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INTRODUCCION

La odontologia protética tiene una importante interrelacién con
la salud y la terapia periodontal. El uso de técnicas adecuadas es ~
importante en la cdontologia restauradora, la adaptacion de los mirc-
genes, contornos de la restauracion, las relaciones proximales y la
tersura de las superficies deben cumplir los requerimientos biologi-
cos de la encia y de los tejidos periodontales de soporte.

La enfermedad periodontal debe eliminarse antes de iniciar las
técnicas restauradoras ya que la inflamacidn del periodonto altera -
la capacidad de los dientes pilares para responder a las demandas -
funcionales de la odontologia restauradora.

Las restauraciones cuando estidn mal confeccionadas pueden comen-
zar a ser factores etioldgicos en la enfermedad periodontal, ya que
constituyen un albergue de placa bacteriana. Estas por tanto desempe
fian un papel significativo en el mantenimiento de la salud bucal.

La restauracitn terminada no debe ser irritante y debe de permi-
tir un control &ptimo de la placa, ademis de una funcidn comoda y

no traumdtica.

Con el objeto de minimizar el riesgo de traumatizar los tejidos



gingivales durante la preparacion de los dientes y las inpresiones y
para determinar una relacidn dptima, duradera entre los mirgenes de -
restauraciones y la encia debe establecerse un surco gingival fisio -
15gico y tejidos gingivales resilentes sanos antes de hacer las manio
bras restauradoras.

Los contornos vestibulares y linguales de las restauraciones son
igualmente importantes. Deben proteger el margen gingival de la inju-
ria causada por las particulas alimenticias.

El disefio de los mirgenes es el resultado de la cantidad y del ti
po de reduccitn dentaria que se efectdan en el drea marginal.

Es importante la ubicacidn de los mirgenes con respecto a la gin
giva asi como el disefio y la geometria de los mirgenes. Esto, en ge
neral estd relacionado al tipo de restauracién que se fabricard, a -
los materiales gque se empleardn y a la técnica que se llevard a ca-
bo.

El objetivo principal del cirujano dentista es el de proporcio -
nar salud, funcionabilidad y estética tanto de estructuras dentarias
como de los tejidos de soporte.
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MUCOSA BUCAL

la cavidad bucal es la posicién inicial del tubo digestivo, en la
cual se realizan funciones como la masticacidn, insalivacién, degusta
ciGn , deglusidn, fonacidn y accesoriamente entrada y salida del aire
del aparato respiratorio. Anatdmicamente es una cavidad compleja e
irregular que estd limitada por seis paredes revestidas por mucosas,
las cuales estan adaptadas a las funciones que cada area desempefia en
el tratamiento de los alimento como la masticacidn, deglusidn y dequs
tacién. lLas paredes son: hacia adelante los labios, hacia atras el ve
lo del paladar, lateralmente las mejillas, hacia abajo el piso de la
boca, y hacia arriba el paladar. Las arcadas dentarias marcan una zo-
na externa o vestibular y otra interna palatina o lingual.

La superficie de la cavidad bucal es una membrana mucosa. Su es -
tructura varia por la adaptacidn a su funcidn en diferentes regiones
de la boca., Se puede dividir en tres tipos principales:

1. Mucosa masticatoria (encia y boveda palatina)

2, Mucosa de revestimiento (labios, mejillas, fornix vestibular, mu-
cosa alveolar, piso de la boca y velo del paladar)

3. Mucosa especializada ( dorso de la lengua y botones gustativos)

La mucosa masticatoria estd fijada al hueso y soporta las fuerzas
generadas cuando se mastica el alimento. La mucosa de revestimiento
no estd expuesta a dichas fuerzas. Sin embargo cubre la musculatura y
es distensible, adaptandose a la contraccidn y relajacidn de las meji
llas, labios y lengua, y a los movimiento del maxilar inferior produ-
cidos por los misculos masticadores. Todas las superficies de la boca
con excepcidn del dorso de la lengua y la mucosa masticatoria. la mu-



-2~

cosa especializada recibe este nonbre porgue aloja a los botones gus

tativos que tienen funcidn sensitiva. (1)

ENCIA

la encia es parte de la mucosa bucal adherida a los dientes y a
los procesos alveolares de los maxilares, se extiende desde el limi-
te dentogingival hasta la mucosa alveolar, la encia estd sujeta a --
friccidn y presidn durante el proceso de la masticacién. El epitelio
cubre una lamina propia compacta. Las fibras de coldgeno de la 13mi-
na propia pueden insertarse en el hueso alveolar y el cemento o unir

se con el periostio,

Las caracteristicas clinicas normales de la encia son:

COLOR: El color de la encia normal es rosa palido, pero puede variar
deacuerdo al grado de vascularizacidn, queratinizacidn epitelial, --
pigmentacidn y espesor del epitelio.

CONTORNO PAPILAR: Las papilas deben llenar los espacios interproxima
les. Al aumentar la edad, las papilas y otras porciones de la encia
pueden atrofiarse ligeramente, junto con la cresta alveolar subyacen
te, Un contorno romo o puntiagudo puede ser considerado como normal
para personas de mas edad.

CONTORNO MARGINAL: La encia debe desarrollarse en un plano inclinado
corcnalmente para terminar en un borde delgado. Mesiodistalmente, los
mirgenes gingivales deben ser festoneados. '

TEXTURA: El punteado se presenta generalmente en distintos grados so-
bre las superficies vestibulares de la encia adherida con apariencia
de cascara de naranja .

CONSISTENCIA: La encia debe ser [irme y la porcidn adherida fuertemen

{1). HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCAL DE ORBAN. S.N. BHASKAR.
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te anclada a los dientes y al hueso subyacente,
SURCO. El surco es el espacio entre la encia libre y el diente, es de
minima profundidad,

La encia se divide en las areas marginal, insertada e interdental.

ENCIA MARGINAL O LIBRE. Es el borde de encia que rodea los dientes a
modo de collar, se encuentra demarcada de la encia insertada por una
depresion lineal poco profunda denominada surco marginal, cuyos limi-
tes son la superficie del diente y por el epitelio que tapiza el mir-
gen libre de la encia.

Caracteristicas microscdpicas

Consta de un nuclec central de tejido conectivo cubierto de epi -
telio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la super-—
ficie externa de la encia queratinizada, paraqueratinizada o de ambos,
contiene crestas epiteliales prominentes que se continfan con el epi-
telio de la encia insertada. El epitelio de la superficie interna es-
ta desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado y
forma el revestimiento del surco gingival.

Fibras gingivales.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente coligeno ,
contiene un sistema de haces-de fibras colagenas denominado fibras gin
givales, las cuales funcionan de la siguiente manera: mantener la en-
cia marginal firmemente adosada contra el diente para proporcionar la
rigidez necesaria y soportar las fuerzas de la masticacidn sin ser -
separada de la superficie dentaria, unir la encia marginal libre con el



cemento de la raiz y la encia insertada adyacente. Las fibras gingiva-
les se disponen en tres grupos: gingivodental, circular y transeptal.

Grupo gingivo-dental. Son fibras de la superficie vestibular, lin
gual e interproximal incluidas en el cemento, debajo del epitelio en
la base del surco gingival, En las superficies vestibular y lingual se
proyectan en forma de abanice desde el cemento hacia la cresta y la su
perficie externa de la encia marginal, terminando cerca del epitelio.

Grupo circular. Son fibras que corren a través del tejido conec-
tivo de la encia marginal e interdental y rodean al diente a modo de
anillo.

Grupo transeptal. Fibras situadas interproximalmente, forman haces
horizontales que se extienden cntre el cemento de dientes vecinos, en
los cuales se hayan incluidas.

ELEMENTOS CELULARES DEL TEJIDO CONECTIVO

Surco gingival. Que se encuentra tapizado por epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, sin papilas epiteliales. El epitelio
surcal es importante ya que actlia como menbrana semipermeable a través
de la cual pasan hacia la encia los productos bacterianos lesivos y el
fluido tisular de la encia que sc dirige hacia el surco.

Epitelio de unidn. Se compone de una banda a manera de collar ,
de epitelio escamoso estratificado.

1a adherencia epitelial del epitelio de unidén consiste en una la-
mina basal densa {adyacente al esmalte) y la lamina lGcida en la -
cual SE_insertan los hemidesmosuinas. Cordenes orginicos del esmalte
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se extienden hacia la limina densa. Este epitelio se adhiere al cemen-
to afibrilar cuando lo hay, sobre la corona y el camento radicular de
manera similar.

La union del epitelio al diente es reforzada por fibras gingivales
fijando la encia marginal contra la superficie del diente, por ello el
epitelio y las fibras se consideran como unidad dento-gingival.

Fluido gingival. El surco gingival contiene un fluido gue rezuma
desde el tejido conectivo gingival a través de la pared surcal, Eli-
mina el material del surco; contiene proteinas plasmiticas que pueden
mejorar la adhesién de la adherencia epitelial al diente; posee propie
dades antimicrobianas y ejerce actividad de anticuerpo de defensa de
la encia.

ENCIA  INSERTADA

La encia insertada se contina con la encia marginal; es firme, re
silente y estrechamente unida al camento y al hueso alveolar. El aspec
to vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveo-
lar relativamente laxa y movible de la que la separa la unidn mucogin-
gival. En la cara lingual del maxilar inferior la encia insertada ter-
mina en la unién de la mucosa alveolar linqual, que se extiende con
la mucosa que tapiza el piso de la boca. la superficie palatina de la
encia insertada del maxilar superior se une con la mucosa palatina ,-
que es firme y resilente.

Caracteristicas microscopicas normales
La encia insertada se continila con la encia normal y se compone

de epitelio escamoso estratificado y un estroma del tejido conectivo.
El epitelio estd diferenciado en : una capa basal o columar; una ca-
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pa espinosa compuesta de células poligonales; un camponente granular
de capas miltiples que se compone de células aplanadas con granulos -
de queratohialina, bas6filos prominentes en el citoplasma y nicleo --
hipercrémico algo contraido, y una capa cornificada que puede ser que
ratinizada o ambas.

las células del epitelio gingival estdn conectadas entre si por -
estructuras que se hayan en la periferia de la célula, denominadas -
desmosomas. Estos tienen una estructura que consiste en dos densas -~
placas de unidn en la cual se insertan los tonofilamentos. Las tono -
fibrillas se irradian desde las capas de unidn hacia el citoplasma de
las células. La lamina basal es sintetizada por células epiteliales -
basales y se compone de un complejo polisacirido-proteice y fibras co
ligenas; es permeable a los fluidos, pero actia como barrera ante las
particulas.

Lamina propia. También conocida como tejido conectivo de la en -
cia. Estd formada por dos capas: una papilar subyacente al epitelio,
que se campone de proyecciones papilares entre los brotes epiteliales
y una capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar.

VASCULARIZACION
Hay tres fuentes de vascularizacidn de la encia 1) arteriolas su-
praperiosticas, 2) vasos del ligamento pericdontal y 3) arteriolas que

emergen de la cresta del tabique in;erdental.

la inervacidn gingival deriva de fibras que nacen en los nervios
del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatinc.
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ENCIA INTERDENTAL

Ocupa el nicho gingival que es el espacio interproximal situado -
apicalmente al drea de contacto dental. Consta de dos papilas, una ves
tibular y una lingual, y el col. Este Qltimo es una depresidn pareci-
da a un valle que conecta las papilas y se adapta a la forma del area
de contacto interproximal; las superficies vestibular y lingual se a -
finan hacia la zona de contacto interproximal, y son ligeramente cdnca
vas.

Caracteristicas microscdpicas

Cada papila consta de un ndcleo central de tejido conectivo densa-
mente coldgeno, cubierto de epitelio escamoso estratificado queratini-
zado.

En el momento de la erupcidn y durante un periodo posterior, el -
col se encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte derivado de
los dientes cercanos. Este es destruido en forma gradual y reemplazado
por epitelio escamoso estratificado de las papilas interdentales adya-
centes, Cuando las superficies proximales hacen contacto al erupcic -
nar, la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas -
interdentales vestibular y lingual, unidas por el col. (2)

LIGAMENTO PERICDONTAL

El ligamento periodontal es un dispositive de tejido conectivo y
células diversas que fijan los dientes a los huesos maxilares y pro -~
porcionan un aparato en continua adaptacion para el sostén de los -~

{2)., PERIODONTOLOGIA CLINICA DE GLICKMAN. F.A. CARRANZA Pag 3-28



dientes durante su funcidn. Estd unido a la raiz del diente por cemento
y al hueso de los maxilares por hueso alveolar diferenciado, ocupa el

espacio periodontal, que estd situado entre el cemento y la superficie

periodontal del hueso alveolar y se extiende hasta la porcidon mas pro

funda de la lamina propia de la encia. Las fibras coldgenas del liga-

mento estdn incluidas en el cemento y hueso alveolar, de Manera que se

da una relacidn entre los tejidos conectivos mineralizados del perio-

doncio.

El ligamento es un tejido conectivo fibroso celular y vascular. la
mayoria de las fibras del ligamento son de coldgeno , y la sustancia
fundamental estd compuesta por macromoléculas, cuyos componentes son -
proteinas y polisacaridos.

En cuanto a su forma es una membrana que se adapta a las formas
varjadas de las raices que reviste y a la superficie Gsea de la corti-
cal interna alveolar. A nivel del peridpice el ligamento periodontal
se ensancha y modifica su estructura para recibir el paquete vasculo -
nervioso con destino a la pulpa y sus ramas.

En su distribucién es un tejido perirradicular. Su espesor varia en
los pericdoncios de una misma boca y en distintas zonas del mismo, ajus
tindose a la edad y funcidn masticatoria. Su espesor mayor estd en el
peridpice y la zona relacionada con el corion profundo gingival y es
menor su espesor en la parte media de la raiz dentaria.

Los elementos mas importantes del ligamento son las fibras princi-
pales , son coldgenas y estin dispuestas en haces. Los extremos de las
fibras principales que se insertan en el cemento y hueso se denominan
fibras de Sharpey. (3)

(3).1bid. Pag. 30
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las fibras principales del ligamento periodontal estdn organizadas
en cinco grupos:

GRUPO TRANSEPTAL. Estas fibras se extienden interproximalmente sobre
la cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes vecinos. -
Se reconstruyen después de producida la destruccidén del hueso alveolar
en la enfermedad periodontal.

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR, Estas fibras se extienden oblicuamente
desde el cemento, debajo del epitelio de unidn hasta la cresta alveo-
lar. Su funcién es eguilibrar el empuje coronario de las fibras mis -
epiteliales ayudando a mantener el diente dentro de su alveolo y re -
sistir los movimientos laterales del diente.

GRUPQ HORIZONTAL. Los haces corren en angulo recto en relacién al eje
longitudinal del diente desde el cemento hasta el hueso.

GRUPO OBLICUO, Es el mis grande del ligamento periodontal, se extien
de desde el cemento, en sentido coronario y oblicuamente con respecto
al hueso. Soporta las fuerzas de masticacion y transforma gsta sobre
el hueso .

GRUPO APICAL. Este grupo se irradia desde el cemento hacia el hueso
en el fondo del alveolo. No existe en raices incompletas.

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de fibras -
principales se hallan fibras coldgenas distribuidas con menor regula-
ridad, que contienen vasos sanguineos, linfiticos y nervios. Otras fi
bras son las fibras eldsticas, que son relativamente pocas y las fi -
bras oxitaladnicas que se disponen principalmente alrededor de los va



~10-

508 que se insertan en el comento del tercio cervical de la raiz.

las células principales del ligamento periodontal normal son las
células diferenciadas y sus precursoras., Las células diferenciadas -
estdn vinculadas con la sintesis y resorcidn del hueso alveolar y el
tejido conectivo fibroso del ligamento y cemento. {(4)

(4). PERIODONCIA. GRANT STERN EVEREIT . 1983 Pag. 59
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CEMENTO

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa extewma
de la raiz anatémica.

Existen dos tipos principales de cemento radicular: acelular (pri
mario) y célular (secundario). Ambos se componen de una matriz inter-
fibrilar calcificada y fibrillas coldgenas. El tipo celular contiene
cementocitos en espacios aislados, que se comunican entre si mediante
un sistema de capaliculos anastamosados. Dos son las fuentes de las -
fibras coligenas del cemento, camo son las fibras de Sharpey, que son
una porcidén incluida de las fibras principales del ligamento y un se-
qundo grupe de fibras pertenecientes a la matriz cementaria. los ce -
mentoblastos también forman la substancia fundamental interfibrilar
glucoproteinica.

El cemento celular y acelular, se disponen en léminas separadas
por lineas de crecimiento, paralelas al eje mayor del diente. lLas fi~-
bras de Sharpey ocupan gran parte de la estructura del cemento acelu-
lar, que contribuye al sostén del diente, Estas fibras se hallan cal-
cificadas, excepto en la zona amelocementaria, donde la calcificacién
es parcial. El cemento acelular asi mismo contiene otras fibrillas co
ligenas que estén calcificadas y se disponen irregularmente, o son =
paralelas a la superficie.

El cemento celular se encuentra menos calcificado, presenta menor
nimero de fibras de Sharpey encontrdndose separadas por otras fibras
que son paralelas a la superficie.
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La distribucidn de cemento celular y acelular varia. La mitad co
ronaria de la raiz se encuentra por lo general cubierta de cemento a
celular y el cemento celular, es mas comin en la mitad apical.

Histoquimicamente la matriz del cemento contiene un camplejo de
proteinas y carbohidratos. Hay mucopolisaciridos neutros y &cidos en
la matriz y el citoplasma de algunos cementoblastos.

En la unidén amelocementaria hay tres clases de relaciones de ce-
mento:

1. El cemento cubre el esmalte en un 60 a 65 % de los casos.
2, En un 30% hay una unién de borde con borde.
3. Enun 5% a un 10% el cemento y el esmalte no se ponen en contacto.

D-dentina C- cemento E- ecsmalte

A veces una capa de cemento afibrilar se extiende a una corta dis
tancia sobre el esmalte, en la unidén amelocementaria.

CEMENTOGENESIS

la formacidn del cemento comienza con la mineralizacidn de las fi
brillas colagenas, dispuestas irregularmente y dispersas en la subs -
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tancia fundamental o matriz denominada precemento o cementoide. Su es
pesor aumenta por aposicidn de matriz, efectuado por cementoblastos.
La mineralizacidn de la matriz comienza en la unidn dentinocementaria
y avanza a los cementoblastos. Primero se depositan cristales de hi -
droxiapatita dentro de las fibras y en la superficie, después en la -
substancia fundamental. las fibras del ligamento periocdontal que se -
incorporan al cemento se mineralizan. Los cementoblastos, separados
inicialmente por cementoide no calcificado, a veces quedan inclul -
dos en la matriz. Una vez encerrados se les dencmina cementocitos y
ademis quedando viables. La formacidn de cemento es un proceso conti-
nuo que se produce con ritmo diferente. (5)

HUESO ALVEGLAR

El hueso alveolar es una estructura compleja, su funcidn primor -
dial consiste en la fijacidn de los dientes y sus tejidos blandos de
revestimiento y elimina las fuerzas generadas por el contacto intermi
tente de los dientes, masticacién, deglucin y fonacidn.

La etapa inicial en la formacidn del hueso alveolar se caracteri-
za por la deposicidn de sales de calcio en la matriz del tejido conec
tivo, cerca del foliculo dentario en desarrollo. Esta deposicidn da
la formacidn de islas de hueso inmaduro que son separadas una de otra
por una matriz de tejido conectivo no calcificado. Una vez estableci-
dos se agrandan, se fusionan y experimentan una ramocdelacibén extensa.

La resorcidn de huesc y deposicidn se suceden en forma simultdnea.
La superficie de la masa externa de huesoc se encuentra cubierta por

(5}. HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE ORBAN, Op.cit. Pag. 42
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una capa delgada de matriz 6sea no calcificada denominada osteoide, -
esta a su vez, se encuentra cubierta por una condensacién de fibras -
coldgenas y células constituyendo el periostio. Las cavidades dentro

de la masa Gsea estdn revestidas por el endostio, Tambhién existen cé-
lulas progenitoras. Bajo la influencia de estas cé&lulas, el hueso al-
veolar presenta un crecimiento por aposicién y remodelacidn ajustando
se a las exigencias de los dientes en desarrollo y erupcidn, evolucio

nando a una estructura madura.

Al continuar el crecimiento las c¢élulas del periostio se incrus -~
tan dentro de la matriz calcificada, transformandose en osteccitos. -
Estas células se localizan en cavidades llamadas lagunas, produciendo
prolongaciones a través de conductos Oseos llamados canaliculos. Es -
tos se orientan en direccidn del aporte sanquineo y los osteocitos se
comunican entre si a través de prolongaciones citoplasmiticas dentro
de los conductus. El crecimiento periférico continuo por aposicidn -~
da la formacidn de una capa superficial densa de hueso cortical, mien
tras que la resorcidn interna y la remodelacidn dan lugar a los espa-
cios medulares y a las trabéculas Oseas caracteristicas del hueso es-
ponjoso o diploe. Todas las trabéculas se encuentran unidas entre si,
directa o indirectamente con las placas corticales y paredes de los -
alveolos.

Al erupcionar los dientes y formarse la raiz, se produce una den-
sa capa cortical de hueso adyacente al espacio periodontal. A esta ca
pa se le conoce como lamina dura o placa cribiforme. Esta placa puede
presentar numerosos agujeros que se camunican con el ligamento perio-
dontal, o una capa sOlida de hueso cortical. El hueso adyacente a la
superficie radicular en el cual se insertan fibras del ligamento pe -
riodontal también ha sido denaminado hueso alveolar propio para dife-
renciarlo del hueso de soporte que estad campuesto por las placas cor-
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ticales periféricas y por el hueso esponjoso,

Una de las caracteristicas funcionales importantes del hueso al -
veolar es su capacidad para la remodelacidn continua en respuesta a
las exigencias funcionales.

Morfologia.

El margen alveolar sigue el contorno de la linea cemento adamanti
na. Por esto el festoneado del mirgen Gseo es prominente en el aspec~
to facial de dientes anteriores que en los molares, y el hueso inter-
proximal entre los dientes anteriores es piramidal, mientras que en-
tre los molares es plano en sentido bucolingual.

El tamafio, posicidén y forma de las raices ejercen una influencia
sobre la forma del hueso. Los dientes en posiciones bucolinguales a -
normales presentan variaciones significativas en cuanto a forma Gsea.
Por el lado praminente, la superficie radicular puede estar cubierta
por una delgada capa de hueso cortical con poco o ninglin tejido es -
ponjoso y con un mirgen dseo con posicidn apical, dehiscencias, o fe
nestracidn. Con mayor frecuencia, las dehiscencias y fenestraciones
son variaciones de la estructura normal resultado de la aposicién -
dentaria y no constituyen necesariamente una consecuencia de enferme~
dad periodontal inflamatoria. (6)

(6). ENFERMEDAD PERIODONTAL. SCHLUGER SAUL. Pag. 53,56 y 59.
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Para comprender la etiologia de la enfermedad periodontal se de-
be considerar:

1. la accidn de los microorganismos.

2. las condiciones que favorecen la acumulacidn y proliferacidn de
la placa bacteriana o aguellas que puedan impedir su eliminacidn.

3. Factores sistémicos que puedan alterar al periodonto.

4. las variaciones de cada individuo en cuanto al sistema de defen-
sa del huésped.

1, La placa dentobacteriana es el factor causal de la enfermedad
periodontal, la cual se divide en dos categorias: supragingival y sub
gingival.

La placa supragingival se localiza sobre el tercio gingival de -
los dientes, primordialmente en los surcos, en areas rugosas ya sea
de las superficies dentarias o restauraciones y margenes desbordan -
tes.

La formacidn camienza con la adhesidn de bacterias sobre la peli-
cula adquirida, la cual crece por adicidn de nuevas bacterias, multi-
plicacidn de bacterias, acumulacidén de bacterias y los productos del
huésped. Los primeros microorganismos en hacer presencia son los co-
cos gram +, éstos producen polisacaridos como son dextranos, hexosami
na, metilpentosa, galactosa y los levanos, los cuales son los encar -
gados de la retencidn de bacterias en las superficles dentarias. (7)

La placa consta de microorganismos proliferantes, células epite ~
liales, leucocitos y macrdfagos en una matriz intercelular, el 70 a

(7.). PERIODONTOLOGIA CLINICA DE GLICKMAN
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un 802 lo constituyen las bacterias y el 20% es matriz intercelular.

La matriz organica consta de proteinas, polisacdridos, carbohidra
tos y lipidos, que son productos extracelulares de las bacterias -de
la placa, restos de alimentos ingeridos, membranas celulares y deriva
dos de glicoproteinas salivales. El carbohidrato que se encuentra en
mayores cantidades es el dextrano, que puede llegar a los tejidos gin
givales atravesando el epitelio queratinizado del surco gingival y -
causando asi, inflamacién a los tejidos. (8)

En ocasiones el estreptococo mutans se presenta en la placa y el
mutano forma parte de la matriz organica.

los principales componentes inorganicos de la placa son el calcio,
fosforo, magnesio, potasio y sodio. Estos se encuentran unidos a los
corponentes organicos; el contenido inorginico es minimo en etapa tem
prana por lo que tiene mayor incidencia una vez que la placa se haya
transformado en calculo.

La placa subgingival asociada al diente estd constituida por baci
los gramm +, estreptococo mitis, estreptococos sanguis, eubacterium,
bifidobacterium, actinomyces viscosus, actinamyces naeslundis, propio
ni bacterium, bacterionema y otros; ademds algunos cocos y bacilos
gramm -, que se localizan en la placa subgingival adherida, pero pue-
den penetrar en el cemento, los cuales se encuentran asociados con la
formacidn de caries radicular y calculos.

La placa subgingival se relaciona con el epitelio subgingival ex-

tendiéndose desde el mirgen gingival hasta el epitelio de unidn, una
porcidn estd en contacto con el epitelio y la otra con la luz de la -~

{8). PRACTICA ODONIOLOGICA 1987 Vol. 8 Pag. 119,
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bolsa. Contiene organismos motiles gramm ~, 8stos estdn en contacto-
con el epitelio del surco gingival y con la superficie del diente --
que se encusntra asociada con la gingivitis y pericdontitis. {9)

En estudios realizados se ha encontrado que cuando la placa bac-
teriana ocupa la bolsa pericdontal se producen efectos nocivos en las
superficies radiculares por la secrecidn de productos como enzimas y
toxinas. Los productos bacterianos que penetran en el epitelio son -
los responszbles del inicioc de la inflamacidn en el tejido conectivo,
pero si estas bacterias permanecen en la superficie de la bolsa y de
los dientes no invadiradn los tejidos gingivales, se ha demostrado que
las bacterias invasoras del tejido gingival llegan a provocar una pe-
riodontitis.

Los mecanismos de penetracidn de las bacterias dentro de los teji
dos epiteliales no se conoce ain. los desplazamientos de las bacterias
hacia el estrato de las c&lulas basales puede ser el resultado de una
constante reproduccign, la cual podria dar la formacidn de una bacte-
ria hija en la capa basal.

los espacios intercelulares en donde la bacteria se encontrd, es
tan sujetos a que emerjan al exterior fluidos nutrientes que puedan -
evitar la penetracidn de las bacterias. Pero existe la posibilidad de
que los espacios intercelulares sirvan de entrada a bacterias dentro
del epitelio y/o dentro del tejido conectivo. Cuando hay pérdida de
continuidad de la ldmina, la bacteria penetra dentro del tejido co -
nectivo. Cuando hay pérdida de continuidad de la lamina la bacteria

penetra dentro del tejido conectivo, o también puede penetrar a tra-
vés de dreas ulceradas.

(9)0p.cit. PERICDONTOLOGIA CLINICA DE CLICKMAN



Probablemente cuando se elimine el origen bacteriano de la placa
sea o no adherida, las defensas del cuerpo responderdn con una inva-
sidn de microorganismos sin embargo es posible una recolonizacién de
bacterias en el epitelio de la bolsa, de este modo es posible que la
eliminacion de las bacterias sea con tratamiento quirirgico o con ayu

da de drogas antibacterianas.

2. Los mecanismos para el control de la placa son los mas eficaces
para la prevencién de la enfermedad periodontal; tanto la gingivitis
como la caries pueden controlarse con la eliminacidn mecanica de la
placa., Para lo cual es importante que los utensilios utilizados sean
los adecuados; en caso del cepillo dental deberd ser de penachos de
nylen, con puntas redondeadas dispuestos en hileras paralelas; y pa-
ra las superficies proximales se recomienda el uso de seda dental. -
Cabe sefialar que una deficiente e incorrecta técnica de cepillado y
el mal uso del hilo dental pueden provocar un traumatismo gingival.

los tratamientos dentales inadecuados como mdrgenes desbordantes
a nivel gingival y las restauraciones de coronas, ya sea total o par
cial con bordes largos o no biselados, lesionan el tejido gingival
y de soporte permitiendo la acumulacién de placa bacteriana. Asi cano
evitar la sobrecbturacién o puntos prematuros de contacto, ya que es
tos son factores predisponentes a la enfermedad periodontal.

los efectos de fumadores de tabaco sobre el periodonto parecen -
ocasionar gingivitis y deposicién de calculos ya que aparentemente -
el tabaco tiene efectos perse sobre los tejidos de fumadores en la
cual se ha determinado radiograficamente, que existe incremento en la
pérdida de hueso alveolar al aumentar el uso de tabaco. Por lo que el
consumo de tabaco es un factor importante en la enfermedad periodon -
tal. (10)

(10). THE JOURNAL OF PERIODONTOLOGY Vol.57 No.7 Pag.617
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3. La relacidn de las enfermedades endocrinoldgicas con la enfer -

medad periodontal puede ser alqunos de los factores que contribuyan a

desencadenar la enfermedad periodontal. Ya que las hommonas son sustan
cias organicas producidas por las gldndulas enddcrinas y éstas son se-
cretadas directamente al torrente sanguineo participando fisioldgica-

mente en la funcién de ciertas células y sistemas.

Dentro de las enfermedades enddcrinas tenemos ¢ el hipotiroidismo,
hipertiroidismo, hipopituitarismo, hiperpituitarismo, hipoparatiroidis
mo, hiperparatiroidismo, diabetes mellitus.

El papel de la diabetes mellitus como factor etioldgico en la en-
fermedad periodontal alin no es campletamente entendido, aunque por va
rios afios, numerosos autores mantienen su relacidn; esto sugiere que
el metabolismo de esta enfermedad baje la resistencia del tejido pe -
riodontal con irritacidn local de alguna forma modifica la respuesta
de la gingiva. La enfermedad del tejido bucal es una manifestacién
generalizada, bajando la resistencia del tejido y de alguncs 6rganos.

La susceptibilidad individual, asi cono la severidad y extensidn
de la destruccidn parodontal parece estar influenciada por la respues
ta del huésped hacia los productos de los microorganismos de la pla-
ca. Estos factores generalmente se encuentran alterados en pacientes
diabéticos, aunque en ocasiones sblo se altera uno de ellos o ninguno.

Los diabdticos presentan alteraciones sistémicas que predisponen
una destruccion mds rapida del periodonto, presentando aumento en el
grogor de la membrana basal de los vasos sanguincos. Se presentan alte
raciones en la funcidn de leucocitos polimorfonucleares, la presencia
de éstos en el epitelio de unidn y en el surco gingival es uno de los
factores histopatolSgicos de la respuesta del huésped a la placa. la
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migracidn de estas células parece ser una respuesta quimiotdctica a

las sustancias elaboradas por la placa, ademds de antigenos bacteria
nos, endotoxinas y factores que activan directamente al sistema de -
camplemento. Demostrando que la resistencia es menor en pacientes --
diabéticos.

El aumento de la enfermedad periodontal depende en mayor parte -
de la cantidad de irritantes locales o de la agresividad de los mi -
croorganismos; asi como la respuesta del huésped, pero no de la ma-
yor o menor cantidad de glucosa. Por lo que la inflamacidn depende -
mis de los agentes etioldgicos locales que de la severidad o duracién
de la diabetes. (11)

4. Existe una relacibn entre el huésped, los microorganismos y la
dieta que puede llevar a alteraciones patologicas, ya sea en los ——
dientes o en estructuras de soporte. Aln no se ha demostrado que ha-
ya una relacidn entre las sustancias de la placa, la induccién de la
misma y el progreso de las lesiones inflamatorias de los tejidos de

soporte.

las sustancias patdgenas poseen muchos componentes que attian so
bre el huésped por diferente via y a veces en diferentes etapas de la
enfermedad; las sustancias patSgenas de la placa tiene en su conteni-
do sustancias inductoras de la inflamacidn, productos que causan da-
fios tisulares y adends sustancias gue activan los mecanismos destruc
tivos en los tejidos del huésped o paralizan los mecanismos de defen

sa.

(11). THE JOURNAL OF PERICDONTOLOGY 1978. Vol.49 Pag.185
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La enfermedad periodontal inflamatoria inicia en la encia marginal
adyacente al surco, extendiendose hasta el tejido conectivo y el hueso,
Las principales alteraciones son la migracidn del epitelio de unién,-
inflamacidn, cambios inmunopatolégicos, alteraciones del tejido conec
tivo y resorcién Gsea.

La enfermedad camienza como una inflamacidn aguda que evoluciona-
y en donde se hacen presentes los linfocitos, esto ocurre aproximada-
mente después de una semana de acumulacién de la placa. Después de -
dos semanas se forma una lesidn en donde predeminan células plasmiti-
cas maduras y a partir de este manento se incia un proceso inflamato-
rio. Las inmunoglobulinas se van a localizar tanto en el tejido enfer
mo camo en el sano, éstas son producidas por células plasmiticas lo-
cales y derivadas del suero sanguineo. En estudios de inmunofluoresen
cia se determind que la Ig G fué la principal inmunoglobulina que se
encontrd en los tejidos.

Thonard reportd que todas las clases de inmunoglobulinas se : pre-
sentaron en los tejidos, pero concluyd que la Ig M fué la mds dominan
te, intra y extracelularmente, que la Ig A se encontrd en cantidades
mas pequefias. Las inmunoglobulinas actilan como agente inmunoldgico -
moderador en la enfermedad periodontal crénica, en los tejidos blandos.
(12}

Es probable que la presencia de células plasmiticas en la encia -
inflamada asi como la produccién de anticuerpos especificos puedan --
ser los protectores, y que el anticuerpo sea capaz de fagocitar a los
microorganismos, ademis los antigenos que penetran a los tejidos pue-
dan inactivarse mediante la formacidn de complejos inmunes. Si los an

(12). JOURNAL OF PERIODONTOLOGY. 1970 Vol.dl Pag.25
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ticuerpos participan en las alteraciones patolégicas de tejidos in-
flamados es probable que lo hagan a través de la formacidn de comple-
jos inmunes y reacciones inmunopatoldgicas.

Las prostaglandinas se clasifican camo hormonas locales o células,
ademis se considera que son importantes en la inflamacién periodontal,
ya que se producen y se liberan en muchos sitios dentro del cuerpo.
Trabajan como mediadoras y moduladoras en la inflamacidn aguda y crd-
nica, en reacciones inmunolégicas, patoldgicas, alteraciones en los -
tejidos conectivos y en la resorcion dsea patoldgica.

No se conoce alin su mecanismo de accidn, pero es probable que ac-
tiven el sistema de enzimas de adenilsiclasa, que conduce a una conver
sién de trifosfato de adenosina, el cual provoca fendmenos celulares.

Las prostaglandinas se consideran como mediadores de algunas -
fases de la inflamacidén aguda y de modular reacciones inflamatorias -
alérgicas ya que cuando hay exposicion de prostaglandinas se provoca
vaso dilatacidn, permeabilidad vascular y quiniotaxis de neutrdfilos.
Los eosindfilos responden liberando prostaglandinas, las cuales van a
inhibir la liberacién de histamina de las células cebadas. Juega un
papel importante en la inducciGn de la resorcidn Gsea, poseen la capa
cidad "in vitro" para mediar la inflamacidén aguda, modulan la reac -

cidn inmunoldgica y suprimen la actividad mitdtica.

Llas prostaglandinas se encuentran en la encia inflamada y en el
exudado periodontal en concentraciones elevadas,(13)

( 13) PRACTICA ODONTOLOGICA 1987 Vol.8 Pag.35
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FORMACION DE LA PLACA,

La extensién de la placa sobre la superficie de los dientes es -
afectada por la anatomia, posicidn y caracteristicas superficiales -
de los mismos, por la arquitectura de los tejidos gingivales y su re
lacidn con los dientes por la friccidn causada en la superficie den-
taria por la dieta, labios y lengua. La retencidn de la placa es fa-
vorecida por la presencia de sarro, restauraciones defectuosas, le -
siones cariosas y otros factores que producen superficies asperas, -
Los contornos axiales de los dientes también son importantes en deter
minar la extension de la acumlacién de placa.

La consistencia de la dieta puede determinar, si la placa se ex-
tenderd sobre las superficies masticatorias y las porciones mds oclu
sales de las superficies bucal y lingual.

La relacidn anatfmica de los tejidos gingivales con respecto a la
superficie es quiza el mi3s importante de los factores que afectan la
extensidn del crecimiento de la placa y la dificultad para su control.
La presencia de bolsas periodontales acentila el problema de la reten-
cibn de la placa pero no existe alin un medio mediante el cual el pa-
ciente pueda mantener las bolsas periodontales libres de placa en --
forma sistemitica.

La terapia periodontal proporciona oportunidades para reducir la
acumslacién de placa y resolver los problemas de su eliminacidn, me-
jorando el ambiente bucal,

La creacién de un mejor ambiente bucal va mds alld de la zona de
tratamiento periodontal. La construccidn de contornos adecuados, la



localizacidn y adaptacidn de mérgenes y caracteristicas oclusales fun
cionales de restauraciones individuales, coronas, férulas, y otros a-
paratos bucales pueden crear un ambiente bucal resistente a la acumu-
lacidn de placa y en el que el control de la misma puede realizarse -
mediante procedimientos sistemiticos sencillos. Cuando les contornos
son construidos en forma inadecuada, son capaces de provocar condicic
nes que no sean posibles de mantener.

La relacién entre los tratamientos dentales y periodontales y la
capacidad del paciente para conservar un adecuado control de placa de
berd ser una consideracidn primordial.

La restauracidn del periodonto hasta un estado de salud es una ne
cesidad bisica antes de cualquier otra terapéutica dental. El trata-
miento incluye la eliminacidén de los irritantes gingivales, correccidn
de interferncias oclusales funcionales, tratamiento de las condiciones
gingivales morfoldgicas y patoldgicas, asi como la correccidn de defor
midades dseas de las estructuras de soporte.

Para evitar trastornos morfoldgicos y funcionales en la oclusidn,
los dientes faltantes deberdn ser reemplazados lo mas pronto posible
para asi mantener la integridad de la arcada. De otra manera, se pre_
sentardn cambios que alterardn al sistema masticatorio, como la ex—-—
trusidn de los dientes en zonas desdentadas opuestas, también se pre-
senta un desplazamiento de los contactos interproximales y la migra--
cion de los dientes adyacentes, afectando la funcibn y provocando fal
ta de armonia. No puede lograrse la buena salud bucal cuando existen
cambios en la posicidn de los dientes gue alteren los contornos coro-
narios y la oclusidn interfiera con el sopprte. Como resultado,se pre
sentan cambjos tales cano modificaciones en la forma de las papilas y
nichos, favoreciendo la retencidn y acumulacidn de alimentos.
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PROCEDIMIENTOS DENTALES RESTAURADORES Y LA SALUD PERIODONTAL

El margen periodontal es el sitio donde se encuentran los campos
de la odontologia restauradora y la periodoncia. Para comprender es—
ta relacidn, es indispensable el conocimiento de un periodonto margi-
nal sano y c&mo puede corregirse o evitarse una condicidn patoldgica.
También deberd prestarse antencién a la reaccidn del pericdonto a los

irritantes provocados por técnicas mal aplicadas.

El dentista que hace odontologia restauradora estd consciente de
las consecuencias y efectos sobre la pulpa dental; pero es importante
que se conozca la naturaleza y el grado de reaccidn que debe esperar-
se en los tejidos periodontales a los procedimientos realizados. Las
pulpas enfermas y la falta de estructura dentaria son reemplazadas -
con materiales inertes, pero no existe ninglin material que pueda sus-
tituir a un ligamento periodontal perdido.

Las restauraciones dentales correctamente disefiadas proporcionan
un estimulo funcional y contribuyen a dar apoyo al pericdonto. A la
vez un periodonto sano es indispensable para el funcionamiento ade -

cuado de la restauracién.

Durante la preparacidn de una corona o una cavidad deberd proce-
derse con cuidado para no lesionar los tejidos gingivales . lLas abra-
sicnes leves suelen cicatrizar con rapidez, aungue traumas de proce =
dimientos menores deberan evitarse en regiones camo en la encia inser
tada. Tales lesiones pueden provocar recesiones gingivales. Si los -
mirgenes son colocados subgingivalmente , el procedimiento deberd res
lizarse con precaucidn para no transtornar la insercidn epitelial., Es
ta es la mis vulnerable de todas las estructuras de soporte a la en -
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fermedad periodontal, y un traumatismo puede dar inicio a una migra =
cidn apical y dar como resultado periodontitis ¢ recesidn.

La encia marginal y su insercidn pueden protegerse durante la co-
locacion de los mirgenes empleando el dique de hule, El uso de un ing
trumento delgado y rome para retraer el margen gingival durante la co
locacidn de la linea de terminado ayuda a evitar dafiar la insercidn

epitelial, si el uso del digue no resultara practico.

Es de gran controversia el sitio en donde deberd colocarse la ter
minacién gingival de la restauracidn con respecto al mirgen libre de
la encia. La localizacidn del mirgen dependen de varios factores como
son:

1. Estética

2. Necesidad de retencidn adicional para la restauracidn
3. Higiene bucal personal

4, la susceptibilidad del individuo a la caries

5. Susceptibilidad del mirgen gingival a los irritantes
6., Caracteristicas morfoldgicas de la encia marginal

7. Grado de recesifn gingival

Estos factores deberan considerarse en cada individuo antes de
llegar a una decisién.

Existen diversos argumentos para los margenes subgingivales y su-
prangingivales. Cada uno con sus ventajas y desventajas. Quizad el fag
tor mis importante, independientemente de la colocacidn del margen,
es el grado de precisibn del ajuste, el terminado de la superficie,
el tipo de material que entrard en contacto con los tejidos, y el
contorno gingival de la restauracidn.
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Cuando los mirgenes se colocan subgingivalmente resulta dificil -
obtener impresiones ya que es necesario desplazar de alguna forma los
tejidos gingivales libres. El uso incorrecto de técnicas de retraccién
gingival a menudo lesionan tejidos y causan alteraciones permanentes,
tales como recesidn; pero si se consideran cuidadosamente los tejides
durante la preparacion de la corona y la toma de impresidn, cualquier
lesién pequefia desaparecera al cabo de algunos dias.

Si se realizan impresiones con bandas individuales deberdn ser a-
daptadas cuidadosamente a la preparacidn y su longitud relacionarse -
ocon precisién a la 1linea gingival.

Los hilos para retraccidn gingival usados con procedimientos para
impresiones se emplean con seguridad relativa. Una fuerza innecesaria
al colocar el hilo causard dafio a la insercidn. Deberdn tomarse precau
siones para la retraccidn del tejido gingival libre que es delgado y
delicado, asi como en los casos en los que la encia insertada sea ina
decuada. Las lesiones en estos casos suele provocar recesidn rapida.

CORONAS TEMPORALES

Las coronas temporales hechas precipitadamente y sin consideracio
nes del periodonto, pueden provocar trastornos causando dafios perma -
nentes, algunos ejemplos son:

1. Coronas temporales sobreextendidas que pueden dar como resultado
alteraciones gingivales permanentes en la regidn interdentaria o
en las regiones marginales facial y lingual.

2, Coronas temporales cortas que pueden contribuir a una hipersen -



-31-

sibilidad interfiriendo con una higiene bucal adecuada.

3. Malas relaciones de contacto interproximales que contribuyen a la
retencién de alimentos y al desplazamiento de los dientes adyacen
tes.

El objetivo de la colocacidn de coronas temporales, es proteger a
los dientes preparados, pramover la cicatrizacién gingival, mantener
separada la encia de la temminacién marginal y establecer una oclusidn.
El ajuste marginal deberd ser tan preciso camo sea posible, especial-
mente si existe un retraso entre la colocacién de la corana temporal
y la restauracién final.

Una restauracién deberd considerarse por su contorno, anatomia o-
clusal, mirgenes, contactos proximales, estdtica y funcidn,

Llos contornos restaurados de dientes, no afectados por recesidn,
deberdn tener anatomia original al diente, debiéndose eliminar cur-
vaturas excesivas mediante un terminado interproximal adecuado. No de
berd existir contacto interdentario que provoque irritacién y presidn
sobre los tejidos.

La placa microbiana, especialmente la que se encuentra en contac-
to o casi en contacto con el mirgen libre, es el principal factor -
etiolégico tanto de la caries como de la enfermedad periodontal. Para
mantener estas regiones vulnerables libres de placa, es necesario to
mar en consideracién la relacidn entre las caracteristicas morfoldgi-
cas de la corona clinica y el grado de acceso.

También es muy importante considerar las caracteristicas de los -
contactos proximales, ya que un manejo inadecuado de éstos pone en pe
ligro a los tejidos blandos interdentales. los contactos proximales



son los que determinan las relaciones de los bordes marginales, forma
del nicho oclusal y la forma del nicho bucal y lingual, que llegan a
afectar la salud de los tejidos interdentales.

La inclinacidn de los dientes provocard discrepancias en los bor-
des marginales. Aquellos bordes marginales de altura desigual por un
contorno inadecuade, favorecerdn a la retencidn y acumulacién de ali-
mentos contribuyendo a la destruccidn de los tejidos, y posteriormen-
te a la pérdida de hueso interproximal.

Las ireas de contacto proximales deberdn parecer lo mds natural
posibie. Un error frecuente es el realizar zonas de contacto demasia-
do anchas en sentido vestibulolingual y ocluso cervical, como lo mues
tra la siguiente figqura.

32~
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Un contacto amplio provocard cambios morfoldgicos y patoldgicos de la
papila interdental, que tomard la forma de un col. El col es entonces
cambiado en su contorno ; y el epitelio del col, que no estd querati-
nizado como el epitelio que cubre el surco gingival, se hace mds sus-
ceptible a la destruccién.

Cuando se realizan contactos proximales anchos en sentido ocluso-
gingival y bucolingual, limitan los nichos oclusales e interproxima-
les, por lo que el paciente tendrd menos posibilidad de limpiar las
zonas interdentales. La papila afectada causa una formacién de col -
exagerada, haciendo a esta regidn vulnerable a una invasién micro -
biana, inflamacién, edema y posteriormente se vera afectado el hueso.

los contactos proximales estrechos o una falta de contacto, favo-

recen la retencidn y acumulacidén de alimentos. Ademis una falta de --
contacto permitiria un desplazamiento de los dientes. (14)

(14). THE JOURNAL OF PROSTHETIC DENT. 1971 Vol.25 Pag.642
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Tanto clinica camo tedricamente se duda sobre la operacidén de los
mecanismos de impactacidn, tanto bucal como lingual. La movilidad -~
constante de los labios, carrillos y lengua sobre el margen gingival
modelan, dan masaje y limpian el tejido.

La filosofia sobre la impactacitn de alimentos y accidén muscular
estd enlazada con la anatomia de las coronas.

FORMA DE LOS CONTORNOS

Puede existir la posibilidad de que los contornos tanto bucal co-
mo lingual sean planos. Por lo gue se debe proteger el espacio de los
contornos en el disefio del pdntico, evitando una respuesta ripida en
la gingiva, ya que la papila puede inflamarse y presentar hiperplasia.

P PR,

! IMPACTACION
A
ALIMENTO
./ ACCION

MUSCULAR




A,

Un contacto largo evita un
contacto completo con la
gingiva, dando como resultado
una papila inflamada

Un contacto pequeiio permite
excelente accidn muscular y
salud gingival

Un contacto pequefio con un
espacio estrecho evita un con
tacto con la encia, dando co-
mo resultado inflamacién gin-
gival
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Se observa la forma en la que se lleva a cabo la accidn muscular.
La variacidn en la forma dimensional en los contactos dentro de la
encia marginal, es el resultado del espesor de esta retencidn de ali-
mentos e inflamacidn.

En cuanto a la forma , extensidn y también en el contorno de la
linea proximal, el dentista lo realiza frecuentemente plano. Este -
error es el resultado de una inadecuada preparacion y mal conforma-
da restauracidn, siendo obsticulo frecuente en la accidn muscular,

La salud de los tejidos alrededor de la restauracidn depende de
la eleccidn de retencidn, preparacidn del diente y el contorno de la
corona.

1a restauracidn que no cubra la corona natural de los dientes pro
porcionard acumulacidn de placa bucal y lingual de las superficies de
la corona. la corona proporciona una guia a los contornos de la res-
tauracion ayudando a preservar la relacién original muco-gingival,
Otros avances existen sobre la conservacion de las estructuras den -
tarias en lesiones traumdticas del tejido pulpar y la deteccidn facil
de caries recurrente, indicindonos sobre el llenado y cubrimiento de
la cavidad hecha por caries, el nimero y posicidn del diente pdntico.

La preservacidn de un estado gingival sano después de la prepara-
cién del diente, la remocifn del tejido hasta la linea de terminacidn
deberdn tratarse para que el material de restauracidn ocupe la por -
cidn eliminada del diente.
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Clinicamente los defectos marginales hacen un nicho para la placa.
Algunos creen que los defectos marginales predisponen a la caries en
la superficie de los dientes adyacentes, ya que se ha reportado gran
causa de fracasos de las coronas.

El defecto de un inadecuado margen coronal sobre la salud perio -
dontal es controversial. lLa capacidad de restaurar los mirgenes e in-
fluencia del tejido periodontal es aceptable, aunque existen dudas so
bre la relacion de la corona con la pérdida de adhesidn.

Otros consideran que el margen subgingival es compatible con la -
salud gingival proporcionando una cualidad estética. Un estudio repor
ta que la gingivitis y la enfermedad periodontal estdn asociadas a co
ronas con un inadecuado disefio y un mal contorno del margen cavosuper
ficial.

Los mirgenes pobres aumentan la distribucidn del cemento. La expo
sicidn de cemento se triplica cuando la extension aumenta de 0.1 a 0.2
mm. Miller considera este mecanismo exacto, camplejo y no es relativo
solamente a cemento expuesto, La disolucién del cemento estd determi-
nada por el tipo del mismo. Otra secuela por defectos marginales in--
cluye disarmonia oclusal debido al escaso asentamiento llevando a una
pulpitis y a disturbios del aparato gnatico; por lo tanto la localiza
cidn y un adecuado margen cervical es un importante mecanismo restau-
rativo bioldgico.

Un espacio suficiente para el material de restauracidn crea una -

preparacidn adecuada y una curvatura ideal del contorno.
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los contornos no protegidos a lo largo del margen presentan im-
pactacidn de alimento. La forma final de las superficies muestran -
un rango igual en las convergencias. De esta forma algunos llegan a
compararse con las curvaturas naturales y de forma, preservando la
la salud gingival.

Preoperatoriamente la forma de un hombro reproducido para un pro-
visional dard estética y salud de la papila.

PONTICOS

Es posible que algunas anatomias tengan problemas en la forma de
la corona artificial y el pdntico. los espacios de los contornos deben
ser llenados por el material restaurador. Con la esperanza de obtener
un balance de la funcidn, solo el cuidado de métodos especiales perio
dontales pueden lograr una salud gingival.

El sobrecontorneo de una restauracién llena un espacio amplio como
el lado mesial de un segundo molar inferior inclinado, que invariable
mente llevard a una irritacidn, Si el espacio entre dos dientes es pe
quefio para colocar un pdntico, es mejor reproducir la anatomia proxi-
mal del diente contiguo y la articulacidn de ambas coronas con un pdn
tico sanitario.
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En los Oltimos 15 afios se ha visto un reemplazamiento de los méto
dos empiricos por la imvestigacidn cientifica. la mayoria de la lite-
ratura y la investigacidén en el terminado de los mirgenes coronales
presenta tres categorias: la localizacién, configuracidn y optimiza-
cidn,

LOCALIZACION
Existen tres localizaciones en las preparaciones de los mirgenes
coronales:
1. Supragingival.
2. Eguigingival (nivel de la cresta).
3. Subgingival.

Diversos textos interceden por el margen en el surco gingival sin
embargo existe un firme soporte en las otras dos opciones.Varios auto
res prefieren el uso del margen supragingival. ILarato muestra que -
las coronas con margen subgingival presentan inflamacidn gingival --
mientras que los mirgenes supragingivales no. Silness utilizé indices
de placa como indices de salud gingival y profundidad de bolsas en -~
camparacidn de coronas que tuvieron margenes subgingivales. Las compa
raciones muestran significativamente mds patologias gingivales con -~
mirgenes subgingivales. Silness atribuye esto principalmente a la ter
minacién de los margenes subgingivales mostrando incremento en la acu
mulacidn de placa, mientras que los supragingivales no,

En un estudio con perros Marcum encontrd que aguellas coronas con
mirgenes localizados en la cresta gingival causan menor inflamacidn -
que cualesquiera que estuviesen por arriba de la cresta gingival.
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Harrison mantuvo esta inspeccidn y puntualizdé la posibilidad de
ser directo al razonar el éxito en la localizacidn de los mirgenes
coronales en la cresta gingival, en presencia del epitelio querati ~
nizado en esa regidn diferente a la profundidad del epitelio en el
surco gingival.

La localizacidn deseable para el margen es cuando el dentista pue
da tener un mejor control de esta adaptacion y obtener una limpieza
efectiva. La consideracién periodontal es, sin cnbargo uno de los -
cuatro factores implicados en la localizacidn de los mirgenes. los -
otros tres son: estética, retencién y terminacidn scbre el sellado
del diente.

Opiniones sobre la terminacidn del margen subgingival, desean
ayudar a la prevencién de la caries pudiendo ocurrir un descubrimien
to encontrando una pequefia franja del diente entre la corona margi-
nal y la adherencia epitelial. Rosner sugiere que la violacion de
la adherencia con un instrumento si es necesaria para obtener una me_
jor retencidn extendiendose mis alla de la caries. Sin embargo, New-
conb indica que la cercania del margen subgingival invadiendo la base
del surco crea una severa inflamacidn. :

Se estudiaron 12 pacientes con un disefio coronal con el margen bu-
cal supragingival y subgingival por la superficie lingual; estos pa -
cientes fueron revisados por tres afios y no se encontraron diferen -
cias en los contornos, Richter y Ueno establecieron estos mirgenes -
corenales camo excelentes y apropiadus pudiendo hacer significativa
la salud periodontal,
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Miller y Belsky abogan por una preparacidn de hombro para obtener
mejor sellado. Stein, recomienda un chafldn uniforme con bisel. Pres-
ton recomienda un chafldn con bisel en no porcelana y hombro con bi -
sel en porcelana. Soizo recomienda hombro con bisel dando mejor esté
tica; €1 ademds aboga por un hombro con bisel para un collar restaura
tivo en metal cerdmico. Otros autores prefieren la linea terminal con
bisel para un mejor deslizamiento.

Una confiquracién marginal ideal puede existir, pudiendo ser un
abultamiento rodeando los angulos lineales y el bisel. Sin embargo ,
esto no implica la necesidad de razonar, experimentar y hacer algu -
nos mirgenes descritos por los textos.

El margen es uno de los componentes en la seleccitn de la restaura
cion siendo susceptible al fracaso, ambos bioldgicamente y mecinicamen
te.

En investigaciones con mirgenes supragingivales se rwestra salud en
la gingiva, sin embargo pricticamente los mirgenes supragingivales no
siempre son usados. [a calidad del margen indica la importancia de -
la salud gingival y su localizacidn. Investigando las configuracio-
nes, la clase de filo de cuchillo en los mirgenes no siempre es la -
mis aceptable,. El bisel es recomendado estéticamente ya que siempre
es aproplado su deslizamiento, adaptacidn y ademis proporciona mejor
adaptacién.

Aquellos mirgenes con un ensamble deslizable y geométrivamente fa-
vorecen el método y minimizan las discrepancias entre la funda y el -
sellado. En varias discusiones se ignoran los efectos del medio cemen
tante y la aplicacién clinica para un empalme fdcil en base a una hi-
pbtesis cuestionable contra la apreciacién en cuanto a la exactitud en
el modelado y salud gingival,
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Realizar un vaciado implica una serie de controles para la compen
sacidn de cambios dimensionales ocurridos durante el proceso. Gulker,
menciona que un buen vaciado frecuentemente presenta discrepancias de
200 mM, otras sdlo reportan una peuefia discrepancia.

El concepto del espesor de una pelicula es importante en el se -
llado de la funda. De acuerdo con Christensen un margen accesiblemen-
te aceptable es de 39 mM.

1a literatura estd repleta de articulos sobre el comportamiento
de la localizacidn de los mirgenes de coronas completas y su rela —-
cién con la salud gingival. Aungue estéticamente sean agradables los
mirgenes subgingivales se consideran bioldgicamente indeseables. Ya -
que ellos promueven una gingivitis localizada existiendo una discre -
pancia entre un margen coronal y una estructura dental, la cual seria
de 25 a 119 nM, propiciando retencién de placa. Esto dificulta la lim
pieza en la regidn subgingival. Los mirgenes supragingivales son mds
accesibles a ser limpiados, la realizacidén de los mirgenes es ficil -
durante la preparacidn dental y la verificacién clinica de los mismos
es mis definida que aguellos subgingivales. Los mirgenes subgingiva -
les pueden provocar recesidn gingival como posible consecuencia de una

irritacién crénica.

No obstante en algunas investigaciones se ha aceptado aquellos -
margenes supragingivales. En este estudio se compard la salud de la -
encia circundante en coronas completas de acuerdo al tiempo de la co-
rona y al indice de placa de los pacientes. Los resultados incluyeron
recesion gingival, comparando con medidas similares sobre un diente -

contralateral.
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Se realizd un estudio en 423 personas de clase social alta que -
presentaban coronas que se examinaron en practica privada. El 44% fue
ron hawbres y el 56% mujeres, con edad promedio de 37 afios en ambos -
Sexos.

Primeramente se identificaron si la coronas presentaban mdrgenes
subgingivales o supragingivales. Se anotaron los diferentes materia--
les de cada corona y el indice de placa de cada paciente,

Una encia saludable presenta un sangrado limitado en el surco -
gingival y un minimo de exudado. El sangrado sobre un sondec es consi
derado un diagnéstico sequro en la evaluacién de la inflamacidn gin--—
gival. Por tanto la salud gingival fué determinada por la presencia -
de sangrado cuando una prueba periodontal fué realizada gentilmente -
desde las superficies mesial a distal de la corona y en labial del -
surco.

La recesién gingival al margen coronal fué anotada. Stoner y Maz
dyasna definieron a la recesién gingival como "la denudacitn del ce-
mento dental con migracién de la adherencia epitelial en direccidn -
al apex radicular".

De los 423 pacientes 64 presentaron mirgenes supragingivales y -
355 margenes subgingivales. La duracién en afios de coronas subgingiva
les es significativamente mis grande que las supragingivales.

El indice de placa es significativamente mis alto para las coro
nas en el grupo subgingival comparado con el grupo supragingival. Las
consideraciones fueron directas a la posibilidad de que el indice --
gingival estuvo influenciado por la duracidn de la corona, por tanto
tuvo que ser considerada cuando se hizo una comparacidn de la salud
de la encia en los dos grupos.
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Los resultados de esta comparacién indican que el sangrado y la re
cesidn gingival difieren significativamente entre el examen y el dien
te contralateral para el grupo subgingival pero no hubieron diferen-
cias significativas para el grupo supragingival.

Este estudio confirmd la hipdtesis de que las coronas subgingiva -
les también presentan un nivel significativamente mis alto de placa.
Esto se debe en parte a la inhabilidad en la estabilidad de un margen
apropiado en la regidén subgingival, por lo gue los métodos de higiene
bucal no aseguran una limpieza efectiva de esta regidn.

Se establecid una relacidn entre la acumulacidn de placa y la gin-
givitis. Por tanto no fué sorprendente que el exudado gingival haya si
do cuatro o cinco veces mds alto en coronas con margenes subgingivales
pero la causa de sangrado gingival se ha atribuidoe a un cambio de la
flora bacteriana subgingival., Los efectos deletéreos de los mirgenes

subgingivales se presentaron en un aiio.

Este estudio establecid gue los mirgenes coronales subgingivales se
relacionaron con sangrado gingival y un nimero significativo de pa -
cientes presentaron recesidn. Los mirgenes supragingivales se recomien
dan como practica clinica, proporcionando suficiente estructura dental
para resistencia y forma de retencién.

Es posible que muchos pacientes presenten una gingivitis y avancen
a una periodontitis, sin embargo la progresion de una periodontitis
es un proceso complejo y es afectada por muchas variables. No obstan-
te, las coronas con margenes subgingivales pueden dar inicio a una -
gingivitis y posteriormente a una periodontitis con pérdida de adhe-
rencia del diente. { 15 )

(15) JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY Vol.57 N.4 pag. 424
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RESPUESTA GINGIVAL EN PRESENCIA

DE TERMINACIONES MARGINALES

Existeuna relacidn entre las periodontitis, las restauraciones den
tales y el ambiente de las estructuras periodontales. Muchos dentis-
tas hicieron grandes progresos para reconocer aguellas restauracio -
nes siendo la meta la salud bucal a través de investigaciones y exame
nes clinicos.

la extensidn de los mirgenes restaurativos en las zonas de auto -
clisis para el control de recurrencia de caries resultd un sacrifi-
cio de estructuras dentales sanas y casi la iniciacidn de la enferme-
dad periodontal. Cuando estuvo en voga el término de un surco gingi-
val estéril los mirgenes restaurativos se extendieron dentro del sur
co gingival para proteger a los dientes de la recurrencia de caries,
pero los tejidos respondieron adversamente a estos procedimientos. Se
determind que aguellas superficies rugosas se relacionaban a procesos
inflamatorios que aguellas lisas.

Investigaciones sobre la naturaleza, formacidn y efectos de la pla
ca dental en los tejidos blandos y duros resultd una nueva perspecti-
va sobre los problemas de salud en los tejidos con relacidn a restau-
raciones dentales. Se detemind que el surco gingival no es estéril
que desde luego es alberque de muchas bacterias patSgenas.

Clinicamente la dimensidn de las estructuras anat&micas, conposi -
cién de la adherencia gingival y de la hendidura gingival son ficil-
mente dafiadas por los procedimientos mecinicos de las restauraciones,
como el uso de instrumentos cortantes de alta velocidad, materiales
retractores y la realizacidn de impresiones gque causan dafios serios e
irreversibles hacia la adherencia gingival si se realizan sin tomar
en cuenta la fragilidad de los tejidos y los peguciios mirgenes de e -
rror. Un trauma menor a la reyidn es reversible si la placa es eli-
minada durante el tratamiento.
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En exploraciones clinicas la profundidad de un surco sano es de
aproximadamente .3 mm, pero es frecuentemente menor de .l mm. La pro-
fundidad del surco gingival medido en cortes histoldgicos, es aproxi-
madamente de .5 mm. Apical al surco estdn un grupo de tejidos compues
tos de epitelio de unidn y de fibras supracrestales del ligamento pe-
riodontal. Este complejo sirve como soporte al surco, y la adherencia
de los tejidos de los dientes suministra un sellado del complejo bucal
subcrevicular.

Aunque el camplejo de adherencia tuvo una dimensidn variable, es
importante que el ancho bioldgico esté presente alrededor de todos -
los dientes.

Se menciona que el ancho bioldgico tiene una dimensidn constante
de .2 mn, ésta es usada como medida para localizar los margenes res -
taurativos con respecto a la cresta alveolar. Algunos autores sugie -
ren que los mirgenes restaurativos debieran estar .3 mm alejados coro
nalmente de la cresta alveolar, Se mencicna que el ancho bioldgico es
de .2 mn de largo y que .1 mm es adicional. Ia longitud de un epite -
lio de unidn que no ha sido desinsertado por cirugia, curetaje o al -
gun trauma es de .l mm o menos.

La curacidn de una herida en estudios nos muestra que una vez que
el complejo de adherencia ha sido dafado, el epitelio bucal prolifera
ra rapidamente en direccidn apical formando un nuevo epitelio de unién
en aproximadamente 5 dias, estudios mis recientes nos muestran que una
nueva formacidn de adherencia epitelial es tan parecida como lo fué -
originalmente.

Los dafios hacia la adherencia y los tejidos del surco causan una
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respuesta inflamatoria provocando una destruccidn de las fibras del
tejido conectivo afectando a la raiz. El epitelio bucal migra apical-
mente a lo largo de la superficie de la raiz denudada, el hueso alveo
lar es reabsorbido, ademis el tejido conectivo se plerde y el epitelio
de unifn puede migrar a un plano mis distante al ser limitado apical-
mente por el proximo plano de tejido conectivo intacto. Este alarga -~
miento del epitelio puede medir hasta .5 mm de longitud y donde los -
defectos 6seos tengan algin injerto, éste pasard por debajo de la cres
ta alveolar, entre las superficies radiculares y el injerto.

El usc de un injerto es esencial para la retencidn de los dien -
tes y la proteccion de los tejidos subcreviculares del medio buacl y
ademds de subsecuentes infecciones. La unidn bioldgica del epitelio -
de unidn y los tejidos conectivos supracrestales con los dientes debe
radn ser protegidos, ya que son comprometidos facilmente a un trauma -
mecdnico o bacteriano. Si un epitelio de unidn largo se mantiene salu
dable serd resistente a infecciones como un epitelio de unién normal
o una adherencia de tejido conectivo verdadero., Sin embargo las res -
tauraciones que violen el epitelio de unidn o las fibras, darin como
resultado una inflamacidn crdnica progresiva y posiblemente la pérdi-
da de los dientes. El problema de penetracidn de placa por sobreexten
sidn de los mirgenes a la adherencia es verdadero si los mirgenes no
son perfectos clinicamente.

La falta de definicién de los mirgenes en los materiales restau-
rativos en terminaciones fuera de lugar entre la restauracién y la pre
paracion del diente crea acumulacidn y retencidn de placa bacteriana.
El cemento y los tejidos blandos son frecuentemente atrapados entre -
el diente y las restauraciones durante la cementacidn, particularmen-
te si la corona temporal no cubre los margenes de la preparacidn. las
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bacterias colonizan libremente sobre el cemento y los tejidos, si
estos margenes se encuentran dentro del surco la bacteria adherente -
serd retenida en la encia causando inflamacién crdnica que progresard
a una periodontitis. Lang y colaboradores reportaron que los mirgenes
sobresalientes no sdlo acumulan mis placa que las terminaciones pro-
piamente dichas, sino que la placa sufre un cambio en composicidn
al que usualmente se observd en relacién con la periodontitis destruc
tiva. Las superficies de varios materiales dentales ayudan a retencr
la placa, la intensidad de la respuesta inflamatoria se incrementa al
rededor de la corona cuando presenta mirgenes subgingivales en compa-
racién con aquellas que presentan un margen supragingival.

Las recomendaciones que se hacen eh base a la distancia que debe-
rdn tener las restauraciones es de .2 nm a la cresta alveolar, que es
el promedio de la longitud del ancho bioldgico como lo reportd Gar -
giulo y colaboradores.

Nevins y Sukrow nos mencionan que el ancho biolégico deberd ser ~
de .3 mm de longitud, medido coronalmente desde la cresta alveolar;
esta longitud debera quedar entre la adherencia y el surco gingival,
se recomienda para mantener la salud del parodonto no rebasar la en-
cia crevicular.

Cuando se ha rebasado esta adherencia, se recomienda el alarga -
miento de corona. Eissman y colaboradores recomiendan que las restau-
raciones no deben estar en la cresta alveolar o cerca de ella ya que
deberd estar a .2 mm de las superficies radiculares y de la cresta -
alveolar proporcionando un ancho bioldgico.

Fugazzoto, Sivers y Johnson abogaron schre la -
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localizacién de mirgenes subgingivales. Sugieren que los mirgenes de-
bieran ser de .3mm coronalmente a la cresta alveolar dindonos un es -
pacio para el ancho bioldgico y que la restauracidn termine .lmm a la
base del surco.

Hay un problema al utilizar la cresta alveolar, la base del surco
o el ancho biolégico como punto de referencia para la localizacidon de
mirgenes restauradores. Estas referencias son estructuras histoldgi -
cas no visibles, o guias que no pueden ser localizadas exactamente de
manera clinica., Tomando en cuenta que el ancho bioldgico tuviera una
dimensidén de .2 o .3mm se pasa por alto el resultado de que la longi-
tud sea altamente variable. Puede llegar a existir un epitelio de --
unidn largo y un ancho bioldgico de .2 o .3mn dando como resultado la
colocacidén de restauraciones dentro de la adherencia.

Con las restauraciones por debajo del margen gingival, se determi
nan clinicamente estos sitios, en donde se pueden hacer calculos si -
son necesarios. Estos sitios deberan ser exactos y seguros para la co

locacidén del margen.

Un margen gingival saludable y estable es lo recamendable. Esto es
clinicamente visible dandonos la presicidn para determinar agquellas -
restauraciones periodontales criticas.

Es importante asegurarse que las restauraciones colocadas no se -
profundicen mis de .5mm dentro del surco ya que pueden ser rechaza -
das implicando esfuerzos de higiene para el paciente. Esta distancia
deberd mantener lejos el complejo de adherencia. Frecuentemente un -
surco saludable dard menos de .1 mm y no mas de .5 mm. En estas situa
ciones la colocacidn de las restauraciones de .5 mm subgingivalmente
dard como resultado una invasién a la adherencia. Por 1o que se reco~
mienda que las restauraciones terminen exactamente sobre el margen -
gingival,
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ALARGAMIENTO DE IA CORONA CLINICA

Cuando a causa de fracturas, caries, resorcién y coronas clini -
cas cortas o consideraciones estéticas, los margenes restaurativos -
temminardn por debajo de la cresta alveolar y el alargamiento gquirdr-

gico de la corona serd necesario.

Estos procedimientos comprenden el espesor de la muccsa gingival
expuesta a la cresta alveolar alrededor del diente en cuestién, La --
distancia debera estar entre .3 y .4 mm, y sino, la cresta &sea debe-
ra reducirse hasta estabilizar la distancia. La remocidn 6sea deberd
hacerse conservadoramente, realizando una penetracidn dentro de una -
furcacién o una destabilizacién del diente. Los tejidos deberdn reco-
locarse en la cresta alveolar y suturarse.

Deberan transcurrir de 6 a 8 semanas permitiendo una apropiada -
curacidn y estabilizacidn del margen gingival antes de colocarse la -
restauracidn final.

Cuando la estética estd comprometida, especialmente en la zona -
anterior del maxilar, algunos dentistas recomiendan la colocacidn de
mirgenes subgingivales aunque se provoque pérdida de la salud gingi-
val en vez de ver comprometida la estética.

Las conclusiones de que el ancho bioldgico es un factor histold-
gico con grandes variables y clinicamente indetermibable e incuestio-
nable, a la vez de peligroso, deberd tomarse como una unidad de medi-
da para la colocacidn del margen. Un margen gingival estable y saluda
ble es la mejor referencia (16).

(16). THE JOURNAL OF PROSTHETIC DENT. Vol. 57 No, 6 Pag. 683.
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TIPOS DE TERMINACIONES MARGINALES

Las restauraciones vaciadas pueden realizarse con precisidn, pero
en la adaptacidn marginal existe frecuentemente un problema. El sella
do marginal de incrustaciones, coronas y dentaduras parciales fijas -
depende de tres factores principales: la adaptacién marginal del va -
ciado, la cementacidn y la superficie de los mirgenes. lLa precisién -
del vaciado deberd de terminarse por la presencia de los procedimien-
tos previos a la construccidn del troquel de yeso, y la téenica usada,
el producto de investimiento y los procedimientos de terminado.

Fl objetivo de la comentacién es fijar la corona a la preparacidn
y sellar la brecha entre la corona y la terminacidn. Uno de los gran-
des defectos de los cementos dentales es su alta solubilidad y su per
meabilidad. La excelencia de los mirgenes también depende de la termi
nacién en la preparacion de los mirgenes.

Las preparaciones marginales usadas actualmente son: filo de cuchi
llo y las preparaciones de hombro con bisel, pero el mejor resultado
estético se obtiene con el hombro y las preparaciones de chaflan.

10s requisitos para la preparacifén de mirgenes son:

1- Un ancho minimo de .1 mm para preparaciones marginales.

2- Una angulacién del bisel entre 30 y 45° para un sellado Optimo del
margen.

3~ Superficies lisas sobre las preparaciones marginales.

Las preparaciones marginales lisas pueden ser identificadas facil
mente sobre la terminacidn. lLos mirgenes rugosos pueden provocar una



adaptacidn incompleta del cemento, una disminucidén para lograr el
sellado y el incremento en la solubilidad del cemento.

Los margenes deberdn ser tan lisos como sea posible para asi redu
cir la acumlacidn de placa y la posibilidad de recurrencia de caries.

Este estudio campara la uniformidad de mdrgenes de preparaciones
obtenidas por diferentes procedimientos de acabado., lLas pruebas son
evaluadas con ayuda de un microscopio electrénico explorador y un dis
positivo profilométrico.

Dos son los factores responsables para el alisamiento de una pre-
paracidn marginal: los instrumentos rotatorios y el uso de la pieza =
de mano.

En este estudio se mostrd que la uniformidad de una superficie pre
parada es mejorada por la rotacidn rapida de un instrumento.

CONCLUSIONES

1. Una fresa de diamante biselado crea superficics relativamente ru-
gosas en los dientes. los mejores resultados se obtienen con fresas
para acabado. Una piedra blanca tiene un resultado intermedio.

2. las rugosidades de las superficies preparadas con fresas diaman -
tadas son directamente proporcicnales a la dimensidn del grano de dia
mante.,

Se recomienda hacer un pretratamiento utilizando una fresa de -
diamante de grano fino. El pilido es necesario y pucde realizarse con
una piedra blanca o fresas para acabado. lLa capacidad de pilido de -~
una fresa aumenta por la reduccion de rotacidn rapida. (17)
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Las coronas totales veneer son de las restauraciones mis importan
tes en el armamentario de los dentistas. Las restauraciones pueden -
daflar severamente y deteriorar al diente. Un problema reconocido por
clinicos es que el medio cementante puede impedir el asentamiento de
la corona, posicionando &sta en hiperoclusidn y provocando inadecua-
damente el sellado de los mirgenes. Investigadores reportan que el es
pesor de la pelicula de cemento a lo largo de las paredes axiales de
la preparacién influyen en el asentamiento de la restauracién. Fusaya
ma y colaboradores cementaron coronas totales vaciadas en dientes -
preparados con hombros de 90° y de 45° y otras clases de mirgenes. -
Ellos reportaron que los mirgenes de filo de cuchillo tuvieron el me-
jor sellado sequido del hombro de 45° y de 90° respectivamente. Fusa-
yama y colaboradores encontraron que, ain sin el cemento, las coronas
fracasan en el sellado debido a numerosas variables relacionadas con

los procesos de vaclado.

Teteruck y Mumford reportaron resultados similares realizando com
paraciones con vaciados hechos con varias aleaciones de oro e inves -
timentos. Todas las investigaciones de los modelos fueron encerados
y moldeados, y se observo que los vaciados se vieron afectados por di
ferentes variables. En un esfuerzo por ecliminar el error de los va -
ciados, McCune fabricd moldes en donde se virtid piedra dental direc-
tamente dentro del molde.

El propdsito de este estudio fué el de relacionar el disefio mar -
ginal con el asentamiento y el sellado durante la cementacidn de corg
nas vaciadag totales segiin estandarizaciones, simulando condiciones

clinicas.

Se hicieron ocho troqueles de acero inoxidable para producir la
preparacidn de una corona similar en volumen y tamafio a un molar. -
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Siete troqueles fuercon de 10 mm de didmetro y ocho de 8 mu de
didmetro a la linea de terminacidn. Cada uno media 6 mm de la super-
ficie oclusal al final de la preparacidn y ademds con una reduccidn
de las paredes axiales de 5° conm un dngulo de convergencia de 10° .

Dos modelos tuvieron lineas de terminacidn de filo de cuchillo.
Los otros disefios marginales fueron de 1 mm con hombros de 90° ; un
hombro de 45°; y un chaflan con biseles de 1 mm de largo y paralelos
a las paredes axiales; uno de 1 mm con 90° de hombro con un bisel a
45°; y a 1 mm un hombro de 90° con un bisel de 30° .

O ——e FI1O DE CUCHILLIO
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Cinco coronas fueron fabricadas con cada linea de terminacién. Las
coronas fueron enceradas sobre troqueles de acero, investidas y vaciadas
en oro tipo III.

los espacios cementantes fueron medidos con un micrémetro monta-
do sobre un microscopio de reflexion. las medidas fueron realizadas

de la linea cementante a cuatro puntos del troquel.

Las medidas de cada mitad de corona seccionada fueron promediadas
al valuar el espesor de la linea cementante al margen, hombro, pared
axial y superficie oclusal. El espesor del cemento en el maryen y su-
perficie oclusal fué analizado para encontrar la cantidad de sellado
y asentamiento producido por varias preparaciones.

O \

B

IAS FLECHAS MUESTRAN LA ORIENTACION Y LOCALIZACION DONDE LAS
LINEAS CEMENTANTES FUERON MEDIDAS.
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Los resultados obtenidos muestran gue las preparaciones de filo
de cuchillo tuvieron el mejor sellado marginal con 31 y 344 . Le si-
guieron las preparaciones con bisel paralelo, con un sellado marginal
de 41 y 44 M. No se encontrd una diferencia estadistica entre el filo
de cuchillo y aquellas con bisel paralelo. Los hombros de 90° tuvie -
ron un espacio cementante de 67 M. a los mirgenes, El homwbro de 45°,
el hambro con 30° de bisel, y el hambro con 45°. Con espacios de 95,
99, y 105 M respectivamente. Agui no hubieron diferencias signifi -
cantes en estas tres lineas, pero la diferencia entre este grupo y el
de hambro de 90°, filo de cuchillo y de bisel paralelo fueron signi -
ficantes.

Al medir las superficies oclusales se encontrd que las restaura -
ciones con preparaciones de hombro son las mas asentadas con 85 M de
espacio cementante. Las discrepancias de estas dreas no fueron esta -
disticamente significativas. El orden de asentamiento despuds de la -
preparacidn de hambro fué de 45° a 138 M, el hambro con bisel de 45°
a 153 M, el filo de cuchillo a 157 y 163 M, el hombro con 30° de bi-
sel a 170 M, el chaflan con bisel paralelo a 196 M, y el hombro con
bisel paralelo a 214 M, La diferencia no fué significativa entre el
grupo de hombros de 45°, filo de cuchillo y hombro con bisel de 45 y
30° .

El trabajo termminado permite al investigador controlar exactamente
las variables de dimensidn de las preparaciones. los libros de texto
recomiendan una convergencia de 4% 14°, Por eso las terminaciones -
fueron hechas con un dngulo de convergencia de 10° con 5° en la re -
duccidn de cada pared axial.

La variacion de los resultados de este estudio se debe a las varia
bles del vaciado. Este error fud controlado con resina acrilica vir -
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tiendola directamente dentro del encajonado del vaciado. Se acepta
que la resina de metacrilato de metilo se contraiga en la polimeriza-
cidén. Sin embargo, este factor no afecta el estudio. El examen mi -
croscopico revela espacios no controlados entre la terminacién y la
superficie interna de la corona.

Las coronas fueron cementadas con la ayuda de un palo de naranjo,
éste se localizaba entre la corona., El palo ayudo a dispersar el ce -
mento uniformemente.

Los resultados de este estudio sostuvieron las predicciones basa-
das sobre la geometria de las preparaciones cano la de mejor sellado
con un filo de cuchillo.

El bisel paralelo tuvo un margen aceptable con el sellado margi -
nal de 40 M. Sin emargo las preparaciones de filo de cuchillo y de bi
sel paralelo fueron superiores en el sellado de los mirgenes a pesar
del asentamiento tan pobre.

Si el grado de asentamiento dependid del espesor de la pelicula
del cemento de las paredes axiales, todos los especimenes se hubie-
ran asentado en un mismo grado oclusalmente. Esto indica que la varia
cién de las lineas de temminacidn estdn relacionadas a los diferentes
grados de la colocacidn coronal.

La pregunta es cano la linea de temminacidn afecta la cementacién.
Cuando la corona es cementada la pared axial de la preparacién se a -
proxima a la pared axial de la superficie interna de la corona, La =~
trayectoria de salida para el cemento decrece causando presidn hi -
drostatica dentro de la corona incrementdndose hasta emparejar con -
la presidn del paciente. En este momento la corona fracas si el ce ~
mento no se fija, escapindose de la pared axial evitando asi un asen-
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tamiento. Ciertamente las lineas de terminacidn facilitan la salida
de cemento durante los procesos de cementacidn seglin las condiciones
del estudio. Sin embargo la explicacidn no es simple. Los procesos de
filtracion observados por Jorgensen y Petersen contribuyen a las dife
rencias observadas en este estudio. Hoard y colaboradores demostraron
que las presiones hidrostiticas miximas son de corta vida y son redis
tribuidas dentro de la presidn intracoronal. Concluyeron que esto lle
va a varios procesos de filtracidén localizados, los cuales afectan el
flujo del cemento y el asentamiento final de la corona.

El mejor ajuste de los vaciados con preparaciones de hombro se -
debe a un mal sellado antes de completar la cementacién. Estos dise -
fios permiten que el cemento escape marginalmente de manera ficil sin
filtracidn, Con las lineas de terminacidn los mirgenes sellan prema ~
turamente comenzando mds prontamente la filtracidn. Con las prepara -
ciones de bisel paralelo, es mis grande el nimero de dngulos internos
ocasionando gran cantidad de filtraciones y asentamientos inadecuados,
Orificios, espacios muertos y el alivio interno de la corona ayudan a
reducir la filtracién y permiten que las preparaciones con bisel para
lelo tengan mejor ajuste.

Relacionando este estudio con la practica clinica, deberd recor-
darse que las terminaciones seran perfectamente adecuadas a la corona.
En la practica clinica las variables del vaciado pueden tener grandes
efectos sobre el ajuste de las coronas mis que las variaciones en las
lineas de terminacidn. Son necesarios otros estudios para evaluar los
procesos de filtracidn y presién hidrostitica dentro de la corona.(18)

(18). THE JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY. Vol.45 No,2 1981 Pag.l32.
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CONFIGURACTONES MARGINALES

la preparacidn dental para protesis fija reguiere de cbservar la
configuracidn de los mirgenes. El discfio dictamina la forma, el volu
men de los vaciados y el ajuste a los mirgenes. Sin embargo, hay un -
desacuerdo que establece la geometria marginal y la extensidn. En es-
te estudio se revisaron resultados y se discutid sobre investigacio -
nes de la longevidad clinica con relacidn al disefio marginal de las -

coronas.

Aln no es aceptado universalmente las bases para clasificar los
disefios marginales, y en muchos textos sc evaden definiciones verba-
les en aceptacién de ilustraciones. Desafortunadamente estos acerca-
mientos' no se distinguen claramente en cada disefio, por tanto las -
ilustraciones de chaflan y hombro son frecuentemente engaiiosas.

El chafldn se definid sobre las bases de su ancho y/o su geoinetria.
Jacobsen y Robinson determinaron que un ancho mayor de .3 nm en la ter
minacidn cervical, imposibilitan la existencia de cualguier margen.
Bell y colaboradores describieron a la preparacién de chafldn con -
una reduccion de 1.5 am, con una linea interna curva, y un dngulo ca
vosuperficial de 135°. Sin embargo, las preparaciones de hombro fueron
idénticas excepto por su dngulo cavosuperficial, y este factor fug de
cisivo en la clasificacién de los disefios marginales.

Surgieron problemas al intentar definir el hombro. Muchos clasifi
caron a un hombro plano como aquel que presentaba un dngulo de 90° -
con paredes axiales verticales en la preparacidn. Esta clasificacidn
determina el tipo de anchura marginal, mientras la angulacién de las
paredes axiales verticales nos indican la direccifn marginal. Con -
algunas clasificaciones basadas sobre el ancho, surgen diferencias co

mo cambios en la angulacién marginal.
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Algunos hombros estuvieron definidos empleando margenes geométri-
cos, en donde se observaron factores como son un angulo cavosuperfi -
cial de 90° y un empalme al extremo correspondiente de la restaura -
cién/diente en el margen. Dependiendo de la extensidn apical de la -
preparacion y el perfil axial del diente, se utiliza un hambro de 90°
ya que muchas veces parece similar a la de 135° en el hombro camo lo
definid Mclean y Wilson.

Los biseles son otra recamendacidn de disefio puesto que ellos in-
corporan principios geométricos minimizando las discrepancias margi -
nales. FEsto es importante a realizar ya que la angulacién del bisel
puede evaluarse desde diferentes planos. Algunas autoridades definen
el angulo del bisel como el dngulo creado entre la superficie biselada

y la superficie de la preparacidn que estuvo biselada, mientras, o -
tros describen a éste como el dngulo entre el bisel creado y la super
ficie externa del diente.

Kuwuata clasificd a los mirgenes sobre las bases de su "angulo -
marginal". Este es el dngulo formado entre una proyeccidn vertical de
la superficie externa del diente y la superficie que esta preparada .
El considerd que los dngulos margianles entre 0 y 30° tenian mirgenes
biselados, que aquellos entre los 31 y 60° que fueron considerados -
como chaflanes, y aquellos entre 61 y 90 ° fueron hombros.

Un sistema practico para clasificar los mirgenes fué sugerido por
Pardo, quien ampliamente categorizd a los mirgenes en dos clases de -
inclinacidn, horizontal o vertical. A un hombro de 90° se le conside-
rd como un margen horizontal y el hombro de 135° se le considerd caomo
un plano vertical inclinado. Aunque esta clasificacidn enfatiza la im
portancia de dar marcha a una torma, mientras se ignora el ancho mar-



ginal, en la prictica los disefios horizontales son frecuentemente am-

plios.

Otra fuente de confusidn es la terminologia para describir las di
ferencias entre el vaciado y el diente. Estas discrepancias pueden ser
el resultado de la inexactitud de fabricacitn de las coronas; la inha
bilidad de un sellado correcto durante la cementacidn o una combina-
cidn de estos factores. Estas discrepancias son comunmente medidas en
el margen externo de la corona o a angulos rectos a las dos superfi -
cies opuestas. Lo anterior ha sido descrito como discrepancia vertical
Existe confusidn en cl uso del término "asentamiento™ que se describe
como la distancia vertical y el margen externo, y el término “sellado"
que se describe como la discrepancia horizontal observada a los dngu-
los rectos en dos superficies opuestas.

A. Discrepancia de asenta-
miento

B. Discrepancia de sellado
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ANCHO MARGINAL

A fin de simplificar conceptos, el ancho marginal y la geametria
pueden ser discutidos independientemente. El ancho marginal minimo de
una corona es determinado por los materiales usados, mientras que el
ancho maximo estd limitado por la preservacidn de hueso coronal y de
la pulpa vital. Dentro de estos parimetros generales, el ancho margi-
nal puede variar, dependiendo del disefio y mientras sea posible hacer
una reduccidn axial minima. Esto se puede lograr realizando un chaflén
regular y filo de cuchillo, que pocas veces tendria un ancho de .3 mm.

ANCHOS MARGINALES MENORES DE .3 ma.

Las ventajas de los mirgenes delgados es que penmiten terminacio
nes intraorales de los margenes coronales, son conservadoras y su con
figuracién geamétrica mejora el sellado marginal. Para una reduccidn
minima se requiere de una preparacidn filo de cuchillo, margenes gue
son considerados relativamente ficiles. 5in embargo consideran que ~
realizando una linea de terminacidn definida con un filo de cuchillo,
es también dificil ya que se requiere de una preparacidn cuidadosa. -
La fabricacion de coronas es también un problema debido a que los mir
genes son frecuentemente imprecisos sobre las impresiones y troqueles.

En suma, las restauraciones scbrecontorneadas son comnmente ela
boradas, obteniendo suficiente volumen de material restaurativo, a -
segurando rigidez funcional. Aunque en algin tiempo se recomendd para
uso rutinario, el filo de cuchillo no es el disefio preferido y debera
ser limitado a situaciones clinicas especificas, tal ocomo se uso en -
dientes con aspecto extremadamente acampanado.
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Una reduccién axial grande es requerida para el chafldn, que mu-
chos consideran como la linea de terminacidn gingival “ideal™ para --
restauraciones vaciadas. El incremento en el ancho permite una evalua
ci6n f£3cil del margen a todos los puntos y reduce los cambios de un -~
sobrecontorneo, a la vez permite adecuada rigidez. Es conveniente re-
cordar las ventajas del disefio de £ilo de cuchillo.

Muchos consideran que los mirgenes delgados {(incluyendo los bise
les) son deseables, ya que permiten un cierre marginal a través de —-
los procedimientos finales. Estos procedimientos incluyen el uso de -
discos y piedras que remueven el metal de los margenes y el brufiido -
de la coropna. Sin embargo, otros consideran que los procedimientos de
terminado intraoral de los mérgenes son dificiles para los mirgenes

gingivales,

ANCHOS MARGINALES MAYORES DE .3 mm,

Los mirgenes mayores de .3 mm, se dan frecuentemente en la pre-
paracidn de un hombro, éste es cosiderado como impopular particular--
mente si se pudo realizar un chafldn. Tylman y Malone afirmaron que -
los hambrog son dificiles de preparar en dientes posteriores, presen-
tando microfiltracion y respuesta pulpar considerable, otros lo consi
deran altamente destructivo e inadecuado para las terminaciones gingi
vales a menos que se modifigue con un bisel. El espesor de los patro-
nes de cemento prescnta un incremento del ancho marginal y contraccién
del vaciado, aunque estos pueda compensarse con un espacio muerto.

A pesar de su impopularidad, las vetajas de los mrgenes anchos
sobre disefios delgados deberd considerarse, Estasventajas comprenden
un control de los contorncs de las coronas y estética, incremento
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de la rigidez estructural e impresiones claras y precisas.

De acuerdo a Gilboe y Thayer, una ventaja de las preparaciones -
con hombro biselado, es que permiten la incorporacidn de los contor -
nos fisioldgicos entre la corona temporal y la final. Un incremento -
de la reduccion dentaria también facilita cambios en el contorno de la
corona, permitiendo planos guias para protesis removibles, o el apla-
namiento de los contornos facilitando el control de k:laca.

Algunos creen que una higiene adecuada, presentard menos camblos
en el contorno de la corona no afectando significativamente la salud
gingival. Sin embargo, el incremento en el contorno de la corona cam-
promete la salud gingival, impidiendo la remocidn de la placa. Fankhau
ser, en 1979 reportd que los cambios de los contornos llevan a un in~
cremento en el sangrado gingival y que muchas coronas de metal cerdmi
co se observd que fueron sobrecontorneadas .5 mm.

Las coronas sobrecontorneadas son un problema comin particular -
mente en restauraciones de metal ceramico. Varios estudios indican -
que el problema de un sobrecontorneo no fué relacionado sGlo a restau
raciones de metal cerdmico Yy gue un incremento pequefic en el contor-
no influye adversamente en la salud gingival.

Otras ventajas de una reduccidn axial grande, es que permite una
gran capa del material restaurativo, asi de esta manera se agsegura —-
rigidez durante su funcidn. Una corona flexible predispone al fracaso
de la cementacidn, con riesgo de fracturas. Walton y colaboradores, ~
reportaron que las fracturas con coronas de metal cerdmico fué la se-
gunda causa de fracturas. La razdn de las fracturas de porcelana se -
debe a la flexibilidad y al espesor del metal, a factores oclusales y
particularmente al bruxismo.
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La distorcidn del metal cerdmico puede ocurrir durante la fabrica -
cidn de la corona. Estas distorciones son atribuidas a la temperatura
de la aleacidn o a la expansidn térmica entre la porcelana y el metal
Cualquiera que sea la causa, €sta distorcidn es un problema comin., -
Karlsson encontrd que aunque el metal cerdmico y las coronas con resi
na acrilica tuvieran una adaptacién marginal pobre, el nimero de dis
crepancias fug@ significativamente mis grande con las coronas de metal
ceramico. El atribuyd estos resultados a la distorcidn del metal duran
te los procesos de fabricacidn. Muchos consideran que el incremento -
en el volunen del metal, particularmente en el anqulo linea interno,
aumenta la resistencia a la distorcidn marginal. De esta manera el in
cremento del ancho marginal { hombros ) ha sido usualmente recamen -
dado como un método para minimizar estas discrepancias.
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EFECTOS EN LA ANGULACION DE LOS BISELES

La aplicacion de restauraciones, ya sea como unidad (nica o como
retenedor para protesis parcial fija, depende de un diagndstico co -
rrecto, un plan de tratamiento, de un disefio adecuado y un conocimien
to clinico. '

El disefio de algunas preparaciones estid basado en la conservacién
de la estructura dental, integridad del margen, resistencia y reten -
cidn. No obstante el cuidado para la construccion de restauraciones -
vaciadas y en la cementacidn precisa de las restauraciones, persisti-
ra una peguefia hendidura entre el margen de la restauracidn y la 11 -
nea de terminacidn del diente preparado. Sin embargo ésta discrepan-
cia del margen puede ser minimizada o ain eliminada por un corte a --
bisel a la linea de terminacidn de la preparacién.

Cuando la angulacidn del bisel disminuye, el espesor de cemento
es reducido. Esto puede ser demostrado por trigonometria. La siguien-
te figura muestra una amplificacién del &rea marginal. En donde el --
trifngulo FGH es un tridngulo con dngulos rectos. GF, es la discrepan
cia marginal, que es igual al espesor del cemento en el Area del hom-
bro; y GH es el espesor del cemento en el &rea biselada.
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La siguiente figura muestra el cambio de GH ({ espesor del cemen
to) con relacién al cambio de la angulacidn del bisel (&). Asi como
& y el seno de & quedan pequefios cuando la inclinacién del bisel que
da alta, y el espesor del cemento es reducido. Por ejemplo el area
de cemento expuesto en una preparacidn de hombro es reducido a un 50%
si el hombro es biselado. Sin embargo un mirgen muy delgado puede -~
crear dificultades durante la construccidm de la restauracidn. Una -
restauracién con mirgenes angostos estd sujeta a cambios dimensiona-
les durante la manipulacidn a causa de la presidm hidrallica durante
la cementacidn. Por lo tanto el angulo del bisel recomendado es de
45° a 30° y no menos de 30° ,

ESTA FIGURA MUESTRA LA RELACION QUE EXISTE ENTRE [OS DIVERSOS GRADOS
DE BISELES Y EL ESPESOR DEL CPMENIO.
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cuando las lineas de terminacidn se localizan sobre el esmalte,
el biselado eliminard el esmalte sin soporte y el margen de la restau
racidn se adelgazard. Esto seria de gran ayuda en el bruiiido del mar-
gen de la aleacidn; sin embargo, hay un limite en la cantidad de bisel
que pueda ser benéficamente agregado a algin hombro. El bruiido es re
comendado antes y durante la cementacidn. El alargamiento de la alea-
cion en el drea marginal, camo resultado del procedimiento del brufii—
do, puede compensarse en algunas de las discrepancias marginales.

La habilidad del brufiido de las aleaciones depende del porcenta-
je de contenido de oro, el grado de dureza del metal, el espesor del
-metal y el porcentaje de elongacidn. Por ejemplo, un sellado marginal
completo puede obtenerse con 24 quilates de oro, en contraste, un =
brufiido no puede ser realizado con una aleacidn de aceroc inoxidable.
Invariablemente un margen mis apropiado y un minimo de discrepancias
es equivalente al espesor de la pelicula del cemento. Para el cemento
de fosfato de zinc y poliacrilato de zinc, el espesor de la pelicula
de cemento es de 25mM. En general los factores que influyen el grado
de adaptacion marginal al drea marginal de asentamiento de la restau-
racidn son el tipo de preparacion, esquinas redondeadas, disminucidn
y uniformidad de las superficies preparadas, cambios de la restaura -
cidn causados por la expansidn y contraccidn durante el investimiento
y procedimientos del vaciado, el tipo de aleacidn, el alivio de la -
superficie interna de la restauracion antes a¢’1a cementacién, el ti
po de cemento, la relacién polvo~ligquido vy la viscosidad, la cantidad

y tipo de presion aplicada durante la cementacién.

Numercsos reportes clinicos y alqunos reportes histoldgicos indi-
can que un margen adecuado es importante en el mantenimiento de la sa-
1ud gingival. Sin embargo la discrepancia no ha sido valorada cuanti-
tativamente, excepto en un estudio , el cual reportd una reduccifn -
significativa a nivel de hueso interproximal relacionada a restauracio
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nes con mis de .2 mn de margen imperfecto. El nivel de hueso fué com-
parado con las superiicies correspondientes en dientes con restaura -
ciones defectuosas. Estas fallas evalan la condicidn y el grado de
inflamacién gingival existente despuds y durante la preparacién.

Otro factor importante es el relacionado con el ancho bioldgico
y la profundidad del surco al margen de restauraciones. Por ejemplo -
cuando el surco es poco profundo, la colocacidn subgingival del mar-
gen de las restauraciones destruye parte de la adherencia epitelial.
Las condiciones ya mencionadas tienden a causar inflamacidn gingival,
la cual puede incrementarse por las imperfecciones marginales asocia-
das con una restauracién.

Muchos estudios muestran que la salud periodontal estd asociada
con la localizacidén de los mirgenes de las restauraciones que algin -
otro factor restaurativo. La localizacién recomendada para la coloca-
cidn de los mirgenes incluye la base de la hendidura gingival, entre
la mitad de la base de la hendidura y el margen gingival, y una loca-
lizacidn supragingival.

Deberd enfatizarse el control de placa del paciente ya que es de
gran importancia en el mantenimiento de la salud periodontal. No obs-
tante, la integridad marginal deberd ser considerada ya que el espe -
sor del cemento expuesto y el grado de solubilidad influyen grandemen
te dando lugar a una acumulacién de placa. También la corroside y las
manchas de la aleacidn contribuyen a una discrepancia marginal., (20)

(20) THE JOURNAL AMERICAN DENTAL 1981 WVol.103 Pag. 882
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RESTAURACIONES CON MARGENES

SUPRAGINGIVALES

las restauraciones dentales son dificiles por la exigencia de

satisfaccidn por lo que se mencionan dos requisitos como son: la sa-
lud gingival y la estética. Numeroso estudios clinicos demostraron -
los efectos deletéreos de las coronas con margenes subgingivales so-
bre la encia. Un argumento firme es el uso de coronas con metal cerd
mico convencional sobre dientes con superficies faciales intactas. -
Aunque la alternativa de restauraciones de oro como las coronas par-—
ciales veneer y las de hombro espigado son asociadas a mejores res -
puestas gingivales, ellas se convierten cada vez mas impopulares ya
que se muestra el oro cambiando la coloracidn del diente.

Las coronas con metal cerdmico con collares supragingivales de o
ro pueden ser usados en muchas situaciones especialmente en el arco
mandibular. Sin embargo estos disefios son inadecuados para dientes -
maxilares anteriores como también para premolares. Este articulo pre
senta un disefio para restauraciones metal ceramica con mirgenes supra
gingivales estéticos.

En los {iitimos afios, la técnica para la construccidn de coronas
con metal cerdmico con hombros de porcelana ha sido desarrollada al
punto de que un margen de este tipo puede ser considerado como al -
ternativa al collar convencional de oro. La técnica descrita por Vryo
nis da grandes resultados. A parte de estética, las consideraciones
que aprueban este disefio incluyen:

1. La exposicion de cemento sobre un hombro de 90° es probablemente
no tan grande camo scbre la de un bisel de 45° o un chaflan

2. Errores en la preparacidn de disefios, investimiento y vaciados de
oro son minimizados puest-..o que el hambro de procelana es adaptado
directamente al troquel de piedra.

3. La acumulacidn de placa es menor sobre porcelana glaseada, que so
bre’ el oro.
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Una restauracidn de metal cerdmico con un hombro supragingival de
porcelana sobre la superficie facial puede satisfacer las demandas -
de estética y salud gingival, las restauraciones de este tipo ocasioc
nalmente han sido usadas sobre dientes con coronas clinicas largas .
Sin embargo en estos disefios para coronas clinicas normales surgen
dos problemas inmediatos:

1. Cuando la superficie incisal u oclusal de la preparaciSn es redu
cida para proporcionar un grueso suficiente para el metal mis la
porcelana y los margenes gingivales son colocados 2 mm supragingi
valmente, las paredes axiales podrian ser demasiado cortas para -
una retencidn adecuada.

2. Si la unidn porcelana-esmalte estd visible, los métodos usuales de
seleccidn de color no podrian darnos una réplica aceptable de ma-
tiz y translucidez.

El primer problema puede ser dominado con €l uso de pins para una
retencidn auxiliar y el segundo por métodos especiales de réplica de
estética.

PREPARACION DE PREMOLAR

La reduccién oclusal se realiza por los métodos convencionales
con una profundizacidn de 1.5 mm,

las superficies proximales son preparadas en forma poco profunda,
con cajas redondeadas. En muchos pacientes existen restauraciones
con amalgama MOD que son reemplazadas, y la posicidn de los mirgenes
gingivales proximales comunmente serdn subgingivales. Un chaflin de
45° es mds apropiado para estas dreas.
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La superficie lingual es preparada 1 a 2 mm supragingivalmente. -
Aunque estos mirgenes pueden ser la forma de hambro de porcelana, o
un chaflan desperdiciando menos tiempo.

Para lograr la intensidad necesaria de translucidez de la porce-
lana, la superficie bucal deberd ser reducida hasta obtener una pro -
fundidad de 1.5 a 2 mm. El hombro de 1.5 a 2 mm de ancho es colocado
2 supragingivalmente.

las cuatro esquinas del diente son las mis apropiadas para la co-
locacién de pins, pero en muchas preparaciones dos pins son suficien-
tes. la colocacidn de un pin mesiobucal puede mostrar una sombra a ~-
través del esmalte, prefiriendo la posicidn distobucal. Estas hendidu
ras se preparan en la pared bucal y lingual, con una fresa cbnica de
fisura No.5 . El ancho de estas ranuras permite que el pin se ensarte.
La redondez de los dngulos axio-oclusales es el paso final.

PREPARACION DE CANINGS E INCISIVOS

Las superficies proximales de los dientes anteriores pueden ser ~
preparadas gingivalmente a un mismo nivel como la superficie labial y
lingual. Para evitar una sombra dorada a través de la papila interden
taria, los hombros deberdn extenderse medio punto de los mirgenes pro
ximales.

Dos pins son colocados lingualmente. Sin embargo las paredes axia
les de estas preparaciones son mas largas que los premolares, por tan
to la retencidn auxiliar es menor.

Una capa de esmalte transliicido cubre una capa de dentina opaca,
y al duplicar las propicdades Opticas de ésta estructura es necesario
conocer la sombra del esmalte, el espesor del esmalte, y la som =~
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bra de la dentina. Con esta informacidn es posible realizar una re-
produccidn de la estructura dental utilizando "esmalte" porcelana y
"dentina" o cuerpo de la porcelana.

Al obtener la sambra del esmalte es usada una técnica especial
para la preparacidn de la superficie labial del diente, para un pre
molar, el hombro marginal-bucal es el primero en definirse por med-
dio de una profundizacidn cortando con una fresa de rueda, obtenien
do una pestafia de 1.5 mn de ancho. Para esta operacidn la fresa es
colocada cuidadosamente sobre la union esmalte—dentina, establecien
do una angulacidn de la superficie bucal de la preparacién.

Para caninos o incisivos, esta técnica deberd estir limitada a
dientes con un espesor labiolingual considerable ya que dientes an-
teriores delgados requieren de una reduccidn conservadora sobre las
superficies labiales, (21 ).

(21). THE JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY. Vol.47 No.6 1982 Pag.625
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CONCLUSIONES

Una vez obtenido los conocimientos generales de salud y preser—
vacidn tanto de estructuras dentarias como de tejido de soporte, es
importante la realizacién de un buen diagndstico para asi poder rea-
lizar un tratamiento adecuado basado en las necesidades de cada pa -
ciente.

La importancia de las terminaciones marginales es la correcta -
adaptacién de los diferentes tipos de restauraciones, basandonos en
las técnicas de tallado asi como cl uso de instrumentos adecuados pa
ra su realizacién.

Es importante hablar sobre terminaciones marginales ya que es
uno de los factores que influyen en el mantenimiento de restauracio-
nes para un estado Optimo con relacidn al parodonto.

De acuerdo a la mayoria de los autores citados anteriormente la
colocacién de mirgenes supragingivales o equigingivales son los mis
aptos para obtener un control tanto del paciente como del odontdlogo
sobre el mantenimiento de los tejides, asi como de las restauracio -
nes y de una adecuada limpieza.
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La terminacidn subgingival es un motivo de controversia entre nume
rosos autores, ya que algunos apoyan este tipo de mirgenes por estéti-
ca y lo realizan con un estricto control del disefio.

Nosotros consideramos que las terminaciones marginales son de --
gran importancia ya que frecuentemente el odontdlogo ignora la rela-
cién que existe con respecto de la prétesis y el establecimiento de
la salud bucal,

Independientemente de los factores que conduzcan a la degisién -
final para la ubicacidén marginal, el odontdlogo no debe olvidar que
el margen no necesariamente debe ubicarse al mismo nivel alrededor -
de toda la circunferencia del diente. Si las restauraciones o lesio-
nes cariosas requieren un margen interproximal subgingival no signi-
fica que los mirgenes vestibular y lingual deban ser preparados al -
mismo nivel subgingival, el margen lingual de esta preparacidn se --
mantendrd en posicidn supragingival siempre que ello no contradiga -
las necesidades del caso.
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