacietrtes rehabilitados co¡

sobredentádur¡s totales en la clínica de la F¿cultad de Odontología de le Universid¡d de San

Carlos de Guatemal¿ dur¿nte los ¿ños 2007 a 2009.
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Interpretación:

Al comparar la altu¡a de la cresta con la edad de los pacientes se observó que 1os pacientes con

altu¡a de 3-4mm se encuent¡an eo 23olo entre los 51-60 años, el 34olo entre los 61-70 años, indicando

que a mayor edad del paciente, mayo¡ será la pérdida ósea.



Grálica No. 22

Relación entre la altur¿ de la cresta ósea y los sondeos de la encía que circunda las piezas

r€stauradas con doños de los pacieDtes rehabilitados con sobredentaduras tot¡les en la clínica

de la Facultad de Odontología de la Universidad de S¿n C¿rlos de Guatemala durante los años

2007 a2009,
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Interpretación:

La piezas que mostra¡on sondeos >3[n1n en lolo fuvieron altura de la cresta no¡mal, en ll9lo

presentaron una altua de 3-4mm y en 2yo nr].¿ atf'Ía de 5-6n1m; se observó que entre mayor

profundidad de sondeo, mayor pérdida de altura en la c¡esta ósea existe.
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Gráfica No. 23

Relación entre la altur¡ de l¿ cresta ósea y el tiempo que h¡n permanecido las piez¿s

rcstauradas con doños en los pacientes rehabilitados con sobredentaduras totales en la clínica

de la Facultad de Odontologí¿ de la Universid¿d de San Carlos de Guatemala durante los ¿ños

2007 a2009.
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Interpr€tación:

En el grúpo de piezas con domos, con un tiempo en boca de 37-48 meses. el 60% se encontraron en

mal estado y con una altura de la cresta de 3-4mm. De estos datos se obtuvo r¡n coeficiente de

co¡relación lineal de 0.12, siendo una cor¡elación débil positiva; lo que sugiere que a mayor edad del

paciente, mayo¡ pádida de la altura de la cresta ósea.
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Gráfica No. 24

Relación entre la posición de la pieza en boca y la palanca que presenta la sobredentadura de

los pacientes rchabilit¿dos en la cünica de la Facultad de Odontología de la Universidad de

San Carlos de Guatemala durante los años 2007 ¿ 2009.
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Interpretación:

Se comparó la posición de las piezas restauradas con domos y la palanca que p¡esentó Ia

sobredentadu¡a al momento de la evaluación y 49lo presentó palanca izquierda a pesar de tener

domos bilaterales, el 1370 pfesentó palanca izquierda o derecha y las piezas estaban uni¡aterales, y

09/o de palanca en pacientes con piezas cent¡ales.
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Cuadro No. 6

Relación entre el fracaso de las piezas restauradas con domos y el antecedente sistémico de los

pacientes rehabilitados con sobredent¡duras totales en la clínica de la Facultad de

Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemal¿ dur¡nte los ¡ños 2007 a 2009.

Ant€cedent€s sistémicos

Sanos

Eipertensión y di¡betes

tot¡l
Fuente: habajo de campo

Interpretación:

Se encontró un leve porcentaje de ñacasos de las piezas restauradas con domos, las cuales se

compararon con el estado sistémico del paciente y tinicamente el 147o de los f¡acasos p¡esentaxon

hipertensión y diabetes, el 86% de los pacientes estiín sanos sistémicamente, 1o que sugiere que el

estado sistémico del papiente no es decisivo en el fracaso de las piezas restauradas con domos.

F.acaso Porc€nt¡je(9/o)

6 85.',7

1 r4.3

7 100



Gráfica No. 25

Relación entre el material utilizado para restaurar l¿ piezt y el fracaso de la pieza rest¿urada

con domo de los p¡cientes rehabilitados con sobredent¿dums tolales en la clinica de la

F¡cult¡d de Odontología de la Universidad de San Carlos de Gualemala durante los años 2007

a 2009.
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Interprelaciód:

De las piezas restau¡adas con resina compuesta, el 8.8olo se indicaron para ext¡acción, mientas que

de las piezas ¡estau¡adas con amalgama, el 0olo se indica¡on paxa e¡facción.

1.8%3.5% 1.8%

colldord€ oro col¿doscle NPG
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Cuadro No. 7

Coeficientes de Vari¡ción obtenidos de los datos .ecolectados durante la evaluación de las

piezas restauradas con domo de los pacientes rehabilitados con sobredentadur¿ totales en la

clinica de la Facultad de la Universidad de Carlos de Guatemal¿ dur¿nte los años 2oo7-2n09

\'¡riable Coeficiente de variaci<in (ol')

Edad 14.7%

pf¡ca dentob¿ctcriana 21.6tla

Sondeos 11.9%*

Altura de ln rerlxurirc¡r)n lUoo

Movilidad 50%*

crc\ia ósca 2i i lo o

Ticmpo en boc¡ 321%+

Fuente: t atajo de campo.

Interpretación:

En el cuad¡o No. 7 se aprecia el comportamiento de la va¡iación de cada una de las va¡iables

incluidas en el estudio. La €dad presenta la vaxiación porcentual menor y la movilidad dentada, la

mayor. Las va¡iables ma¡cadas con * presentan variaciones mayores a 30%, lo cual sugiere alto

grado de heterogeneidad en los datos.



XI. Análisis v discusión de resultados

El tamaño establecido de la muestra fue de 59 piezas ¡estau.adas con domos en 24 fichas clínicas,

sin embargo, uno de los pacientes no pudo ser evaluado por fallecimiento, debido a esta razón se

evaluaron en total 57 piezas restau¡adas con domos y 23 fichas clínicas.

De estos pacientes 870lo es de sexo femenino y 13% de sexo masculino (Ver gráfica No. 1),

ubiciindose la mayoría en el ¡a¡go de edad del 61-70 años con 34.8% (Ver gráfica No. 2). El 65.2%

de pacientes no presenta¡on enfermedad sistémica y 17.4% presentó hipertensión (Ver cuadro No.

3).

La estabilidad de las prótesis fue evaluada por la presencia o ausencia de palanca en las

sobredentadüas, la cual estuvo ausente en 82.6% de 1os casos (Ver gráfica No. 3), conforme al

estudio de Varas', que afirm4 que dejar piezas denta¡ias como domos aúnenta la estabilidad. Segun

la posición de las piezas en la arcada dentaxia se utilizaron tanto los incisivos, caninos como

premolares, encontmndose la mayoría caninos i¡feriores tanto izquierdos como derechos con 18.8olo

y 17.8% respectivamente (ver gr¿ífica No.4). según Pret¡8. son los caninos las piezas seleccionadas

de preferencia debido a que son menos p¡opensas a caxies y son las piezas más estables por el

tarnaño de su raíz.

El material con el cual fueron restaurados los domos fue amalgama, resina compuesta, pines colados

de oro y pines colados de NPG, siendo este ultimo el mris utilizado en 52.6'/0 de los casos (Ver

gnífica No. 5). Según Varasr, se pueden utilizar estos pines colados para recub¡ir las raíces de las

piezas, tarnbién se puede aumentar la retención de las prótesis empleando junto con estas,

aditamentos de precisión. sin embargo, no se encont¡aron en ninguno de los casos evaluados para el

presente estudio estos aditamentos.

Se evaluó la placa dentobacteriana encont¡iíndose 56.10/0 de piezas con 100% de placa

dentobacteriana (Ver cuadro No.2); el aumento del colo¡, contomo y consistencia disminuida de la

encía que circunda la pieza (bfamación), se encontó p¡esente en 1000% de las piezas (Ver cuadro

No. 3). El exudado fue otro signo clínico al realizar el sondeo de la encía, siendo de características

hemorágico provocado en 32.770 y espont¡íneo en 2.9Vo ( et gráfica No.6 y grrífica No 7) Se

comparan estos hallazgos con el estudio realizado por Sánchezo en el que e\plica que estos dientes

deben tener un cuidado minucioso por ser propensos a la caries dental y problemas periodontales,
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debido a que es Ia dentina la que qr-reda expuesta al medio oral, sin embargo, en este estudio se

e¡cont¡ó 0oá de ca¡ies dental tanto clínica como radiográficamente.

Las piezas fueron evaluadas a través de sondeos en las ca¡as bucales y linguales encontrándose en el

pdmero so[deos >3lnm en 8.8% en distal y en la cara lingual se encontró sondeos >3mm en 8.8o%

en mesial y distal (Ver gráfica No. 8). La altura del domo en relación al borde libre de la encía se

encontró que 54.6%0 medía 2mm y 5.3% lnrm. (Ver cuadro No. 4), tomando en cuenta qoe según

Phoenixt, la altu¡a no debe exceder de 3mm ya que disminuye el espacio para la colocación de las

piezas artificiales en la sob¡edentadura. Otro signo evaluado fi¡e la movilidad de las piezas, siendo

9l.2yo tipo I (<lmm) (l/er gráñca No. 9). La ausencia de Llmina du¡a tue 86oZ y ausencia de área

periapical en 89.57o de las piezas evaluadas (Ver gráfica No. 10).

La pérdida de altura de la cresta ósea fue en el área distal y mesial de 3-4mm de 77.2V. y 73.7V.

respectivamente (Ver cuad¡o No. 5), según estudios como el de Va¡asr, la pieza dentada remanente

permite que la cresta ósea se mantenga por más tiempo y la rcabsorción sea mucho mas lenta. Es

importante conocer el tiempo de permanencia de la pieza en la boca siendo la mayoría (31.6%) entre

25 a 36 meses presentiíndose en buen estado y con 37-48 meses fueron indicadas para extracción en

7olo de los casos (Ver gráfica No. 11). Respecto al f¡acaso de las piezas rcstaüadas, 89.59'0 tuvo

éxito (Ver gráfica No. 12), segun Sánchezq el porcentaje de fracaso de estas piezas fúe 4.2yo eí 12

años manteniendo un régimen de evaluación periódico cada 6 meses, demostando un porce¡taje de

Íiacaso mínimo, el cual se vio aumentado en el presente estudio debido a la ausencia de control

periodontal pedódico.

Al observar la gráfica No. 13, llama la atención que los pacientes que ptesent¿lron mayor porcentaje

de placa de¡tobact€riana I'ue de 237o en un rango de 51-60 años con profundidad del sondeo de 52o¿

<3rnrn y la altura de la cresta ósea de 3-4mm en 22olo de los casos. El grado de movilidad fue de tipo

I eD 47yo, y el üempo de permanencia en boca de piezas en buen estado fue de l6olo enhe 13-24

meses (Ver gráñca No. 14, gráfica No. 15, gráfica No. 16 y gráfica No. l7).

Respecto a la movilidad de los domos y el sondeo de la encía, fue de 86.5% tipo I con sondeos

<3mm y la altura de la c¡esta ósea fue de 727o entre 3-4mm; la altu¡a del domo fue de 2mm en 60olo

de los casos (Ver griáfca No. 18, gníIica No. 19 y gráfica No. 20).

La altú¿ de la cresta ósea de estas piezas se presentó entre 3-4nm en el rango de 61-70 años en

34olo, siendo el sondeo de la encia normales (<3mm) en un 65%0; el tiempo que pelmaneciero¡ las
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piezas en buen estado fue de 23% (Ver gnifica No. 21, gnifica No. 22 y gnífica No. 23), según

Sena2, la velocidad de reabsorción de la cresta ósea es menor al existi¡ la presencia de piezas

dentada rcmarentes en boca, permitiendo un mejor soporte a las sobredentaduras.

Varios estudios como el de Pretis mencionan que es preferible dejar las piezas que soportan la

sob¡edentadura de manera bilateral para evitar la palanca a1 momento de morder, en este estudio las

sobredentadrüas soportadas por piezas posicionadas unilatemlmente presentaron palanca izquierda

en 9olo, pero los bilateüles tuviero¡ ausencia de palanca en 350/o de los casos (Ver gnífica No. 24).

Al investigar el fracaso de los domos se encontró que 8670 de ellos rcquería extacción en pacientes

sanos, y el mate al utilizado para la restauración de las piezas fue con resinas en 8.8o¿, no así las

piezas restauadas con amalgama fueron 10.5% sin ningín fracaso (Ver cuadro No. 6 y g¡áfica No.

2s).
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XII. Conclusiones

Con base en los resultados de este estudio se concluye que:

El cstado pe¡iodontal de las piezas restauradas con domos para sopofiar las sobredentaduras

totales se encontra¡on con inllamación de la encía, presencia de placa dentobacteriana

elevada y pérdida en la altura de la cresta ósea, condiciones que el paciente puede controla.r

para mejorar el estado periodontal de la pieza y evitar su pérdida.

No se encontró prcsencia de caries en ninguna pieza dentaria, a pesar de que todas las piezas

dentadas tenían un porcentaje de placa mayor al límite aceptable (20%), presentando un

estado infamado de la encía.

La altura de la cresta media en 1a mayoría de los casos ente 3-4 mrn, y preseiltó ¡elación

di¡ecta con el porcentaje de placa. el grado de rnoülidad y el tiempo en boca.

La mayoría de los pacientes evaluado fuero¡ de sexo femenino y de edades ente los 51-70

años. Adem¿is las piezas dentales más utilizadas fueron los ca¡inos inferiores.

Los matedales más utilizados para la restauración de las piezas dentadas fueron pines

colados de NPG, con un fracaso del 1.802, la amalgama con 0olo de fracaso y de las piezas

restauadas con rcsina compuesta se encontraroo con ausencia del material restaurador o muy

desgastado y á{ea pe¡iapical o movilidad lo que llevó a un alto porcentaje de ñacasos (8.870).

El porcentaje de fracasos enconfados fue mínimo, sin embargo algunas de las causas fueron

la presencia de rirea periapical, porcentajes de placa elevados. pérdida del mate¡ial

restaurador.

La estabilidad de las sobrcdentadu¡as totales depende mucho de la distribución de las piezas

utilizadas paú su soporte, determinando que el mayor po¡cenlaje de palanca se prcsentó en

sobredentaduras sopofiadas por domos unilaterales.

La presencia de las piezas ¡emanentes restauladas con domos para cl sopo¡te de una

sobredentadua a)'uda a mant€ner la altura de la cresta óse4 disminuyen la velocidad de

reabsorción, aumentan la estabilidad de la prótesis, datos que concuerdan con estudios como

el de Sena2, Varasl, Sancheze y Preti3. Además si las piezas se encuentran bajo un adecuado
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régimen de evaluación periododal se¡¡ín menos p¡opensos a caries dental y problemas

pedodontales, pemaneciendo en boca miís tiempo.

. No existe un p¡otocolo de evaluación en la Facultad de Odontología de los pacientes después

de habe¡les terminado los tratamientos, ni un cont¡ol de placa o tatamiento periodontal

periódico para mantener el estado de las piezas en óptimas condiciones.
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XIII. Recomendaciones

Debido a los hallazgos y conclusiones de esta investigación se recomienda:

Realiza¡ un protocolo de evaluación periódica cada 6 a 12 meses para los pacientes

rehabilitados con sobredentaduras en la clinica de la Facultad de odontologíq mejorar la

educación en higiene o¡al para estos pacientes, seleccionar mejor el material rcstau¡ador a

utiliza¡ y evitar dejar estas piezas de manera unilateral para evitar así la palanca y mantener

L¡na buena estabilidad de la sobredentadura.

Los pines colados se utilizan pa¡a restauar las piezas como domos, pero también pueden ser

utilizados con aditanentos de precisión para mejora.r la estabilidad de las sobredentadúas,

por Io que se recomienda empleax estos nüevos sistemas para briÍda¡ un mejor tratamiento a

los pacientes rehabilitados en la clínica de la Facultad de Odontología.

El grado de pérdida en la altu¡a de la cresta ósea fue de 3-4mm en la mayoría dc las piezas

evaluadas, sin embargo no se sabe cuál es el grado de reabso¡ción ósea en pacientes sin

piezas dentarias en los mismos i¡tervalos de tiempo que se evaluaron, por lo que se

recomienda en futuros estudios hacer compaaacióÍ entre estos dos grupos de pacientes.

Es posible que en Guatemala haya muy poca información sob¡e estudios realizados eü

pacicntes que son rehabilitados con sob¡edeítaduras, por esta razón se recomienda que

investigaciones como esta se conlitrúen realizando.
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U¡ive¡sidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontología

Dirección de Clínicas

Por medio de esta carta queremos informar que en La Facultad de Odontología llevaremos a

cabo la investigación titulada "Estudio retrospectivo para evaluar el estado pe odontal de las piezas

restauradas co¡ domos y la estabilidad de las sobredentadu¡as realizadas el los pacientes tatados en

la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad San Carlos de Guatemala durante los

años 2007 al 2009" estudio el cual servirá como tesis de p¡egrado para obtener el título de Cirujano

Dentista.

Por este motivo solicitamos autorización para poder llevar a cabo esta investigación,

utilizando los recursos y espacio del riea clínica de Prótesis Total y Diagnostico, así como tarnbién

solicitamos permiso pa¡a revisa¡ las fichas clínicas del área de a¡chivo con el objeto de seleccionar a

los pacientes que podrán fo¡ma¡ parte del trabajo de campo de esta investigación.

El procedimiento consiste en seleccionar las fichas de 30 pacientes pefienecientes a la

Facultad de Odontología de la USAC que llenen los requisitos que exige nuest¡o trabajo de tesis

para ser citados y evaluados en el á¡ea de Prótesis Total y Diagnostico, mediante la toma de

radiografias periapicales de los domos presentes en boca, la realización de un cuestionario, la

evaluación clinica de los domos y de las sobredentadu¡as.

La participación y cooperación en la investigación de los pacientes es totalmente voluntari4

avalada por una ficha de autorización del paciente.

Po¡ su ¡espuesta positiva estaremos muy agradecidas

Atentamente integrantes de grupo de tesis.

Br. María José Lima Oliva Br. Gladys Andrea Ruiz Murga

200J 10049 2004t3566



Universidad de San Ca¡los de Guatemala

Facultad de Odontología

Coordinación de A¡chivo

Por medio de esta ca¡ta que¡emos infoúna¡ que en La Facultad de Odontología llevaremos a

cabo 1a investigación titulada "Estudio retrospectivo pa¡a evaluar el estado periodontal de las piezas

restauadas con domos y la estabilidad de las sobredentaduras rcalizadas en los pacientes t¡atados en

la Clinica de la Facultad de Odontología de la Unive¡sidad San Ca¡los de Guatemala durante los

a.ños 2007 al 2009" estudio el cual servirá como tesis de pregrado para obtener el título de Cirujano

Dentista.

Por este motjvo solicitamos autorización para poder lleva¡ a cabo esta investigación.

utilizando los recursos y espacio del área clínica de Archivo, para llevar a cabo el tabajo de campo

de esta investigación.

El procedimiento corsiste en seleccionar las fichas de 30 pacientes pertenecientes a la

Facultad de Odontología de la USAC que llenen los requisitos que exige nuestro trabaio de tesis

para ser citados y evaluados en el iírea de Prótesis Total y Diagnostico, mediante la toma de

radiografías periapicales de los domos presentes en boca, la realización de un cuestio[ado, la

evaluaciól clínica de los domos y de las sobredentaduras.

La participación y cooperación en la investigación de los pacientes es totalmente voluntaria,

avalada por una ficha de autorización del paciente.

Por su respuesta positiva estaremos muy agradecidas

Atentamente integrantes de grupo de tesis.

B¡. María José Lima Oliva Br. Gladys Andrea Ruiz Murga

200310049 200413566



Unirersidad de Sar¡ Carlos de Cuatemala

Facultad de Odontología

Coordinación de Prótesis Total

Por medio de esta carta queremos informar que e¡ La Facultad de Odontología lleva¡emos a

cabo la investigación titulada "Estudio reüospectivo para evalua¡ el estado pe¡iodontal de las piezas

restauradas con domos y la estabilidad de las sobredentaduras realizadas en los pacientes üatados en

la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad San Carlos de Guatemala durante los

años 2007 al 2009" estudio el cual servirá como tesis de pregrado para obtener el título de Cirujano

Dentista.

Por este moti\,o solicitamos auto¡izació¡ para poder llevar a cabo esta investigación,

utilizando los ¡ecu¡sos y espacio del á¡ea clínica de Prótesis Total, para llevar a cabo el trabajo de

campo de esta investigación.

El procedimiento consiste en selecciona¡ las fichas de 30 pacientes pertenecientes a la

Facultad de Odontología de la USAC que llenen los requisitos que exige nuestro tabajo de tesis

para ser citados y evaluados en el árca de Prótesis Total y Diagnostico, mediante la toma de

radiograffas periapicales de los domos presentes en boca, la realización de un cuestionario, la

evaluación clínica de los domos y de las sobredentadu¡as.

La pafiicipación y cooperación en la investigación de los pacientes es totalmette voluntaria,

avalada po¡ una ficha de autorización del paciente.

Por su respuesta positiva estaremos muy agradecidas

Atentamente integmntes de gn-rpo de tesis.

Br. María José Lima Oliva Br. Gladys Andrea Ruiz Murga

200110049 200413566



Unive¡sidad de San Carlos de Cuatemala

Facultad de Odontologia

Coordinación de Diagnóstico

Por medio de esta carta queremos infomar que en La Facultad de odontología lleva¡emos a

cabo la investigación titulada "Estudio retrospectivo para evaluar el estado periodontal de las piezas

rcstawadas con domos y la estabilidad de las sobredentaduras rcalizadas en los pacientes tratados en

la Clínica de 1a Facultad de Odontología de la Universidad San Carlos de Guatemala du¡ante los

años 2007 al 2009" estudio el cual servirá como tesis de pregrado para obtener el título de Cirujano

Dentista.

Por este motivo solicitamos autorización para poder llevar a cabo esta investigación,

utilizando 1os recursos y espacio del ¡írea clínica de Diagnostico, para llevar a cabo el trabajo de

campo de esta invesligación.

El procedimiento consiste en selecciona¡ las fichas de 30 pacientes pertenecientes a la

Facultad de Odontología de la USAC que llenen los requisitos que exige nuesto habajo de tesis

paxa se¡ citados y evaluados en el á¡ea de Prótesis Total y Diagnostico, mediante la toma de

radiograffas periapicales de los domos presentes en boca, ]a realización de un cuestionario, la

evaluación clínica de 1os domos y de las sob¡edentaduras.

La participación y cooperación en la investigación de los pacientes es totalmente volunt ia,

avalada por una ficha de autorización del paciente.

Por su respuesta positiva estaremos muy agradecidas

Atentamente integrantes de grupo de tesis.

Bf. María José Lima Oliva Br. Gladys Arrdrea Ruiz Murga

200110049 20041356



Ficha Clínica

Nomb¡e:

Edad: Sexo:

. Estado sistemico del paciente:

H¡penensión...............

Sinúome de Sjdgren....

. Estabilidad de la sob¡edenladu¡a

Palanca derecha.

Palanca Izquierda

No hay palanca

. Materiales¡estauradosutilizados

Fecha:

Amalgama..................

n
E
E

E
tI
E

tl
n
E
E

Resina Compuesta.......

Colado de oro..............

Colado de NPG

Análisis radiogrrífico:

Cades

Continuidad de la lamina du¡a

Area periapical

Altura de la Cresta ósea (rnm)



Altura del domo (mm-)

Caries
Movilidad
% de PDB
llxudado
Consistencia de la
eficia
Contomo de la encía
Colo¡ de la encía

Tamaño de la encía
No. de oieza I 2 l 4 5 6 7 8 9 10 ll I2 13 t4 IJ 16

Altura del domo (mm.)

Ccries
Moülidad
% de PDB
Exudado
Consistencia de la
encia
Contomo de la encía
Color de Ia encía

Tamaio de la encia
No. de pieza 30 29 28 27 26 25 )3 22 2l 20 19 18 l'7

Recomendaciones:

Realizar exbacción de piezas:

Realizar rebase de la prótesis:

Repeti¡ las Prótesis Totales:

Realizar Detartraje y profilaxis:

No

E
n
E
E

si

n
D
E
E



FICHA DE AUTORIZACTON DEL PACIENTE
lJniversidad de San Carlos de Guatemala, por medio de la Facultad de Odoltología y con la

coopemción de las disciplinas de Diagnóstico y Prótesis Total se lleva a cabo la i[vestigación

titu¡ada "Estudio rctospectivo para evaluar el estado periodontal de las piezas restauradas con

domos y Ia estabilidad de las sob¡edentadu¡as realizadas en los pacienles tratados en la Clínica de la

Facul¿ad de Odontología de la tlniversidad San Carlos de Guatemala du¡ante los años 2007 al

2009", estudio el cual servirá como tesis de pregrado para obtener el título de Cirujano Dentista.

El estudio se realiza con el propósito de brindar al odontólogo y pacientes una altemativa de

tratamiel1tos que sean realmente eficaces y ayuden a mejorar la comodidad, adaptación, función y

estabilidad de una sobredentadura total.

El proccdimiento consiste en seleccionar al 
^zar 

30 fichas de pacientes t atados con

sobredentadu¡as totales en la Facultad de Odontología de la USAC para ser evaluados

periodontalmente, con toma radiográfica de los domos y evaluación de la estabilidad de la prótesis.

Su participación y cooperación en la investigación es totalmente volunta a y no tiene ningún

costo adicional.

Por este medio, Yo con No. De cedula

edad y genero_ cstoy enterado de todo el prccedimiento a realizar y por medio de

firma o huella digital, autorizo mi participación en el estudio.

Firma o huella digital del paciente

En caso que el paciente sea incapaz de tomar esta decisión, Yo

de

mi

No. De Cedula autorizo la pa¡ticipación de

y genero _, por medio de mi fi¡ma o huella digital, estando enterado de todo el procedimiento

a realizar-

edadde

Firma o huella digital del enca¡gado del paciente.



Boleta de Resultados y recomendaciones

Resultados

a. Placa dentobacte¡iana:

b. InJlamación:

c. Bolsa periodontal:

d. Exudado (E), (P), (Pu), (H):

e. Estabilidad de la Prótesis:

f. Ca¡ies:

g. Movilidad: Ml, M2, M3

h. Evaluaciónradiográfica:

o Á"rea periapical:

. Reabsorción de la cresta:

. Perdida de la lamina du¡a:

i. Éxito o fracaso del domo:

Recomendaciones

. Mejora¡ la higiene del domo y sobredentadura:

. Realizar tratamiento Pe¡iodontal:

¡ Realizar Exodoncia del Domo:

. Observaciones:

(D) (r)
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