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RESUMEN

La pérdida de tejido dental coronal en casos severos requiere tratamiento de rehabilitacion
con coronas completas. En ocasiones se utilizan margenes subgingivales en la preparacion.
Esto hace que se pueda afectar el tejido periodontal. Algunos estudios han evaluado
algunos parametros periodontales como la profundidad al sondaje y el nivel clinico de
insercion, pero no hay evidencia acerca de la afectacion al ancho biolégico, un parametro
que cada vez toma mayor importancia porgue tiene en cuenta el componente 6seo de los
tejidos periodontales. El objetivo fue evaluar el ancho bioldgico antes y después de realizar
tratamiento de rehabilitacion con coronas completas preparadas con margen subgingival. Se
realiz6 un estudio descriptivo longitudinal en el que se evaluaron un total de 27 dientes
pertenecientes a pacientes que asistieron a tratamiento a las clinicas odontologicas de la
Universidad Autonoma de Manizales durante afio 2019, que cumplieron con los criterios de
seleccion y quienes firmaron previamente el consentimiento informado. Se evaluaron las
variables ancho bioldgico, profundidad del sondaje, surco, sangrado al sondaje, indice de
placa microbiana y biotipo periodontal. Se realizd una evaluacion antes del tratamiento y
tres meses despues. Se realizaron comparaciones con la prueba t de studenty U de
Manwhitney para determinar la significancia estadistica (p<0,05). Los resultados muestran
que el promedio del surco aumentd levemente después del tratamiento de rehabilitacion. El
ancho biolégico tuvo cambios leves no significativos estadisticamente, mientras que la
frecuencia del sagrado al sondaje y la placa microbiana disminuyeron. El biotipo
periodontal no mostr6 cambios. Los resultados permiten concluir que las preparaciones
para coronas completas subgingivales afectan levemente la profundidad del surco, mas no
el ancho bioldgico. El biotipo periodontal no se ve afectado por la preparacion. Es
necesario hacer mas estudios en los que se pueda evaluar la técnica de preparacion para

analizar si algun aspecto en la técnica puede estar afectando el surco.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad periodontal, ancho bioldgico, profundidad al sondaje,

corona dental, prétesis dental

iii



ABSTRACT

The loss of coronal dental requires rehabilitation treatment with complete crown in many
cases. Sometimes, the subgingival margins are used in the preparation, which it may to
affect the periodontal. Some studies have evaluated periodontal parameters such as probing
depth, clinical attachment level, and others, but there is no evidence about the assessment
of biological width, a parameter that is increasingly important because it takes into account
the bone of the periodontal component. The objective was to evaluate the biological width
before and after performing rehabilitation treatment with complete crowns prepared with
subgingival margin. A longitudinal descriptive study was carried out in which a total of 27
teeth belonging to patients who attended treatment at the dental clinics of the Universidad
Auténoma of Manizales during the period from March to September 2019, which met the
selection criteria were evaluated and who previously signed the informed consent. The
variables measured was: biological width, probing depth, , bleeding on probing, plaque
index and periodontal biotype. An evaluation was performed before treatment and three
months later. Data were tabulated in excel and descriptions were made in Stata software.
Comparisons between before and after were made with the student t test and U of
Manwhitney (p <0.05). The results show that the pocket increased slightly after
rehabilitation treatment. The biological width had minor changes not significant. And the
frequency of bleedin on probing and plaque index decreased slightly without significant
differences between before and after (p>0,05). The periodontal biotype showed no changes.
The results allow us to conclude that preparations for subgingival complete crowns slightly
affect the depth of the pocket, but not the biological width. The periodontal biotype is not
affected by the preparation. Further studies are necessary in which the preparation
technique can be evaluated to analyze whether any aspect of the technique may be affecting

the pocket measure.

KEYWORDS: Periodontal disease, periodontal measurement, biological width, dental

crown, dental prosthesis
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1 PRESENTACION

La pérdida de la corona dental es una condicion que afecta la estética y la funcion
masticatoria. La prevalencia esta directamente relacionada con la edad y con factores
sociales como la ruralidad, higiene oral y distintos habitos del sistema estomatognatico (1).
Desde hace varias décadas la opcion de tratamiento restaurativo mas frecuente, es la
rehabilitacion dental a través de coronas completas individuales, las cuales tienen como

objetivo, reconstruir la estructura dental perdida a causa de caries o trauma dental (2, 3).

El tratamiento a través de coronas completas individuales, debe evaluar integralmente la
toma de decisiones, con el fin de que dicha rehabilitacion oral cumpla con las expectativas
estéticas y funcionales de los pacientes. Uno de los factores determinantes de éxito o
fracaso del tratamiento, es la valoracion del estado periodontal, dado que muchas veces este
tipo de rehabilitacion dental afecta directamente las estructuras de soporte, incluyendo el

ancho biolégico, entre otras (4).

El ancho biolégico es considerado como, el espacio que se encuentra entre el epitelio de
unién y las fibras de la insercion del tejido conectivo. Algunos autores también reconocen
la presencia del surco gingival como parte del ancho bioldgico. La invasion de esta espacio
puede suceder cuando, ya sea por caries, lesiones cervicales no cariosas u otros factores, el
limite cervical de las restauraciones terminan ubicandose en el sitio anatémico de alguno de

los componentes del ancho bioldgico (5).

Para tener éxito a largo plazo con tratamientos de rehabilitacion es importante realizar un
manejo integral del paciente, y tener en cuenta las condiciones periodontales, incluyendo el
ancho biolégico. Si se llega a dejar una invasion podria generarse complicaciones clinicas
entre las cuales destacan: inflamacion gingival, recesiones gingivales y la pérdida dsea,

alteracion del compromiso estético y la formacion de bolsas periodontales (6).

Actualmente no hay suficiente evidencia clinica que describa el ancho bioldgico antes y
después de realizar restauraciones de coronas completas individuales con terminaciones
intracreviculares. El presente estudio evalué los posibles cambios en los tejidos

periodontales, en particular el ancho bioldgico, en el que se caracterizaron las dimensiones
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de este, antes y después de la cementacion de coronas completas individuales y pilares de

protesis fija.

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en pacientes que requieran rehabilitacion oral
con coronas completas, que asistan a las clinicas de la Universidad Autonoma de
Manizales. Se tomaron en cuenta dos mediciones, una medicion inicial del ancho biolégico
en los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion; posteriormente, se

midié tres meses después de realizado el tratamiento.

Se hizo un andlisis estadistico de los datos obtenidos, en donde se describieron las variables
antes y después del tratamiento de rehabilitacion y se realizd la comparacion entre los dos

periodos de tiempo.

Los resultados obtenidos representan un aporte valioso para la correcta planeacion de los

tratamientos prostoddnticos, con el fin de realizar procedimientos exitosos a largo plazo.

Este conocimiento beneficiara a la comunidad académica odontoldgica, en especial a los
especialistas en Rehabilitacién Oral y Periodoncia. De igual forma, los resultados también

beneficiaran a los pacientes y al estado de salud periodontal de la poblacién general.
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2 ANTECEDENTES

El ancho bioldgico es un concepto muy reciente en el contexto clinico de periodoncia en
comparacion con otros parametros de medicion asociados con el periodonto o con el estado
de salud periodontal, como por ejemplo la profundidad al sondaje o el nivel clinico de
insercion, solo por citar un par de ejemplos, que tienen muchas décadas desde que se
propusieron y aun se mantienen vigentes. Orban y Kohler en 1924, describieron el ancho
bioldgico por primera vez pero el autor mas citado y quien se ubica como referente
principal de este topico a nivel mundial es el doctor Gargiulo y col, quienes realizaron
mediciones del ancho biolédgico en una poblacién de adultos a partir de muestras de
cadaveres. Gargulio y col reportaron valores promedio del epitelio de unién (1,04mm) vy la
insercion conectiva de 0,97mm (7). En un trabajo posterior, otros autores como Schmidt y

col establecieron valores promedio que van desde 2,15 hasta 2,30 mm (8).

Por otra parte, Hasmani y El Hajj (2017) hicieron un estudio comparativo en 126 dientes en
donde evaluaron los promedios de referencia del ancho biolégico y los estandares
histoldgicos, en sus resultados identificaron un valor promedio significativamente menor
(1,23mm) que el reportado por Gargiulo. Contrariamente, la profundidad del surco medida

fue significativamente mayor (1,96mm) (9).

Debido a la alta variabilidad en los promedios de ancho biol6gico reportada por los autores,
se pudo demostrar que esta medida no solo era diferente entre individuos, sino que ademas
se reconocio que era igualmente variable entre dientes de un mismo individuo. Ghahroudi y
col en 2014, identificaron que el ancho bioldgico de dientes anteriores y posteriores de 30
pacientes con periodonto normal. Encontraron diferencias significativas entre dientes
anteriores (1.703£0.5) y posteriores (1.408+0.35) de personas con biotipo periodontal
grueso. Lo que les permitio concluir que previo a los tratamientos restaurativos se debe

calcular el acho bioldgico independientemente en cada diente (10).

Por otra parte, desde el punto de vista clinico, también se considera la presencia del surco
gingival como parte del ancho biolégico, se ha establecido una distancia promedio del
surco gingival de 0,69 mm. Desde el punto de vista protésico y quirdargico, se considera que
la distancia del margen de restauracion a la cresta 0sea debe permitir alojar las tres
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estructuras que conforman el espacio bioldgico clinico. Diversos autores consideran
clinicamente 3 mm como una dimension adecuada para formar un espacio biologico

saludable alrededor del diente con una restauracién (11, 12).
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento protésico con coronas individuales y pilares de protesis fija, presenta algunas
fallas desde el punto de vista protésico, como es el caso de fracturas, desgastes, cambios de
color, entre otros. Pero desde la perspectiva periodontal también se pueden presentarse
alteraciones del periodonto de proteccion y de insercion como consecuencia de los distintos
contornos de la restauracion, la ubicacion de las lineas terminales o el mismo selle de la
restauracion, entre otros, por lo cual son elementos que se consideran factores de éxito o

fracaso del tratamiento protésico (13).

Algunos estudios longitudinales en donde han evaluado la longevidad de tratamientos
protésicos, han confirmado que las restauraciones ubicadas por debajo del margen gingival
afectan la salud gingival y periodontal (14). Aunque estos estudios han realizado
evaluaciones periodontales, generalmente tienen en cuenta variables como la profundidad
del surco, indice de placa microbiana, el nivel de insercion y sangrado al sondaje, pero no

han incluido la evaluacién del ancho biolégico (15).

Gargiulo y col, estimaron unos valores promedio del epitelio de unién (1,04mm) vy la
insercion conectiva de 0,97mm (7), ademas establecieron que para rehabilitacion es
necesario respetar al menos 3mm., lo que se convierte en un punto de referencia para
planificar la ubicacion del limite cervical de la corona. La falta de conocimiento acerca de
las consecuencias de no establecer las condiciones adecuadas para evitar la invasion del
espacio bioldgico, hace que los clinicos no tengan claro donde se deben establecer los
margenes de las restauraciones y los materiales a utilizar, llevando asi, a la afeccion de la

salud periodontal (5).

En resumen, en la actualidad existe poca evidencia respecto a la invasion del ancho
biologico relacionada con los materiales utilizados en las restauraciones dentales, la
literatura cientifica no ofrece una descripcion relacionada de los cambios morfologicos de
la unidad dentogingival respecto a la preparacion de coronas individuales y pilares de
prétesis fija, teniendo en cuenta las lineas de terminacion, el uso de diferentes materiales y

el grado de afeccion periodontal.
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Por lo anteriormente expuesto, planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Como
es el ancho bioldgico antes y después de la cementacion de coronas completas individuales
o pilares de protesis fija en pacientes que asisten a la clinica odontoldgica de la Universidad

autébnoma de Manizales?
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4 JUSTIFICACION

El ancho bioldgico es una estructura anatdmica propia de los tejidos periodontales esencial
para preservar la salud y, a su vez, para permitir la adecuada remocion de los irritantes y
agentes potencialmente nocivos para el periodonto. El espacio bioldgico, entendido como el
milimetro coronal al epitelio de unién, es responsable de evitar la inflamacion y la

reabsorcion Gsea y, por ende, evitar el desarrollo de la enfermedad periodontal (35) (36).

Algunos procedimientos en odontologia pueden llegar a comprometer las condiciones de
salud del componente periodontal. Uno de ellos es el uso de distintas técnicas de
rehabilitaciones orales fijas las cuales se usan para restaurar dientes destruidos o reemplazar
dientes ausentes. En Colombia, segun el estudio nacional de salud bucal ENSAB 1V, se
reporta que el 15,81% de la poblacion usa algln tipo de prétesis fija, siendo méas frecuente
entre los 35 y 64 afios, principalmente en el género femenino. Lo anterior puede ser
interpretado como que dos de cada 13 personas en Colombia usan protesis fijas que pueden
colocar el limite marginal de la restauracién cerca del espacio biolégico y, que por lo tanto,
podrén tener riesgo de presentar alguna complicacion a nivel periodontal (10).

La invasién del ancho biologico, mediante distintos tratamientos odontologicos, puede
derivar en complicaciones como: inflamacion gingival, recesion gingival, pérdida del
proceso alveolar, agrandamiento gingival, y alteracion del resultado estético

gingival (13). La salud de los tejidos periodontales depende de una correcta planeacion y
disefio de las restauraciones, que incluyen: unos contornos adecuados del tercio gingival, un
pulido correcto, suficiente zona de encia adherida, y ausencia de violacion del espacio
bioldgico del margen. No obstante, no hay estudios reportados en la literatura cientifica que
describan los cambios morfoldgicos de la unidad dentogingival después de la colocacién de

coronas protésicas individuales.

Esta investigacion describe las dimensiones del ancho bioldgico de pacientes que requerian
procedimientos restauradores con margenes intracreviculares, y a su vez, observar los
posibles cambios que pudieron suceder en los controles protésicos. Esta informacion podra
brindar a los clinicos un sustento de como planear la realizacion de dichas restauraciones
que incluyan las condiciones del ancho biologico. El proyecto ademas es novedoso
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porque adicionalmente permitié obtener una medida estandar del ancho biologico para la
poblacion, que serviria de guia cuando se elaboren coronas individuales y pilares de
protesis fija.
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5 REFERENTE TEORICO

5.1 EL ANCHO BIOLOGICO

El ancho biolégico se define como la unidn dentogingival compuesta por el tejido
conectivo de insercion de la encia y el epitelio de union (23), se mide desde la base del
surco crevicular hasta la cresta del hueso alveolar, no se considera el surco gingival como

parte de este espacio desde la perspectiva histologica y morfoldgica (5).

El ancho biolégico fue descrito y medido por primera vez por Orban y Kéhler en 1924, no
obstante, el autor con mayor citacion en este tema es Gargiulo y col, quienes realizaron
mediciones del ancho bioldgico en una poblacion de adultos y reportaron valores promedio
del epitelio de unién (1,04mm) y la insercion conectiva de 0,97mm (7). Posteriormente,
Schmidt y col establecieron valores promedio que van desde 2,15 hasta 2,30 mm (8).

Recientemente, Hasmani y El Hajj (2017) hicieron un estudio comparativo en 126 dientes
en donde evaluaron los promedios de referencia del ancho biolégico y los estandares
histoldgicos, en sus resultados identificaron un valor promedio significativamente menor
(1,23mm) que el reportado por Gargiulo. Contrariamente, la profundidad del surco medida

fue significativamente mayor (1,96mm) (9).

Dada la variabilidad del ancho bioldgico reportada, se identific que esta medida no solo
era diferente entre individuos, sino que ademas se reconocié que era igualmente variable
entre dientes de un mismo individuo. En un estudio conducido por Ghahroudi y col en
2014, evaluaron el ancho biolégico de dientes anteriores y posteriores de 30 pacientes con
periodonto normal. Encontraron diferencias significativas entre dientes anteriores
(1.703%0.5) y posteriores (1.408+0.35) de personas con biotipo periodontal grueso. Lo que
les permitié concluir que previo a los tratamientos restaurativos se debe calcular el acho

bioldgico independientemente en cada diente (10).

Por otra parte, desde el punto de vista clinico, también se considera la presencia del surco

gingival como parte del ancho biologico, se ha establecido una distancia promedio del
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surco gingival de 0,69 mm. Desde el punto de vista protésico y quirargico, se considera que
la distancia del margen de restauracion a la cresta 6sea debe permitir alojar las tres
estructuras que conforman el espacio bioldgico clinico. Diversos autores consideran
clinicamente 3 mm como una dimension adecuada para formar un espacio bioldgico

saludable alrededor del diente con una restauracion (11, 12).

Cuando se realizan tratamientos protésicos muy cercanos al epitelio de union, hay que
conocer muy bien las estructuras que los conforman y tener en cuenta la relacion entre el
tejido periodontal y las restauraciones dentales, con el propdsito de garantizar un buen

resultado funcional, estético y de comodidad para el paciente. (16)
5.2 INVASION AL ANCHO BIOLOGICO

La distancia correspondiente al espacio bioldgico debe ser siempre respetada cuando se
realiza un tratamiento protésico. En algunos tratamientos de prostodoncia, pueden
ocasionarse sobrecontornos que afectan la salud periodontal, y ocasionan una invasion y

dafio del ancho bioldgico (17).

La invasién del ancho biologico generalmente se produce por iatrogenia y se ocasiona por
prétesis subgingivales, restauraciones sobrecontorneadas o perforaciones endodénticas.
Aunque las estructuras que conforma el ancho biolégico son altamente resilientes y se
adaptan a factores externos (18), se ha identificado el margen de la restauracién como un
factor importante para mantener el estado periodontal 1o mejor posible y se han establecido

parametros que han cambiado a través del tiempo (19).

Cuando no se controla a tiempo la invasion del ancho biol6gico se puede generar un
proceso inflamatorio gingival, alteracion del resultado estético de la restauracion, mayor
posibilidad de recesion gingival, factor de riesgo para la aparicion o recidiva de enfermedad
periodontal (17), en casos severos podria llegar a presentar alteraciones patoldgicas tales
como pérdida de cresta 0sea.
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5.3 CONSIDERACIONES PERIODONTALES EN REHABILITACION

Se ha comprobado a través del tiempo que la colocacion de una restauracion ejerce una
presion en el periodonto, pero las reacciones de este tejido, van a depender de la habilidad
del clinico para realizar una restauracion con los lineamientos establecidos. Nugala y col,
describieron tres tipos de ubicacion del margen: supragingival, equigingival y subgingival,
y ademas reconocieron gque desde un punto de vista periodontal, tienen mejor respuesta las

dos primeras (20).

Cuando los méargenes de la restauracion se extienden al espesor bioldgico, se produce
inflamacion y cambios anatdmicos. La respuesta a esta invasion iatrogénica hacia el
periodonto esta enunciada por el nimero y direccion de las fibras del tejido conectivo
interdental coronal a la cresta Osea, la densidad o naturaleza trabecular del hueso proximal,
la localizacién de los vasos sanguineos proximales, especialmente relacionados cuando
emergen por la cresta 0sea, y las interacciones inmunolégicas individuales hospedero-
bacteria (21).

Algunos estudios clasicos también establecieron que los materiales dentales pueden afectar
la encia marginal y por ende, al ancho bioldgico. En un estudio en el que evaluaron la
respuesta periodontal a diferentes materiales restauradores, identificaron que algunos

pueden ocasionar mas riesgo de dafio periodontal (22).

Otro factor importante en el progreso de dafios periodontales derivados de restauraciones
adyacentes a la encia marginal, es la formacion de placa dental. Lintonjua y col
identificaron que es mas importante asegurar unas buenas condiciones de higiene oral con
instruccion adecuada al paciente y controles frecuentes, que escoger o seleccionar un
material restaurativo, dado que aquellos pacientes que no tenian placa microbiana tenian
mejores condiciones periodontales, sin importar el tipo de material con el que se haya

realizado la restauracion (23).

Preservar una insercion periodontal saludable es el factor mas importante del prondstico a
largo plazo, de un diente restaurado, ademas de tener presente las dimensiones Bioldgicas

del periodonto para el mantenimiento exitoso de la salud periodontal (24).
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Si el clinico planea procedimientos restaurativos que puedan entrar en el surco gingival, se
necesitan idealmente, 5 mm de tejido queratinizado, 2 mm de encia libre y 3 mm de encia
insertada, también debe evaluarse una segunda dimension de tejido queratinizado y el

grosor del periodonto.
54 ANCHO BIOLOGICO Y REHABILITACION CON PROTESIS FIJA

Para establecer una relacién prostodontica periodontal se deben tener en cuenta a la hora de
planear un plan de tratamiento los conceptos de ancho, espesor, espacio bioldgico y el
fenotipo periodontal (15) con el fin de mantener la integridad del periodonto y evitar asi la
invasion o afectacion de estructuras anatdmicas por los procedimientos de rehabilitacion
dental(25).

Las situaciones clinicas en las cuales se puede llegar a afectar las condiciones periodontales
y pueden provocar una invasién del ancho biologico se dan principalmente durante el
tallado de lineas de determinacion, en las impresiones definitivas, después de la
cementacion de coronas sobrecontorneadas y en el proceso de seleccion de los materiales
de rehabilitacion (26-28).

En un estudio multivariado en el que evaluaron 44 dientes rehabilitados con corona
completa, en donde obtuvieron un promedio de margen de 0,57+0,47 mm, reconocieron

que la ubicacion de la corona es el factor que més afecta la insercion(29).

De igual forma que en las restauraciones, en rehabilitacion también hay que tener en cuenta
el margen, la colocacion de margenes profundos pueden llegar a invadir la union del tejido
blando de la encia al diente, lo que conduce a una respuesta inflamatoria, como resultado de
un mayor acumulo de placa dental y que, en caso de ser necesario, la colocacion de
margenes restaurativos, cerca de la cresta alveolar, es necesario considerar la cirugia de

alargamiento coronal(30).

La salud de los tejidos periodontales, depende de los disefios adecuados de las coronas
dentales, ya que son preferibles los margenes que puedan permanecer coronal a la encia

libre, esto resulta ser una limitacion, pues en la mayoria de los casos es inevitable. Sin
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embargo, se debe tener cuidado de involucrar la menor cantidad posible del espesor
bioldgico, ya que, una invasion minima en el tejido subgingival puede llevar a efectos

nocivos en el periodonto (21).

También es importante considerar el fenotipo periodontal del paciente que va a ser
rehabilitado antes de proceder a realizar el tratamiento protésico definitivo, para poder
establecer la localizacion del margen gingival. El periodonto de fenotipo grueso ante una
agresion por iatrogenia se restituye mas facilmente que el fenotipo delgado, el cual tarda

entre 2 y 4 meses después de retirar el estimulo agresor.

Padbury et al, demostraron una relacién entre los tejidos periodontales y las restauraciones,
lo cual es fundamental para garantizar la forma, funcion y estética, asi mismo, plantearon
una evidente incertidumbre con respecto a conceptos especificos como el ancho bioldgico,
indicaciones y aplicaciones para la toma de decisiones del tratamiento prosto-periodontal
(31)

21



6 MARCO CONCEPTUAL

El ancho bioldgico se define como el espacio que existe desde la base del surco crevicular

hasta la cresta del hueso alveolar.

Por otra parte, uno de los conceptos muy importantes en los estudios clinicos periodontales
es el indice de placa microbiana el cual evalla la presencia y cantidad de la misma en el

area gingival, determinando riesgos en cada individuo.

El indice Gingival  evalla el tejido gingival en lo que respecta a los estadios de gingivitis

y enfermedad periodontal reversible, pero no a pérdida 6sea ni a periodontitis irreversible.

La profundidad del sondaje es la longitud de penetracion con la utilizacion de la sonda
periodontal graduada UNC-15 (Hu-Friedy).

La recesion gingival es la distancia entre la union amelocementaria hasta el margen
gingival y se registrara el milimetro mas cercano con valores negativos si el margen se

encuentra apical al punto de referencia.

El nivel de insercion se calcula por medio de la suma de la profundidad al sondaje y la

recesion gingival.

El sangrado al sondaje de determina insertando la sonda calibrada a nivel subgingival dicho
sitio sera positivo para sangrado si ocurre una hemorragia visible dentro de los 30 segundos

siguientes a la insercion

El fenotipo periodontal es la clasificacion de las caracteristicas del periodonto de acuerdo a
los criterios de Rasperini segun las sondas de colores que permitira catalogar el fenotipo

periodontal.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las dimensiones del ancho bioldgico antes y después de la cementacion de

coronas completas individuales.
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Registrar los valores iniciales del ancho biol6gico en dientes que van a recibir
tratamientos de coronas completas individuales.

e Registrar los valores finales del ancho bioldgico en dientes que terminaron
tratamientos de coronas completas individuales.

¢ Relacionar los valores registrados del ancho bioldgico, antes y después de la
realizacion de tratamientos de coronas completas individuales con otras variables

clinicas periodontales y de rehabilitacion
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7 METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO: ESTUDIO DE TIPO LONGITUDINAL DESCRIPTIVO

7.2 POBLACION:

El muestreo fue intencional Se consideraran todos los pacientes que requieran
procedimientos clinicos de coronas completas individuales que requieran la colocacién de
margenes protesicos intracreviculares, durante el afio 2019, con el fin de realizar

seguimiento a los posibles cambios que presente el ancho bioldgico.

7.3 MUESTRA:
Dientes en los que se las va a realizar rehabilitacion con coronas completas individuales

pertenecientes a pacientes que asisten a la IPS de la Universidad Autonoma de Manizales.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron pacientes mayores de edad, en condiciones de salud periodontal, los cuéles
requieran tratamientos protésicos con coronas completas individuales que involucren los
margenes intracreviculares. Asi mismo se excluyeron de la muestra pacientes fumadores,
en embarazo o lactancia, con antecedentes de tratamientos plasticos periodontales o uso de
medicamentos asociados con agrandamiento gingival (Fenitoina, Ciclosporina,

Bloqueadores de canales de calcio, anticonceptivos orales).
7.5 CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los aspectos éticos de la presente investigacion se siguieron bajo los conceptos
internacionales de estudios en salud humana contenidos en la declaracion de Helsinky y de
acuerdo a las normas técnicas, cientificas y administrativas para investigacion en salud de
la Republica de Colombia, contempladas en la resolucion 8430 del Ministerio de Salud de
Colombia(32).
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De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 que involucra los aspectos éticos de la
investigacion en salud, este proyecto fue considerado de riesgo minimo, y cont6 con la
aprobacién del comité de investigacion y del comité de ética de la UAM.

7.5 PROCEDIMIENTO
7.5.1 Recoleccion De La Informacion

Inicialmente se obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes previo a la
primera valoracion. La recoleccion de informacion incluyo la recoleccion de datos
sociodemograficos (ver anexo 1), y el examen clinico se realizé en diferentes momentos
para registrar los cambios que sucedieron en el ancho bioldgico relacionados con los

tratamientos clinicos realizados.

Al inicio, se dieron instrucciones en higiene oral tanto de técnica de cepillado como de uso
de elementos interproximales a los pacientes aceptados para el estudio. En el caso en que
necesitaran terapia periodontal basica, se realizé raspaje y alisado radicular. Solo se inici6
tratamiento quirargico o protésico cuando el paciente logro de indice de placa microbiana
<25%. En los casos en que no se cumplio el porcentaje, o se presento alguna alteracion de
los tejidos periodontales, se remitio el paciente a las clinicas de periodoncia de la IPS UAM

para realizar el tratamiento pertinente.

Se realiz6 un registro inicial de datos antes de iniciar el procedimiento clinico, el cual sirvio
para consolidar linea base de las condiciones iniciales a nivel clinico del ancho biol6gico de

los pacientes incluidos en la muestra.

7.5.2 Examen Clinico

Siguiendo los parametros de bioseguridad de la atencion odontologica se evaluaron
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se realizaron las mediciones
iniciales del ancho biologico, en los dientes que van a ser intervenidos con coronas
completas individuales con lineas de terminacion intracreviculares, antes del procedimiento
clinico y 12 semanas después de la finalizacion del procedimiento clinico, momento en el
cual ha madurado el proceso de cicatrizacion de los tejidos periodontales. Ademas, se

evalué el biotipo gingival, segun los criterios de Rasperini (21), antes del procedimiento.
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La valoracién clinica también incluy6 la toma de los siguientes indices periodontales:
medicién de profundidad al sondaje, profundidad de la recesion en caso de que se presente,
el nivel clinico de insercidn, el ancho de encia queratinizada, indice de sangrado al sondaje,

y la valoracion del biotipo gingival.
7.5.3 Examen Clinico Inicial

a) Los indices gingivales evaluados fueron:

b) Sangrado al sondaje: Antes de determinar la profundidad al sondaje, se insert6 una
sonda calibrada a nivel subgingival y dicho sitio se marcé como positivo para
sangrado cuando ocurrié una hemorragia visible dentro de los 30 segundos
siguientes a la insercion de la misma (22).

c) Profundidad al sondaje: Se determind la longitud de penetracién de la sonda
periodontal desde el margen gingival hasta donde la sonda calibrada presentd
resistencia y se registro al milimetro mas cercano (22).

d) Recesion gingival: En el mismo sitio donde se realiz6 la medicion de la
profundidad al sondaje, se midio la distancia entre la union amelo cementaria
(UAC) hasta el margen gingival y se registré el milimetro méas cercano con valores
negativos si el margen se encuentra apical al punto de referencia (UAC) (22).

e) Nivel clinico de insercion: Este se calculé como la suma de la profundidad al
sondaje y la recesion gingival (22).

f) Ancho de encia queratinizada: Este pardmetro se tomden la zona central de cada
diente y se realizara midiendo con la sonda calibrada desde el margen gingival hasta

la linea mucogingival (22).
7.5.4 Clasificacion De Biotipo Gingival:

La clasificacion del biotipo gingival se realizé segun los criterios de Rasperini de la

siguiente forma.

Se utilizaron las sondas periodontales de Biotipo marca Hu-Friedy, con el fin de diferenciar

el grosor de tejido gingival en 4 categorias establecidas por Rasperini y col (21).
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e Fenotipo delgado: Una vez se inserta la sonda dentro del surco gingival, la sonda
periodontal blanca es claramente visibles a través del tejido.

e Fenotipo medio: La porcion verde de la sonda es claramente visible a través del
tejido y la blanca no es visible.

e Fenotipo grueso: La porcidn azul de la sonda es claramente visible a través del
tejido, pero no son visibles las porciones blanca y verde.

e Fenotipo muy grueso: La porcion azul y las demés porciones coloreadas no son

visibles a través del tejido blando.
7.5.5 Medicién Del Ancho Biologico

Se aplico el método de Arora (23), donde la medicion del ancho bioldgico se realiza con
una sonda periodontal graduada y estandarizada UNC-15 de marca Hu-Friedy, por un
examinador en los 6 sitios de cada diente (MV-CV-DV-MP-CP-DP). A la sonda se afiade

un tope de silicona. La sonda fue llevada en direccion corono-apical sobre la superficie

dura del diente de tal manera que el tope de silicona toque el borde incisal hasta el margen

gingival (Figura 1). Posteriormente, se insert6 a sonda hasta el fondo del surco gingival

(Figura 2). Bajo anestesia local, la sonda se ubic6 avanzando mas apicalmente hasta la

cresta Osea. Estas distancias se registraron a través de un calibrador de Vernier. La distancia

del surco se calculé restando la distancia del margen hasta el surco gingival. La medida de

los tejidos supracrestales se determiné restando la distancia del margen a la distancia de la

cresta 6sea. Todas las medidas fueron realizadas por un unico examinador (Figura 4).

27



Fig 1 Recording free gingival margin.

Fig 2 Recording gingival sulcus.

Fig 3 Recording level of bone crest.
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SGT = BC

Bone crest
JAttachment

Gingival
margin

SD = GS - FGM

Fig 4 Diagram representing the different parameters used.

7.5.6 Examen Clinico Posteriora La Terminacion De Los Procedimientos Protésicos:

Los pacientes que hayan recibido procedimientos de restauraciones protésicas con limites
cervicales intracreviculares fueron evaluados nuevamente, segun los protocolos
anteriormente mencionados, 12 semanas después de terminados, donde se evaluaron los
mismos parametros del examen inicial, con el fin de realizar las comparaciones pertinentes

asociados al comportamiento del ancho biolégico.
7.6 CONTROL DE SESGOS

Se tuvieron en cuenta las siguientes condiciones para controlar los posibles sesgos durante

la recoleccion de informacion:

e Condiciones de la Observacion. Todas las observaciones se realizaron con las
condiciones de una unidad odontoldgica, con observacion directa sin aumento
¢ Naturaleza de la Medicidn. Se utiliz6 una Sonda periodontal graduada UNC-15

(Hu-Friedy) para todos los examenes, con menos de un afio de uso.
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e Un solo examinador determind los criterios en todos los participantes, el cual tendra
un proceso de calibracion estadistico para mirar la coherencia intra examinador. Se
exigird un puntaje kappa mayor o igual a 0.70.

e Los instrumentos de medicidn de esta investigacion fueron probados en una prueba
piloto para determinar si la informacion que recolecta es la necesaria para cumplir
los objetivos del proyecto y para dar la informacion de cada una de las variables
seleccionadas. Ademas, el instrumento de recoleccion fue evaluado por dos expertos

en el area.

7.7 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados en un software estadistico (Stata 14.2). Se empled estadistica
descriptiva, usando medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
continuas y proporciones para las variables categoricas. Fueron establecidas las diferencias
que existian antes y después de la preparacion de coronas mediante pruebas de t-student o
U de Mann-Whitney; lo anterior segun la distribucion de los datos (Paramétricos o no
paramétricos). Esta ultima establecida mediante pruebas de normalidad de Shapiro Wilk.
La significancia estadistica de todos los analisis realizados fue del 95% con una
probabilidad de cometer error tipo I de 5% (o = 0.05) y se considerd una tendencia cuando

este valor fue entre 5y 7%.

7.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables sociodemograficas

VARIABLE DESCRIPCION CATEGORIA O UNIDAD NIVEL DE
DE MEDIDA MEDICION
Edad Edad en afios cumplidos Numero de afios cumplidos | Cuantitativa
Continua
Género Identidad sexual Masculino- femenino Cualitativa
Nominal
Estado civil Situacion de las personas | Sotero, casado, unién libre, | Cualitativa
fisicas determinada por sus | viudo, separado
relaciones de familia, Nominal
provenientes del
matrimonio o del
parentesco,
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Estrato Categorizacion del estrato | 1,2,3,4,5,6, Cualitativa
socioecondémico | segun la ubicacion de la
vivienda Ordinal
Nivel de Niveles que conforman el | Primaria, secundaria, Cualitativa
escolaridad sistema educativo universidad,
nacional. especializacion, maestriao | Ordinal
doctorado.
Variables clinicas periodontales
VARIABLE DESCRIPCION CATEGORIA O NIVEL DE
UNIDAD DE MEDIDA | MEDICION

Ancho biologico

se mide desde la base del
surco crevicular hasta la

Medida en milimetros

Cuantitativa

enfermedad periodontal
reversible, pero no a
pérdida 6sea ni a
periodontitis irreversible

Inflamaciéon moderada

Inflamacion severa

cresta del hueso alveolar Continua
indice de placa Evalla la presencia 'y Ausencia de placa dental en | Cualitativa
microbiana cantidad de placa el area gingival
bacteriana en el &rea Ordinal
gingival, determinando Placa adherida a estructura
riesgos en cada individuo dental detectable con sonda
Acumulacion de placa
dental detectable a simple
vista
Abundante presencia de
placa en diente, margen
gingival y surco
indice Gingival Evaluar el tejido gingival Ausencia Cualitativa
en lo que respecta a los
estadios de gingivitis y Inflamacion leve Ordinal

Profundidad del
sondaje

longitud de penetracion con
utilizacion de la sonda |
periodontalgraduada UNC-1
(Hu-Friedy)

Medida en milimetros

Cuantitativa
Continua

Recesion gingival

se obtendra con la
distancia entre la union
amelocementaria hasta el
margen gingival y se
registrara el milimetro méas
cercano con valores

Medida en milimetros

Cuantitativa
Continua

31




negativos si el margen se
encuentra apical al punto
de referencia.
Nivel de se calculara por medio de Medida en milimetros Cuantitativa
insercion la suma de la profundidad Continua
al sondaje y la recesion
gingival.
Sangrado al se determinard insertando Positivo Cualitativa
sondaje la sonda calibrada a nivel Nominal
subgingival dicho sitio sera Negativo
positivo para sangrado si
ocurre una hemorragia
visible dentro de los 30
segundos siguientes a la
insercién
Fenotipo De acuerdo a los criterios Delgado Cualitativa
periodontal de Rasperini segun las nominal
sondas de colores que Medio
permitira catalogar el
fenotipo periodontal Grueso
Muy grueso
Variables clinicas de restauracion o rehabilitacion
VARIABLE DESCRIPCION CATEGORIA O NIVEL DE
UNIDAD DE MEDIDA MEDICION
Material de | Material con el que se Margenes ceramicos Cuantitativa
restauracion | fabrica la restauracion o la
corona Margenes metéalicos continua
Técnicade | Técnicade un hilo o doble | Sencillo o doble Cuantitativa.
separacion hilo
gingival
Material de | Material con el cual la Tipo de material Cualitativa

cementacion

corona fue cementado
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8 RESULTADOS

La valoracidn del ancho biologico fue realizada en un total de 28 dientes, de los cuales el
32,14% pertenecieron a pacientes de sexo masculino, con un promedio de edad de 58,9
afios; mientras que el 67,86% restantes correspondian a pacientes de sexo femenino con una
edad promedio de 58,6 afios, sin que se presentaran diferencias estadisticas entre los dos
grupos (P = 0,46).

Los dientes evaluados se distribuyeron de acuerdo al tipo de la siguiente manera: 10

correspondian a dientes anteriores, 9 premolares y 9 molares (Grafico 1).

Gréfico 1 Distribucion de la muestra por clasificacion de tipo de diente

Diente

[ Anteriores
[Premolar
CIMolar

Al realizar el andlisis estadistico de los cambios antes y después de la realizacion de
coronas completas con margenes intracreviculares, de acuerdo a las variables de: variacion
del surco gingival, sondaje transgingival y ancho bioldgico no se presentaron cambios
estadisticamente significativos (p>0,05) (Ver Tabla 1). Sin embargo, si se observaron
algunas diferencias ya que en algunos pacientes el surco gingival aumento, y en otros,

variables como el sondaje transgingival y el ancho bioldgico disminuyeron.

33



Tabla 1. Promedios de variables clinicas antes y después del tratamiento de rehabilitacion

Antes del tratamiento Después del tratamiento

n Media DE  Minim  Maxi Media DE Minim Maxi  Valor
Variables o mo o mo p
Surco Gingival 28 2,28 0,9 0,40 4,10 2,30 0,9 0,60 4,10 0,64
Sondaje 28 3,86 0,8 2,60 5,60 3,83 0,8 2,60 5,40 0,30
transgingival
Ancho 28 158 06 0,70 2,70 154 06 0,70 2,40 0,07
Biologico

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados del analisis bivariado muestran que las variables clinicas presentan
diferencias significativas al segmentarse por tipo de diente. Se hizo anélisis de todas las
variables agrupadas en dientes anteriores, premolares y molares. También se evaluaron las
variables de sangrado al sondaje, indice de placa microbiana recesion, biotipo gingival,
ancho de encia queratinizada de acuerdo al momento del tratamiento; es decir, antes y

después del mismo.

8.1 ANALISIS AGRUPADO POR TIPO DE DIENTE

8.1.1 Dientes Anteriores

La variable de la profundidad del surco gingival en dientes anteriores aumenté tanto en
vestibular como en lingual después de haber realizado el tratamiento con corona completas
con margenes intrasulculares. En la zona vestibular se encontr6 una valoracion inicial con
un promedio de 2,1 mm (DE = 1,12 mm) mientras que la valoracion realizada al finalizar el
tratamiento mostré un promedio de 2,5 mm (DE = 1,06 mm), siendo un diferencia
estadisticamente significativa (p=0,004). Este mismo comportamiento, se observé en el
surco palatino, ya que al inicio, el surco presentaba un valor promedio de 2,53 mm (DE =
1,31 mm) y posterior a esta, el valor fue de 2,9 mm (DE = 1,1 mm) (p=0,009). Los valores
promedio del sondaje vestibular y palatino, antes y después de la preparacion de la corona
fueron similares, sin diferencias significativas (p > 0,05). Con respecto a la valoracion del
espesor de los tejidos blandos sin incluir la medicion del surco gingival, se observo una

reduccidn tanto e vestibular como en lingual, a la terminacion del tratamiento, ya que en
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vestibular pasoé de valores promedios de 1, 93 mm (DE = 1,01 mm) a 1,57 mm(DE = 0,92
mm), mientras que en lingual paso6 de 1,73 mm(DE = 0,64 mm) a 1,5 mm (DE = 0,72 mm),
sin diferencias significativas (p > 0,05). El sondaje transgingival realizado, al igual que el
ancho e encia queratinizada, no mostré cambios significativos antes y después de la

colocacion de las restauraciones. (Ver tabla 2).

Tabla 2 Valores promedio del surco, sondaje, ancho de encia queratinizada y la relacién surco-
sondaje transgingival, antes y después de la preparacién de la corona en dientes anteriores

Antes (n = 10) Después (n = 10)

VARIABLES X DE 1C95% X DE 1C95% P valor
SURCO

Vestibular 2,10 1,12 1,30 2,90 2,50 1,06 1,74 3,26 0,0043
Palatino 2,53 1,32 159 348 2,90 1,09 2,12 3,68 0,0087

SONDAJE TRANSGINGIVAL

Vestibular 4,03 0,87 3,41 4,65 4,07 087 3,44 469 017

Palatino 427 1,06 3,51 503 4,40 1,15 3,58 522 0,67*

ANCHO DE ENCIA QUERATINIZADA 5,00 1,49 3,93 6,07 500 1,49 3,93 6,07 1
ANCHO BIOLOGICO
Vestibular 1,93 1,02 1,21 2,66 1,57 0,90 0,92 2,21 0,0034
Palatino 1,73 0,64 1,27 219 150 0,72 098 2,02 0,086

DE, desviacion estandar; 1C9%, intervalo de confianza del 95%; n, numero de observaciones; X, media, P valor corresponde a la prueba
t-student, excepto *U de Mann Whitney.

8.1.2 Dientes premolares

En los dientes premolares se encontraron resultados similares a los dientes anteriores,
aunque los valores de sondaje tanto en vestibular como en lingual aumentaron en mayor
proporcién después de la colocacién de las coronas. En el surco vestibular antes y después
del tratamiento el valor promedio encontrado cambid de 1,93 mm (DE = 0,95) a 2,26 mm
(DE = 0,78 mm), siendo estadisticamente significativo (p = 0,02). Las mediciones palatinas
mostraron el mismo comportamiento pasando de 1,93 mm (DE = 0,74 mm) a 2,30 mm (DE
= 0,86) siendo igualmente estadisticamente significativo (p = 0,067). En cuanto al sondaje
transgingival y al ancho de encia queratinizada no se encontraron diferencias entre el antes

y el después de la preparacion de las coronas (Ver Tabla 3).
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Tabla 3 Valores promedio del surco, sondaje, ancho de encia queratinizada y la relacién surco-

sondaje transgingival antes y después de la preparacion de la corona en dientes premolares

Antes Después
VARIABLES X DE 1C95% X DE 1C95% P valor
SURCO
vestibular 1.93 095 1.191 266 226 078 1.66 2.86 0.0200
palatino 193 074 136 250 230 08 1.64 296 0067
SONDAJE TRANSGINGIVAL
vestibular 370 0.86 304 436 374 08 3.08 440 017
palatino 359 068 3.07 412 359 068 307 412 1

ANCHO DE ENCIA
QUERATINIZADA

SURCO - SONDAJE
TRANSGINGIVAL

vestibular 178 0.62 130 2.26 148 069  0.95 2.01 0.0344
Palatino 1.67 044 133 201 1.30 0.68 0.78 1.82 0.0067

233 087 167 3.00 233 0.87 1.67 3.00 1

DE, desviacion estandar; 1C9%, intervalo de confianza del 95%; n, numero de observaciones; X, media. P valor corresponde a la prueba
t-student.

8.2 Dientes Molares

Los molares presentaron diferencias significativas (P < 0,05) en la profundidad al sondaje
después de implementado el tratamiento. En el surco vestibular, el promedio del surco pasé
de 2,04 (DE = 0,98 mm) a 2,30 (DE = 1,02) (p = 0,021) (Tabla 4). Mientras que la
medicion del surco a través del sondaje transgingival disminuyo después de la
implementacién del tratamiento, pasando de 1,56 mm (DE = 0,8 mm) en promedio a 1,30
mm (DE = 0,98mm) (p = 0,022) (Tabla 4). Los valores promedio de las demas variables
analizadas se presentan en la Tabla 4, en la que ademas se observa que no existieron

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 4 Valores promedio del surco, sondaje, ancho de encia queratinizada y la relacién surco-
sondaje transgingival, antes y después de la preparacion de la corona en dientes molares

Antes Después
P valor
VARIABLES X DE 1C95% X DE 1C95%
SURCO
Vestibular 204 098 129 2,79 230 102 151 3,08 0,022
Palatino 244 109 160 3,28 2,63 1,09 1,79 346 0,09
SONDAJE TRANSGINGIVAL
Vestibular 359 0,70 3,05 4,13 359 0,70 3,05 4,13
Palatino 396 095 323 469 396 0,95 3,23 4,69
ANCHO DE ENCIA 1%
QUERATINIZADA 3,11 033 285 337 311 0,33 2,85 3,37
SURCO — SONDAJE TRANSGINGIVAL
Vestibular 156 0,80 094 217 1,30 098 054 2,05 0,022
Palatino 152 085 0,86 2,17 1,33 0,82 0,71 1,9 0,089

DE, desviacién estandar; 1C9%, intervalo de confianza del 95%; n, numero de observaciones; X, media. P valor corresponde a la prueba
t-student, excepto *U de Mann Whitney.

En la tabla 5 a 7 se presentan los valores promedio, antes y después de la preparacion de la
corona del surco, sondaje y la relacion surco-sondaje de acuerdo con cada grupo de dientes
y su superficie (mesial, central y distal). No obstante, en ninguno de los analisis efectuados
se evidencian diferencias significativas antes y después de la implementacion del
tratamiento (P > 0,05).

Tabla 5 Valor promedio del surco, sondaje y la relacion surco-sondaje transgingival segln
superficie dental antes y después de la preparacion de la corona en los dientes anteriores

Anteriores (n = 10) Vestibular Palatino
antes después p valor antes después p valor
mesial 2,4 2,7 0,68* 2,6 2,9 0,67*
Surco central 1,6 2,3 0,23* 2,5 2,8 0,65*
distal 23 25 0,78* 25 3 0,43*
_ mesial 4,6 4,7 0,82 4,4 4,4 1,0*
Sondaje central *
transgingival ! 33 33 1,0 4,4 45 0,875
distal 4,2 4,2 1,0 4 4,3 0,55*
Relacion mesial 2,2 2 0,69* 1,8 1,5 0,52*
surco-
sondaje ce_ntral 1,7 1 0,095 1,9 1,7 0,69
transgingival  distal 1,9 1,7 0,72 15 1,3 0,52

n, numero de observaciones. P valor corresponde a la prueba t-student, excepto *U de Mann Whitney.
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Tabla 6 . Promedio del surco, sondaje transgingival y la relacion surco- sondaje transgingival segun
superficie dental antes y después de la preparacién de la corona en los dientes premolares.

Premolares (n = 9)

Vestibular Palatino
antes después p valor antes después p valor

mesial 2,33 2,77 0,41 2,11 2,55 0,28
surco central 1,44* 1,77 0,4 1,77 2,22 0,33
distal 2 2,22 0,74 1,89 2,11 0,71

_ mesial 4,11 4,11 1 411 411 1

sondaje central

tranisgingival ! 3 311 0,73 3,22 3,22 1
distal 4 4 1 3,44 3,44 1*
relacion surco- mesial 1,77 1,33 0,33* 2 1,55 0,4*
sondaje central 1,55 1,33 0,51 1,44 1 0,21
transgingival distal 2 1,77 0,49 155 1,33 0,69

n, numero de observaciones. P valor corresponde a la prueba t-student, excepto *U de Mann Whitney.

Tabla 7 Promedio del surco, sondaje y la relacion surcos sondaje transgingival segun superficie
dental antes y después de la preparacion de la corona en los molares

Molares (n = 9) Vestibular Palatino

antes  después pvalor antes  despues p valor
mesial 1,89 2,22 0,6* 2,67 2,89 0,6*
surco central 1,89 2,11 0,64* 2,22 2,44 0,64
Distal 2,33 2,56 0,61 2,44 2,56 0,82

sondaje mesial 3,66 3,66 1 4,11 4,11 1

transgingival central 3,11 3,11 1 3,66 3,66 1*
Distal 4 4 1 411 4,11 1*

relacion surco- mesial 1,77 1,44 039* 144 1,22 0,45*
sondaje central 1,22 1 0,43 1,44 1,22 0,66
transgingival Distal 1,66 1,44 0,64 1,66 1,55 0,85

n, numero de observaciones. P valor corresponde a la prueba t-student, excepto *U de Mann Whitney.

La valoracién de los indices periodontales mostré que el sangrado al sondaje disminuyé la

frecuencia tanto en vestibular como en lingual, entre el antes y el después del tratamiento,

sin que esta diferencia tuviera significancia estadistica (p>0,50) (gréafico 2)
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Gréfico 2 Sangrado al sondaje Antes y después del tratamiento de rehabilitacion

Periodo de
Evaluacion

M Antes
Después

30

20

Recuento

0 .

no Si no Si

Sangrado al sondaje MV

Fuente: Elaboracion propia

Asimismo, se observa que la presencia de placa microbiana se encontro dentro de los
parametros aceptables para dar inicio a los procedimientos restaurativos, y permanecio
igual en la segunda valoracién una vez fue terminada la rehabilitacion protésica. (Ver Tabla
8).

La mayoria de los pacientes presentaron en los dientes anteriores un biotipo gingival medio
(60%), por su parte, el biotipo predominante en los premolares fue el delgado con el
44,44% de los pacientes y finalmente en los molares el delgado y grueso fueron los mas
prevalentes con el 33,33% cada uno (Ver Tabla 8). Adicionalmente, cabe resaltar que no
existieron cambios en el biotipo asociados al tratamiento (p > 0,05), al igual que el ancho
de la encia queratinizada (Tabla 8).
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Tabla 8 Tabla de frecuencia de sangrado al sondaje indice de placa y recesién gingival (anteriores,
premolares y molares)

Anteriores (n = 10) Premolares (n =9) Molares (n = 9)
antes | Después antes | después antes | después
nl%| N | % |pvalor n‘ % n‘ % | pvalor n‘ % nl % | pvalor
sangrado al sondaje
vestibular Si 3130 10 | 0,14 |3|33,3|2(222| 0,29 [2| 22,2 (2] 22,2 1
no 7170 90 6| 66,6 |7| 77,7 7177,7 |7 77,7
palatino Si 1|10 0 | 0153 {3333 (2|222| 0,29 |3|333(2]|222] 0,29
no 9|90 10 | 100 6| 66,6 |7| 77,7 6| 66,6 7| 77,7
indice de placa microbiana
vestibular Si 1110 1 | 10 1 of 0 (0| O 1 222,22 (222,22 1
no 9(90| 9 | 90 9| 100 (9| 100 777,78 7|77,78
palatino Si 2120 2 | 20 1 0 0 0 0 1 222,22 (222,22 1
no 8(80| 8 | 80 9| 100 (9| 100 777,78 7|77,78
recesion gingival
vestibular Si 2|20 2 | 20 1 455,56 | 4 |55,56 1 of 0 |o| O 1
no 8|80| 8 | 80 544,44 |5|44,44 1 9| 100 |9| 100
palatino Si 1{10| 1 | 10 1 0 0 0 0 1 111,11 (111,11 1
no 9(90| 9 | 90 9| 100 (9| 100 888,89 | 8 |88,89
biotipo delgado|0| 0| O | O 1 444,44 |4 |44,44 1 3133,33 (333,33 1
gingival medio |6 (60| 6 | 60 1 222,22 222,22 1 111,111 |11,11 1
grueso [3(30| 3 | 30 1 2122,22 222,22 1 3133,33 (333,33 1
muy (110 1 | 10 1 111,11 111,11 1 212,22 (2] 2,22 1
grueso
ancho de menor (2|20 2 | 20 1 9| 100 [9]| 100 1 111,111 |11,11 1
encia o igual
queratinizada | a3 mm
mayor |8(80| 8 | 80 0| 0 |0|] O 888,89 | 888,89
a3mm

n, numero de observaciones. P valor corresponde a la prueba para comparacién de dos proporciones.

También fueron analizados algunas variables asociadas con la rehabilitacion, dentro de las

cuales se incluyeron: En primer lugar, el material de restauracion més frecuentemente

usado fue restauraciones metal-cerdmicas en el 78,6% de los casos, mientras que el restante

de restauraciones fue elaborado en materiales completamente ceramicos (21,4%).

En segundo lugar, la variable de la técnica de separacion gingival utilizada al momento de

las impresiones definitivas. La técnica mas utilizada fue con doble hilo retractor en el

82,1% de los casos, La técnica con un solo hilo fue empleada solo en el 7,1% de las
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impresiones definitivas, mientras que el 10,7% restante no se uso ningun hilo o material de

separacion gingival.

Por ultimo, el material de cementacidn definitiva que fue mas usado fue el ionomero Fuji
Cem, el cual fue utilizado en el 89,59% de las cementaciones, mientras que las restantes
fueron cementadas con Relix (10,41%).

Es importante mencionar que la eleccion de los materiales asociados en la elaboracion de
las restauraciones protésicas (material definitivo, técnica de separacion gingival y material
de cementacion) fue totalmente realizada por los clinicos encargados de la ejecucion de la
misma, y no estuvo previamente vinculada al proceso metodolégico de la investigacion.
Solo se realiz6 una descripcion de los materiales y técnicas mas usadas, y que al mismo
tiempo pudiesen tener relacion directa con el comportamiento del ancho biolégico una vez

fue terminada la restauracion definitiva con méargenes intracreviculares.
8.3 CORRELACIONES

Una vez descritas las variables, se realizd un proceso de correlacion entre las variables

periodontales con las variables protésicas tenidas en cuenta en la descripcién de resultados.

De todos los analisis realizados, se hallé una correlacion moderada positiva (r=0,56) y
estadisticamente significativa (p=0,02) entre el ancho bioldgico y los hilos retractores
usados al momento de la impresion definitiva (Ver Grafico 3). De esta forma se observa
como el uso de la técnica de doble hilo estuvo presente en aquellos casos donde aumentd el

ancho bioldgico.
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Gréfico 3 Relacion entre ancho bioldgico y el nimero de hilo retractor
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Fuente: Elaboracion

De igual forma, se encontr6 una relacion positiva moderada (r=0,43) y estadisticamente
significativa (p= 0,023) entre el ancho bioldgico y el material de restauracion. Se observo
un aumento en los valores de ancho biol6gico cuando se realizaron coronas totalmente
ceramicas en comparacion con las de metal-ceramica, las cuales, tuvieron promedios de

ancho bioldgico mas bajos. Las demas variables no mostraron relaciones significativas.
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7 DISCUSION

Uno de los factores determinantes del éxito de tratamiento de rehabilitacion oral con
coronas completas es el comportamiento a largo plazo de los tejidos periodontales. Para
poder evaluar el estado periodontal antes y después de un tratamiento protésico existen
muchos indicadores como la profundidad al sondaje, el nivel clinico de insercion, entre
otros. Otro parametro es el ancho biologico, que aunque es muy poco reportado, es un
componente importante que muestra el estado de los tejidos que rodean la estructura
dentaria y la restauracion protésica.

La invasién del ancho biologico puede traer como consecuencias algunas complicaciones
clinicas menores como la inflamacion gingival, o por el contrario influir en la formacion de
lesiones mas severas sobre los tejidos de soporte, que pueden incluir las recesiones
gingivales o la perdida de insercién periodontal, y la subsecuente pérdida 6sea. De igual
forma, estas complicaciones, podrian afectar el resultado estético de las restauraciones
protésicas, y por ende, generar una otras complicaciones de caracter emocional por parte de

los pacientes (6).

Actualmente no hay suficiente evidencia clinica que describa el ancho biologico antes y
después de realizar restauraciones de coronas completas individuales con terminaciones
intracreviculares. En el presente estudio se pretendié evaluar los posibles cambios en los
tejidos periodontales, en particular en el ancho bioldgico, caracterizando las dimensiones
del mismo antes y después de la cementacidn de restauraciones completas individuales y en

pilares de prétesis fija.

Algunos estudios longitudinales en donde han evaluado la longevidad de tratamientos
protésicos, han confirmado que las restauraciones ubicadas por debajo del margen gingival
afectan la salud gingival y periodontal (14). Aunque estos estudios han realizado
evaluaciones periodontales, generalmente tienen en cuenta variables como la profundidad
del surco, indice de placa microbiana, el nivel de insercion y sangrado al sondaje, pero no

han incluido la evaluacion del ancho biolégico (15).
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En el presente estudio se midio el ancho biolégico basado en el método de Arora (23), en el
que se realiza con una sonda periodontal y se lleva més apicalmente hasta la cresta dsea,
pardmetro méas conocido como sondaje transgingival. EI calculo del ancho bioldgico se
obtuvo a partir de la diferencia entre el sondaje transgingival y el surco gingival. Esta
metodologia es la mas valida en sujetos vivos, debido a que los principales estudios en los
que se describid el ancho bioldgico, tanto el de Gargiulo (7) como el de Vacek (12), los

cuales fueron realizados en cadaveres.

Los resultados de esta investigacion mostraron promedios de ancho bioldgico de 1,58mm
(DE 0,6) antes de la intervencion protésica y de 1,54mm (DE 0,6) una vez fue terminado el
proceso de restauracion. Estos hallazgos son similares a los reportados por Parashar y col
(2015) en su estudio, en el cual evaluaron diferentes parametros periodontales entre los que

se encontraba el ancho bioldgico, obteniendo promedios de 2.04 mm (33).

De igual forma, el sondaje transgingival es un parametro que se ha utilizado en algunos
estudios clinicos en los que no se pueden utilizar métodos mas invasivos como los
quirdrgicos o las exposiciones a radiaciones para obtener la medida. Algunos estudios han
demostrado que este parametro es altamente confiable para medir la pérdida o ganancia
Osea en comparacion con técnicas mas invasivas como la medicion directa del nivel 6seo en
procedimientos quirargicos (34) o con métodos imagenoldgicos aplicados en pacientes con

defectos periodontales 6seos (35).

Los resultados de este estudio muestran que los promedios tanto del sondaje transgingival
como el ancho bioldgico sufrieron pequefios cambios después de cementada la
rehabilitacion protésica, los cuales no fueron estadisticamente significativos ni tampoco
fueron clinicamente relevantes. Padbury Jr et al (2005) reconocieron que las relaciones
entre la rehabilitacion protésica y los tejidos periodontales son ideales en la medida que
solo afecten al epitelio del surco, y no impliquen afectacion directa al epitelio de union y/o
del tejido conectivo, componentes directos del ancho bioldgico (31). La ubicacion de los
margenes terminales de las coronas se encontraba intracreviculares sin invadir el ancho
bioldgico, lo cual puede explicar el comportamiento de los promedios del ancho biolégico

mostrados en el presente estudio.
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El promedio del surco antes y despues de la cementacion definitiva de las coronas (2,5mm
DE 1,06 en dientes anteriores y 2,27mm DE 0,88 en dientes posteriores) fue similar al
reportado por Valderhaug y Birkeland (1995) quienes evaluaron las condiciones
periodontales durante 5 afios posteriores a la rehabilitacion con coronas y protesis fija.
Dichos autores encontraron promedios de 2,0mm (DE 0,62) al afio posterior a la

cementacion definitiva de las coronas protésicas con margenes subgingivales (36).

Es importante destacar que la colocacion del tratamiento protésico se realizo sobre dientes
con periodontos sanos y estable, por lo que es posible que este haya jugado como un factor
protector en la respuesta tisular de los tejidos blandos, y a su vez no se haya afectado el
ancho bioldgico. Lo anterior es corroborado en variables como la presencia de placa
bacteriana, la frecuencia al sondaje, las cuales disminuyeron de la primera a la segunda
muestra en los pacientes evaluados. Aungue estos resultados no pueden extrapolarse, es
posible inferir, que la salud de los tejidos periodontales puede condicionar la estabilidad de
los tejidos blandos alrededor de los dientes que han sido tratados con técnicas protésicas.

Los resultados del presente estudio muestran que hubo un leve aumento en los promedios
del surco en dientes anteriores entre la medicion antes de la rehabilitacion y después (+0,18
DE 0,06). Este leve aumento, aunque no es estadisticamente significativo, puede tener su
explicacion a dos factores principales: el primero es que solo se evaluaron coronas con
terminacion intracreviculares, por lo que el material de restauracion o incluso el material de
cementacion, pudieron haber afectado en algunos casos el epitelio del surco gingival (37).
En segundo lugar, la preparacion de la corona, al ser intracrevicular, estaba en los limites
del epitelio del surco y del epitelio de unién por lo que es muy probable que durante la
preparacion de la linea de terminacion se haya podido lesionar algunas fibras del epitelio de
union (38).

De igual forma, se ha reportado que otro de los factores de riesgo que pueden afectar la
salud periodontal en la rehabilitacion con coronas preparadas intracrevicularmente, es la
técnica y el material de cementacion definitiva. El retiro de los excesos de los materiales de
cementacion puede convertirse en un irritante tisular y en un factor que permita el acimulo

de placa bacteriana, el cual puede influir en la respuesta inflamatoria de los tejidos
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periodontales (40). Sin embargo, los resultados del estudio muestran como en los pacientes
evaluados no se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre al ancho

bioldgico y los materiales de cementacién definitiva utilizados.

Los resultados del estudio si mostraron una correlacion positiva entre el aumento del ancho
bioldgico (estando siempre en pardmetros de salud) con la utilizacion de la técnica de doble
hilo al momento de realizar la impresion definitiva para la realizacion de las restauraciones
protésicas definitivas. La ubicacion de la linea terminal puede dejar muy poco espacio el
proceso de separacion gingival, lo que implica, que el clinico debera aumentar la presion
utilizada para la colocacion de los hilos retractores dentro del surco al momento clinico de
la toma de impresion definitiva (39).

En los casos en los que se coloco un solo hilo (Ultrapak) se hallaron valores promedio de
ancho bioldgico mas bajos que con en los que se colocaron dos hilos. En la misma linea,
Einarsdottir, E. y col. (49) en un estudio clinico controlado comprobaron que en los
pacientes en los que se coloco6 un solo hilo (Ultrapak) hubo mayor ganancia de altura,
menor profundidad al sondaje y menor frecuencia de casos con recesion gingival que en los

pacientes en los que se colocé dos hilos (39).

En cuanto al hilo retractor utilizado en el presente reporte (Ultrapak) ha demostrado tener
buenos resultados en la técnica de toma de impresiones sin que afecte los parmametros
periodontales. Al Hamad y col en un estudio clinico, probaron que el hilo Ultrapak aunque
no muestra diferencias significativas en los parametros periodontales en comparacion con
otros sistemas de separacion gingival, aunque si evidencidé mayor frecuencia de sangrado al

sondaje. En el presente estudio no hubo relacion entre esas dos variables (50).

Esta relacion entre el hilo y el ancho biol6gico se pueden interpretar debido a que con un
solo hilo se hace menos presion en los tejidos periodontales adyacentes. De igual forma, la
técnica de un solo hilo tiene como ventajas que afecta menos la salud periodontal,
disminuye el riesgo de recesion y es mas segura para el paciente, en especial, en aquellos
casos que tienen otros factores de riesgo como un periodonto delgado, el ancho bioldgico

comprometido, o preparaciones con terminaciones subgingivales (51).
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La colocacion del doble hilo puede generar 2 fendmenos que pueden afectar la salud de los
tejidos periodontales: en primer lugar, la presion de sondaje realizada por el clinico puede
superar los valores considerados normales asociados a los procedimientos que involucren el
surco gingival; y en segundo lugar el tiempo en el cual estan los hilos dentro del surco

dependen de la agilidad clinica de la toma de la impresion definitiva (39).

La fuerza de colocacion de los hilos retractores debe utilizar la misma fuerza que debe
usarse al realizar los sondajes periodontales. La presion al sondaje periodontal es definida
como el producto de una fuerza de sondaje relativa (expresada en N), en relacion con el
didmetro del instrumento de medicion utilizado (41). El grado de penetracion del
instrumento dentro del surco puede estar influenciado por la presencia de inflamacion o no
en los tejidos periodontales, siendo posible alcanzar la insercion del tejido conectivo con
una fuerza de sondaje relativamente alta en sitios con salud periodontal, de tal forma que al
aumentar la presion en posible lesionar el epitelio de unidn, e incluso las inserciones del
tejido conectivo. (39, 42, 43, 44, 45).

La introduccidn de los hilos retractores puede ser realizado con instrumentos como los
empacadores de hilo, sin embargo, en muchas ocasiones puede ser utilizada una sonda
periodontal para dicho fin. La fuerza de sondaje de 0,5 N usada en una sonda periodontal de
un didmetro de 1mm, representara una presion sobre la punta de 0,64 MPa, pero si se usa
igual fuerza sobre una sonda de 0,5mm la presion cambiara a 2,55 MPa. Autores han
encontrado que con una fuerza de 0,75 N sobre una sonda con un didametro de 0,63 mm se
generara una presion de sondaje de 2,41 MPa, con la cual la punta de la sonda se debe
detenerse al nivel de la insercién epitelial (46). Sin embargo, otros autores encontraron que
con la misma fuerza de sondaje, pero con un didmetro de punta de 0,35mm se llegaba a la

insercion del tejido conectivo (42, 46).

La localizacion histologica de la punta de la sonda, y por lo tanto, de los hilos retractores
durante su colocacion es considerado como uno de los aspectos mas relevantes en la
respuesta periodontal a los tratamientos protesicos. (47). Bulthuis y col, ubicaron este
margen histoldgico en sitios con alguna afectacion periodontal utilizando sondas cénicas de

0,5 mm de diametro y una fuerza de 0,25 N, pero en sitios de salud periodontal, o en sitios
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tratados y en mantenimiento periodontal con presiones de sondaje de 4 MPa, la punta de la
sonda se ubicé coronal a este punto (45). De esta forma el nivel de presion de sondaje
aplicado, puede afectar la penetracion del hilo retractor dentro del surco gingival (48).

El sondaje periodontal, y por lo tanto la penetracion del hilo retractor, también depende de
la resistencia del tejido a la presion aplicada por la sonda. A mayor presion, mayor sera el
avance de la sonda dentro del surco gingival, sin embargo, dicho avance también depende
de la resistencia del tejido en el sitio que esta siendo medido (41). Con una presion
especifica, la sonda penetrara hasta que la reaccion de presion desarrolle una deformacion
del tejido. La presion del tejido que se desplaza ante la presion de la sonda depende de la
morfologia tisular incluyendo la pérdida de insercion de tejido conectivo y de la severidad
de la inflamacién, lo que en Gltima instancia generara una variacion en la resistencia del
tejido (47).

Es claro que la presion ejercida al momento de la colocacion de los hilos retractores,
depende de la salud de los tejidos blandos, y al mismo tiempo de las caracteristicas del
instrumento utilizado, sin embargo no existen estudios que valoren la presion de sondaje
utilizando empacadores de hilo. Teniendo en cuenta que la forma del instrumento es
diferente a las sondas periodontales, las presiones de sondaje reportadas por multiples
estudios pueden variar con el uso de los empacadores y por lo tanto, ser una variable que
afecte la respuesta de los tejidos blandos de dientes restaurados con coronas completas y

margenes intracreviculares.

Los resultados en conjunto muestran que la rehabilitacion con corona completa individual
con margen de terminacion intracreviculares, puede ser un riesgo que afecta la salud de los
tejidos periodontales, pero que al realizar una técnica bien definida, siguiendo protocolos
estrictos, se pueden lograr resultados favorables en rehabilitacién y con una buena

respuesta tisular.

48



8 CONCLUSIONES

No se observaron alteraciones estadisticamente significativas del ancho biolégico
tres meses después de terminado el tratamiento de rehabilitacion oral a través de

coronas completas con margenes intracreviculares.

Las variables sondaje transgingival, ancho bioldgico, sangrado al sondaje, placa
microbiana y biotipo periodontal se mantuvieron entre rangos de salud sin cambios
estadisticamente significativos después de la realizacion de procedimientos

protésicos con coronas completas.
El surco tuvo un leve aumento, aunque no significativo, entre la evaluacion antes y

después de colocado el tratamiento protésico, con una correlacion positiva con la

colocacion de la técnica de separacion gingival con doble hilo.
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9 RECOMENDACIONES

Es importante aumentar el tiempo de seguimiento de la respuesta de los tejidos blandos de
dientes tratados con restauraciones protésicas de coronas completas con margenes
intracreviculares, y el cual permita describir el posible cambio del ancho biolégico,

mejorando la planificacion de este tipo de restauraciones.

Se sugiere aumentar el estudio de la fuerza de sondaje al colocar los hilos de separacion

gingival, lo cual permita depurar la técnica y estandarizar el procedimiento.
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9 ANEXO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES FACULTAD DE SALUD

GRUPO DE INVESTIGACION INSAO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN LA INVESTIGACION

Titulo: CARACTERIZACION DEL ANCHO BIOLOGICO EN RESTAURACIONES
INTRACREVICULARES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

GRUPO DE INVESTIGACION INSAO- CUERPO MOVIMIENTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGACION: CARACTERIZACION DEL ANCHO BIOLOGICO EN RESTAURACIONES
INTRACREVICULARES

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propoésitos,

objetivos, procedimientos de evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos
gue se puedan generar de ella, autorizo a Paula Tatiana

Chacén y , profesionales de Periodoncia para

la realizacion de los siguientes procedimientos, segun las pruebas, instrumentos de evaluacion y el

protocolo de intervencion a mi explicados:

1. Evaluacion de variables socio-demogréficas.

2. Evaluacion de variables clinicas y funcionales. (edad, genero, estado de salud bucal)

Adicionalmente se me informo que:




1. Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de
retirarme de ella en cualquier momento.

2. Las evaluaciones se me realizaran sin costo.

3. Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados
confidencialmente. Esta informacion seré archivada en papel y medio electronico. El archivo del
estudio se guardara en la Universidad Autdnoma de Manizales bajo la responsabilidad de los
investigadores.

4. Puesto gque toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los
resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores,
organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto
también se aplica a mi conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos.

5. El principal riesgo que puedo correr durante este estudio es de fatiga.

6. Cualquier eventualidad sera cubierta por la EPS respectiva.

7. Durante el proceso investigativo se le realizaran tomas fotograficas y de video en las que se
consignara, este procedimiento no representa ningun riesgo para usted. Estos registros se
manejaran de forma andnima, protegiendo su identidad. Autorizo el registro y el uso de iméagenes
como videos, fotografias y otros medios conocidos o por conocer, como soporte material y para
efectos asociados a este estudio; entendiéndose asi, cedidos todos estos derechos a favor de la

Universidad
Auténoma de Manizales de forma permanente.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre

y espontanea.

Huella

Firma del participante

Documento de identidad No. de

Teléfono

Objetivo General: Caracterizar el componente muscular, articular y bucal del sistema estomatognatico y

la postura corporal segun bruxismo del suefio y respiracion oral
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Objetivos Especificos

1. Caracterizar los sujetos objeto del estudio en términos clinicos periodontales.

2. Determinar el ancho bioldgico en relacidn con restauraciones intracreviculares en la muestra objetq
estudio.

3. Relacionar el ancho bioldgico después de una restauracion intracrevicular, con las caracteristicas ¢

periodontales en la muestra objeto de estudio.

Procedimientos y riesgos esperados:

1. Evaluacion de variables socio-demograficas.

e Ningun riesgo previsto.
2. Evaluacion de variables clinicas y funcionales.

e Sensacion de incomodidad durante el sondaje
3. Evaluacidn con sondas periodontales

e Sangrado leve, Sensacion de dolor

Beneficios:

e No recibiré beneficio personal

e Contribucion al proceso de investigacion.

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos de

intervencidn y evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan
generar de ella, autorizo a Paula Tatiana Chacon Arboleda Periodoncista, Oscar Hernan Zuluaga Lépez
Rehabilitacion oral, Maria Angélica Campo Hurtado, Maria Camila Jiménez Cafias residentes de

Periodoncia, de la Universidad Autdnoma de Manizales, para la realizacion de los siguientes procedimientos:

1. Valoracion intraoral que conlleva un examen clinico con sondaje para analisis del ancho
biol6gico antes y después de las restauraciones intracreviculares, Alargamiento de la corona

clinica y clasificacion del biotipo

Adicionalmente se me informo que:
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Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en
libertad de retirarme de ella en cualquier momento.

No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacidn en este proyecto de
investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitirdn mejorar los
procesos de evaluacion de pacientes con condiciones clinicas similares a las mias.

Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados
confidencialmente. Esta informacion seré archivada en papel y medio electronico. El
archivo del estudio se guardara en la Universidad Autdbnoma de Manizales bajo la
responsabilidad de los investigadores.

Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato,
los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas como
empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones
educativas. Esto también se aplica a mi conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis
médicos. Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su
integridad de manera libre y espontanea.

Firma

cc No. de Huella;
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