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RESUMEN

Introduccion y justificacién: Conocer los factores de riesgo que afectan a la pérdida de las
papilas interproximales puede ayudar a controlar y evitar dicha pérdida, ya que produce
alteraciones estéticas indeseadas y su tratamiento es siempre complejo.

Objetivo: Evaluar la relacion entre las principales variables clinicas y radiogréficas (forma
del diente, fenotipo gingival, distancia interradicular, distancia desde la cresta 6sea hasta el
punto de contacto interproximal y &rea del espacio interproximal) y la pérdida de la papila

interproximal de los sectores estéticos.

Material y métodos: Este es un estudio observacional, analitico y de corte transversal
multivariable. Se analizaron las papilas interproximales del segundo sextante de pacientes
mayores de 18 afios que presentaban al menos una falta de papila interproximal en sectores
estéticos, en la Clinica Universitaria de la Universidad Catolica de Valencia ~"San Vicente
Martir"”. Se recopilaron los datos clinicos, radiograficos y secundarios de los sujetos a

estudiar.

Resultados: Existe una asociacion entre el aumento de la distancia horizontal, de la vertical,
del area del espacio interproximal, del consumo de tabaco y del tamafo del cepillo
interproximal con una mayor severidad de pérdida de papila interproximal en sectores
estéticos (p<0,05). No se evidencia relacion entre la forma del diente, el fenotipo gingival,
el género, la edad y la frecuencia de uso del cepillo interproximal con la pérdida de papila

interproximal en sectores estéticos (p<0,05).

Conclusion: Existe una relacién directa estadisticamente significativa entre la distancia
vertical, la distancia horizontal y el area del espacio interproximal y la pérdida de la papila

interproximal en sectores estéticos.

Palabras clave: Papila interdental, Recesion gingival, Estética dental, Mediciones, Tejido

blando y Radiografia.
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ABSTRACT

Introduction and justification: Knowing the risk factors that affect the loss of the
interproximal papilla can help to control and avoid such loss, because it produces unwanted
aesthetic alterations and its treatment is complex.

Objective: To evaluate the relationship between the main clinical and radiographic variables
(tooth shape, gingival phenotype, interradicular distance, distance from the bony crest to the
interproximal point of contact and area of the interproximal space) and the loss of the

interproximal papilla in the aesthetic sectors.

Material and methods: This is a multivariate observational, analytical and cross-sectional
study. The interproximal papillae of the second sextant of patients over 18 years of age who
presented at least a lack of interproximal papilla in aesthetic sectors were analyzed at the
University Clinic of the Catholic University of Valencia "San Vicente Martir". Clinical,
radiographic and secondary data were collected from the subjects to be studied.

Results: There is an association between the increase in horizontal distance, vertical
distance, the area of the interproximal space, tobacco consumption and the size of the
interproximal brush with a greater severity of interproximal papilla loss in aesthetic sectors
(p<0.05). There is no evidence of a relationship between tooth shape, gingival phenotype,
gender, age and frequency of use of the interproximal brush with interproximal papilla loss

in aesthetic sectors (p<0.05).

Conclusion: There is a statistically significant direct relationship between vertical distance,
horizontal distance and area of interproximal space and loss of the interproximal papilla in

aesthetic sectors.

Key words: Interdental papilla, Gingival recession, Dental aesthetics, Measurements, Soft

tissue and Radiography.



Universidad Catolica de Valencia
San Vicente Martie

Facultad de Medicina y Odontologia

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la forma del diente en
Cada PAPIIA. ..o 24

Tabla 2: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el fenotipo gingival en
Cada PAPIIA. ... 26

Tabla 3: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia horizontal
interproximal (distancia interradicular) para cada papila...................coooiiiii 27

Tabla 4: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la distancia horizontal

interproximal (distancia interradicular)...............ooiiiiiiiii i 29

Tabla 5: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia vertical
(distancia desde la cresta Osea hasta el punto de contacto interdental) para cada papila....30

Tabla 6: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la distancia vertical (distancia

desde la cresta 6sea al punto de contacto interdental)....................cooiiiiiinaL. 31

Tabla 7: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el area del espacio

interproximal para cada papila.............ooooiiiiiiii 32

Tabla 8: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para el area del espacio

INEETPTOXIMAL. . ..ottt et et e e e e 34

Tabla 9: Relacién entre la clase de pérdida de papila interproximal y el género para cada

Tabla 11: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney paralaedad.............................. 37

Tabla 12: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el consumo de tabaco

para cada Papila. ... ... 39

Tabla 13: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y frecuencia de uso del

cepillo interproximal para cada papila...........c.oooeieiniiiiiiiii e 41

Tabla 14: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el tamafio de cepillo

interproximal usado para cada papila............coooiieiiiiiii 43



Universidad Catolica de Valencia
San Vicente Martie

Facultad de Medicina y Odontologia

INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal distancia horizontal
interproximal (distancia interradicular) para cada papila...................cooiiiiii. 28

Figura 2: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segun la distancia

vertical (distancia desde la cresta Gsea hasta el punto de contacto interdental) para cada

Figura 3: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segln area del espacio

interproximal para cada papila.............oooiiii i 34

Figura 4: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segin género para cada

Figura 6: Distribucién de la clase de pérdida de papila interproximal segun el consumo de

tabaco paracada papila...........cooooiiiii 40

Figura 7: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segln la frecuencia de

uso del cepillo interproximal para cada papila.................ccooiiiiiiiiiii i, 42

Figura 8: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segin tamafio de cepillo

interproximal empleado para cada papila...............ooiiiiii i 44



Facultad de Medicina y Odontologia

INDICE DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ABREVIATURA SIGNIFICADO

CBCT Cone Beam Computed Tomography
mL mililitro

mm milimetro

n° namero

PIS Papillae Index Score

PPI Papillae Presence Index

SCIELO Scientific Electronic Library Online




INDICE DE CONTENIDO

l. INTRODUCCION......ctttiiiiiiiimirrtteeeeetniiiinnereeeeeessseennssnesene: 1
I.1. La estética en Odontologia............coooiieiiiiiiii i 1
I.11. Descripcion de la papila interproximal..............ccooveiiiiiiiiiiinnnninn... 2
I.111. Etiologia de la pérdida de la papila interproximal........................... 2
LIV. Clasificacion de la pérdida de la papila interproximal...................... 4
I.V. Tratamiento de la pérdida de la papila interproximal........................ 6
[.V.I. Tratamientos N0 iNVaSIVOS. ......ouiuiuitititiiiiiiiinreeieeeeeee e 6
LV.IIL Tratamientos INVASIVOS. ... ...ueuutntettait ettt eeeaieaieenas 7
[.V.ILI Tratamientos NO qUITTUIZICOS. ...euveerreeenreeieeenneeenneennnenns. 7
LV.ILIL Tratamientos qUIrtrgiCoS. .....ovvuerrreereeieeaieeineeennnanns. 8
Il.  JUSTIFICACION DEL ESTUDIO....cttuueerenneruneeeenneernneeeenneeennneenn 10
HII. OBJIETIVOS. . ieiiiiiiiiiiiiiiettttar e st 11
HLL Principal.... ..o e 11
LT SECUNDAIIOS. .. e 11
IV. CONTRASTE DE HIPOTESIS..ccutittueeeeeneernneereneeereneeernneeessnnesnn. 12
IV.I. Hipotesis nula (HO).......oooiiniii e, 12
IV.I1. Hipotesis alternativa (H1)............ocooiiiiiiiiesieennn 12
V. MATERIALES Y METODOS....ccctuuttttteerrneereneeernneersneeersneeessnneees 13
V.1. Disefio del eStudio........cooiiiiiiiii i s 13
V.I1l. Ambito y periodo del estudio...............oeevuueiiiuieiiiiiiieiiiieeiie, 13
V.11, Poblacion de estudio..........coeoviiiiiiiiiiii e 13
V.11 Criterios de iInCluSION. .........c.oiiiiiiiii i 13
VLI Criterios de exclusion............ooooviiiiiiiiiiiicee e, 13
VLI Tamafio de lamuestra. .........o.oovviviiiiniiiiiiiiieeieeeea 14
V.IV. Variables del eStudio.............coooiiiiiiii i 14
V.V. Instrumentos de medida..............ooiuininiiiii 15
V.VI. Busqueda bibliografica............coooiiiiiiiii 17
V.VII. Procedimientos estadiStiCoS. ..........coeuiuiuiriiiiiiiiiieee e 18
V. VI ConsideraCiones EtiCAS. ..........uvuiueriiiiit i 19

Facultad de Medicina y Odontologia



Universidad Catolica de Valencia
San Vicente Martie

Facultad de Medicina y Odontologia

VI, RESULTADOS. . .uitiitiiiiitintetietnteteesnsesassnssnsesesssmmmnsnimmmmmmmmmmmmn 20
VL DeSCIIPIIVOS. ..ttt ettt et et et et et ettt et e e e e et et e et e e e eneeans 20
VL1 Variables SECUNCArias ..........ouvuiniieiiie e, 20
VELLLEdad. ... e 20
VELLIL GENEIO. ..o e 20
VLLLIIL Consumo de tabaco...........cooiiiiiiiiii e, 21
VI.LLIV. Frecuencia de uso del cepillo interproximal ........................ 21
VI.I1.1.V. Tamafio de cepillo interproximal usado............................... 21
VILIL Variables Clinicas. ........oo.oiiii i, 21
VILILL Formadeldiente...............coooiiiiii e, 21
VLLILIL Fenotipo gingival...........ccooiiiiiiiiiii e, 21
VI.LILII. Prevalencia de la pérdida de papila interproximal en el sector
XS (=] oo 21
VLLIIL Variables radiograficas..........cccoviiiiiiiiiiiii i, 22
VI.LIIILI Distancia horizontal interproximal(distancia interradicular).......... 22
VLLILIL Distancia vertical............oooviiiiiiiii e, 22
VLLIILIIL Area del espacio interproximal................c.oeeuneiueeuneeineiin. 23
VLI ANAlItICOS. .ot e 24

VLI, Relacion entre las principales variables clinicas y radiogréaficas
(forma del diente, fenotipo gingival, distancia interradicular, distancia desde la
cresta Osea hasta el punto de contacto interproximal y area del espacio
interproximal) y la pérdida de papila interproximal en los sectores estéticos........ 24
VI.1L1I. Relacion de las variables secundarias (edad, género, consumo de tabaco y

frecuencia de uso y tamafio de cepillo interproximal empleado) y la pérdida de

papila interproximal de 10s sectores estétiCoS..........c.ovvviiiiiriiniiniinnnns 35
VII.  DISCUSION...ccittittrtreuunnninnreeaeeeeeeeeeeeeeensnnnnnnnnssssssseseeeeeseeeesssnnnne 45
VI, CONCLUSIONES.....cititiiiiitieinintnenertrteseesesssssesnsasssnsasssssesasssnses 53
IX.  BIBLIOGRAFIA...citttttuuureeeeaeeeeereeeeeeeennnnineesaseeeseeeeeeesesssnnnns 54
DO Y 1N = 60



Facultad de Medicina y Odontologia

X.I1. Anexo I1: Categorizacion variables radiogréficas........................... 61
X.I11. Anexo I11: Categorizacion variables secundarias............................ 61
X.IV. Anexo 1V: Dictamen del Comité Etico de Investigacion.................. 62
X.V. Anexo V: Consentimiento informado................ccoovviiiiiiiniann.. 63

X.VI. Anexo VI: Hoja de informacion al paciente...................cooovinn.n. 68



s

& "o%
)

Rext?”

Ramd?

Universidad Ca
San Vic

ca de Valencia
st

I. INTRODUCCION
I.1. La estética en Odontologia

Actualmente, vivimos una etapa de la Odontologia en la que nuestros pacientes nos
demandan una mayor estética en nuestros tratamientos dentales. Es por esta razén, que
muchos de ellos acuden a la clinica no Unicamente con el objetivo de obtener mejoras en la
funcion masticatoria, sino también con el fin de conseguir una belleza dental natural,

especialmente en la region anterior del maxilar superior .

La estética ha sido valorada desde diferentes perspectivas para poder alcanzar una sonrisa
agradable, lo que implica que sea necesario que diferentes componentes deban estar en
armonia y simetria. Esto incluye, por una parte, la estéetica blanca: forma, color, tamafio y
posicion dentaria; y por otra parte, la estética rosa: encia y contorno de labios, en la cual esta

inmersa la papila interproximal @.

Entre los parametros estéticos de los tejidos blandos como la encia se encuentran: un color
rosa palido, borde cortado o en filo de cuchillo, aspecto puntillado o en piel de naranja,

consistencia firme y hemorragia ausente ©.

Aunque desde el punto de vista anatomico la papila interproximal sea pequefia, esta parte de
la encia tiene un gran significado desde una perspectiva estética, especialmente en la

denticion anterior, ya que se muestra casi universalmente durante la sonrisa .

La pérdida de las papilas interproximales suele ser consecuencia de procesos traumaticos
ylo infecciosos localizados, que deja como secuela un importante defecto de encia,
ocasionando alteraciones tanto funcionales como estéticas, ya que no solo afecta al aspecto
estético creando una especie de "“triangulos negros™” (también Ilamados "““troneras™’) entre
los dientes, sino que frecuentemente resulta en una zona de dificil higiene y mantenimiento
libre de placa, y donde se acumulan restos de alimentos ©®, Ademas, su ausencia, incluso

puede ocasionar problemas de fonacion @,
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I.11. Descripcion de la papila interproximal

La papila interproximal es la porcion de encia que hay entre los dientes®. Esta compuesta
por 4 espacios piramidales: cervical, oclusal, vestibular y lingual; donde el apice de cada
piramide termina en el punto o area de contacto de dos dientes adyacentes.

La papila interproximal estd determinada por el punto de contacto o superficie de contacto
entre los dientes, el ancho de las caras proximales de los dientes y la union amelocementaria.
Esta se extiende desde el hueso alveolar interproximal hasta el punto o superficie de
contacto. En dientes anteriores, tiene una forma piramidal, mientras que en la region

posterior tiene una forma mas aplanada ®.

La papila interproximal esta constituida por la papila vestibular, la papila palatina o lingual
y el “col”, que es una depresion a modo de valle que conecta ambas papilas, por medio de
las fibras interpapilares ®. Ademas, esta formada por encia libre y encia adherida, por lo
tanto, presenta un epitelio bucal de tipo plano estratificado queratinizado; las caras
proximales presentan un epitelio de surco que también es queratinizado, y el “col” presenta
un epitelio muy similar al epitelio de union, el cual no es queratinizado, esto hace que el
“col” y la encia interproximal sean muy susceptibles a la enfermedad periodontal, siendo el

sitio mas frecuente de inicio de la misma @9,
I.111. Etiologia de la pérdida de la papila interproximal

En la etiologia de la pérdida de la papila interproximal, intervienen diversos factores, siendo

la enfermedad periodontal el principal factor causante, aunque no el unico.

La ausencia de las papilas interproximales también esta relacionada con iatrogenias
producidas durante intervenciones quirargicas, habitos nocivos o con una higiene oral

inadecuada ®10),

Ademas, se ha asociado la pérdida papilar con la edad del paciente. Diversos estudios
encontraron esta falta de papila en el 67% de los pacientes sobre los 20 afios de edad en

comparacion con el 18% de poblacion menor de 20 afios (112,

La altura de la papila interproximal también se ve afectada en restauraciones proximales
inadecuadas y en terapias periodontales, ya que los tejidos blandos se contraen en la fase de

cicatrizacion 1314,
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Se ha comprobado que la pérdida de papila interproximal puede ser una complicacién
derivada de un tratamiento de ortodoncia, llegandose a observar complicaciones
mucogingivales en un 38% de los casos al final del tratamiento ®. El estudio de Ni y cols.
(1) mostré que la pérdida de la papila interproximal tuvo lugar en el 15% de los pacientes
adolescentes que se sometieron a un tratamiento ortodoncico para el apifiamiento de los
dientes anteriores superiores. Burke y cols. @7, revisaron 500 casos, y concluyeron que los
movimientos ortodéncicos que provocaban la divergencia de las raices de dientes anteriores,
ocasionaban el estiramiento de la papila interproximal y con ello la formacion del tridangulo

negro o tronera.

En los altimos afios, se han llevado a cabo numerosos estudios con el fin de identificar los
factores de riesgo principales que determinan la presencia o ausencia de la papila

interproximal entre dientes naturales (1018-22),

Sabemos que anatomicamente, las papilas interproximales ocupan el espacio interproximal
formado por un punto de contacto y una tronera interdental. La forma del espacio interdental
se divide en una dimensiéon vertical entre el punto de contacto y la cresta alveolar, y una

dimension horizontal entre las superficies mesial y distal de los dientes adyacentes %),

Los contactos interdentales perdidos o desviados y una distancia interdental inadecuada

producen una forma desfavorable de papilas interproximales 1314,

Algunos factores se han correlacionado con la apariencia de la papila interproximal, como
son la forma de la corona del diente y el fenotipo gingival. Sin embargo, la mayoria de los
estudios se centran en la forma del espacio interdental, la cual estd compuesta por una
dimension vertical (determinada desde el punto de contacto interdental hasta la cresta

alveolar) y una dimension horizontal (determinada por la distancia interradicular) 92223

En cuanto a la dimension vertical de la papila interproximal, Tarnow y col.®? informaron
que las papilas interproximales estaban presentes en el 98% de los casos cuando la distancia
desde la cresta dsea alveolar hasta el punto de contacto interdental era de 5 mm. Cuando la
distancia era de 6 mm, la papila estaba presente en el 56% de los casos, y cuando la distancia

era de 7 mm o superior, estaba presente en apenas un 27% de los casos.

En lo referente a la dimension horizontal (distancia interradicular), Cho y col.?,

‘determinaron mediante su estudio, que la papila interproximal estaba presente en el 77,8%
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de los casos cuando la distancia interradicular a nivel de la cresta dsea era de 1mm, en el
72,4% de los casos cuando la distancia era de 1,5 mm, en el 53,7% de los casos cuando la
distancia era de 2mm, en el 35% de los casos cuando la distancia era de 2,5 mm, en el 23,5%
de los casos cuando la distancia era de 3 mm, en el 6,3% de los casos cuando la distancia era
de 3,5 mm, y finalmente, la papila interproximal nunca estaba presente cuando la distancia

interradicular era de 4 mm.
I.1V. Clasificacion de la pérdida de la papila interproximal

Es importante saber qué tipo de defecto gingival existe para realizar un tipo de tratamiento
u otro. Existen diferentes clasificaciones de la pérdida de la papila interproximal, segun

diferentes autores 2427,

Segun la clasificacion de Bindushree y cols. ¥, divide la pérdida de la papila interproximal
en 4 tipos:

» Estrecha - larga (cuando w2 < 2mm y h2 >4mm)
» Estrecha - corta (cuando w2 <2mm y h2 <4 mm)
» Ancha - larga (cuando w2 >2mm y h2 >4mm)

» Ancha — corta (cuando w2 >2 mm y h2 <4 mm).

*Se entiende que “h2” es la distancia entre el punto de contacto interdental y la union
amelocementaria , y “w2” es la distancia horizontal o anchura entre incisivos centrales

superiores en la union amelocementaria.

En este estudio de Bindushree y cols. ?®, llegaron a la conclusion, tras tratar a 352 pacientes
en India, de que el riesgo de aparicion del tipo de pérdida de la papila en orden ascendente
era el siguiente: (Estrecha-corta) < (Estrecha-larga) < (Ancha-corta) < (Ancha-larga).
Ademas, confirmaron que no solo es importante la distancia entre la cresta 6sea y punto de

contacto dentario, si no también otros factores como la edad.

Segun la clasificacion de Nemcovsky @, se basa en el indice de la papila adyacente para
valorar la pérdida de papila interproximal. (PIS = papillae index score, indice de papila).

Segun esta clasificacidn, existen cuatro formas o tipos que son los siguientes:

» PIS 0: no existe ni papila ni curvatura de tejido blando.
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» PIS 1: laaltura de la papila es menos de media papila del diente adyacente, dentro
de la curvatura de tejido blando.

» PIS 2: la altura de la papila estéa presente en al menos la mitad de su tamafio, pero
no posee la armonia de la papila proximal, no esta completa adn.

> PIS 3: papila totalmente completa, ocupa toda la zona interproximal y esta en

armonia como la papila proximal.

Segun la clasificacion de Cardarpoli y cols. @9, introdujeron un sistema de puntuacion
basado en el indice de presencia de papilas (PPI: papillae presence index) sobre la visibilidad

de la uniéon amelocementaria:

» PPl 1. La papila esta completamente presente y a la misma altura del diente
adyacente.

» PPI 2: La papila no esta completamente presente pero la unién amelocementaria
interproximal no es visible.

» PPl 3: La papila no esta completamente presente y la unién amelocementaria
interproximal es visible.

» PPI 4: La papila no esta completamente presente y la union amelocementaria es

visible desde bucal e interproximal.

Peter Nordland y Dennis Tarnow @7, desarrollaron una clasificacion para la pérdida de altura
de la papila interproximal con el fin de facilitar el tratamiento de ésta. Esta clasificacion

termino siendo la mas utilizada.

Presenta 3 pardmetros anatomicos identificables: el punto de contacto interdental, la
extensién mas apical de la union amelocementaria vestibular y la extension mas coronal de

la union amelocementaria interproximal.
Para estos autores, existian 3 tipos de pérdida de papila interproximal:

» Clase I: La punta de la papila interproximal se encuentra entre el punto de contacto
interdental y la extension mas coronal de la unién amelocementaria interproximal.

> Clase Il: La punta de la papila interproximal se encuentra a nivel o apical a la unién
amelocementaria interproximal, pero coronal a la extension mas apical de la unién

amelocementaria vestibular.
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» Clase IlI: La punta de a papila interproximal se encuentra apical o a nivel de la union

amelocementaria vestibular.

Esta clasificacion, permite medir de manera sencilla los grados de pérdida de la papila
interproximal usando pardmetros anatomicos facilmente observables. Ademas, los autores
sugieren registrar también la altura del tridngulo negro, la distancia entre el hueso
interproximal y la union amelocementaria; y la distancia interdental a nivel de la union
amelocementaria, todo esto con el fin de manejar todos los factores que puedan afectar
potencialmente a los resultados de aumento de la papila.

I.V. Tratamiento de la pérdida de la papila interproximal

En cuanto al tratamiento para la ausencia de la papila interproximal, se han descrito
tratamientos no invasivos e invasivos, en funcion de la etiologia del problema. Sin embargo,
la mayoria de las veces, la pérdida de la papila interproximal requiere un tratamiento
quirdrgico con el objetivo de tratar de reconstruir el tejido perdido. La reconstruccion de la
papila es un problema dificil de solucionar, y tras la realizacion de estos procedimientos

quirdrgicos el éxito suele ser parcial e impredecible, sobre todo a largo plazo @®,
I.V.1. Tratamientos no invasivos

Entre los tratamientos no invasivos, se encuentran: (a) el tratamiento ortodontico ?6:2%-32) (b)

restaurador o protésico 33y (c) la instrumentacion periodontal no quirdrgica @29,

(a) Movimientos ortodonticos. El tratamiento ortoddncico convencional, con o sin
stripping (reduccion de esmalte interdental) se ha utilizado para reconstruir la papila
interproximal en caso de que esté ausente debido a un diastema o falta de contacto
entre dos dientes adyacentes. Una posicion mas aproximada entre dos dientes, crea
una papila debido al desplazamiento coronal de la encia interdental @9, En el estudio
de Ingber @9 se describié que el movimiento coronal del diente mediante la
aplicacion de una fuerza ortoddncica ocasionaba alteraciones dentro de las
estructuras de soporte, originando cambios en el nivel dseo y los contornos de los
tejidos blandos, y dando lugar asi a nuevas papilas. En el estudio de Salamay Salama
@1 determinaron que el paralelismo de las raices mediante el cierre del espacio
interdental puede ser beneficioso para recuperar las papilas interproximales perdidas.

Los movimientos intrusivos y extrusivos de los dientes ayudan a mantener el nivel
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6seo alveolar y reducir asi las troneras 2. Cardaropoli y cols. ?®, llevaron a cabo un
estudio para evaluar un enfoque combinado de tratamiento ortodoncico y periodontal
para reconstruir las papilas interproximales entre incisivos centrales superiores,
demostrando que, durante la intrusion de los dientes, los tejidos blandos se adaptan
a los nuevos perfiles de emergencia, reduciéndose asi el espacio interproximal.

(b) Tratamientos restauradores o protésicos. Los dientes con una forma inadecuada
pueden contribuir a la pérdida de papila interproximal, por lo que, en estos casos se
puede aplicar un tratamiento restaurador o protésico con el fin de dar una nueva
forma al contorno del diente. De esta manera se consigue un punto de contacto mas
apical y se reduce el espacio del “triangulo negro”” (339,

(c) Instrumentacion periodontal no quirdrgica. Se ha descrito en diferentes articulos la
aplicacion del raspado y alisado radicular peridédico para promover la regeneracion
de la papila interproximal a largo plazo después de las lesiones crateriformes

generadas como consecuencia de la gingivitis ulcerativa necrosante aguda 9.
I.V.1l. Tratamientos invasivos

Los tratamientos invasivos a su vez pueden ser no quirdrgicos 63739 y quirrgicos
(8,25,28,36,40-44)

I.V.11.1. Tratamientos no quirdrgicos

Entre los enfoques no quirurgicos, recientemente, se han detectado algunos casos de
reconstruccion de la papila interproximal a nivel de la corona implantosoportada o de los
dientes naturales con la inyeccion de gel de acido hialuronico @837, El 4cido hialurénico se
emplea frecuentemente para aumentar el volumen de los tejidos blandos y conseguir asi el

rejuvenecimiento facial %

El procedimiento normal consiste en administrar inicialmente anestesia local en la zona de
la intervencién, para posteriormente administrar acido hialurénico (menos de 0,2 ml), 2-3
mm apical a la punta de la papila. El tratamiento suele realizarse entre tres y cinco semanas,
y las inyecciones varian de dos a cinco aplicaciones. El seguimiento para valorar los cambios

de la papila se realizara entre seis y veinticinco meses ©9).
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I.V.11. Il. Tratamientos quirdrgicos

Se han descrito diferentes técnicas quirtrgicas para solucionar las alteraciones estéticas que
ocasiona la pérdida de la papila interproximal. Sin embargo, todas ellas muestran un éxito
limitado debido al insuficiente suministro de sangre en este area ©®. Los tratamientos
quirdrgicos, incluyen procedimientos como; (a) técnicas de colgajos periodontales, (b)

tratamientos mucogingivales y (c) la microcirugia ©®.
(a) Técnicas de colgajos periodontales.

- Colgajo pediculado: Beagle “® fue quien describi6 esta técnica, que consiste en disefiar un
colgajo a espesor parcial en la region palatina de la papila interproximal perdida, y elevarlo
vestibularmente. El colgajo se dobla sobre si mismo y se sutura para crear la nueva papila
entre los dos dientes ?®, Esta técnica produce mejoras estéticas, ya que la papila se mantiene

estable al menos durante 18 meses ©,

- Colgajo semilunar reposicionado coronalmente: Segin Han y Takei “Y, la técnica del
colgajo semilunar para cubrir recesiones gingivales, descrita previamente por Tarnow “?, se
podia modificar haciendo la incision en la zona interproximal en vez de hacerla sobre la
superficie radicular. Se realizan incisiones intrasulculares alrededor de la mitad mesial y
distal de los dos dientes adyacentes para liberar el tejido conectivo de las superficies
radiculares y permitir el desplazamiento coronal de la encia papilar ®. Para eliminar el
espacio muerto creado por el desplazamiento, se coloca un injerto de tejido conectivo del
paladar debajo de la encia desplazada coronalmente, lo que va a evitar que la encia vuelva a
su posiciodn original. Este procedimiento puede repetirse una segunda y tercera vez después
de 2 a 3 meses de cicatrizacion®. Esta técnica parece ser el procedimiento mas predecible
debido al desplazamiento de un segmento grande de la encia papilar con el aporte sanguineo

intacto ®.
(b) Tratamientos mucogingivales.

- Colgajo papilar avanzado combinado con injerto gingival. Nemcocovsky ?® propuso un
nuevo procedimiento quirurgico basado en un colgajo papilar avanzado combinado con un
injerto gingival. Para ello se realiza una pequefia incisién curva en el paladar, alineada al
espacio interdental y aproximadamente a nivel de la cresta dsea, y terminando coronalmente

al menos a 2 mm del margen gingival. Esta incision se realiza a espesor total sin perturbar
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el tejido vestibular. Alrededor de los dientes adyacentes, se hacen incisiones intrasulculares.
Se completa la liberacion de todo el tejido blando interdental de las superficies radiculares
para permitir el avance coronal del colgajo. Se recolecta tejido conectivo con epitelio del
paladar para llenar el tunel previamente preparado dentro de los tejidos interdentales. Se
levanta el tejido vestibular y se coloca el injerto de tal manera que su epitelio mire al paladar.

Se sutura el injerto a los tejidos palatinos y la zona donante ® .

- Aloinjerto dérmico acelular. Este tratamiento fue descrito por Geurs y cols. #3). Se trata de
una técnica para mantener el aporte sanguineo de la papila en combinacion con el uso de una
matriz regenerativa adaptable. Esta matriz regenerativa es una forma particulada
micronizada de la matriz dérmica acelular. Se realiza una incision vertical Unica en
vestibular, apical a la linea mucogingival, en el area interproximal media de la papila que va
a ser tratada. Se hacen incisiones intrasulculares en los dientes adyacentes a la papila por
vestibular y palatino. Las incisiones mantienen la altura y el grosor total del componente
gingival y habilitan el acceso debajo de la encia vestibular con una cureta. Se levanta la
papila cuidadosamente y se crea un espacio. La unidad gingivo-papilar se libera hasta que el
movimiento coronal de la papila llegue al punto de contacto. Luego, se coloca el aloinjerto
acelular micronizado debajo de la papila y del complejo mucogingival a través de la incision
vertical. Los resultados indican una mejora en el llenado de la papila después de 5 meses de
cicatrizacion®® .Basados en los resultados y en el éxito estético obtenido, la regeneracion de
la papila interdental usando esta técnica quirurgica con el aloinjerto déermico acelular

micronizado parece prometedor®
(c) Microcirugia.

Esta técnica quirdrgica se logra sin la necesidad de incisiones de liberacién gracias al uso de
instrumental especifico microquirdrgico e incluso con magnificacion. Todo ello aumenta la
probabilidad de supervivencia del tejido donante y minimiza el trauma del tejido, el sangrado
excesivo, la cicatrizacion y el dolor postoperatorio. Debido a que el suministro vascular

permanece intacto, se optimiza la supervivencia del tejido del donante 844
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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En los ultimos afios, la demanda estética en Odontologia ha aumentado, haciendo que el
mayor reto de los periodoncistas y de los pacientes sea poder solucionar los problemas
ocasionados por la pérdida de la papila interproximal. Esta porcién de encia que hay en el
espacio interproximal, posee una gran importancia desde la perspectiva de la estética dental,
especialmente en la denticidn anterosuperior, ya que es un componente que la mayor parte

de los pacientes muestra al sonreir 547,

Existen numerosos estudios que se han llevado a cabo con el fin de determinar los factores
de riesgo que afectan a la pérdida de las papilas interproximales en sectores estéticos. Sin
embargo, solo unos pocos estudios han evaluado la pérdida de las papilas interproximales

desde un punto de vista multifactorial 820,

Hasta la fecha, los estudios se han centrado en analizar Gnicamente los factores de riesgo de
la pérdida de las papilas entre los incisivos centrales superiores, o en las papilas del sector
anterosuperior, pero sin hacer distinciones entre las mismas. Las diferencias anatdmicas de
los dientes podrian condicionar la apariencia de las papilas interproximales. Es por ello que
era necesario llevar a cabo un estudio en el que se determinasen las variables que afectan a

la ausencia de la papila interproximal en funcion de cada papila del sector estético (101822

Los resultados de este estudio observacional podrian ayudar a los profesionales del sector
odontologico a la hora de identificar los factores de riesgo relacionados con la ausencia de
las papilas interproximales sobre las diferentes papilas de sectores estéticos de los pacientes.
Todo ello encaminando el tratamiento a la prevencién y control de los factores de riesgo, ya
que actualmente su tratamiento es complejo y poco predecible en funcion de la etiologia del
problema. Por otra parte, puede ayudar a los profesionales de la odontologia en la toma de

decisiones de tratamiento, ya que éste debe estar enfocado en la causa que lo produce.

10
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I1l. OBJETIVOS
I11.1. Principal

- Evaluar la relacion entre las principales variables clinicas y radiogréficas (forma del
diente, fenotipo gingival, distancia interradicular, distancia desde la cresta 6sea hasta
el punto de contacto interproximal y &rea del espacio interproximal) y la pérdida de la

papila interproximal en los sectores estéticos.
I11.11. Secundarios

- Evaluar como las variables secundarias (edad, género, consumo de tabaco y frecuencia de
uso y tamariio de cepillo interproximal empleado), pueden influir en la pérdida de la papila

interproximal en los sectores estéticos.

- Evaluar la prevalencia de pérdida de la papila interproximal en los sectores estéticos.

11
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IV. CONTRASTE DE HIPOTESIS
IV.1. Hipotesis Nula (HO)

No existen diferencias en los pardmetros clinicos y radiograficos relacionados con la
ausencia de la papila interproximal ni entre el tamafio de las papilas interproximales del

sector anterosuperior.
IV.11. Hipdtesis Alternativa (H1)

Existen diferencias en los parametros clinicos y radiograficos relacionados con la ausencia
de la papila interproximal y entre el tamafio de las papilas interproximales del sector

anterosuperior.

12
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V. MATERIALES Y METODOS
V.1. Disefio del estudio

De acuerdo a la hipotesis de la investigacion, podemos determinar que se trata de un estudio

observacional, analitico, de corte transversal multivariable.
V.11. Ambito y periodo del estudio

Esta investigacion, tuvo como poblacion de estudio a todos aquellos pacientes que acudieron
a una cita odontoldgica en la Clinica Universitaria de la Universidad Catélica de Valencia
“"San Vicente Martir”” entre los meses de diciembre de 2021 y marzo de 2022, y que

cumplian con los criterios de inclusion establecidos.
V.111. Poblacion de estudio

V.I11.1. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios de edad.

- Pacientes que presentasen ausencia de al menos una papila interproximal entre 1.1-1.2, 1.2-
1.3,1.1-2.1,2.1-2.2,2.2-2.3.

- Pacientes que tuviesen una radiografia periapical paralelizada realizada del sector anterior

superior (actual o de maximo 2 meses de antigiiedad).

V.I11L.11. Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedad periodontal activa.

Pacientes que presentasen diastemas de mas de 4 mm.

Pacientes con ausencia de un diente adyacente.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con enfermedades sistémicas que puedan afectar a la cicatrizacion (diabéticos,

inmunodeprimidos, etc.)

- Pacientes en tratamiento con farmacos que puedan crear una alteracion en el tamafio

gingival.

13
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- Pacientes con dientes con una anatomia radicular aberrante o anomala, con infeccion apical

0 con restos remanentes de materiales endodonticos en la zona.

- Pacientes que hubiesen sido sometidos a una cirugia periodontal con/sin osteotomia u

osteoplastia, regeneracion ésea o cirugia mucogingival en esos dientes.

- Radiografias con artefactos o no paralelizadas.

- Pacientes con antecedentes de traumatismo en esos dientes.

- Pacientes que presentasen coronas, implantes o restauraciones en el segundo sextante.
V.I11L111. Tamafo de la muestra

V.ILIILL Poblacion a estudio

Pacientes que acudieron a una cita odontologica en la Clinica Universitaria de la Universidad
Catdlica de Valencia ""San Vicente Martir™” entre los meses de diciembre de 2021 y marzo

de 2022, y que cumplian con los criterios de inclusién establecidos.
V.ILIILIL Muestra

Para determinar el tamafio de la muestra necesaria para este estudio, se realizo un célculo a
priori en comparacion con articulos similares publicados previamente, y que presentaban
significacion estadistica en sus objetivos. Como en el articulo de Montevecci y cols. #9),
donde se obtuvo una muestra total de 103 sujetos, en los que se estudiaron 292 papilas
interproximales. Es por ello que nosotros realizamos el calculo donde determinamos que
estudiariamos un total de 30 espacios interproximales de cada zona (1.1-1.2, 1.2-1.3, 1.1-

2.1, 2.1-2.2 'y 2.2-2.3). Es decir, en total se estudiarian 150 papilas interproximales (n=150).
V.IV. Variables del estudio

- Variables principales clinicas (forma del diente, fenotipo gingival y clase de pérdida de

papila interproximal).

- Variables principales radiograficas (distancia interradicular, distancia desde la cresta 6sea

hasta el punto de contacto interproximal y area del espacio interproximal).

- Variables secundarias (edad, género, consumo de tabaco y frecuencia de uso y tamafio de

cepillo interproximal empleado).

14
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V.V. Instrumentos de medida

Por una parte, se estudiaron las variables principales, tanto clinicas (forma del diente,
fenotipo gingival y clase de pérdida de papila interproximal) como radiogréaficas (distancia
interradicular ,distancia desde la cresta 6sea hasta el punto de contacto interproximal y area

del espacio interproximal).

Para ello fue necesario, en primer lugar, determinar clinicamente: la clase de pérdida de
papila interproximal (basandonos en la clasificacion de Nordland y Tarnow @7): el fenotipo
gingival y la forma del diente (utilizando una sonda periodontal milimetrada en ambos
casos). Después, se midié radiograficamente el espacio interproximal.

Para las medidas clinicas, la investigadora principal hizo uso de una sonda periodontal
estandarizada de 12 mm (Sonda periodontal CP-12, calibrada 3 mm - 6 mm -9 mm -12 mm,
Master ®).

Se evalu6 la forma dentaria siguiendo el método de Monteiro y cols.®? . Para ello, la
investigadora principal, tomo fotografias de los dientes a analizar, mediante un protocolo
estandarizado donde cada paciente fue sentado apoyando su espalda en un respaldo angulado
a 90° con respecto al suelo, y su cabeza apoyada en un cabezal, con el plano oclusal maxilar
paralelo al suelo. Se utilizaron separadores fotograficos de mejilla para obtener una
exposicion completa de los dientes y la encia (Camara iPhone 8 ® de 12 Mpx con gran
angular apertura de f/1,8; sin hacer uso de flash ). A continuacion, sobre cada fotografia,
se trazaron dos lineas: una en la superficie mesial del diente a evaluar y otra en la distal. Si
ambas lineas eran paralelas entre si, se considerd un diente cuadrado; si convergian hacia
apical, se considero un diente triangular; y si convergian hacia incisal, se considerd un diente

ovoide ©9,

El fenotipo gingival se estableci6 mediante la prueba de transparencia de la sonda
periodontal a través del margen gingival vestibular que emplearon Kan y cols. ®V. Sin ejercer
presion, se incorporo la sonda periodontal a través del margen gingival. Cuando el contorno
de la sonda periodontal se transparentaba a través del margen gingival desde el interior del
surco se considero fenotipo gingival fino, en cambio, si el contorno de la sonda periodontal

subyacente no se visualizaba a través del margen gingival se calific6 como un fenotipo

15
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grueso Y. Cuando existi6 una situacion intermedia entre las dos anteriores, se considerd

fenotipo gingival medio ¢

La clase de pérdida de la papila interproximal se determin6 segun el sistema de clasificacion
de la pérdida de papila de Nordland y Tarnow @) . Este sistema usa 3 parametros anatomicos:
el punto de contacto interdental, la extension méas apical de la unién amelocementaria

vestibular y la extension més coronal de la unién amelocementaria interproximal.
Estos autores clasifican la pérdida de la papila interproximal de la siguiente manera:

Clase I: La punta de la papila interproximal se encuentra entre el punto de contacto
interproximal y la extension mas coronal de la union cemento-esmalte interproximal

vestibular.

Clase IlI: La punta de la papila interproximal se encuentra a nivel apical a la union cemento-
esmalte interproximal pero coronal a la extension mas apical de la union cemento- esmalte

vestibular.

Clase IlI: La punta de a papila interproximal se encuentra apical o a nivel de la union

cemento-esmalte vestibular @7 .

El examen radiografico utilizado para este estudio consistio en hacer uso de radiografias
periapicales del segundo sextante (incisivos centrales, incisivo central - incisivo lateral o
incisivo lateral - canino) actuales o de hasta dos meses de antigliedad, y realizadas en la
clinica con otros fines que no fuesen los del estudio; por ejemplo, para diagndsticos previos
llevados a cabo en este mismo centro y empleando la técnica del paralelismo estandarizado.
El sistema de rayos X intraoral que se empleo fue el de ~Galileos de Sirona ® " con un
tiempo de exposicién 0,160 - 0,200 segundos. Se empled la pelicula radiografica PSPX

tamafo 2 SATELEC® y paralelizador para periapical anterior estandarizada.

Con dichas radiografias se realizaron mediciones de la distancia horizontal interproximal
(distancia interradicular) a nivel de la union amelocementaria entre los dientes: 1.1- 1.2, 1.2
-1.3,1.1-2.1,2.1-2.2,y2.2-2.3.®_ Asi como mediciones de la distancia vertical, medida
desde la cresta Osea hasta el punto de contacto interdental de las mismas regiones. Con la
distancia horizontal (base) y la distancia vertical (altura) pudimos determinar el area del

espacio interproximal (base x altura) /2).

16



s

& "o%
)

Rext?”

Ramd?

Universidad Ca
San Vic

ca de Valencia
st

Las mediciones que se realizaron fueron llevadas a cabo por el mismo operador. Se
determinG previamente la variabilidad intraexaminadora (error inherente de medida),
realizando 10 veces una misma medicion para cada pardmetro analizado y asi poder estimar

la media de error de este operador.

Por otra parte, se estudiaron las variables secundarias: edad, género, consumo de tabaco y
frecuencia de uso y tamario del cepillo interproximal empleado.

Se obtuvieron de la historia clinica los datos de las variables secundarias referentes a la edad
(expresada en afios) y género (hombre 6 mujer) de los pacientes que acudieron a la Clinica
Universitaria de la Universidad Catélica de Valencia ~~San Vicente Martir”". Se les preguntd
a los pacientes sobre el consumo de tabaco y sobre la frecuencia de uso y tamario del cepillo
interproximal empleado. Se distinguié en funcion del namero de cigarrillos diarios que
consumian entre: no fumadores (O cigarrillos/dia), fumadores de 1-10 cigarrillos /dia, o
fumadores de méas de 10 cigarrillos al dia ©%.

En cuanto al uso del cepillo interproximal en el segundo sextante, el paciente nos informé

sobre su frecuencia de uso teniendo en cuenta si era: nunca, 1-2 veces/dia, >2 veces/dia ©®.

En lo referente al tamafio del cepillo interproximal, valoramos el uso de un cepillo
interproximal de didmetro menor de 0,6 mm; de 0,6 a 1mm de didmetro; 6 mayor de 1mm

de diametro ©9),

Cada paciente que acudio a la clinica a ser tratado, y que cumplia con los criterios de
inclusion del estudio, recibio informacién acerca del estudio por parte del investigador
principal, la hoja de informacién al paciente y el consentimiento informado, para que, si asi
lo deseaba, lo firmase y pudiese participar en el estudio. Entonces, se le realizaron en esa

misma sesién las mediciones clinicas y radiograficas anteriormente descritas.
V.VI. Busqueda bibliografica

Las bases de datos empleadas para la bldsqueda y lectura de articulos fueron, Scientific
Electronic Library Online (SCIELO), EBSCO Pubmed y Cochrane Library. La seleccién de
articulos web se realizo teniendo en cuenta la antigliedad de los documentos (hasta diez afios)
y la disponibilidad de articulos cientificos en texto completo. En cuanto al idioma, se han

seleccionado referencias bibliograficas en espafiol e inglés.

17
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Las palabras clave o términos DeCS utilizados en la busqueda fueron: “"Papila interdental””,
“"Recesion gingival”®, TEstética dental””, “"Mediciones”", “Tejido blando” y

“"Radiografia”. Se emplearon los conectores "OR™ y “AND"" en la blsqueda para
establecer relacion entre los diferentes DeCS.

V.VII. Procedimientos estadisticos

La recogida y andlisis de los datos fue llevada a cabo por un Unico investigador. La
informacion fue recopilada y organizada en una base de datos Excel 2011. Ademas, cada
una de las variables se definié mediante una etiqueta de variable ,y en funcién del tipo de
variable - categdrica o cuantitativa - se le asignaron los valores y escalas de medida
correspondientes, utilizando el programa informatico de analisis de datos SPSS 23.

El analisis estadistico de los datos recogidos para el presente estudio fue realizado a un nivel
de confianza del 95%, considerando estadisticamente significativos aquellos resultados de
comparacion para los cuales el p-valor obtenido fue menor de 0,05; de manera que si el p -

valor era menor de 0,05 rechazamos la hipétesis nula.

A la hora de realizar el andlisis estadistico de las variables cuantitativas, obtuvimos la media.

Asi como medidas de dispersion y variabilidad (rango, desviacion tipica y error estandar).

Se utilizo el test Chi cuadrado de independencia para evaluar la significancia de asociacion
entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables cualitativas asociadas a la
pérdida de papila interproximal (forma del diente, fenotipo gingival, sexo, consumo de

tabaco, frecuencia de uso del cepillo interproximal y tamafio del cepillo interproximal).

Se empled la prueba Kruskall-Wallis para comparar la clase de pérdida de papila
interproximal con las variables cuantitativas (edad, distancia horizontal, distancia vertical y
area del espacio interproximal). Si al aplicar dicha prueba existia relacion estadisticamente
significativa entre la clase de pérdida de papila interproximal y la variable cuantitativa, se
empled prueba U de Mann-Whitney para realizar las comparaciones de dos grupos de rangos,

y determinar que la diferencia no se deba al azar, es decir que la diferencia no se deba a azar.

En cuanto a los datos de las variables cualitativas (sexo, consumo de tabaco, frecuencia de
uso del cepillo interproximal, tamarfio del cepillo interproximal, fenotipo gingival, clase de
pérdida de papila y forma del diente) los resultados se expusieron en tablas y graficos

(diagramas de sectores o de barras).
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En cuanto a los datos de las variables cuantitativas continuas (distancia interradicular y
distancia cresta dsea-punto de contacto) los resultados se expusieron en tablas de resimenes

numeéricos y gréaficos .
V.VII1I. Consideraciones éticas
En la realizacién de este estudio se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

En primer lugar, los principios éticos recogidos en la Declaracion de Helsinki actualizada
(642 Asamblea. Fortaleza, Brasil), en lo referente a salvaguardar el principio de autonomia,
asi como la intimidad y confidencialidad de la informacion personal de los sujetos que
participan en la investigacion. Este principio de proteccion a la intimidad personal y el
tratamiento confidencial de los datos personales también esta recogido en la Ley Organica
3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, publicada el 6 de
diciembre de 2018 en el BOE n° 294, asi como en el cadigo deontologico dental.

El presente trabajo con titulo ~“Determinacion de las variables que afectan a la pérdida de la
papila interproximal en sectores estéticos™™ con codigo promotor UCV/2021-2022/055, que
fue llevado a cabo por la investigadora principal Irati Chocarro De Esteban, con DNI
73479101N, en las Clinicas Universitarias de la Universidad Catolica San Vicente Martir,
estuvo siempre bajo la supervision de un profesional. La investigadora, obtuvo previamente
a la realizacion del estudio un dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion de la

Universidad Catdlica de Valencia de su memoria de investigacion (Anexo 1V).

Teniendo en cuenta el principio de respeto a la libertad de participacion en el presente
estudio, fue necesario entregar a cada uno de los sujetos que participaron en el mismo, el
Consentimiento Informado (Anexo V) y la Hoja de Informacion al Paciente (Anexo V1), en
el que se detallan la importancia y finalidad del estudio siguiendo los principios de veracidad

y libertad.

También fue necesario que el investigador principal explicase a los participantes
verbalmente de forma clara en qué consistia el estudio. Asi como garantizarle que no se
podria en riesgo su salud, y garantizar a los participantes la libertad de abandonar el estudio

si asi lo deseaban sin sufrir repercusiones negativas de ningun tipo.
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VI. RESULTADOS

Tras la recogida de datos, un total de 46 pacientes fueron incluidos en el estudio. En total se
estudiaron 120 papilas interproximales del segundo cuadrante: 30 papilas 1.1-1.2, 30 papilas
1.1-2.1, 30 papilas 2.1-2.1, 15 papilas 1.2-1.3 y 15 papilas 2.2-2.3. Los resultados referidos

a las caracteristicas de los pacientes a estudio se detallan a continuacion:
VI.1. Descriptivos
VI.L.1. Variables secundarias

Debido a las alteraciones estéticas que ocasiona la pérdida de las papilas interproximales del
segundo sextante, y sabiendo que pueden existir diferencias anatomicas entre las mismas, el
presente estudio se centrd en evaluar los factores de riesgo relacionados con la pérdida de
las papilas interproximales del sextante anterosuperior, en concreto, se evaluo la pérdida de
120 papilas interproximales entre los dientes 1.1-2.1,1.1-1.2,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3; sobre
un total de 46 pacientes que acudieron a la Clinica Universitaria de la Universidad Catolica
de Valencia ““San Vicente Martir””, entre diciembre de 2021 y marzo de 2022, y que

cumplian con los criterios de inclusion establecidos.
VI.1.1.l1. Edad

La edad media de los pacientes que componen la muestra se sitda en 47,24 afios. El valor

maximo es de 73 afios y el minimo de 22.

La media de edad de los hombres que componen la muestra del estudio fue 48,89 afios; y la

de las mujeres fue 46,07 afos.
VILILILII. Género

Del total de los pacientes que componen la muestra, 19 (el 41,30% ) eran hombres y 27 (el

58,70%) eran mujeres.

De las 120 papilas que analizamos , el 53,33% provienen de hombres y el 46,67 % provienen

de mujeres.
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VI.L.1.111. Consumo de tabaco

De los 46 pacientes que componen la muestra, 20 de ellos (el 43,48%) no eran fumadores,15
de ellos (el 32,61%) fumaban entre 1 y 10 cigarrillos al dia y 11 de ellos (el 23,91% )
fumaban mas de 10 cigarrillos al dia.

VLLLIV. Frecuencia de uso del cepillo interproximal

Del total de los pacientes de la muestra, 23 (el 50%) no utilizaba ningun tipo de cepillo
interproximal, y otros 23 (el 50%) usaba algun tipo de cepillo interproximal 1-2 veces al dia.

VI.1.1.V. Tamafio de cepillo interproximal usado

Entre los pacientes que utilizaban cepillo interproximal, 10 de ellos (el 43,48%) utilizaban
un cepillo de menos de 0,6 mm de didmetro; 8 de ellos (el 34,78%) usaban un cepillo
interproximal de entre 0,6 y 1 mm de didmetro; y 5 de ellos (el 21,74%) utilizaban un cepillo

de mas de 1 mm de diametro.
VLI.1.11. Variables clinicas
VI.1.11.1. Forma del diente

Del total de los pacientes de la muestra, 21 pacientes (el 45,65%) presentan dientes con
forma ovoide; 18 pacientes (el 39,13%) dientes cuadrados; y 7 pacientes (el 15,22%),

triangulares.
VLLILIL Fenotipo gingival

Del total de la muestra, 12 pacientes (el 26,09%) presentan un fenotipo fino, 19 (el 41,30%)
un fenotipo medio y 15 (el 32,61%) un fenotipo grueso.

VLLILIIL Prevalencia de la pérdida de papila en el segundo sextante

De las 120 papilas interproximales que componen la muestra, 30 (el 25%) fueron 1.1-1.2;
otras 30 (un 25%) fueron 1.1-2.1; otras 30 (un 25%) fueron 2.1-2.2; 15 (un 12,5%) fueron
1.2-1.3, y las otras 15 (un 12,5% ) fueron 2.2-2.3.

De las papilas 1.1-1.2;15 ( el 50%) fueron de clase I; 13 (el 43,33% ) de clase Il;y 2 (el
6,67%) de clase III.
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De las papilas 1.1-2.1; 18 (el 60 %) fueron clase I, 10 (el 33,33% ) clase Il y 2 de ellas ( el
6,67%) clase Il1.

De las papilas 1.2-1.3, el 46,67% fueron de clase I, y el 53,33% de clase II.

De las papilas 2.1-2.2, el 43,33% son de clase I, el 50% de clase Il y el 6,67% de clase III.
VIL.LIII. Variables radiogréaficas

VL LI Distancia horizontal interproximal (distancia interradicular)

En el caso de las papilas 1.1-1.2, para la pérdida de papila de clase I, tenemos una distancia
interproximal media de 1,62 + 0,15 mm, para la de clase Il es de 2,02 + 0,21 mm, y para las
de clase 111 es de 2,36 £ 0,32 mm.

En el caso de las papilas 1.1-2.1, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia
interproximal media de 1,86 + 0,13 mm, para la de clase Il es de 2,44 + 0,08 mm, y para la
de clase 111 es de 2,44 £ 0,13 mm.

En el caso de las papilas 1.2-1.3, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia

interproximal media de 1,67 £ 0,21 mm y para la de clase Il es de 2,10 £ 0,32 mm.

En el caso de las papilas 2.1-2.2, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia
interproximal media de 1,47 £ 0,08 mm, para la de clase Il es de 1,59 = 0,05 mm y para la

de clase Ill es de 1,67 +£ 1,21 mm.

En el caso de las papilas 2.2-2.3, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia

interproximal media de 1,60 £ 0,10 mm, y para la de clase Il es de 1,78 + 0,20 mm.

VL LI Distancia vertical (distancia desde la cresta dsea hasta el punto de contacto

interdental)

En el caso de las papilas 1.1-1.2, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia vertical
media de 5,66 + 0,29 mm, para la de clase Il es de 7,68 + 0,26 mm y para la de clase Il es de 9,90 +
1,02 mm.

En el caso de las papilas 1.1-2.1, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia vertical
media de 6,39 + 0,44 mm; para la de clase Il es de 8,22 + 0,33 mm y para la de clase Il es de 10,87

+ 0,70 mm.
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En el caso de las papilas 1.2-1.3, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia vertical
media de 5,70 + 0,54 mm y para la de clase Il es de 7,53 £ 0,41 mm.

En el caso de las papilas 2.1-2.2, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia vertical
media de 5,39 £ 0,19 mm, para la de clase Il es de 7,55 £ 0,17 mm y para la de clase Il es de 9,65 £
0,76 mm.

En el caso de las papilas 2.2-2.3, para la pérdida de papila de clase | tenemos una distancia vertical
media de 5,78 + 0,50 mm y para la de clase Il es de 7,83 + 0,30 mm.

VLLIILII Area del espacio interproximal

En el caso de las papilas 1.1-1.2, para la pérdida de papila de clase | tenemos un area de espacio
interproximal media de 4,62 + 0,87 mm?, para la de clase Il es de 7,77 + 0,94 mm?y para la de clase
11 es de 11,66 + 2,08 mm?.

En el caso de las papilas 1.1-2.1, para la pérdida de papila de clase | tenemos un éarea de
espacio interproximal media de 5,83 + 0,72 mm?, para la de clase Il es de 10,03 + 0,67 mm?y

para la de clase 11l es de 13,23 + 2,60 mm?,

En el caso de las papilas 1.2-1.3, para la pérdida de papila de clase | tenemos un area de espacio

interproximal media de 4,43 + 1,57 mm?y para la de clase Il es de 7,90 + 1,29 mm?.

En el caso de las papilas 2.1-2.2, para la pérdida de papila de clase | tenemos un area de espacio
interproximal media de 3,75 + 0,56 mm?, para la de clase Il es de 5,99 + 0,28 mm y para la de clase
Il es de 8,13 + 7,56 mm 2.

En el caso de las papilas 2.2-2.3, para la pérdida de papila de clase | tenemos un area de espacio

interproximal media de 4,63 + 0,52 mm?y para la de clase Il es de 6,98 + 0,57 mm?.

23



Universidac de Valencia

VI.11. Analiticos

VLIILI. Relacién entre las principales variables principales clinicas y radiograficas
(forma del diente, fenotipo gingival, distancia interradicular y distancia desde la cresta
6sea hasta el punto de contacto interproximal) y la clase de pérdida de papila

interproximal en los sectores estéticos.

Pondremos en relacion nuestra variable dependiente, la clase de pérdida de papila
interproximal, con nuestras variables independientes clinicas (forma del diente y fenotipo
gingival) y radiograficas (distancia horizontal interproximal, distancia vertical y éarea del

espacio interproximal).

En primer lugar, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y

las variables clinicas.

Valoramos la relacion entre la clase de pérdida de la papila interproximal y la forma del
diente, para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3, 2.1-2.2 y 2.2-2.3).

Tabla 1: Relacién entre la clase de pérdida de papila interproximal y la forma del diente en cada papila.

Chi -
PAPILA | FORMA CLASE DE PERDIDA DE PAPILA cuadrado
(Ne DEL
Clase | Clase Il Clase 11l
DIENTE)| DIENTE
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje | p-valor
1.1-1.2 | Cuadrado 6 60,0% 4 40,0% 0 0,0% 0,108
Ovoide 6 46,2% 7 53,8% 0 0,0%
Triangular 3 42,9% 2 28,6% 2 28,6%
1.1-2.1 | Cuadrado 9 75,0% 3 25,0% 0 0,0% 0,056
Ovoide 7 58,3% 5 41,7% 0 0,0%
Triangular 2 33,3% 2 33,3% 2 33,3%
1.2-1.3 | Cuadrado 4 57,1% 3 42,9% 0 0,0% 0,330
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Chi -
PAPILA | FORMA CLASE DE PERDIDA DE PAPILA cuadrado
(N° DEL
Clase | Clase Il Clase 111
DIENTE)| DIENTE
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje | p-valor
Ovoide 1 20,0% 4 80,0% 0 0,0%
Triangular 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0%
2.1-2.2 | Cuadrado 7 63,6% 4 36,4% 0 0,0% 0,012*
Ovoide 5 35,7% 9 64,3% 0 0,0%
Triangular 1 20,0% 2 40,0% 2 40,0%
2.2-2.3 | Cuadrado 5 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,117
Ovoide 4 57,1% 3 42,9% 0 0,0%
Triangular 1 33,3% 2 66,7% 0 0,0%

*Significacion estadistica; prueba Chi cuadrado

El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la forma del
diente se llevo a cabo utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado. En primer lugar,
observamos en la tabla 1, solo en la papila 2.1 - 2.2 el p-valor del estadistico de contraste de
la prueba de chi-cuadrado es menor que 0,05; por lo que encontramos evidencias para decir
que la clase de pérdida de papila depende de la forma del diente en esta papila, siendo el
porcentaje de papilas de Clase I significativamente mayor para los dientes cuadrados y el
porcentaje de papila de Clase II significativamente mayor en el caso de los dientes ovoides.
En el resto de papilas, el p-valor del estadistico de contraste de la prueba de chi-cuadrado es
> 0,05; por tanto, para el resto de papilas no encontramos evidencias para decir que la clase

de papila y la forma del diente estén relacionados.

En segundo lugar, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de la papila interproximal
y el fenotipo gingival para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-
2.3).
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Tabla 2: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el fenotipo gingival en cada papila.

CLASE DE PERDIDA DE PAPILA

Chi -

PAPILA (N°DIENTE) Zlizng\tAPg Clase | Clase Il Clase I cuadrado

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento | Porcentaje | p-valor

1.1-1.2 Fino 3 37,50% 3 37,50% 2 25,00% 0,142
Medio 6 46,15% 7 53,85% 0 0,00%
Grueso 6 66,67% 3 33,33% 0 0,00%

1.1-21 Fino 6 60,00% 2 20,00% 2 20,00% | 0,244
Medio 7 53,85% 6 46,15% 0 0,00%
Grueso 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00%

1.2-1.3 Fino 2 50,00% 2 50,00% 0 0,00% 0,582
Medio 1 25,00% 3 75,00% 0 0,00%
Grueso 4 57,14% 3 42,86% 0 0,00%

2.1-2.2 Fino 2 33,33% 2 33,33% 2 33,33% | 0,072
Medio 7 46,67% 8 53,33% 0 0,00%
Grueso 4 44,44% 5 55,56% 0 0,00%

2.2-2.3 Fino 1 33,33% 2 66,67% 0 0,00% |]0,031*
Medio 3 50,00% 3 50,00% 0 0,00%
Grueso 6 100,00% 0 ,00% 0 0,00%

*Significacion estadistica; prueba Chi cuadrado

El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el fenotipo

gingival se llevo a cabo utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado. Como observamos en

la tabla 2, para el diente 2.2-2.3 el p-valor del estadistico de contraste de la prueba de chi-

cuadrado es 0,03; menor que 0,05, por lo que encontramos evidencias para decir que la clase

de pérdida de papila y el fenotipo gingival estdn relacionados en esta papila, siendo

significativamente mayor el porcentaje de casos de papila de Clase I en el grupo de fenotipo

gingival grueso que en los otros dos grupos. En el resto de papilas, el p-valor del estadistico
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de contraste de la prueba de chi-cuadrado es >0,05; por lo que para el resto de papilas no
encontramos evidencias para decir que la clase de papila y el fenotipo gingival estén

relacionados.

A continuacion, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de papila y las variables

radiograficas.

En primer lugar, evaluaremos la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal, y
la distancia horizontal interproximal (distancia interradicular) para cada papila interproximal
(1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2,2.2-2.3).

Tabla 3: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia horizontal

interproximal (distancia interradicular) para cada papila.

Distancia horizontal interproximal (distancia interradicular)

CLASE DE p-valor
PAPILA(N® . Desviacion
DIENTE) PERDIDA Kruskall-
DE PAPILA | Media tipica Minimo Maximo Wallis
1.1-1.2 Clase | 1,62 0,26 1,21 2,11
Clase Il 2,02 0,35 1,44 2,59 0,003*
Clase 11 2,36 0,04 2,33 2,38
1.1-21 Clase | 1,86 0,26 1,49 2,31
Clase Il 2,44 0,11 2,29 2,67 <0,001*
Clase 11 2,44 0,04 2,41 2,46
1.2-1.3 Clase | 1,67 0,22 1,43 2,03
0,024*
Clase Il 2,10 0,38 1,53 2,50
2.1-2.2 Clase | 1,47 0,13 1,31 1,74
Clase Il 1,59 0,09 1,44 1,72 0,051
Clase 11 1,67 0,13 1,57 1,76
2.2-2.3 Clase | 1,47 0,13 1,31 1,74
0,017*

*Significacion estadistica; prueba Kruskall -Wallis
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El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia
horizontal interproximal (distancia interradicular) se llevd a cabo utilizando la prueba
estadistica Kruskall-Wallis. Como observamos en la tabla 3, el p-valor del estadistico de
contraste de la prueba de Kruskal-Wallis en 2.1-2.2 es 0,051; mayor que 0,05; por lo que no
encontramos evidencias estadisticas para decir que exista relacion entre la distancia
horizontal interproximal (distancia interradicular) y la clase de pérdida de papila

interproximal en este caso.

Para el resto de papilas, los p-valores de las pruebas de Kruskal-Wallis son menores que
0,05; por lo que encontramos evidencias estadisticas para decir que existe relacion entre la
distancia horizontal interproximal (distancia interradicular) y la clase de pérdida de papila.
Es decir, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los valores medios
de la distancia interproximal (distancia interradicular) en funcion de la clase de pérdida de

papila.

Figura 1: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal distancia horizontal interproximal

(distancia interradicular) para cada papila.
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Tabla 4: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la distancia horizontal

interproximal (distancia interradicular) .

Distancia horizontal interproximal

Papila (n°
diente) Clase I vs Clase II Clase I vs Clase III Clase 11 vs Clase 111

1.1-1.2 0,004* 0,025* 0,106

1.1-21 0,000* 0,023* 0,914

b. Variable de agrupacién: Clase de papila

Para ver como es la diferencia entre las clases de las papilas, para la papila 1.1-1.2 y para la
1.1-2.1, realizamos comparaciones dos a dos. De las pruebas de Mann-Whitney concluimos

que:

Para la papila 1.1-1.2 los p-valores para las comparaciones entre las papilas de clase 1 y las
de clase II; y las papilas de clase I y clase IIT son p — valor = 0,004 y 0,025 respectivamente,
siendo ambos valores son menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadisticas
para decir que la distancia horizontal interproximal media en el caso de la pérdida de papila
de clase | es significativamente menor que en los casos de clase I1 y clase III. El p-valor para
la comparacion entre las clases Il y las clases I11 es p=0,106; mayor que 0,05; por lo que no
encontramos evidencias estadisticas para decir que la distancia interproximal presente

diferencias significativas.

Para la papila 1.1-2.1 los p-valores para las comparaciones entre las papilas de clase 1y las
de clase II; y las papilas clase I y clase III son p — valor = <0,001 y 0,023 respectivamente,
siendo ambos valores menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadisticas para
decir que la distancia interproximal media en el caso de papila de Clase I es
significativamente mayor que en los casos de papila de clase I1 'y clase I11. El p-valor para la
comparacion entre la clase Il y la clase Ill es p=0,914; mayor que 0,05; por lo que no
encontramos evidencias estadisticas para decir que la distancia interproximal presente

diferencias significativas.

Para la papila 1.2-1.3 y la 2.2-2.3 no es necesario realizar la prueba de Mann-Whitney ya
que solo hay dos categorias, y encontramos evidencias para decir que existen diferencias

significativas entre los valores medios de la distancia horizontal interproximal en funcién de
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la clase de pérdida de papila, siendo la distancia horizontal interproximal significativamente

mayor en el caso de papila de clase II en ambos casos.

En segundo lugar, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de la papila interproximal
y la distancia vertical (distancia desde la cresta 6sea hasta el punto de contacto interdental)

para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3).

Tabla 5: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia vertical (distancia desde

la cresta dsea hasta el punto de contacto interdental para cada papila.

Distancia vertical

Desviacion
N° DIENTE

CLASE DE PAPILA Media tipica Minimo Maximo p-valor

1.1-1.2 Clase | 5,66 0,52 5,08 6,45
Clase Il 7,68 0,43 7,03 8,51 <0,001*

Clase 111 9,90 0,11 9,82 9,98

1.1-2.1 Clase I 6,39 0,88 5,57 8,98
Clase Il 8,22 0,47 7,52 8,98 <0,001*

Clase 111 10,87 0,08 10,81 10,92

1.2-1.3 Clase I 5,70 0,58 5,22 6,50
0,001*

Clase Il 7,53 0,49 6,98 8,46

2.1-2.2 Clase I 5,39 0,31 5,03 6,03
Clase Il 7,55 0,31 7,02 8,16 <0,001*

Clase 111 9,65 0,08 9,59 9,71

2.2-23 Clase I 5,78 0,70 5,03 6,88
0,002*

Clase Il 7,83 0,24 7,52 8,06

*significacion estadistica; prueba Kruskall-Wallis

El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia
horizontal interproximal (distancia interradicular),se llevo a cabo utilizando la prueba
estadistica de Kruskall-Wallis. Como observamos en la tabla 5, los p-valores del estadistico

de contraste de las pruebas de Kruskal-Wallis son todos menores que 0,001; valor menor
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que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadisticas para decir que existe relacion entre

los valores medios de la distancia vertical y la clase de papila.
Figura 2: Distribucidn de la clase de pérdida de papila interproximal segin la distancia vertical (distancia

desde la cresta 6sea hasta el punto de contacto interdental) para cada papila.
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Tabla 6: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la distancia vertical (distancia desde la cresta

osea al punto de contacto interdental) .

Distancia vertical

Papila (n°
diente) Clase I vs Clase I1 Clase I vs Clase III Clase Il vs Clase 111
1.1-1.2 0,000* 0,025* 0,027+
1.1-2.1 0,000* 0,023* 0,031*
2.1-22 0,000* 0,027* 0,025*
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b. Variable de agrupacion: Clase de papila

Para ver como es la diferencia entre las clases de las papilas, realizamos comparaciones dos

a dos. De las pruebas de Mann-Whitney concluimos que:

Los p-valores para las comparaciones dos a dos en los casos 1.1-1.2, 1.1-2.1 y 2.1-2.2 son
todos menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadisticas para decir que la
clase de pérdida de papila interproximal depende de distancia vertical media, de manera que
la distancia vertical en el caso de papila de clase I es significativamente menor que en los
otros dos casos y la distancia vertical es significativamente menor en el caso de papila de

clase II que en el caso de papila de clase III en todos los casos.

Para la papila 1.2-1.3 y la 2.2.-2.3 no es necesario realizar la prueba de Mann-Whitney ya
que solo hay dos categorias, y encontramos evidencias para decir que existen diferencias
significativas entre los valores medios de la distancia horizontal interproximal en funcion de
la clase de pérdida de papila, siendo la distancia vertical significativamente mayor en el caso

de papila de clase II en ambos casos.

Por ultimo, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el area
del espacio interproximal, para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y
2.2-2.3).

Tabla 7: Relacién entre la clase de pérdida de papila interproximal y el area del espacio interproximal para

cada papila.
Area del espacio interproximal
Desviacion
N° DIENTE ClisElbE
PAPILA Media tipica Minimo Méaximo p-valor
1.1-1.2 Clase I 4,62 1,58 2,00 8,15
Clase Il 7,77 1,57 5,46 10,83 <0,001*
Clase IlI 11,66 31 11,44 11,88
1.1-21 Clase | 5,83 1,45 2,05 8,11
<0,001*
Clase Il 10,03 ,93 8,87 11,79
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Desviacion
N° DIENTE CLASE DE

PAPILA Media tipica Minimo Maximo p-valor

Clase Il 13,23 ,29 13,02 13,43

1.2-1.3 Clase | 4,43 1,70 1,34 6,01
0,005%*

Clase Il 7,90 1,54 5,81 10,58

2.1-2.2 Clase | 3,75 ,93 1,31 5,25
Clase Il 5,99 51 491 6,78 <0,001*

Clase 11 8,13 ,84 7,53 8,72

2.2-2.3 Clase | 4,63 72 3,76 5,95

0,002*
Clase Il 6,98 ,46 6,54 7,71

*significacién estadistica; prueba Kruskall-Wallis

El estudio de la relacién entre la clase de pérdida de papila interproximal y el area del espacio
interproximal se llevé a cabo utilizando la prueba estadistica Kruskall-Wallis. Como vemos
en la tabla 7, en todos los casos, los p-valores de los estadisticos de contraste de las pruebas
de Kruskall-Wallis son menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias para decir que
existe una relacion estadisticamente significativa entre la clase de papilay el area del espacio

interproximal.
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Figura 3: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segun area del espacio interproximal
para cada papila.
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Tabla 8: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para el drea del espacio interproximal .

Area del espacio interproximal

Papila (n°
diente) Clase I vs Clase IT Clase I vs Clase III Clase Il vs Clase 111

1.1-2.1 <0,001* 0,025%* 0,027*
1.1-2.1 <0,001* 0,023* 0,032%*
2.1-2.2 <0,001* 0,019* 0,015%

b. Variable de agrupacidn: Clase de papila

En el caso del 1.1-1.2, del 1.2-2.1 y del 2.1-2.2 los p-valores para las comparaciones dos a
dos son todos menores que 0,05 para las comparaciones entre las diferentes clases, por lo
que concluimos que en los tres casos el area del espacio interproximal de los pacientes con
papila de clase I es significativamente menor que el area de los pacientes con papilas de clase
IT y clase III. También que el area del espacio interproximal de los pacientes con papilas de

clase III es significativamente mayor que el area de los pacientes con papilas de clase I y
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clase I1, es decir, el area del espacio interproximal aumenta significativamente con cada clase

de papila.

VLILIIL Relacion de las variables secundarias (edad, género, consumo de tabaco y

frecuencia de uso del cepillo interproximal y tamafio de cepillo interproximal

empleado) y la clase de pérdida de papila interproximal de los sectores estéticos

Pondremos en relacion nuestra variable dependiente, la clase de pérdida de papila

interproximal, con nuestras variables independientes secundarias: edad (en afios), género

(hombre 6 mujer), consumo de tabaco (0 cigarrillos/dia,1-10 cigarrillos/dia 6 >10

cigarrillos/dia), frecuencia de uso del cepillo interproximal (0 veces/dia ,1-2 veces/dia 6 >2

veces/dia) y tamafio de cepillo interproximal empleado (<0,6mm,0,6-1mm ¢ >1 mm).

En primer lugar, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de la papila interproximal

y el sexo para cada papila interproximal (1.-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3).

Tabla 9: Relacién entre la clase de pérdida de papila interproximal y el género para cada papila.

CLASE DE PERDIDA DE PAPILA
Chi - cuadrado
Papila(n°diente) SEXO Clase | Clase I Clase 111

Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje p-valor

1.1-1.2 Mujeres 9 52,94% 7 41,18% 1 5,88%
0,930

Hombres 6 46,15% 6 46,15% 1 7,69%

1.1-2.1 Mujeres 11 64,71% 5 29,41% 1 5,88%
0,834

Hombres 7 53,85% 5 38,46% 1 7,69%

1.2-1.3 Mujeres 5 62,50% 3 37,50% 0 0,00%
0,189

Hombres 2 28,57% 5 71,43% 0 0,00%

2.1-2.2 Mujeres 6 37,50% 9 56,25% 1 6,25%
0,761

Hombres 7 50,00% 6 42,86% 1 7,14%

2.2-2.3 Mujeres 4 66,67% 2 33,33% 0 0,00%
1,000

Hombres 6 66,67% 3 33,33% 0 0,00%

*Significacion estadistica; prueba Chi cuadrado
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El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el sexo, se llevd
a cabo utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado. Como podemos observar en la tabla 9,
los p-valores del estadistico de contraste de las pruebas de chi-cuadrado son todos mayores
que 0,05; por lo que no encontramos evidencias para decir que la clase de pérdida de papila

interproximal y el género de los pacientes esten relacionados.

Figura 4: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segin género para cada papila.
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A continuacion, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de la papila interproximal y
la edad para cada papila interproximal (1.-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3).

Tabla 10: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la edad para cada papila.

Edad
Papila (N | cjase de pérdida de Desviacion
diente) papila Media tipica Minimo | Maximo |p-valor
1.1-1.2 Clase | 48,47 10,48 27 67
Clase Il 51,15 9,89 33 70 0,104
Clase 1 65,00 11,31 57 73
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; Desviacion
Papila (N° Clase de pérdida de
diente) papila Media tipica Minimo Maximo | p-valor
1.1-21 Clase | 42,83 14,05 22 67
Clase Il 52,30 10,53 33 70 0,040*
Clase I 65,00 11,31 57 73
1.2-1.3 Clase | 48,29 8,90 34 57
0,561
Clase Il 46,88 11,18 33 70
2.1-2.2 Clase | 44,00 12,01 24 67
Clase Il 50,53 9,13 33 70 0,049*
Clase Il 65,00 11,31 57 73
2.2-2.3 Clase | 48,90 8,91 33 67
0,219
Clase Il 56,60 11,91 44 70

*significacion estadistica; prueba Kruskall-Wallis

El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y edad se llevo a
cabo utilizando la prueba estadistica Kruskall-Wallis. Como podemos observar en la tabla
10, el p-valor del estadistico de contraste de las pruebas de Kruskal-Wallis para las papilas
1.1-1.2, 1.2-1.3 y 2.2-2.3 es mayor que 0,05; por lo que en estos casos no encontramos
evidencias para decir que exista relacion estadisticamente significativa entre la clase de

papila y la edad del paciente.

En el resto de las papilas, los p-valores son menores que 0,05; por lo que si que encontramos
evidencias para decir que existe relacion estadisticamente significativa entre la variable clase
de papila y edad del paciente.

Tabla 11: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la edad .

Edad

Papila (n°
diente) Clase I vs Clase II Clase I vs Clase III Clase Il vs Clase 111

1.1-21 0,088 0,042* 0,083

2.1-2.2 0,188 0,041* 0,052
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b. Variable de agrupacion: Clase de papila

En el caso de la papila 1.2-2.1 y de la 2.1-2.2, los p-valores para las comparaciones dos a
dos son menores que 0,05 para la comparacion entre la papila de clase 1 y la de clase 111, y
mayores que 0,05; para el resto de comparaciones. Por todo ello, encontramos evidencias
estadisticas para decir que la edad media de los pacientes con papila de clase [ y la de los
pacientes con papila de clase III es significativamente diferente, siendo significativamente

menor la edad de los pacientes con pérdida de papila de clase I.

Figura 5: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segun la edad para cada papila.
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A continuacion, estudiamos la relacién entre la clase de pérdida de la papila interproximal y
el consumo de tabaco para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-
2.3).
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Tabla 12: Relacidn entre la clase de pérdida de papila interproximal y el consumo de tabaco para cada

papila.
CLASE DE PERDIDA DE PAPILA Chi -
(::Zip::;e) CO::;?/[C%DE Clase | Clase Il Clase Il cuadrado
Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor
1.1-1.2 0 cig,/dia 7 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
1-10 cig./dia 6 46,15% 6 46,15% 1 7,69% 0,030*
>10 cig./dia 2 20,00% 7 70,00% 1 10,00%
1.1-2.1 0 cig,/dia 9 90,00% 1 10,00% 0 0,00%
1-10 cig./dia 8 80,00% 1 10,00% 1 10,00% 0,002*
>10 cig./dia 1 10,00% 8 80,00% 1 10,00%
1.2-13 0 cig,/dia 3 75,00% 1 25,00% 0 0,00%
1-10 cig./dia 3 60,00% 2 40,00% 0 0,00% 0,148
>10 cig./dia 1 16,67% 5 83,33% 0 0,00%
2.1-2.2 0 cig,/dia 4 50,00% 4 50,00% 0 0,00%
1-10 cig./dia 8 66,67% 3 25,00% 1 8,33% 0,045*
>10 cig./dia 1 10,00% 8 80,00% 1 10,00%
2.2-2.3 0 cig,/dia 2 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
1-10 cig./dia 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00% 0,402
>10 cig./dia 3 50,00% 3 50,00% 0 0,00%

*significacion estadistica; prueba Chi cuadrado

El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el consumo de
tabaco,se llevé a cabo utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado. Como podemos
observar en la tabla 12 el p-valor del estadistico de contraste de la prueba de chi-cuadrado
de las papilas 1.2- 1.3 y 2.2 — 2.3 es mayor que 0,05; por lo que para estas papilas no
encontramos evidencias estadisticas de relacion entre el consumo de tabaco y la clase de

papila interproximal.
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Para la papila 1.1-1.2 el p-valor es 0,030; menor que 0,05; por lo que encontramos evidencias
para decir que la clase de papila y el consumo de tabaco estan relacionados en este caso,
siendo el porcentaje de pacientes con papila de Clase I significativamente mayor en los no
fumadores que en los otros dos grupos y el porcentaje papila de Clase II significativamente
mayor en el los fumadores de méas de 10 cigarrillos que en los otros dos grupos.

Para la papila 1.1-2.1 el p-valor del estadistico de contraste de la prueba de chi-cuadrado es
0,002; y para la papila 2.1 - 2.2 es 0,045; ambos menores que 0,05; por lo que encontramos
evidencias para decir que la clase de pérdida de papila y el consumo de tabaco estén
relacionados en estas papilas, siendo el porcentaje de casos de papila de Clase |
significativamente mayor en los no fumadores y en los fumadores de hasta 10 cigarrillos al
dia que en los fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia en ambos casos. Ademas, el
porcentaje de casos de papila de Clase II es significativamente mayor en el caso de los

fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia que en los otros dos grupos en ambos casos.

Figura 6: Distribucién de la clase de pérdida de papila interproximal segun el consumo de tabaco para cada

papila.
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Estudiamos la relacién entre la clase de pérdida de la papila interproximal y la frecuencia de
uso del cepillo interproximal para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2
y 2.2-2.3).
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Tabla 13: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y frecuencia de uso del cepillo
interproximal para cada papila.

FRECUENCIA DE CLASE DE PERDIDA DE PAPILA Chi -
Papila (n°(USO DE CEPILLO cuadrado
Clase | Clase Il Clase Il
de diente) | INTERPROXIMA
L
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje Recuento | Porcentaje p-valor

1.1-1.2 No usa 4 36,36% 6 54,55% 1 9,09%
0,521

1-2 veces al dia 11 57,89% 7 36,84% 1 5,26%

1.1-2.1 No usa 8 61,54% 4 30,77% 1 7,69%
0,956

1-2 veces al dia 10 58,82% 6 35,29% 1 5,88%

1.2-13 No usa 2 33,33% 4 66,67% 0 0,00%
0,398

1-2 veces al dia 5 55,56% 4 44,44% 0 0,00%

2.1-2.2 No usa 5 35,71% 8 57,14% 1 7,14%
0,730

1-2 veces al dia 8 50,00% 7 43,75% 1 6,25%

2.2-2.3 No usa 5 62,50% 3 37,50% 0 0,00%
0,402

1-2 veces al dia 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00%

*significacion estadistica; prueba Chi cuadrado

El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y la frecuencia de
uso del cepillo interproximal se llevo a cabo utilizando la prueba estadistica Kruskall-Wallis.
Como podemos observar en la tabla 13, en todos los casos el p-valor del estadistico de
contraste de la prueba de chi-cuadrado es mayor que 0,05; por lo que no encontramos
evidencias para decir que existe relacion entre la clase de pérdida de la papila interproximal

y el de uso de cepillo interproximal.
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Figura 7: Distribucion de la clase de pérdida de papila interproximal segin la frecuencia de uso del cepillo
interproximal para cada papila.
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Por ultimo, estudiamos la relacion entre la clase de pérdida de la papila interproximal y el
tipo de cepillo interproximal empleado, para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-
1.3,2.1-2.2y 2.2-2.3).
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Tabla 14: Relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el tamafio de cepillo interproximal
usado para cada papila.

TAMANO DE CLASE DE PERDIDA DE PAPILA
PAPILA CEPILLO Chi - cuadrado
(N'DIENTE) |INTERPROXI| Clase | Clase Il Clase Il
MAL Recuento Porcentaje | Recuento | Porcentaje | Recuento Porcentaje p-valor
1.1-1.2 <0,6mm 5 83,33% 1 16,67% 0 ,00%
0,6-1mm 6 75,00% 2 25,00% 0 ,00% 0,036*
>1lmm 0 ,00% 4 80,00% 1 20,00%
1.1-21 <0,6mm 7 100,00% 0 ,00% 0 ,00%
0,6-Imm 3 60,00% 2 40,00% 0 ,00% 0,956
>1lmm 0 ,00% 4 80,00% 1 20,00%
1.2-1.3 <0,6mm 4 80,00% 1 20,00% 0 0,00%
0,6-Imm 0 ,00% 0 ,00% 0 0,00% 0,099
>1lmm 1 25,00% 3 75,00% 0 0,00%
2.1-2.2 <0,6mm 3 75,00% 1 25,00% 0 0,00%
0,6-Imm 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00% 0,035*
>1lmm 0 ,00% 4 80,00% 1 200,00%
2.2-2.3 <0,6mm 1 100,00% 0 ,00% 0 0,00%
0,6-Imm 3 75,00% 1 25,00% 0 0,00% 0,714
>1lmm 1 50,00% 1 50,00% 0 0,00%

*significacion estadistica; prueba Chi cuadrado.

El estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y el tamafio del
cepillo interproximal empleado se llevo a cabo utilizando la prueba estadistica Chi-cuadrado.
Como observamos en la tabla 14 el p-valor del estadistico de contraste de la prueba de chi-
cuadrado de las papilas 1.1- 2.1, 1.2 - 1.3 y 2.2 - 2.3 es mayor que 0,05; por lo que no
encontramos evidencias para decir que exista relacion entre la clase de papila interproximal

y el tamaiio de cepillo interproximal.
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En el caso del 1.1- 1.2 el p-valor del estadistico de contraste es 0,036; menor que 0,05, por
lo que encontramos evidencias para decir que existe relacion entre el tamafio de cepillo y la
clase de papila, siendo significativamente mayor el porcentaje de pacientes con pérdida de
papila clase | en pacientes que usan cepillos <0,6 mm y de entre 0,6 y 1 mm; y
significativamente mayor la presencia de pacientes con pérdida de papila clase Il en paciente

que usan cepillos de mas de 1 mm.

En el caso del 2.1-2.2 el p-valor del estadistico de contraste de la prueba de chi-cuadrado es
0,035; menor que 0,05; por lo que encontramos evidencias para decir que existe relacion
entre la clase de papila interproximal y el tamaiio de cepillo interproximal, siendo
significativamente mayor el porcentaje de pacientes con pérdida de papila de clase | en
paciente que usan cepillos <0,6mm y cepillos de 0,6 - 1 mm que en los que usan cepillos de
méas de 1 mm. Ademas, la presencia de pacientes con perdida de papila de clase Il es
significativamente mayor en pacientes que usan cepillos de mas de 1 mm que en los que

usan cepillo de menos de 0,6 mm.

Figura 8: Distribucidon de la clase de pérdida de papila interproximal segin tamafio de cepillo interproximal

empleado para cada papila.
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VII. DISCUSION

A la hora de poder desarrollar esta investigacion, se realizé una basqueda bibliografica
exhaustiva de otros estudios. Estudios previos, han evaluado Unicamente la pérdida de la
papila interproximal entre los incisivos centrales superiores, u otras papilas interproximales,
pero sin hacer distinciones entre las mismas 922, Unicamente, Martegani y cols.(” ,
estudiaron todas las papilas del segundo sextante, pero de igual manera, no tuvieron en
cuenta las diferencias anatémicas entre ellas. Sin embargo, las diferencias anatémicas
podrian condicionar su apariencia, por lo que en nuestro estudio hemos decidido
clasificarlas.

Ademas de diferenciar por papilas interproximales, en este estudio también se determiné la
relacion con otros factores de riesgo secundarios (edad, sexo, consumo de tabaco, frecuencia
y tamafio de cepillo interproximal usado), clinicos (forma del diente y fenotipo gingival) y
radiograficos (distancia interradicular y distancia desde la cresta 0sea hasta el punto de

contacto interdental), y la pérdida de las papilas interproximales en sectores estéticos.

En la literatura se han descrito diferentes sistemas de clasificacion de la pérdida de papila
interproximal (2228 incluido el empleado en el presente estudio que fue el propuesto por
Nordland y Tarnow @7, La eleccion de este sistema de clasificacion fue debido a su claridad
y practicidad clinica. No obstante, otros autores®°2%?2) se han limitado a dividir las papilas
en presentes o ausentes. El estudio de Chang. ?%, propuso un sistema de clasificacion de las
papilas basado en las dimensiones del espacio interdental (anchura y altura), y Martegani y
cols.(, utilizaron un patron de clasificacion propuesto anteriormente para la clasificacion de
los tejidos interproximales entre implantes dentales. Aungue este sistema es Util dentro de
los implantes dentales, no tiene en cuenta puntos de referencia anatobmicos importantes que
estan en los dientes naturales. Todo esto dificulta la comparacidn de nuestros resultados con

los de otros autores.

Del total de papilas interproximales analizadas en el presente estudio, el 52,25% pertenecen
alaclase 1y el 42,5% a la clase 1. En la muestra del estudio, los pacientes que presentaban
un déficit grave de papila interproximal (clase Il segun Nordland y Tarnow) @7, apenas
estaban representados. La baja prevalencia de una pérdida de papila interproximal severa
sugiere que es inusual. Ademas, en nuestra investigacion, observamos que es mas prevalente

la pérdida de papila interproximal entre los incisivos centrales superiores, o entre los
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incisivos centrales y laterales superiores, que entre los incisivos laterales y caninos

superiores.

Al estudiar las correlaciones entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables
secundarias resulta que Unicamente la relacion entre la clase de pérdida de papilay el tamafio

del cepillo interproximal empleado es estadisticamente significativa.

Analizando la influencia de la edad sobre la clase de pérdida de papila interproximal, los
resultados muestran que la edad no es factor que presenta una relacion completamente
significativa con la clase de pérdida de papila interproximal. Aungue nuestros resultados
muestren que en cada papila (excepto en la 1.2-1.3) la clase de pérdida de papila es mayor
cuanto mayor es la media de edad de los pacientes, no existe relacion estadisticamente
significativa entre ambas variables, anicamente en las papilas 1.1-1.2 y en la 1.1-2.1, la
media de edad de los pacientes con pérdida de papila clase | fue significativamente menor
que la de los pacientes con pérdida de clase I11. El estudio llevado a cabo por Pérez y cols.®
sobre la determinacion de los factores asociados a la presencia de papilas interproximales,
se evaluaron todas las papilas interproximales de 48 pacientes y no se encontro dependencia
de la presencia de la papila interproximal con la edad del paciente. Sin embargo, en el estudio
de Montevecchi y cols. ®9, en el que Gnicamente se evaluaron las papilas interproximales
1.1-1.2,1.1-2.1 y 2.1-2.2; determind que existe una relacién estadisticamente significativa
entre la edad y la clase de pérdida de papila interproximal. Kin y cols.“?y Vandana y cols.
(12) "encontraron la falta de papila en el 67% de los pacientes sobre los 20 afios de edad en
comparacion con el 18% de poblacion menor de 20 afios. Por su parte, Chang. ?%?Y | informo
que la edad es un factor predictivo significativo de la clase de pérdida papilar, siendo posible

que la recesion papilar aumente con la edad debido al adelgazamiento de la mucosa.

A su vez, los resultados obtenidos del estudio de la relacion entre la clase de pérdida de
papila y el género, demuestran que el género no resulta ser un factor que esté relacionado
con la clase de pérdida de papila interproximal. Esto coincide con estudios como el de Chow
y cols. ¥, quienes concluyen que el género no resulta un factor determinante en la pérdida

de papila interproximal.

En cuanto al habito de fumar, no podemos confirmar que exista relacion completamente
significativa entre la clase de pérdida de papila interproximal y el consumo de tabaco. No

obstante, podemos observar que existe relacion estadisticamente significativa entre ambas
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variables en todas las papilas excepto en la 1.2-1.3 y la 2.2-2.3. En los casos en los que existe
relacion entre las variables, observamos que el porcentaje de casos de papila clase | es
significativamente mayor en no fumadores que en fumadores de 1-10 o mas de 10 cigarros
al dia (Tabla 12 y Figura 6). La falta de significacion estadistica entre ambas variables en las
papilas 1.2-1.3 y 2.2-2.3 puede deberse al pequefio tamafio de muestra de esas papilas. El
estudio de Montevecchi y cols. “®, determina que el consumo de tabaco no influye en la
clase de pérdida de papila, pero en él se matiza que el resultado puede deberse a que su
muestra esta compuesta solo por un 17% de pacientes considerados "~"grandes fumadores™
(fumadores de mas de 10 cigarros al dia). Por el contrario, en nuestro estudio el 23,91% de

los pacientes fumaban mas de 10 cigarrillos al dia.

Teniendo en cuenta el uso de los cepillos interproximales, se observo que no existe relacion
entre la clase de pérdida de la papila interproximal y la frecuencia de uso del cepillo
interproximal en ninguna de las papilas estudiadas. No obstante, al estudiar la relacion entre
la clase de pérdida de papila y el tamaiio del cepillo interproximal usado por los pacientes,
observamos que en las papilas 1.1-1.2 y 2.1-2.2 existe relacion entre ambas variables. En
ambos casos, las papilas de clase I son mas frecuentes en pacientes que usan cepillos <0,6mm
o de 0,6-1mm; y las papilas de clase II en los pacientes que usan cepillos >1mm. Para evitar
el acamulo de placa en los espacios ocasionados por la pérdida de papila interproximal, es
necesario hacer uso de cepillos interproximales, por lo que a mayor pérdida de espacio

interproximal mayor tamafio de cepillo interproximal se necesitara ).

Al estudiar las correlaciones entre las clases de pérdida de papila interproximal "y las
variables clinicas, resulta que la clase de pérdida de papila no presenta relacion

completamente significativa con ninguna variable clinica.

En este estudio, clasificamos los dientes segun su forma en cuadrados, ovoides o
triangulares, siguiendo el método de analisis del paralelismo de las caras mesiales y distales
de los dientes descrito por Monteiro y cols ©%. Elegimos este procedimiento por considerarlo
rapido y objetivo. Sin embargo, el estudio sobre papilas interproximales de Montevecchi y
cols. “9 y el de Younes y cols. ®® clasifican los dientes segin su forma Gnicamente en
cuadrados o triangulares sin tener en cuenta los dientes con forma ovoide y lo hacen
estudiando la proporcion entre la anchura y la altura de la corona de las piezas dentarias.

Todo esto dificulta la comparacion de los resultados de nuestro estudio con los de otros. Los
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resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que solo existe relacion estadisticamente
significativa entre la clase de pérdida de papila y la forma del diente en las papilas 2.1-2.2,
donde la pérdida de clase | se relaciona de forma estadisticamente significativa con los
dientes cuadrados, y las papilas de clase Il con los dientes ovoides. En el estudio de
Montevecchi y cols. “9, se demuestra que los dientes triangulares presentan mayor riesgo
de pérdida papilar, ya que se presentan un punto de contacto mas incisal, en comparacion
con los dientes cuadrados, y en consecuencia tienen mayor distancia desde la cresta dsea
hasta el punto de contacto interdental. Nosotros no hemos comparado la variable distancia
vertical con la variable forma del diente, por tanto no podemos apoyar lo confirmado por
Montevecchi y cols. “9. No obstante, en nuestro estudio observamos que los 6 casos de
pérdida de papila clase 111 (2 en 1.1-1.2,2 en 1.1-2.1 y 2 en 2.1-2.2) pertenecen a pacientes
con dientes triangulares. Estas diferencias no son estadisticamente significativas debido a la

baja prevalencia de la clase 111 de pérdida de papila que hay en la muestra.

Segun el analisis estadistico chi cuadrado, solo existe relacion estadisticamente significativa
entre la clase de pérdida de papila interproximal y el fenotipo gingival en 2.2-2.3. En el
estudio realizado por Montevecchi y cols. #9, el fenotipo gingival fino presentd mayor
severidad de pérdida de papila interproximal en comparacion con el fenotipo gingival
grueso. Aunqgue el autor manifiesta que no existe una correlacion significativa entre el
fenotipo gingival y la clase de péerdida de papila interproximal, y deja entrever que es
necesario un estudio mucho mas preciso para demostrar esta relacion. Un estudio llevado a
cabo por Belak y cols. ©7, mostré que a pesar de que la pérdida de la papila se di6 en el
34,3% de los casos con fenotipo grueso y en el 60% de los casos con fenotipo fino, no hubo
correlacion estadisticamente significativa entre la papila interproximal de los incisivos
centrales superiores y el fenotipo gingival. Cabe destacar que, en nuestro estudio, el fenotipo
gingival se clasifica en fino, medio o grueso. Sin embargo, en el estudio de Kan y cols. Y,
no se tiene en cuenta el fenotipo gingival medio, sino unicamente el fino y el grueso. Es por
es0 que no podemos establecer una comparacion precisa con el resto de estudios. En nuestra
investigacion, el fenotipo fue determinado mediante la técnica de transparencia de la sonda
periodontal. Para Younes y cols. 8 este método no resulta muy fiable a la hora de evaluar
el fenotipo gingival, ya que lo consideran un método muy subjetivo, y por ello recomiendan

mas otras técnicas como la medicion ultrasonica. En el estudio de Belak y cols.®” | se
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compar6 el método de transparencia de sonda periodontal con el método ultrasonico para la

determinacion del fenotipo, y se concluy6 que ambos métodos son igualmente fiables.

Al estudiar la correlacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables
radiogréficas, observamos que conforme mayor es la severidad de la pérdida de la papila
interproximal (es decir, conforme aumenta la clase de papila), mayor es la media de la
distancia desde la cresta dsea hasta el punto de contacto interdental; y también mayor es la
media de la distancia horizontal (distancia interradicular).

Para el estudio de la relacion entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables
cuantitativas se han utilizado las pruebas de Kruskal-Wallis y de Mann-Whitney,
encontrandose diferencias significativas entre ambas variables en la mayoria de las papilas

estudiadas.

En cuanto al estudio de la relacion entre la distancia horizontal interproximal (distancia
interradicular) y la clase de pérdida de papila interproximal, se encontro una relacion
estadisticamente significativa entre ambas variables en casi todos los tipos de papila (excepto
en 2.1-2.2 y entre las papilas clase Il y 11l de 1.1-1.2 y de 1.1-2.1 ). Se observo que, a mayor
distancia horizontal interproximal (distancia interradicular), mayor es la clase de pérdida de
papila interproximal. En lo referente a la dimension horizontal (distancia interradicular), Cho
y cols.(®), -determinaron mediante su estudio, que la papila interproximal estaba presente en
el 77,8% de los casos cuando la distancia interradicular a nivel de la cresta 6sea era de 1mm,
en el 72,4% de los casos cuando la distancia era de 1,5 mm, en el 53,7% de los casos cuando
la distancia era de 2mm, en el 35% de los casos cuando la distancia era de 2,5 mm, en el
23,5% de los casos cuando la distancia era de 3 mm, en el 6,3% de los casos cuando la
distancia era de 3,5 mm, y finalmente, la papila interproximal nunca estaba presente cuando
la distancia interradicular era de 4 mm. Nuestro estudio difiere con ello, ya que Cho y cols.
calcularon el nivel de la distancia horizontal con un punto mas coronal que el hueso
interproximal, mientras que en nuestro caso, esta distancia estd a nivel de la unién
amelocementaria vestibular. Otra diferencia con respecto a nuestro estudio, es que Cho y

cols.®® evaluaron tanto las papilas anteriores como las posteriores.

Martegani y cols.("?, estudiaron las papilas interproximales 1.1-1.2,1.2-1.3,1.1-2.1y 2.1-2.2;
y confirmaron que existe correlacion entre la distancia horizontal interproximal y la clase de

pérdida de papila, pero no existen valores claros. Segln este estudio, con una distancia
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interradicular de 2,4 mm la distancia vertical deja de actuar como valor predictivo de la
presencia de papilas. En nuestro estudio, solo 6 papilas entre 1.1-1.2, 1 papila entre 1.1-1.2
y una papila entre 1.2-1.3 alcanzaron o superaron ese valor. Estos resultados nos conducen
a pensar que una distancia horizontal interproximal de 2,4 mm no es un valor representativo
de pérdida de papila interproximal en el sector estético. Chang. ®, estudid las distancias
horizontales medias de grupos con y sin pérdida de papila interproximal entre los incisivos
centrales superiores (1,96 £ 0,5 mm y 1,67+ 0,42 mm, respectivamente), llegando a la
conclusion de que eran significativamente diferentes. Este estudio describid un valor de corte
de 2,05 mm de distancia horizontal interproximal para la presencia de papilas. También
describié que la probabilidad de pérdida de la papila aumenta con cada mm de aumento de
dicho valor ®. En nuestro estudio, 18 papilas interproximales centrales (1.1-2.1) presentaron
una distancia horizontal interproximal igual o superior a 2 mm. Comparando los datos de la
literatura, podemos concluir que el valor de la distancia horizontal interproximal a partir del

cual la papila interproximal deja de estar presente, no esta claramente definido.

En el presente estudio se observa en cada papila estudiada (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y
2.2.-2.3), que cuanto mayor es la clase de pérdida de papila interproximal, mayor es la
distancia vertical (distancia desde la cresta 0sea hasta el punto de contacto interdental). Esto

coincide con lo observado en el trabajo realizado por Chang. @V,

La mayor parte de los estudios®*>2022: incluido el nuestro, muestran que la distancia desde
la cresta Gsea hasta el punto de contacto interdental estd directamente relacionada con la
pérdida de la papila interproximal. Tarnow y cols.??, informaron que las papilas
interproximales estaban presentes en el 98% de los casos cuando la distancia desde la cresta
6sea alveolar hasta el punto de contacto interdental era de 5 mm. Cuando la distancia era de
6 mm, la papila estaba presente en el 56% de los casos, y cuando la distancia erade 7 mm o
superior, estaba presente en apenas un 27% de los casos. Chang.?Y también detectd una
correlacion positiva entre la distancia media vertical y la pérdida de las papilas entre
incisivos centrales superiores. Este estudio inform6 que el valor de corte de la distancia
vertical para la presencia de papila era 5,41mm; y que con cada aumento de 1mm de este
valor, aumentaba 3,04 veces la probabilidad de pérdida de la papila interproximal entre
incisivos centrales superiores. En nuestro estudio, la media de la distancia desde la cresta
6sea hasta el punto de contacto interdental de las papilas de clase | oscilaba entre: 5,39+ 0,19

mm (papila 2.1-2.2) y 6,39+0,44 mm (papila 1.1-2.1); la media de las de clase Il entre 7,53+
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0,41mm (papila 1.2-1.3) y 8,22+0,33 mm (papila 1.1-2.1); y la de las clase Il entre 9,65+
0,76 mm (papila 2.1-2.2) y 10,870, 77mm (papila 1.1-2.1).Es decir, la media de las
distancias desde la cresta dsea al punto de contacto interdental varian segun la papila,
observandose los mayores valores de las medias en 1.1-2.1,2.2-2.3 y 1.2-1.3, lo que puede

estar relacionado con factores anatdbmicos.

Todos los estudios sobre este tema destacan la gran influencia de la distancia vertical
(distancia desde la cresta 6sea hasta el punto de contacto interdental) sobre la pérdida de la
papila interproximal, y resaltan que, a distancias verticales superiores a 5 mm, disminuye la

presencia de la papila interproximal.

Por altimo, cabe destacar que el area del espacio interproximal, aumenta significativamente
con cada clase de papila. Este resultado es 16gico ya que el area del espacio interproximal se

define como: (base (distancia interradicular) x altura (distancia vertical))/ 2.

Al comparar las medias de las distancias horizontales y verticales de las diferentes papilas
(Figuras 1y 2) observamos que ambos valores son mayores en las papilas 1.1-2.1 (en las tres

clases de pérdida) que en el resto de papilas.

Las diferencias en las medias de las variables radiograficas entre las diferentes papilas
estudiadas (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3), podrian ser explicadas por las
variaciones anatdmicas de la zona. De hecho, en la region entre los incisivos centrales
superiores, se encuentra en conducto nasopalatino y las inserciones del frenillo vestibular,
ambas estructuras anatomicas estan en relacion con los tejidos interdentales. Ademas el septo

interradicular es mas ancho entre incisivos centrales.
En el desarrollo del estudio se presentaron las siguientes limitaciones:

Segun el calculo a priori de la muestra, ésta deberia estar compuesta por 150 papilas
interproximales del sector anterior superior (30 de cada espacio). Sin embargo, la muestra
de nuestro estudio consta Unicamente de 120 papilas interproximales. Esto se debe a que, a
pesar de haber alcanzado el tamafio muestral adecuado en cada espacio, en el caso de las
papilas 1.2-1.3y 2.2 'y 2.3, 15 ejemplares de cada una de ellas tuvieron que ser descartadas
de la muestra tras revisar los criterios de inclusion y exclusién. Las razones de exclusion
fueron: radiografias que presentaban artefactos, radiografias no paralelizadas, o dientes con

puntos de contacto inadecuados en el segundo sextante.
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Aungque los resultados obtenidos en el presente estudio son validos a efectos académicos, es
importante tener en cuenta que el tamafio de las muestras es muy pequefio como para
extrapolar los resultados obtenidos al total de la poblacién, por lo que es conveniente
considerar los resultados obtenidos como una prueba piloto y aumentar el tamafio muestral

para confirmar los resultados obtenidos.

En futuras investigaciones seria muy Gtil comparar todas las variables del estudio entre si
para tener mas informacion acerca de la correlacion entre las mismas. También seria
recomendable medir clinicamente las dimensiones de las papilas interproximales y
comprarlas con el resto de variables, todo esto con el fin de obtener unas conclusiones mas
contundentes y fiables sobre la determinacion de las variables que afectan a la pérdida de las

papilas interproximales en sectores estéticos.
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VIII.

CONCLUSIONES

Principal

Existe una relacion directa estadisticamente significativa entre las variables
radiograficas (distancia horizontal, distancia vertical y é&rea del espacio
interproximal) y la pérdida de la papila interproximal en sectores estéticos. Podemos
afirmar que a mayor area del espacio interproximal (mayor altura vertical y
horizontal) existe una mayor pérdida de la papila interproximal en sectores estéticos.
Sin embargo, no se encontrd una relacion directa entre las variables clinicas (forma
del diente, fenotipo gingival) y la pérdida de la papila interproximal en sectores

estéticos.

Secundarios

2. No existe una relacion estadisticamente significativa entre el género, la edad y la

frecuencia de uso del cepillo interproximal con la pérdida de la papila interproximal
en sectores estéticos. Sin embargo, con respecto a la edad, observamos en las papilas
1.1 -2.1y 2.1- 2.2 que la pérdida de la papila interproximal en sectores estéticos
aumenta con respecto a la edad. Con respecto al consumo de tabaco observamos que
para las papilas 1.1-1.2, 2.1-2.2 y 1.1-2.1 existe una pérdida méas severa conforme
aumenta el consumo diario de tabaco. En cuanto a los cepillos interproximales, se
relacioné que los tamafios mas grandes presentaban una pérdida de papila

interproximal mas severa, siendo los mayores de 1mm para papilas clase 11y I11.

Existe una menor prevalencia para la pérdida de papila interproximal mas severa
(clase 111), siendo un 5% del total de la muestra. La pérdida de papila mas prevalente
en el sector anterior superior es la clase | entre incisivos centrales (15% del total de

la muestra).
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X. ANEXOS

X.1. Anexo I: Categorizacion variables clinicas

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALOR ASIGNADO
N° de papila Cualitativa ordinal
N° de paciente Cualitativa ordinal
N° Diente Cualitativa nominal | 1:1.1-1.2
policotdmica 2:1.2-1.3
3:1.1-21
4:2.1-2.2
5:2.2-2.3
Forma del diente Cualitativa nominal | 1: ovoide
policotomica 2: cuadrado
3: triangular
Fenotipo gingival Cualitativa nominal | 1:Fino
policotomica 2:Medio
3:Grueso
Clase de pérdida de papila | Cualitativa nominal | 1: Tipo |
policotomica 2:Tipo 1l
3:Tipo I
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X.11. Anexo Il: Categorizacion variables radiogréficas

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

VALOR ASIGNADO

Distancia horizontal
interproximal (Distancia

interradicular) (BASE)

Cuantitativa continua

Distancia vertical | Cuantitativa continua
(ALTURA)

Area del espacio | Cuantitativa continua
interproximal ((base x

altura)/2)

X.I11. Anexo I11: Categorizacion variables secundarias

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALOR ASIGNADO

Edad Cuantitativa discreta Edad en afios
Cualitativa nominal | 1:Hombre

Género dicotomica 2:Mujer

Consumo de tabaco

Cualitativa ordinal

1: O cigarrillos/dia
2:1-10 cigarrillos/dia
3:>10 cigarrillos/dia

Frecuencia de uso del

cepillo interproximal

Cualitativa ordinal

1:0 veces/dia
2:1-2 veces/dia

3:>2 veces/dia

de

interproximal

Tamafio cepillo

Cualitativa ordinal

1:<0,6 mm
2:0,6-1mm

3:>1 mm

61




Universidad
Catolica

de Valencia
Sun Vicente Martir

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE
VALENCIA SAN VICENTE MARTIR (CEI).

Dra. Mar Aranda Jurado, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir

Certifico que:

Ha tenido entrada en la reunién del Comité de Etica de la Investigacién (CEl) de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir en su reunion, de fecha 22 de diciembre de 2021, la
solicitud de evaluacion del proyecto de investigacidn, relacionado a continuacién:

Titulo: “Determinacion de las variables que afectan a la pérdida de la papila
interproximal en sectores estéticos”.

Cédigo del proyecto: UCV/2021-2022/055

Investigador Principal: Irati Chocarro De Esteban

El Comité de Etica de la Investigacion ha acordado informar favorablemente el mismo.

Valencia, 12 de enero de 2022.

MARIA MAR| sz

Nombre de reconociméeento (DiNE

ARAN DA| R e

glvenName«MARA MAR,

J U R A DO mommgmmcv S

Fecha: 2022.01.12 1429:19 +0100

Mar Aranda Jurado
Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion

62
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APERTURA DE HISTORIA CLINICA

Don/Dha: ., mayor de edad,
con DN/NIE/PASAPORTE:! , ¥ domicilio en

{En su caso: en nombre y representacion del menorincapaz

con DNL .y en calidad de )

De conformidad con la legislacion, europea y espafiola en proteccion de datos de caracter personal, la Clinica Universitariade
la Universidad Catélica de Valencia San Vicente Martir (en adelante, Clinica-UCV), informa que los datos de caracter personal
recabados seran esta entidad, en calidad de Responsable, con la finalidad de llevar la correcta gestion y atencion de los
pacientes de la Clinica, e imprescindible para la prestacion de nuestros servicios, asi como la de recordarle por correo postal,
coreo electronico o teléfono, la fecha de su proxima visita,

Labase juridicade licitud del tratamiento de los datos reside en la ejecucidn del contrato de prestacion de servicio, del que Ud.
es parte,

Alsolicitar laintervencion de nuestros profesionales, Ud. consiente explicitamente que los datos relativos a lasaluddelosque
es titular sean recabados y tratados por el centro a fin de poder desempefar las labores propias de |a Clinica y prestar el
debido servicio y la correspondiente atencion médica.

Para garantizar los usos futuros de la documental clinica, especiaimente el asistencial, se conservara, el tiempo minimo
establecido en la normativa basica estatal, contando desde la fecha del alta de cada proceso asistencial o desde el
fallecimiento del paciente. En todo caso, los datos podran, ser conservados con finde de investigacion cientifica o histénca o
estadisticos.

Los datos podran ser cedidos a los profesionales o entidades contratados por la UCV para la satisfaccion de los servicios
dispensados en la Clinica. En todo caso, los datos serdn cedidos o comunicados en los supuestos previstos segun Ley.

En todo caso podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, supresion, portabilidad, limitacién y, en su caso, oposicion
enviando una solicitud por escrito, acompafiada de su DNI o documenta identificativo equivalente a la UCV-LOPD CLINICAS
UNIVERSITARIASC/Quevedo,n®2 46001 Valenciao,encasode que actuaramediante representante, legal o voluntario, deberd
aportar también documento que acreditela representacion y documento identificativo de mismo. En caso de que entendiera
vulnerado el derecho a la proteccion de datos podra presentar reclamacion ante nuestro Delegado de Proteccion de Datos,
dpd@ucy.es. o, en su caso ante la Agencia Espafola de Proteccién de Datos www.aepd.es

Conla suscripcion de la presente, en base al interés legitimo de la Clinica en el ambito de la docencia e investigacion cientifica,
informa al paciente, del examen docente, de practicas y de investigacion que podra efectuarse de su historia clinica o
documental sanitaria, por parte del alumnado y siempre bajo supervision de profesional o docente de la Universidad Catolica
de valencia San Vicente Martir (UCV). Los procedimientos y tratamientos pueden ser con fines docentes y de investigacion
pueden ser en alglin caso mas lentos si bien en ninglin caso suponen riesgo adicional.

1.Acepto recibir futuras notificaciones e informacion de servicios y promociones de las CLINICAS UCV.
| ]Acepto
Email:
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2. Acepto que personal las CLINICAS UCV se pongan en contacto conmigo para realizar una encuesta de satisfaccion de los
servicios recibidos en las CLINICAS UCV.
[ 1Acepto

Teléfono:

Respensable del tratamiento: Fundacion Universidod Catdlica de Valencia San Vicente Mirti; C/Quevedo, n” 2, 46001 - Valencia (Valencia)
Finalidad: envio por correo electronico de informacion comercial de productos y servicios relacionados con sus intereses, asi como informacion sobre
servicios ¥ promociones relacionados con la actividad de los Clinicas UCV. Legitimacién: Consentimiento del usuario. Destinatarios. No se cederdn
datos a tercerus, salvo obligacidn lepal, Derechos: Para ¢l gjercicio de los derechos de acceso. rectificacion, supresion. oposicidn, limitacion del
tratamiento, portahilidad de datos deberd comunicarlo al responsable de proteccion de datos a través de correo electronico a la direccidn dpxd@@ucv.es, o
par correo postal mediante escrito dirigido a Delegado de Proteccion de Datos. Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Mirtir, ClQuevedon® 1,
46001 - Valencia Informacién adicional: Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pigina weh
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. Calle Ciudad de Brujas 6, 46001 Valencia. Tel.963920624
Clinicas
Ucv
IR A ID: D340183 COLECTIVO UCV
oM O W
CONSENTIMIENTO INFORMADO: ODONTOLOGIA.
DonDfia: , con DNI; .y domicilio en
en nombe propio {0, en su caso, en nombre y representacion del paciente con DNLI:
v domicilio en en calidad de )

DECLARA que: & la frma del presente documents, el equipo docente y odontolégico de las Clinicas de la Univarsidad Catélica de Valencla San Vicenle Mértk, integrado por ALICIA LANUZA GARCIA, ANA
MARIA MINGARRO DE LEON, ANTONIO PALLARES SABATER, ARNAU CARRASCO INGLES, BLANCA GIL MARQUES, CARLOS PALAZON MARTINEZ, CARLOS PEREZ ROIG, CAROLINA
LARRAZABAL MORON, CRISTINA SANCHIS FORES, ELISEQ ISAAC PLASENCIA ALCINA, ESTHER GARCIA MIRALLES, IGNACIO COLOMBO DI GIUSEPPE, JOSE JUAN ENCISO RIPOLL, LAURA
MARQUES MARTINEZ, LUCIA MIRALLES JORDA, MANUEL FERRI PERA, MARCELA CRISTINA FERRER MOLINA, Maria Amparo kzquierdo Alabau, MARIA DOLORES GOMEZ ADRIAN, MARIA DOLZ
SOLSONA, MARIA JOSEFA FERRO DE FARISATO TOUCEDA, MARIA JOSEP ALBERT LOPEZ, MARIA Romero Almela, MARIA ROSA CUENCA ROMERO, MARINA CIVERA MORENO, MARINA GARCIA
SELVA, MARTA CONCA FERRERUELA, MARTA IBOR MIGUEL, MARTA Villena Herndndez, PEDRO JOSE BUITRAGO VERA, RAUL MINOVES SABANES, RICARDO DANIEL COLOMBO ANDRENACCH,
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tratamiento o pruebas que practicaran.

Manifiesto expresamente que he sido preguntado y he advertido de tener cualquier tipo de alergia (conocida o sospechada), estar embarazada, tener alguna enfermedad
(hipertension, diabetes, ...), experimentar mareos frecuentemente, cualquier medicamento que estoy tomando.

No obstante, se me ha informado que en cualquier momento de la visita o tratamiento, el equipo responsable de mi atencion contestara todas mis cuestiones, haclendo todas
las observaciones y cuestiones rias para prender el tratamiento o pruebas, aclarando todas las dudas y preguntas que se me planteen asi como las caracteristicas,
de sus fundamentos, de Ia forma y pormenores de su realizacién, de sus efectos | diatos y evolucion. La clinica no se hace responsable de los trataméentos o
recomendaciones facilitados no seguidos por el paciente, debléndose acudir periddicamente sagun se me indique asi como seguir las instrucciones faciitadas.

Para el caso de ser conveniente realizar un tratamiento éste puede que precise la administracion de |a ANESTESIA LOCAL; explica que te en prop v
mediante una inyeccién, sustancias que provocan un blogueo reversitie de los nervios @e tal manera que se inhibe transitoriamente |a sensibilidad con el fin de anular 0
minimizar cualquier posible dolor en la intervencion terapéutica. La insensibilizacién es pasajera y normalmente va a desaparecer en dos o tres horas, al propio tempo puede
provocar una pequefia asimetria facial, tamblién transitoria. La administracion de la anestesia puede provocar, ulceracién de la mucosa y dolor, y a veces, limitacicnes en el
movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir iratamiento ulterior, pudiendo provocar bajada de tensidn que pudiera provecar un sincope o fibrilacion ventricular, que
deben tratarse posteriormente, e , incluso, excepcionalments, la muente. Comprendo que aunque de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o
hip ibilidad al agente anestésico, la anestesia puede provocar urticaria, dermatitis, asma, edema angloneurdtico, que en casos extremos puede requerir tratamiento
urgente. Aunque es absolutamente pcional, un imiente brusco podria producir 1a rotura de la aguja, por ello interesa que procuraré no moverme, al menos
bruscamente, durante ka inyeccién.

En muchas ocasiones, puede resultar necesario realizar una EXPLORACION RADIOLOGICA que utiliza radiaciones (RAYOS X) para estudiar ef interlor de su cuerpo, su
finalidad es obtener una informacidn mas extensa y COMO CONSecuencia, un mejor diagndstico y ratamiento.

Todos los procedimientos médicos en general conllevan un clerto riesgo y éste no es una excepcion, los rayos X que se van a utiizar en su exploracién pudiendo producir un
dafio biologico de forma Inespecifica, por ello, s muy importante que nos comunique si estd Vd. embarazada o cree que pueda estarlo, ya que no estd indicado para mujeres
embarazadas salvo casos pcionales Asi mi es muy importante que nos comunique si es diabético, tiene asma, alergias, bocio tiroideo, insuficencia renal o tuvo en
aiguna ocasidn una reaccidn al confraste intravenoso, ya que el riesgo de una reaccion aumenta si se da cualquiera de estas circunstancias, En casos concratos, pueden
existir procedimientos alterativos, en su caso particular, se ha considerado que ésta es [a prueba diagnostica mas adecuada.

Los tratamientos y sus consecuenclas, pueden ser.

|- OBTURACION O EMPASTE a un diente o molar, dandome ka siguente informacion;

El propésito principal de I3 intervencién es restaurar los tejidos dentarios duros y proteger la pulpa, para conservar el diente/molar y su funcion, restableciendo al tempo,
jempre que sea posible, la estélica ad da.

La intervencion consiste en limpiar la cavidad de tejido enfermo y rellenarla posteriormente para conseguir un sellado hermético, conservando el diente/molar. El

facultativo me ha advertido que es frecuente que se produzca una mayor sensibiidad, sobre todo al frio, que normalmente desaparecerd de modo espontaneo. También

me ha recomendado que vuelva a visitarle lo mas pronto posible, si advierto signos de movilidad o alteraciones de la oclusion, pues en ese caso seria preciso ajustar la

oclusion, para aiviar el dolor y para impedir la formacién de una enfermedad periodontal y/o trauma.

Comprendo que el sellado hermético puede iy p i que hagan necesaria la endodoncia y que, especiaimente si la caries es profunda, el

dente/molar quedard fragil y podra ser necesanio llevar a cabo otro tipo de reconstruccién o colocar una corona protésica. También comprendo que es posible que no me

encuentre satisfecho con la forma y el color del diente tras el tratamiento, porque las cualidades de las restauraciones directas nunca serdn idénticas a su aspecto de diente

sano.

|- ENDODONCIA a un diente o molar, éandome la siguiente informacidn:

El propdsito principal de la intervencion es la eliminacion del tejido pulpar inflamado o infectado, del interior del diente.

La Intervencién iste en |a eliminacion del tejido enfermo y rellenar la cémara pulpar y los tejidos radiculares con un matenial que selle la cavidad e impida el paso a
fas bacterias y toxinas infecciosas, conservando el diente o molar. Se me ha advertido que, a pesar de realizarse corectamente la técnica, cabe la posibllidad de que la
infeccién o el proceso quistico o granulomatoso no se eliminen totalmente, por 10 que puede ser necesario acudir a la cirugia periapical al cabo de algunas semanas, meses
© incluso afios. A pesar de realizarse corectamente la técnica, es posible que no se oblenga el relleno total de los conductos, por lo que también puede ser necesario
proceder a una repeticién del tratamiento, como en el caso de que el relleno quede corfo o largo. Se me ha advertide que es muy posible que después de la endodoncia el
diente camble de color y se oscurezca ligeramente, También sé que es fr que el diente/molar en que se realice la endodoncia se debilite y tienda a fracturarse, por lo
que puede ser necesario realizar coronas protésicas e insertar refuerzos Intrarradiculares asi como que al endodonciar un diente que lleva una corona protésica de porcelana,
al tener que perforalra puede que dicho material se fracture o descascarille

En Valenda , a 11 de noviembre de 2021
Fdo. EL PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL Fdo, EL COONTOLOGO
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liL.- TRATAMIENTO PERIODENTAL: El propésito principal de la intervencion es la eliminacion de los factores irmtativos e infecciosos advertidos en los tejidos de soporte
de los dientes (encia, hueso alveolar, ligaméiento penodontal, radicudar), para ¢ guir el mantenimiento de los dientes en tiempo, funcidn y estética, evitando
movilidad, pérdida de hueso y caida de los dientes,
La inter i0 isle en Ia eliminacién de |a placa y calculo (con curefas) y a las pocas semanas, la operacién a colgajo para eliminar las bolsas, de aumentar la encia o bien
tratar los defectos 6seos. Aungue se me han practicado los medios diagnésticos que se han estimado preci prendo que pued producirse  proCesos
edematosos, hinchazén, dolor o laceraciones en [a mucosa del labio o mejilla, o en la lengua, que no dependen de fa técnica empleada ni de su comrecta realizacion, sino que
son imprevisibles, que relati te fre tes, en cuyo caso el facultative tomard las medidas precisas y continuard e tratamiento. Sé que es frecuente que después del

fratamiento advierta un aumento de la sensibilidad dentaria y movilidad ce los dientes, que ' desap. an, bien espontdneamente, bien por tratamiento posterior
También sé que va a producirse una reduccién de la altura de las encias lo que conlleva una reduccidn de las encias y clerto alargamiento de los dientes, mas perceptible al
sonreir, , que segun la zona, anatomia y movilidad de sus labios puede tener repercusidn inestélica y ser Indicacidn de procedims d dgl p i de finalidad
estética, impredecibles en este momento.

V.- PROTESIS RENTAL: La finalidad es reemplazar los dientes tes mediante ap. a medida susceptibles de ser retirados de la boca per el propio paciente
(removibles) o que queda sujeta permanentemente a fa boca. tien unida a imp oa

La recuperacion de la funcién de los dientes naturales ausentes mediante protesic removible es, necesariamente, limitada, para la icacion, las estruct Gwiles nunca
podran sustituir a los di AT su capacidad de corte y tri i6n es menor, ademas, el hecho de no ser figos implica que al icar r un to de

balanceo, sobre todo en cierto tipo de aimentos que se fragmentan en particulas pequefias y duras que se pueden introducir por debajo de la dentadura. Los movimientos
pueden ser muy marcados. A largo plazo los retenedores pueden dar lugar a caries y desgastes, puede aumentar su salivacién o notar sensacidn de cuerpo extrafio, tener

dificultades para hablar, molestias al icar e inchuso dolor al der sobre ellas o al ponerlas y quitarias, puede tener una disminucion del sentido del gusto e incluso
a Respecto a la estética, los di artificiales no pueden repeoducir el tono y brillo exacto de los di naturales onge del p demas, en el caso de las
Gtesi les, los dores o ‘ganchos’ pueden g P inesté en zonas visibles. Los espacios estéticos que hay que dejar pueden afectar a la estética a

nivel glnEivu deja'ndo “espacios oscurcs” que podian ser visibles en alg cireur :
Es importante destacar que la pérdida de hueso que se produce después de la pérdida del dente propio No se recupera cuando se colocan los implantes y la prétesis. El
hundimiento que a veces se aprecia en el lablo superior, en |a zona canina o en ofras localizaciones debido a la pérdida de hueso, no se solucionara completamente de esta

forma. Para la én de un Mo de protesis dental se me ha explicado |a necesidad de tallar los dientes pilares de la protesis, lo que puede conllevar la posibilidad
de aproximaci iva @ la car pulpar (nervio) que nos cbligaria a realizar un i de y en algunos cases si el mufidn quedase fragil, a realizar una
espiga colada.

También se me ha explicado |a necesidad de mantener una higiene escrupulosa para evitar el desarrollo de gingivitis y secundariamente enfermedad pericdontal. Asi mismo,
se me informa de la importancia de visitas penddicas (en principio anuales) para controlar k2 situacidn de la protesis y su entomo. Por ofro lado se me ha aclarado que existe la
posibilidad de fractura de cualq de los comp tes de la protesis asi como que al cabo de algun tiempo las protess ibles se daptan o desajustan, por lo que
deben ser gidas medi el afadido de material (rebase)
£l tallado o desgaste de los dientes es ireversitle, por o que caso de tener que retirar |a protesis fija, es necesario colocar ofra en su lugar, o al menos fundas coronarias (0
draccion).cabe la p fidad de que exista algin tipo de intolerancia o alergia a los materiales empleades.
lgualmente comprendo que el tratams puede s inch hasta un aho © mads, en cuyo transcurso dedberé visitar al facultativo periddicamente, y culdar
pecialmente 13 higa gental d las técnicas que me ha i do. Me ha explicado también p: vizad te la importancia del cuidado dental y el
mantenimiento con visitas periddicas de sesiones de profilaxis e higiene dental, lo que debe reakzarse a o largo de toda la vida, puesto que no se trata de un tratamiento
futivo de d. También prendo que &l objetivo p o pueda no obtenerse, total o parci 1te, con Iindependencia de la técnica empleada y de su
correcta realizacién, y de que sin esmerada contribucién en el control de placa, mediante la higiene, los objetivos p guidos no se pued plir.
Se me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una sere de P y p ialmente serias que pedrian requerir
pl ios tanto médicos como quirnd

V.-BLANQUEAMIENTO DENTAL,: El tratamiento puede ser interno o externo, en una arcada o en determinados aientes, Puede consistir en la aplicacion de un perdxido sobre
la superficie de los dientes, previa pi i6 delonsidosblandos.cnlacolocadbnoeuna_sc_ubemhedmamedndamnlodamnosmhconwluda\aew.aplmraei

agente blanqueador de forma domiciliania (en este caso se puede repetir pend te, segin 36n del dentista, 1a col lon de las cubetas), en la combinacidn de las
dos tecnicas citadas precedentemente o en Ia aplicacién de un perdxido en la ca pulpar del Gsentess previa proteccion de kos tejidos blandos y duros.
Se me ha explicado que se an los di como minimo un tono, aunque en el caso de tener bandas estds se seguiran notande, aunque mas claras, Si se es fumader o

se foman muchos alimentos o bebidas ricos en colorantes se volverdn a oscurecar mas rapido que si no se tienen esos habdilos, de todas formas los dientes se oscurecen de
forma fisioldgica por la edad. También se me ha informado que se puede tener sensibilidad al frio a lo largo del tratamiento y si eso sucede se debe suspender el tratamiento y
acudr a la consulta; tambeén se me ha Informado del riesgo de resorcion radicular que algunas veces pueden producir esos tratamientos, aunque dicho tratameento es muy bajo

Vi.- EXTRACCION de un diente o muela; dandome la sigulente Informacidn

Comprendo que no dré ese diente/molar y que, Uni , podra ser sustituido por una prétesis. Que podria recurnr a técnicas conservadoras como la
periodoncia o la endodoncia, y las d o por &l estado que presenta, y que no hace razonable su conservacion.

La inter & iste en la aplicacion de un férceps a la corona, practicando 1a Gn con de |aterabdad, de que pueda desprend facil

del alvéolo donde estd insertada. Aunque se me han realizado los medics diagndsticos que se han estimado precs prendo que es posibie que el estado inflamatorio del
diente/molar que se me va a extraer pueda producir un p infecci que puede requerir tratami con antibidticos y/o antiinflamatorios, del mismo mode que en el
curso del procedimiento puede producirse una hemorragia, que exigiria, para cohibirla, la colocacion en el alvéolo de una torunda de algosdn seca u otro producto
hemostético incluso sutura. También sé que en el curso del p imi pueden producs que no es frecuente, la rotura de la corona, heridas en la mucosa
de la mejilla o en la lengua, insercidn de la raiz en el seno maxilar, fractura del maxidas, que no dependen de la forma o modo de practicarse la intervencién, ni de su
correcta realizacion, sino que son imprevisibles, en cuyo caso el facultati las medidas p y continuard con la extraccion.

Se me ha explicado sobve las ias de no rep los dientes extraldos, es decir que se suale producir una migracion de los dientes ady 1tes hacla el espacio

libre y un ] ¥on del gonistals que ian contra el extraido. Con el tiempo ello puede limitar la masticacidn y provocar dolencias en las articulaciones de

EnValenciz, . '
Fdo. EL PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL ODONTOLOGO
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Vil.- EXIRACCION DE UN CORDAL O MUELA DEL JUICIO. En consecuencia, comprenda gua no maniendré esa pieza dental, gue nicamente podrd ser susitudo por una
pfomnemmdommwmmmmwrmmmoymmm”-umnwmum pueda
ccasionar.
anMnmmmmwumuﬁmM.ummdmmmahp‘maemmmwhmm
inm,.mmmym.wmnndommelmowmmwmpnnnnnnwm.qmmmm
Iaoobao'énmdmdauumeoowhmomdhmsum,TmmuMMnm.wmmesmm.hmnmhm.mm
ummaloenlam.mwuonoourdzondumnmdu.hadumdelwlmmﬁeuh:odohmb-u&dad.wnodewmnmlamomu
ptmnhm.nld.lueonmvulbaén.l'noquesonmww.mmwdmmdmmmam.ywﬂnmmhM.So
moWomomMouo.ounquonouhamh.pummuluMﬂhM&hmﬁMolﬂcﬁmmdslmﬁv.mmmm&n&rﬂ
ralamMenio precso con un especialsta en esa materia y ser revisado para control de 8se proceso.
Mblnumhauplbdoquc.puedanmmdmm«oodmm.mp&nmdomﬂmwumamymonugum
56mManas, pero que puede perdurar duranie Ires 8 S&is Meses, 0 ser defnitiva, Menos graves resuitan las complicaciones Infecciosas locales, cekuitis, trismo, estomatitis, etc.,
que suelen poder confrolarse farmacoldgicamants pero qua pueden precisar de tratamiento quingico pasterior, He comprendido que, como alternativa a 1a extraccion del molar
de juicio, podria recurry & 1&cnicas d como & endodoncia y la periodoncia. que descano por su astado, que también s& me ha expicado, y por las Gas
futuras del estado ganeral 6é 1a boca,

mmmmHo-uolntomndoyenﬁomodmyhm.wmmwm.mmwmqum&mm
abor el hueso por cedbajo de las enclas.

He sido informado ce los posidies riesgos y complicacs propias 02 1a crugia, las crogas y ta anestesia. Tales complicaciones Incluyen: Infeccitn, o acikn, pardda
pmsdomldohunshmw-ndhbio.lem.manmmym.udummmemmm.mmdﬂmﬂmymmnuwm
hmmmnhnu:iéndemmosunoulnou.doﬁaabsmums.wumm.ummdum. {i enla w0y

alérgcas a drogas y'o medicamenios usados. Entiendo que s no ma somelo al tratamienta me puade ocurmir anfermedad ésea, pérdida del hueso, inflamacidn de las enclas,
infecoidn, sensiilidad, pérdida de dientes, extraccionas, problemas de la articulacidn femparo-mandibular, dolores de cabeza, de cuslio y misculos faciales, dolores musculares
y molestias al masticar.

Se me ha informado que No hay un MEtodo para poder p la capacidad de curacitn oal hueso y de &a enclas,

Se me ha inormado de que el ratamiento quinirgico falla algunas veces. He sido informadd y entiendo que L practica de fa cCoNIDIogEa NO @5 UNG clencia exacta. No se& me
garantizan ni 3@ me aseguran los resutados quirdigicos Se me ha indormado gue fumar, beber y tomar azicar en exceso pueda afectar 3 a curacion de mis tejidos. Me he
comprometido a 5egur 1as Instrucdones que me saan efeciuadas por 8l denista y a acudr a cuantas visitas & |a consulta el Crea necesanas, Esioy de acuerdo en gue &l lipo de
mamwﬁdohghowddanumymmmmmamm.mm:depoﬂnowammwouwdomnmdmmmmmno.mo
ollo meentras duren los efecios de la imervencitn. He puesto de manifiesto que no padezco ningln tipo de enfermedad Nsica ni psiquica, ni conozco sef transmisor de ningin
oo $po de enfermedad. Tampoco soy alérgico & ningan medicamento ¢ anesitsico y entiendo Posec una coagulacidn normal, Doy autorizacién para que se me efectien RX,
'uogrdnwomﬂ:mdahmvm“oumcm.upmmmpoqmmimammmoomlmm.umnem.aewmm
cambios en cuanto al ¥atamienio, los materiales y 18 ¥onica que estme cpartunas, durante | intarvencidn

X CIRUGIA PERIAPICAL: E! proposio principal de la Intervencitn es elminar restos de un proceso infleccioso, (granuloma o quiste periapical) par procurar su curacin por
medio de tegidos 8ancs y cicalriciales.

La intervencidn consste en 13 incisidn a nived de 4 mucosa, ebminaciin de la tabls Gsea y por |a ventana abiena eliminar & Apice de 13 ralz enfesrma Postenormente se
realzaria un legrado de fa regitn apical. Aunque se me kan realizsdo los Medios GAgNAMICOs quUe S0 han estimada precisos , compr que producrse p
edematosos, inflamacion, dolor, ves en i de la majlla o ded labio, 0 en |8 lengus, gue no dependan de la forma © Modo de pracscarse la Infervencon, ni ce su
corecta raaizacikin, sino que son imprevisiies, @n cuyo caso ol facultativo tomard as medidas p ¥ continuar &l peocedimiento. También e ha explicado que. aunque
con menos frecuencia. y con independencia de la técrica empleaca en of proocsdimiento y de su correcta realzacién, puede resultar leslonado ¢ nenvio dentano de
mandibuia, lo que Impilca anesiesia o insensibiidad  alguna zona de la boca o s cara, que puede ser lemporal 0 cefiniliva. edste también la pesibfidac excepdonal, e
independiente de la tonca empleads y su comrecta realizssidn, de lesionar &l 58n0 y Provocar una sinusitis que deba ser ratada posteriormente por el especialista

X.- ODONTOLOGIA CONSERVADORA EN NINOS: Existen nesgos de cares en determinadas pezas dentarias que necesitan ser lmplados en su tejido enfermo y oblurades
© recubierios con coronas de acero pars poder restablecer su funcidn.  Los dientes con surcos profundcs deben ser sallados pars facliltar su higens y evtar en lo posible las
canes.

Ademas, y si las caries son muy profundas es necesanc elminar el tegdo pulpar inflamado o infectado y rellenar dicho espacio con productos que impidan el paso de las
bacterias a iravés de ello. He sido advertido por &l tacullalivo que, 8 pasar de realizarse comectameants |a becrica. cabe 13 posibiidad de que N pueda eliminarse par completo la
infeccidn, por ko que puede sér necesans ks exiraccion del diente.

He sido advertido de que & practica de la odontologia es diferente para 1os nifios y que existen procedimenios que pusden lenar que usarse para faciitar la colaboracdin del
nifio en o gabinete dental, como por ejemplo la desensibifzacién o ks sedacion. EI facultalivo v su quipo me ha expicado 18 naluralezs de esios procedimientos y estoy de
cuerdo &n Su USO para que s& pueds fevar a |a prictica el tratamiento

Con el propdsito de progreso an |a formacion sanitaria, se admite Ia presencia y asistencia de alumnos durante 105 tratamientos, bayo supervision de profesionales, aulcrzando
8l propio Bempo 1a fotografia y Nimackdn, usandese @s1as con fings docendes, investigadores y dentificos. y siendo mi identidad no revelads. Asimismo he comprendido las
axplicacionsas que 5@ me han tackitado an un lenguaje claro y sencllo v los facultaives que me han slendido, miembros de sus equipos y alumnos asignacos 8 mi caso, me han
permitido realizar todas kas observaciones y me ha aclarado las dudas que e he planteado. También comprendo que en cualquier momento, y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar ol consentimiento que ahora presto.

Por allo, manfiesto que me considero sadsfecho/a con la informacidn recibida, y que comprendo las indicaciones y riesgos advertidos por s responsables acerca del

EnVaenda o -. . S

Fdo. EL PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL CDONTOLOGO
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con f8Cha.......c..viie MEV0O00 & CONSENEMIENIO prestado en fecha................. .. para realizar ¢ trafamiento indicado en el mismo.

Fdo. EL PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL
ONI




X.VI. Anexo VI: Hoja de informacion al paciente

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCESO Y PUBLICACION DE DATOS DE
SALUD COMO ESTUDIO DE INVESTIGACION EN PACIENTES DE LAS CLINICAS
ODONTOLOGICAS DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE VALENCIA “"SAN VICENTE
MARTIR™

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL TRABAJO: * Determinacion de las variables gue afectan a la pérdida de la papila

interproximal en sectores estéticos .

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Irat Chocarro De Esteban
NUMERO Y FECHA DE LA VERSION: 19 de noviembre de 2021
CODIGO DEL PROYECTO:UCV/2021-2022/055

CENTRO SANITARICY: Climcas UCY

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion con la finalidad de pedir su autorizacién para
recoger informacion climea, radiogrifica y personal de pacientes mayores de 18 afios de edad que
presenten al menos una falta de papila interproximal en sectores estético, en la Clinica dental de la
Universidad Catdlica de Valencia *"San Vicente Mirtir™', desde diciembre de 2021 hasta marzo de
2022 Siempre bajo la supervision de un profesional. Esta informacidn serd recopilada dnicamente por

el investigador principal del estudio, Irati Chocarro De Esteban, con DNI 73479101MN.

Si decide autorizar, debe recibir informacidn personalizada del investigador principal que solicita su
consentirmiento, leer antes este documento v hacer todas las preguntas que precise para comprender
los detalles sobre el mismo. 51 asi lo desea, puede levarse el documento, consultarlo con otras

personas v tomarse el iempo necesaro para decidir s1 antonza o no.

Su decision es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no autorizar el uso de sus datos de salud.
Le aseguramos que esta decisitn no afectard a la relacidn con el profesional que se lo solicita ni a la

asistencia samitaria a la que Ud. tiene derecho.
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;Cuil es el propasito de esta peticién?

Nuestro interés es el de determinar clinicamente mediante &l uso de una sonda perindontal 1a forma
del diente, el fenotipo gingival y el tipo de pérdida de papila interproximal.; v radiograficamente a
partir de radiografias actuales o de menos de 2 meses de antigiledad, la distancia interradicular v la
distancia desde la cresta dsea hasta el punto de contacto interdental. Se estudiaran las variables
secundarias edad, género, consumo de tabaco, ¥ uso v tamafio del cepillo interproximal.

El principal objetivo del estudio es_evalnar como las principales variables clinicas vy radiograficas
{forma del diente, fenotipo gingival distancia interradicular v distancia de la cresta ¢sea al punto de
contacto interproximal), pueden influir en la pérdida de la papila interproximal de los sectores estéticos
para presentar su problema de salud a la comunidad cientifica, con la finalidad de dar a conocer dicha
informacion a otros profesionales. Fsta informacion podria ser de utilidad en el futuro para otras

personas con un problema de salud como el suyo.

;Qué me estan solicitando?

Don/Diia: con DNI

fue o esta siendo atendido en este centro por

Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos de su historia clinica y realizar una
publicacion cientifica sobre el problema de salud que se describe, que se tomen fotografias o
registros en otros tipos de soporte audiovisual para facilitar el avance del conocimiento cientifico

v la docencia. En todos los casos sera resguardada la identidad del paciente.

Entre 1a informacion que queremos recoger, son necesarias fotografias en las que su identidad no sera
revelada respetando su derecho a la intimidad, ademas de datos de su historia clinica(edad, sexo,
consumo de tabaco v frecuencia de uso ¥ tipo de cepillo interproximal). Asi como datos a partir de
una serie de mediciones(distancia interradicular v distancia de la cresta 6sea al punto de contacto
interdental) sobre sus radiografias periapicales actuales o de una antigiledad de hasta dos meses, que
fueron realizadas en este mismo centro con fines diferentes a los del estudio{ por ejemplo, con fines
diagndsticos), v datos de mediciones llevadas a cabo directamente en su boca de forma no invasiva

empleando una sonda periodontal (forma del diente v fenotipo gingival ).

La publicacion cientifica puede ser de varios tipos, por ejemplo: una conferencia, una comunicacion

aun congreso, un articulo en una revista cientifica o incluso una actividad docente.
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JObtendré algiin beneficio o inconveniente?

Mo se espera que Ud. obtenga beneficio ni se exponga a ningin riesgo. Con su colaboracidn contribuird

a aumentar el conocimiento cientifico.

iS¢ publicardin los datos del caso dinico?

Si, en publicaciones cientificas dirigidas a profesionales de la salud. Ha de saber que algunas de estas
publicaciones pueden ser de acceso libre en internet, por lo que también pueden ser leidas por muchas
otras personas ajenas al mundo sanitario. No se transmitird ninglin dato de cardcter personal, tal como

se describe en el punto siguiente. Si es de su interés, se le podri facilitar la publicacion realizada.

JCHmo se protegerd la confidencialidad de mis datos?

La obtencion, tratamiento, conservacion, comunicacion y cesion de sus datos se hard conforme a lo
dispuesto en el Reglamento General de Proteccitn de Datos { Reglamento UE 2016/679 del Patlamento
Europen y del Consejo, de 27 de abril de 2016) v la normativa espafiola sobre proteceion de datos de
cardcter personal vigente.

Solamente los autores de la publicacién cientifica tendein acceso a todos sus datos, que se recogerin
anonimizados, es decir, sin ninglin dato de cardeter personal. Le garantizamos queé no recogensnos
nombre y apellidos, ni fecha de nacimiento] inicamente la edad), ni DNL ni ndmero de historia clinica,
ni nimere de Seguridad Social ni chdigo de identificacidn personal contenido en su tarjeta sanitaria.
Aln asi, no podemos garantizar el anonimato absolute: podria ocurrir que alguien que le conoce le
identifique en la publicacibn.

Elllos profesionalles autorfes de la publicacion cientifica no recibitdn retribucion especifica por la
dedicacion al estudio. Ud. no serd retribuido por autorizar el uso de sus datos de salud.

Puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones, pero una vez que ¢l caso

clinico haya sido aceptado para su publicacidn no habed posibilidad de cambiar de parecer.
Si tiene alguna duda puede contactar con clinicas UCV.

Muchas gracias por su colaboraciin.

En Valenciaa de de

Fda,

el pacieme:
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DETERMINACION DE LAS VARIABLES QUE
AFECTAN A LA PERDIDA DE LAS PAPILA
INTERPROXIMAL EN SECTORES ESTETICOS

Autora: Irati Chocarro De Esteban. Tutora: Maria Josep Albert Lopez
Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad Catélica de Valencia. Valencia, Espafa.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La pérdida de las papilas interproximales del segundo sextante produce alteraciones estéticas indeseadas y su tratamiento es siempre complejo.
-Objetivo principal: Fvaluar la relacion entre las principales variables dlinicas y radiograficas con la pérdida de la papila interproximal en sectores
estéticos.

-Objetivos secundarios: Fvaluar como las variables secundarias pueden influir en la pérdida de la papila interproximal de los sectores estéticos. Fvaluar la
prevalencia de pérdida de la papila interproximal en sectores estéticos.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron 120 papilas interproximales del segundo sextante de 46 pacientes de la Clinica Universitaria de la Universidad Catdlica de Valencia "San
Vicente Martir", y que cumplian con los criterios de inclusién establecidos. Se recopilaron datos clinicos, radiograficos y secundarios de los sujetos a
estudiar.

Criterios de exclusién

-Radiografias con artefactos o no paralelizadas

-Diastemas >4mm o ausencia del diente adyacente

- Antecedente de traumatismo o cirugias en el segundo sextante
-Coronas, implantes o restauraciones en el segundo sextante.
-Alteraciones en la cicatrizacién (diabéticos, inmunodeprimidos..) -Pacientes con  radiografia periapical
-Embarazadas o pacientes que tomen farmacos que alteren el tamafio gingival paralelizada del segundo sextante (actual o
Jnfeccién apical, anatomia radicular aberrante o restos de material endodéntico de maximo 2 meses de antigliedad).

Criterios de inclusion

->18 afios

-Pacientes con ausencia de al menos una
papila interproximal del segundo sextante.

Variables radiograficas Variables clinicas Variables secundarias
« Distancia horizontal interproximal ~ * Fenotipo gingival :fino, medio, grueso * Edad
* Distancia vertical * Forma del diente o G
* Area del espacio interproximal ¢ Clase de pérdida de papila clasel, « Consumo de tabaco (0 cigarros/dia, 1-10 cigarros/dia,
dase I, clase Ill. >10 cigarros/dia)
+ Frecuencia de uso del cepillo interproximal (0
veces/dia, 1-2 veces/dia, >2 veces/dia)
¢ Tamaiio del cepillo interproximal (<0,6mm; 0,6-1mm;
>1mm)
RESULTADOS
-Mayor severidad de pérdida de papila en sectores estéticos, asociadacon: ~ -No existe relacion de la pérdida de papila en sectores estéticos con:
¢ Aumento distancia horizontal ¢ Forma del diente
* Aumento distancia vertical * Fenotipo gingival
* Aumento area del espacio interproximal * Género
¢ Aumento consumo tabaco ¢ Edad
* Mayor tamaiio cepillo interproximal * Frecuencia de uso del cepillo interproximal
15,00 Clase
14,00 de
CONCLUSIONES 13,00 Dpaplla
1.Relacion estadisticamente significativa entre la distancia vertical, la E 12,00 .g:::: :I
distancia horizontal y el drea del espacio interproximal y la pérdida de la § 11,00 BCiase Il
papila interproximal en sectores estéticos. E 10,00

2.No relacidn estadisticamente significativa entre el género, la edad y la g 9,00
frecuencia de uso del cepillo interproximal con la pérdida de la papila & sg0

interproximal en sectores estéticos. 5 70
3.La pérdida de papila mas prevalente en el sector anterior superioresla g 600
clase | entre incisivos centrales . E 5,00

E 400

B

BIBLIOGRAFIA

ceeeeeeed 0]
QSC:’J\'\ ME 1112 1124 1‘2:1.3 2122 22-23
N° diente




Universidad Catélica de Valencia

San Vicente Mirtir

72



