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Profundidad del surco gingival en dientes primarios restaurados con
coronas de acero cromo

Resumen

Objetivo: Evaluar la relacion entre el ajuste
marginal y la profundidad del surco gingival
en dientes primarios restaurados con coronas
de acero cromo. Métodos: Se midi6 la profundi-
dad del surco gingival de 114 dientes primarios
restaurados con coronas de acero cromo en 67
nifios, ambos sexos, de 3 a 6 afnos de edad de la
clinica de Estomatologia Pediatrica de la UATX,
Meéxico. La poblacién en estudio fue dividida en
tres grupos: a) experimental (n=30), b) control
(n=8), y ¢) control negativo (n=29). Previo con-
sentimiento informado se tomaron los indices
de placa (Loe- Silness 1967) e indice gingival en
seis superficies; se midi6 el surco gingival con
sonda periodontal y las coronas de acero cromo
fueron evaluadas clinica y radiogrdficamente
seglin su ajuste marginal y longitud cervical.

Resultados: Los indices de placa y gingival no
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mostraron diferencias significativas para los
grupos experimental y control negativo. El 34%
de las coronas mostraron buen ajuste marginal,
33% un mal ajuste, 10.5% cortas, 7.9% largas y el
14% otro tipo de mal ajuste. La profundidad del
surco gingival fue estadisticamente significativa
para el primer y segundo molar inferior dere-
chos y en los caninos inferiores (p >0.05); la su-
perficie disto-vestibular present6 la mayor pro-
fundidad del surco gingival (2.34 mm), siendo
estadisticamente significativa (p>0.05). Conclu-
siones: La profundidad del surco gingival fue
mayor en los dientes rehabilitados con coronas
de acero cromo mal ajustadas y sobre contornea-
das (largas). La presencia de placa bacteriana y
gingivitis estuvo relacionada con las coronas de

acero cromo mal ajustadas.

Palabras clave: coronas acero cromo, gingivitis,

surco gingival, adaptacion marginal.

Profundidade do surco gingival em dentes primarios restaurados com
coroas de aco cromo

Resumo

Objetivo: Avaliar a relagdo entre o ajuste mar-

ginal e a profundidade do sulco gengival em

dentes deciduos restaurados com coroas de
ago-cromo. Métodos: Mediu-se a profundida-

de do sulco gengival de 114 dentes deciduos
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restaurados com coroas de aco- cromo em 67
criangas, ambos sexos, de 3 a 6 anos de idade
da clinica de Estomatologia Pediatrica da UATX,
Meéxico. A populagdo em estudo foi dividida em
trés grupos: a) experimental (n=30), b) controle
(n=8), e c) controle negativo (n=29). Apéds con-
sentimento informado, avaliaram-se os indices
de placa (Loe-Silness 1967) e indice gengival em
seis superficies; mediu-se o sulco gengival com
sonda periodontal e as coroas de ago-cromo fo-
ram avaliadas clinica e radiograficamente, se-
gundo ajuste marginal e comprimento cervical.
Resultados: Os indices de placa e gengival nao
mostraram diferencas significativas para os gru-
pos experimental e controle negativo. 34% das

coroas mostraram ajuste marginal adequado,

Original article

33% ajuste cervical insatisfatério, 10.5% esta-
vam curtas, 7.9% longas e o 14% outro tipo de
desajuste. A profundidade do sulco gengival foi
estatisticamente significativa para o primeiro e
segundo molar inferior direitos e nos caninos
inferiores (p>0.05); a superficie disto-vestibular
apresentou a maior profundidade de sulco gin-
gival (2,34mm), sendo estatisticamente signifi-
cativa (p>0.05). Conclusdes: A profundidade do
sulco gengival foi maior nos dentes reabilitados
com coroas de aco- cromo mau ajustadas e com
sobrecontorno (longas). A presenca de placa
bacteriana e gingivite esteve relacionada com as

coroas de ago-cromo mal ajustadas.

Palavras-chave: coroa ago-cromo, gingivite, sul-

co gingival, adaptagdo marginal.

Depth of gingival sulcus in primary teeth restored with stainless steel
crowns

Summary

Purpose: To evaluate the relation between mar-
ginal adaptation and depth of gingival sulcus on
primary teeth restored with stainless steel crowns.
Methods: Depth of gingival sulcus was measured
in 114 primary teeth restored with stainless steel
crowns on 67 children, both sex, 3 to 6 years old
in a Pediatric Dentistry Clinic at the Universidad
Auténoma de Tlaxcala, México. The children were
divided in three groups: a) experimental (n=30),
b) control (n=8) and c) negative control (n=29). In-
formed consent was obtained and plaque and gin-
gival indexes (Lde and Silness 1967) were taken
on six dental surfaces, depth of gingival sulcus
was measured with a dental probe and stainless

steel crowns were clinically and radiographically

evaluated on its marginal adaptation and cervical
length. Results: Plaque index and Gingival index
were not statistically significant for experimen-
tal and negative control groups. 34% of stainless
steel crowns showed good marginal adaptation,
33% poor adaptation, 10.5% were short and 7.9%
long, 14 % other kind of poor adaptation. Depth
of Gingival sulcus was statistically significant on
lower right first and second primary molars and
for lower cuspids (p>0,05); disto-buccal surface
showed the deepest measured of gingival sul-
cus (2.34 mm), wich was statistically significant
(p>0,05). Conclusions: Depth of gingival sulcus
was greater on primary teeth restored with long
stainless steel crowns and poor marginal adapta-
tion. Plaque presence and gingivitis were related

with poor adapted stainless steel crowns.



Keywords: stainless steel crowns, gingivitis,

gingival sulcus, marginal adaptation.

Introduccion

El surco gingival es el espacio virtual entre la
cara interna de la encia marginal y el diente y
forma parte de la unidad bioldégico-funcional
del periodonto. El periodonto sano tiene un sur-
co gingival poco profundo que varfa del.5mm
a 3 mm en la denticién permanente.'? Por su
parte, en la denticién temporal aun no esta cla-
ramente establecido dicho valor debido a que
estd sometido a diversos cambios fisiolégicos y
biolégicos que pueden influir en su disposiciéon
anatémica.> Uno de los principales problemas
en la comprensién de la patogenia de la enfer-
medad periodontal en la infancia es la dificul-
tad para diferenciar con claridad las condicio-
nes normales de las patoldgicas. El sondeo es un
procedimiento sencillo de diagnéstico muy ttil
que puede ayudar a identificar prematuramente
la presencia de la inflamacién gingival, omitir-
lo puede ocasionar que se pasen desapercibidos
estados patolégicos mds severos con complica-

ciones sistémicas posteriores.

Hasta el momento no se conoce con exactitud
la medida del surco gingival en nifios, esto con-
diciona que comtinmente se lesione el epitelio
de unién al realizar restauraciones mal ajusta-
das en el drea cervical e interproximal, coronas
pre-formadas e incluso aparatologia de orto-
doncia.*® La profundidad promedio del surco
gingival en la denticién primaria es de 2.1mm (+
0,2) y que durante la erupcién dental este puede
profundizarse de 5 a 6 mm sin presentar sangra-
do (Nahas Correa 2005).°

En la fase de denticién mixta la migracién del
epitelio de unién se desarrolla a consecuencia de

los procesos de exfoliacién de los dientes tempo-
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rales y la erupcién de los dientes permanentes
(Eber y col. 2002). Es una estructura en renova-
cién continua (Litsgarden 1966) por lo que esta-
blecer una medida estdndar en esta etapa resulta
précticamente imposible.”**!° La profundidad
del surco en la denticién permanente varia en-
tre 1 a 2mm dependiendo de la zona del dien-
te a evaluar, por vestibular el promedio es de

1.15mm, 2.05mm (+ 0,5) en dreas proximales.'"'?

Las coronas pre-formadas de acero cromo for-
man parte del inventario de la odontologia
restauradora en dientes temporales con varias
superficies lesionadas. Su alta resistencia y du-
rabilidad las hacen una restauracién de primera
eleccion. Estdn compuestas por un 70% de hie-
rro y del 9 a 12% de niquel; son blandas y malea-
bles lo que facilita su recorte y adaptacion.” Sin
embargo, la reaccién de los tejidos gingivales
adyacentes inicia desde su manipulacién meca-
nica; cuando los contornos son mal definidos y
pobremente ajustados, pueden ser causa de in-
flamacién en la zona del surco gingival y encia

interdental.'%1?

El objetivo de este estudio fue evaluar la rela-
cién entre el ajuste marginal y la profundidad
del surco gingival en dientes temporales restau-

rados con coronas de acero cromo.

Materiales y métodos

El estudio consistié en la seleccién de 150 pa-
cientes pedidtricos sanos, ambos sexos, entre 3 'y
6 afios de edad asistentes a la clinica de estoma-
tologia pedidtrica de la Universidad Auténoma
de Tlaxcala que fueron rehabilitados con coro-
nas de acero cromo durante el periodo de Enero
del 2011 a Marzo del 2013. De esta poblacién se
seleccioné una muestra de 67 nifios de ambos
sexos que cumplian con los criterios de inclu-

sién. A cada paciente se le explico la naturaleza
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y objetivos del estudio y previo con- ) ; ] _
sentimiento informado se procedié Indice de Placa (IP) e Indice Gingival (IG)
P por grupos
a la evaluacioén clinica. 30
25

Los sujetos fueron divididos en § f‘s’
tres grupos: a) grupo experimen- | S 10
tal (n=30), b) grupo control (n=8) y g - :
C) grupo control negativo (1‘1=29). A Experimental Control Control Negativo

. L . . ‘IIP positivo 15 ] 1 15
cada paciente se le realiz6 la historia B 1P negativo p ” »
clinica de rutina, se obtuvo el indice ]G positivo 19 0 5
de placa bacteriana de Loe- Silness (916 negativo 11 | 8 | 24 |

(Lée 1967), valorando las superficies Figura 2. Resultados del Indice Gingival e Indice de Placa por grupos.

mesial, distal, vestibular y lingual

con un espejo bucal y explorador. Posteriormen- ~ sonda periodontal tipo Williams y espejo intrao-
te se obtuvo el indice gingival (Loe-Silnees 1967)  ral en cada una de las seis superficies del diente
mediante la inspeccion visual de cada superficie  (Figura 1). Como tltimo paso se tomé una ra-
y se midi6 la profundidad del surco gingival con  gjoorafia con un colimador de aleta de mordida
(Rinn Xcp Denstply) para evaluar radiografica-
mente el ajuste las coronas de acero cromo me-

diante una escala simple. (Tabla 1)

Los datos obtenidos fueron analizados y orga-
nizados mediante estadistica descriptiva y arit-
mética. Se emplearon la prueba de t student y
prueba Z para diferencia de medias en muestras

pequefias y grandes respectivamente.

Figura 1. Evidencia radiogrdfica de un mal ajuste margi-
nal de la corona de acero en la zona cervical (flechas).

Tabla 1. Criterios de evaluacién de las coronas
Cadigo Tipo Definicion
El margen de la corona esta 2mm o mas por arriba de la

A Cortas o :
constriccion cervical.
B Largas El margen de la corona gst'é' 2mm 9 mas por debajo de la
constriccion cervical.
c Ajuste Marginal El margen de la corona no presenta ajuste por mesial y
Inadecuado distal.

El margen de la corona estd 1mm por arriba o por debajo
de la constriccion cervical y presenta buen ajuste por
mesial v distal.

Ajuste marginal
adecuado

Coronas Inclinadas sobre el eje del diente o ajustadas

= ik solo de un lado (mesial o distal)



Resultados

El 61% (n=41) de los sujetos fueron del sexo
masculino y 39% (n=26) del sexo femenino; el
promedio de edad fue de 4.68 afios (ds=1.05).
El 50% de los sujetos del grupo experimental
dieron positivo al indice de placa (IP) y el 50%
negativo. En el grupo control negativo, el 52%
dio positivo al IP contra un 48% negativo. Las
diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas. En el grupo control el 87.5% dio negativo
para el IP. En el indice gingival (IG) el 63% del
grupo experimental dio positivo y un 37% ne-
gativo; en el grupo control negativo el 17% fue
positivo contra un 83% negativo. En el grupo
control el 100% de los sujetos dieron negativo al
IG (Figura 2).

De las 114 coronas evaluadas el 34% mostraron
buen ajuste marginal, 33% un mal ajuste, 10.5%
cortas, 7.9% largas y un 14% mostraron algtn

otro tipo de mal ajuste (Tabla 2).

La profundidad del surco gingival mostré dife-

rencias significativas para el segundo molar in-

Profundidad del surco gingival en dientes primarios restaurados con coronas de acero cromo

ferior derecho (exp.=2.01 ds= 0.73 vs. cont.=1.39
ds=0.75), los primeros molares inferiores (exp.=
1.88-2.0 ds=0.8 vs. cont.= 1,16 ds=0,7), caninos
inferiores (exp.= 1.83 ds= 0.9 vs. cont.= 1.04 ds=
0.6), e incisivos central y lateral superior derechos
(exp.= 1.83-95 ds=0.8 vs. contr.= 1.02 ds=0.5) (p
>0.05) (Tabla 3). La medida del surco gingival
por superficie mostré que la superficie disto-ves-
tibular present6 la mayor profundidad del surco
gingival (experimental= 2,34 ds= 0.69 vs. control
= 1.35 ds= 0.58) siendo estos valores estadistica-

mente significativos (p>0.05) (Tabla 4).

Tabla 2.Resultados de la Evaluacion clinica de las coronas

Grupo Criterio No. %
A Cortas 12 10.52
B Largas 9 7.9
c DA 38 33.33
marginal
D Adecuadg ajuste 39 34 21
marginal
E Otras 16 14.03
Total 114 100%

Tabla 3. Diferencias de las medias aritméticas de la profundidad del surco gingival por érgano dental.

Organo Dental Numero
Segundo Molar 553,65'),75(,85‘1
Primer Molar Superior Derecho 54
Primer Molar 643,74b,84°
Canino Superior Derecho 53
Canino Primario 633,73b,83°
Incisivos Lateral Primario 523,62b,72°
Incisivo Lateral Inferior Derecho 82
Incisivo Central Superior e Inferior Derechos 517, 71°
Incisivo Central Superior e Inferior lzquierdos 613,81')

Letras diferentes representan diferencias significativas con t student y un valor de p<0.05.
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Tabla 4. Profundidad promedio del surco gingival por superficie

Superficie C
DV 2.34+0.69° 1.35+0.58"
\ 1.02+0.66° 0.65+0.47°
MV 2.12+0.76° 1.36+0.61°
DP/ DL 2.15+0.72° 1.3640.62°
FI L. 1.07+0.7° 0.87+0.41°
MP / ML 1.9+0.7° 1.26+0.61"

E, grupo experimental;, C, grupo control; DV, distovestibular, V, vestibular, MV, mesiovestibular; DP/DL,
distopalatino/lingual; P/L, palatino/lingual; MP/ML, mesiopalatino/lingual; Letras diferentes representan

diferencias significativas con p < 0.05

Discusion

Conocer las caracteristicas normales del perio-
donto en la denticién infantil es importante para
poder distinguir entre la salud y enfermedad y
de esta manera realizar un diagnéstico correcto
de las enfermedades periodontales. Durante la
nifiez y la pubertad, el periodonto estd en cons-
tante cambio debido a la exfoliacién y erupcién
de los dientes lo cual hace dificil la descripcion
de un periodonto normal (Baer y col 1975, Bim-
stein y col 1999).1617

El rango de edad de los sujetos de este estudio
fue de 3 a 6 afios, periodo durante el cual el pro-
ceso de erupcion esta temporalmente detenido y
los cambios en el periodonto infantil suelen ser
minimos. A partir de los 5 afios, el periodonto
sufre cambios localizados con la exfoliacién de
los incisivos centrales inferiores y la erupcién
de los primeros molares permanentes (Bimstein
2001). En relacién al género no se observaron di-

ferencias relevantes del periodonto infantil.

Considerando que el factor principal en la etio-
logia de la enfermedad periodontal, es la pre-
sencia y acumulacién de placa bacteriana®® el
Indice de Placa bacteriana (IP) de Loe- Silness

se considero como un instrumento ttil para la

evaluacion clinica; observdndose que en el gru-
po experimental no hubo diferencias entre los
sujetos, mientras que en el grupo control la di-
ferencia fue considerable (7:1). Esto confirma
que la higiene bucal en una persona es el factor
mds importante para la salud gingival mds que
la mera presencia de una restauracién, la cual
bajo ciertas condiciones puede alterar el estado
de los tejidos gingivales. (Checcio 1983)"

La gingivitis inducida por placa bacteriana de-
pende de la etapa de formacién, organizacion y
maduracion; asi como del desarrollo del siste-
ma inmune y endocrino.”? La gingivitis en el
nifio no es tan severa como en el adulto debido
a quela flora bacteriana de los nifios es menos
patégena (Bimstein et al, 1999). La tendencia a
desarrollar gingivitis en nifios y adolescentes
puede estar asociada a alteraciones en la compo-
siciébn microbiana de la placa dental, la respues-
ta inflamatoria celular, cambios hormonales,
diferencias morfolégicas, exfoliacién y erupcién
de los dientes (Bimstein y Mattson, 1999, Jenkin
2001)212223,

El indice de gingivitis mostro diferencias impor-
tantes con el grupo control negativo (19:5) de-
bido a que, los 6rganos adyacentes en el mismo

sujeto no presentaron gingivitis; asumiendo que



ésta, estuvo relacionada con la presencia de co-
ronas de acero cromo. Mientras que los sujetos
del grupo control no mostraron gingivitis. Po-
demos deducir que la presencia de la corona de
acero cromo es un factor condicionante para el
desarrollo de la inflamacién gingival. Checcio
y cols. en 1983, reportaron que la inflamacién
inicial se debe a la irritacion local después de la
colocacién de una corona y que esta puede au-
mentar si la higiene oral no es la adecuada que
impida mantener un drea limpia alrededor de
ellas”. Durr y cols. en 1982, postularon que la
placa subgingival no detectada puede acumu-
larse en el espacio entre los margenes de la co-
rona y el diente y asi contribuye a provocar una

inflamacién gingival.*

Por el contrario, Machen y cols. en 1980 no en-
contraron diferencias significativas en los tejidos
gingivales que rodean los dientes restaurados y
el tejido circundante en érganos sin coronas.”
Richter y Ueno en 1973, no encontraron relacién
de los tejidos gingivales con los mérgenes de las

coronas.?

Padilla y cols* en 2007 realizaron la medicién
de surco gingival en dientes temporales en un
grupo de 100 nifios de Tlaxcala entre 4 y 5 afios
de edad, clinicamente sanos. Encontraron que la
profundidad del surco gingival promedio de las
6 caras fue de Imm a excepcién de los segun-
dos molares superiores que fue de 2mm. Estos
valores son similares con los datos obtenidos en
nuestro estudio cuyo rango fue de 1 a 1.47mm
en la mayoria de los dientes sanos y de 1.30 a

1.39 para los segundos molares superiores.

El correcto ajuste de las coronas preformadas es
fundamental para evitar la irritacién mecanica
de los tejidos gingivales, ya que un mal ajuste
predispone a una severa inflamacién gingival.
(Henderson 1973, Myers 1980, Checcio 1983).%

Profundidad del surco gingival en dientes primarios restaurados con coronas de acero cromo

En nuestro estudio el mal ajuste marginal fue
el error més observado (33.3%), refiriéndonos a
este, cuando la corona de acero no fue correcta-
mente “crimpeada” o “cinchada” a nivel cervical
y sub-gingival (Fig. 1), lo que condiciono la pre-
sencia de inflamacién gingival alrededor de los
dientes involucrados. Palomo y Peden en 1976,
sefialaron que las coronas con extensién sub-
gingivales (largas) producen mayor inflamacién
gingival que aquellas ajustadas por encima del
margen gingival.” El contorno inadecuado de
los mérgenes y los residuos de cemento en con-
tacto con el surco gingival puede ocasionar una
inflamacién local del surco al tiempo que favo-
rece la acumulacién de placa bacteriana®.

Las coronas de acero cromo preformadas tienen
una dimensién estdndar y no siempre coinciden
con la dimensién del diente natural. Si estas no
son ajustadas correctamente se puede invadir el
epitelio de unién y lesionarlo considerablemen-
te. Este epitelio puede migrar y se reinserta mas
apicalmente permitiendo la acumulacién de
placa bacteriana y la inflamacién subsecuente.®

El llamado “espesor biolégico” corresponde a la
distancia entre el limite amelo-cementario y la
altura de la cresta 6sea alveolar. En dientes pri-
marios se ha propuesto que una distancia de 2
mm, medidos radiogrdficamente, se considera
como un espesor biolégico normal y saludable.
Sin embargo, es normal encontrar dimensiones
mayores a 2mm en dientes primarios préximos
a exfoliar y en los dientes permanentes adyacen-
tes en erupcién. En nifios con denticién mixta,
en los cuales existen dientes en reciente erup-
cién se pueden encontrar profundidades del
surco gingival mayores a 3mm, lo cual no es un
signo necesariamente de enfermedad periodon-
tal (Baer y col, 1975).3!

Los mdrgenes de la corona deben ser continuos

sin esquinas, dngulos agudos, lineas rectas y sin
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bordes cortantes (Spedding 1984). Si se tiene
presente la longitud de la corona y la forma de
los mdrgenes, la adaptacion de ésta serd 6ptima
y el resultado clinico satisfactorio. Recomen-
damos el uso del colimador durante la toma
radiogréfica para verificar el ajuste final de las
coronas ya que nos da un mejor dngulo de la
imagen vy asi poder asegurar que la longitud
y adaptacion cervical proximal sean correctas y
evitar efectos negativos en los tejidos periodon-

tales.

Conclusiones

La profundidad del surco gingival fue mayor en
los dientes rehabilitados con coronas de acero
cromo mal ajustadas y sobre contorneadas -lar-
gas- en la zona cervical. La presencia de placa
bacteriana y gingivitis estuvo relacionada con

las coronas de acero cromo mal ajustadas.

El correcto ajuste marginal de las coronas de

acero cromo, si invadir o lesionar el surco gingi-

val aseguran una buena salud gingival.
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