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RESUMEN

_ El presente trabajo se realiz6 con el fin de evaluar clinica-
mente y comparar, las relaciones inflamatorias que podian, o
no, producirse en la gingiva adyacente a restauraciones que
poseian extensiones marginales subgingivales y supragingiva-
les.

Se trabajo con un total de 14 piezas dentarias en 7 pacientes,
en cada uno de ellos se confecciond un puente fijo posterior;
cadaretenedor, en su cara vestibular, llevaba desde la mitad de
la pieza pilar hacia mesial una extension subgingival y desde la
mitad hacia distal una extension supragingival.

Se llevé un control permanente del indice de placa y gingival
de los pacientes que se seleccionaron parael estudio, desde an-
tes de iniciar el tratamiento, hasta un mes después de cementar
definitivamente el puente.

Al finalizar los controles, que se realizaron semanalmente,
se encontrd que no habia diferencia significativa entre las reac-
ciones inflamatorias que se produjeron en la gingiva adyacente
a las dos extensiones; en ambas, incluso, hubo un buen por-
centaje de casos que mantuvieron sin alteracion el estado de
salud gingival.

INTRODUCCION

Desde hace ya varias décadas diferentes investigadores han
venido estudiando cudl es el limite cervical mas conveniente
en el cual deben de terminar las coronas y los retenedores de
puentes fijos metalicos.

Por lo general la gingiva que rodea a una pieza dentaria con
corona muestra una ligera inflamacion, y los factores que la
promueven pueden ser muchos. Sin embargo, el mas discuti-
do y tal vez el mas importante, sea el nivel marginal hasta don-
de se extienden dichas restauraciones.

Algunos profesionales prefieren extender el margen coro-
-nario por debajo del margen gingival. Las razones son diver-
sas, siendo las mas frecuentemente mencionadas, la estética,
la prevencion de caries y 1a mayor accion retentiva de coronas
que poseen mayor 4rea de contacto con una pieza pilar que se
prepar6 aprovechando al méaximo su longitud.

Otros profesionales, en cambio, colocan los margenes coro-
narios por encima del margen gingival; segiin ellos, una coro-
na o un retenedor de puente fijo con tal caracteristica, por su
mayor acceso y visibilidad, tiene mejor adaptacion ysellado, lo
cual disminuye el factor de retencion de la placa bacteriana y a
la vez facilita la higiene de esa zona por parte del paciente.

Ante la diversidad de opiniones existentes respecto al lugar
en que deben de terminarse las coronas, y a lo contradictorio
de los resultados que se obtienen de diversas investigaciones,
fue el proposito del presente trabajo contribuir a dilucidar tales
contradicciones, mediante la evaluacion, estudio y compara-
cion clinica de las reacciones que se produjeron en la gingiva
de pacientes que llevaban un mes portando puentes fijos cuyos
retenedores, especialmente preparados para este estudio, po-
seian dos diferentes niveles de terminacion cervical con res-
pecto al margen gingival.

MATERIALES Y METODO

La muestra estuvo constituida por un total de siete pacien-
tes; todos ellos requerian de rehabilitacion mediante puente fi-
jo superior o inferior para reemplazar la ausencia del segun-
do premolar, de la primera molaro de ambas a la vez. Laedad
de los pacientes fluctuaba entre los 18 y 40 afios por conside-
rarse dentro de los mas estables en los cambios endocrinos
que podrian alterar la reaccion gingival de los pacientes. Enel
caso de las mujeres el no ser gestante fue requisito indispensa-
ble. Todos los pacientes tenian estado sistémico bueno. Nin-
guno estuvo bajo medicacion alguna.

Los pacientes con las caracteristicas anteriormente sefiala-
das fueron evaluados mediante los criterios de los indices de
placa bacteriana y gingival de Silness y Loe; la que se efectud
sobre la cara vestibular de la piezas pilares que previamente
habian sido divididas imaginariamente en dos partes iguales,
una mesial y otra distal; asi los pacientes se tipificaron en acep-
tables, cuando poseian buena higiene oral e indice de placa y
gingival 0 6 0.5; y deficientes, cuando tenian deficiente higiene
oral e indice de placa gingival de 1 a 3.

Las evaluaciones se realizaron en la primera cita y después
de la tipificacion se capacit6 a los pacientes arealizar una ade-
cuada higiene oral y se les realizé profilaxis dental.

A continuacion se procedio a la confeccion del puente fijo
cuyos retenedores poseian margenes supragingivales y sub-
gingivales en cada cara vetibular; se instruy6 al paciente en el
uso del hilo dental y del cepillo para puente fijo. Se llevaron a
cabo evaluaciones semanales del indice de placa y gingival an-
tes del cementado definitivo (pre-operatorio) y hasta un mes
después del cementado definitivo (post-operatorio).

Los puentes fueron confeccionados con las técnicas con-
vencionales, excepto en la zona de terminacion marginal cer-
vical bucal que tenia una terminacion subgingival en la mitad
mesial y una terminacion supragingival en la mitad distal, am-
bas se unian en el centro de la cara vestibular mediante un es-
calon vertical.
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Las caras linguales o palatinas tenian terminacién anivel del
margen gingival, y las proximales unian gradualmente los dife-
rentes niveles de terminacion provenientes de las caras bucal y
lingual. Todas las preparaciones fueron hechas con hombro y
bisel. Se eligid para el pontico el disefio denominado “forma
de bala” por permitir una buena higiene por parte del paciente
y ser a la vez muy estético.

Con el fin de evaluar yregistrar la cantidad de placa bacteria-
na y del estado de salud gingival, las piezas pilares se dividie-
ron imaginariamente en dos zonas: Zona M, de la linea media
de la pieza en estudio y del tejido gingival adyacente hacia me-
sial hasta la parte media de la papila interdental correspon-
diente. Los datos que se obtuvieron se procesaron mediante
los métodos estadisticos més apropiados para nuestro trabajo
de investigacion, como el Analisis de Varianza y la “t” de Stu-
dent.

Todos los procedimientos clinicos y de laboratorio se reali-
zaron en la Clinica Dental y Laboratorio Dental de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia respectivamente. Las técni-
cas, instrumentos y materiales fueron los mismos para todos
los pacientes, y son los que se utilizan normalmente con los pa-
cientes indicados para puentes fijos en la Clinica Dental de la
Universidad. La estructura metélica de todos los puentes fue-
ron hechas con una aleacion de plata y paladio y los frentes
estéticos con acrilico termocurable.

RESULTADOS

Cada paciente fue evaluado en seis oportunidades, las cua-
les figuran en las Tablas como Etapas, denominando etapaini-
cial a la evaluacion realizada en la primera cita; etapa pre-ope-
ratoria a la que se realiz6 antes del cementado definitivo del
puente; los nameros L, II, I1I, IV corresponden a las evaluacio-
nes hechas ala 1*, 2, 3" y 4" semanas después de haber cemen-
tado definitivamente el puente (post-operatorio).

Realizando la prueba estadistica “t” de Student para com-
probar las posibles diferencias existentes entre las zonas My D
en lo que al indice de placa se refiere, encontramos que no
existieron diferencias estadisticamente significativas entre am-
bas zonas (p = 0.5) ni en la etapa inicial, ni para la 4* semana
post-operatoria, tanto para un L.P. = 0 como paraun L.P. = 1
(Tabla N° 1).

Tabla N°. 1.— Resultados comparativos del Indice de Placa
correspondiente a las zonas mesial (M) distal
(D) seglin etapas-grados, efectuados en la Clini-
ca Dental de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia entre los afios 1983 - 1984.

Zonas
M D Ic p
Etapas
Grados
Inicial -0 0.9286 0.8571 0.5808 <0.50
Inicial -1 0.714 0.1429 0.9892 =0.50
v 0 0.8571 - 0.9286 ~0.5808 £0.50
v -1 0.1429 0.714 -0.9892 £0.50

En cuanto al indice gingival los resultados (Tabla N° 2) nos
muestran que tampoco existieron diferencias significativas en-
tre las zonas M y D ni para I.G. = 0, ni para L.G. = 1.

Tabla N°, 2.— Resultados comparativos del Indice gingival co-
rrespondiente a las zonas mesial (M) y distal
(D) seguin etapas-grados en la Clinica Dental de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia en-
tre los afios 1983 - 1984.

Zonas
M D tc p
Etapas
Grados

Inicial -0 0.8571 0.9286 -0.5808 =0.50
Inicial -1 0.1429 0.714 -0.9892 =0.50
Pre-op -0 0.7143 0.6429 0.3341 =0.70
Pre-op -1 0.2857 0.3571 -0.2272 =0.80
I 0 0.6429 0.7857 -0.7087 =0.40
1 1 0.3571 0.2143 0.6252 =0.50
11 0 0.4286 0.5714 —0.5289 =0.60
II 1 0.5 0.4286 -0.75 =0.80
v 0 0.3571 0.5714 -0.75 =0.25
R | 0.6429 0.4286 0.8189 =0.40

Valiéndonos de la misma prueba estadistica realizamos una
comparacion entre el indice de placa y el indice gingival de la
zona M encontrando que si existio diferenciaestadisticamente
significativa (p=0.025) en la etapa pre-operatoriaen el grado 0
y en la etapa I también en el grado 0 (Tabla N° 3).

Tabla N°. 3.— Resultados comparativos del Indice de Placa
(IP) e Indice Gingival (IG) segin etapa-grado
para la zona mesial, efectuados en la Clinica
Dental de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia entre los afios 1983 - 1984.

Indice

HH e 1.G. tc p

Etapa
Grados

Inicial 0 0.9286 0.8571 0.5808 =0.50

Inicial 1 0.714 0.1429 0.9893 =0.50
Pre-op 0 1.0 0.7143 2.1321 =0.025
I 0 1.0 0.6429 24112 =0.025
I 0 0.8571 0.4286 1.8969 =0.10
I 1 0.1429 0.5 0.9022 =0.30
TRESER0 0.9286 0.6429 1.6865 =0.15
1 1 0.714 0.3571 0.6609 =0.50
IN==250) 0.8571 0.3571 0.0704 =0.10

I¥es i 0.1429 0.6429 1.2873 =0.20
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En la zona D sélo se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre ambos indices, en la etapa pre-operatoria
para el grado 0. (Tabla N° 4).

Tabla N°. 4. Resultados comparativos del Indice de Placa

(IP) e Indice Gingival (IG) segun etapas-grados
para la zona distal, efectuados en la Clinica
Dental de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia entre los anos 1983 - 1984.

Indices
LP LG tc P

Etapa

Grados

Inicial 0 0.8571 0.9286 0.5808 0.50
Inicial 1 0.1429 0.714 0.9893 0.50
Pre-op 0 1.0 0.6429 24112 0.025
1 1.0 0.6429 24112 0.20
I 0 0.8571 0.5714 1.4321 0.10
Il 1 0.1429 0.4280 0.7303 0.40
() 0.9286 0.6429 1.6885 0.15
I 1 0.714 0.3571 0.6609 0.50
Vi 0.9286 0.5714 1.9605 0.10
| § VAT | 0.714 0.4286 0.5294 0.60

Por otro lado, analizando el indice gingival mediante el ana-
lisis de Varianza, para el caso de la zona M, encontramos que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre los
datos que se obtuvieron durante cada una de las cuatro sema-
nas de la evaluacion post-operatoria entre si, siendo su F calcu-
lado 0.593. En la zona D, tampoco se hallaron diferencias es-
tadisticamente significativas de los cuatro controles entre si, el
F calculado en este caso fue menor, 0.162.

Cabe senalar que las Tablas en las que no figuran algunas de
las etapas de evaluacion, asi como los grados 2 v 3 de los indi-
ces de placa y gingival se debe en el primero de los casos, a que
los resultados que iban a compararse eran iguales, por lo tanto
eraevidente que no existia diferencia entre ellos; yenel segun-
do, a que ninguno de los pacientes registré dichos grados de
aciimulo de placa bacteriana ni de alteracion de salud gingi-
val.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio indican que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre la can-
tidad de placa bacteriana encontrada en el tercio gingival vesti-
bular de las piezas pilares de ninguna de las dos extensiones
(subgingival y supragingival); tampoco se encontrd diferen-
cias con respecto al estado de salud gingival. Estos resultados
nos sugeririan que mientras este tipo de restauraciones se con-
feccionen con un sellado, contorno y acabado adecuados, el
paciente no tendra problemas en realizar una buena higiene
en esa zona, y de esta manera mantener un I.P. e I.G. sin ma-
yores alteraciones. En nuestro estudio, éste fue uno de los fac-
tores mas importantes, ya que, sin previa instruccion de higie-
ne oral al paciente, y una continua evaluacion periédica para
mantenerla, no hubiéramos podido asumir que los resultados
obtenidos se debian solamente a la diferencia de extension
marginal de los retenedores, lo cual era nuestro principal obje-
tivo. Por otro lado, el lograr una mayor precision de las restau-
raciones, sobre todo en el sellado, indudablemente es mas difi-
cil de conseguir cuando deseamos ubicar el margen coronario
por debajo del margen gingival, y por eso que como aconsejan
Perel y Newcomb, en estos casos la extension del margen co-
ronario debe localizarse lo menos profunda posible.

Cabe anotar que en nuestro estudio a pesar de no exixtir di-
ferencias estadisticamente significativas, la salud gingival
tendia a ser mas favorable a la zona D (de extension supragin-
gival), lo cual se dedujo mediante la comparacion de los valo-
res del F calculado del Analisis de Varianza, en el que el valor
obtenido para dicha zona fue menor.

El estudio comparativo en cada una de las etapas del trata
miento, entre el LP. y el 1. G., encontramos que no existian di-
ferencias significativas en la mayoria de ellas, excepto en laeta-
pa pre-operatoria para el grado 0 de las zonas mesial y distal; y
en la etapa I (primera semana post-operatoria) para el grado 0
de la zona mesial. Por lo general, el .P. yel I.G. van en estre-
cha relacién, ya que estd comprobado que la placa bacteriana
induce ainflamacion gingival. Sin embargo, dentro de los tres
¢asos contrastantes, encontramos que dos de ellos se produje-
ron en la etapa pre-operativa, lo cual podria deberse a que en
este periodo el margen gingival se encuentra frecuentemente
manipulado (confeccion de copas de impresion, toma de im-
presion, confeccion, extracciones y cementaciones provisio-
nales de férula, etc.); ademas del trauma inicial al realizar el ta-
llado de la pieza pilar, que afecta en especial a la zona mesial
(de extension subgingival) en donde justamente encontramos
dos de los tres casos de diferencias significativas entre el LP. e
I.G.
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Realizando un analisis con los resultados obtenidos de las
cuatro semanas de evaluacion post-operatoria, encontramos
que tampoco existian diferencias entre ellas, es decir que el es-
tado de salud gingival, con reaccion inflamatoria o no, se
mantuvo sin alteracion estadisticamente significativa desde la
primera semana de evaluacion; ésto no es raro, ya que, traba-
jos como los de Silness y Loe demuestran que lareaccion infla-
matoria en la gingiva puede manifestarse incluso, dentro de las
primeras cuarentaiocho o setentaidos horas después de haber
sido inducida.

Por tiltimo, cabe destacar que el LP. yel L. G. delos pacientes
seleccionados para nuestro estudio, no mantuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas, desde la primera hasta la
ltima evaluacion, tanto en el caso de extension subgingival,
como en el de extension supra-gingival.

La importancia de estos hallazgos radica en que gracias a
ellos podemos inferir que se puede usar cualquiera de las dos
extensiones sin el temor de causar lesiones en el tejido gingival
adyacente, siempre y cuando se tomen todas las medidas nece-
sarias para que la confecci6n del puente fijo se aproxime lo
més posible a lo ideal, sobre todo en lo que respecta a la adap-
tacion y acabado de los margenes de los retenedores. Siendo
siempre aconsejable que en el caso de la extension subgingi-
val, ésta debe hacerse lo menos profunda posible.
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CONCLUSIONES

— No existen diferencias estadisticamente significativas, entre
la cantidad de placa bacteriana en las zonas del tercio cervi-
cal vestibular de las piezas pilares, correspondientes a las
distintas extensiones del margen del retenedor del puente
fijo.

— No existen diferencias clinicas estadisticamente significati-
vas en el estado de salud gingival en las zonas de la cara ves-
tibular de las piezas pilares, correspondientes a las distintas
extensiones del margen del retenedor del puente fijo.

— Encasilatotalidad de los casos existe relacion entre la canti-
dad de placa bacteriana yel estado de salud gingival para las
dos distintas extensiones marginales vestibulares de los re-
tenedores del puente fijo.
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