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INTRODUCCION

Los parametros de calidad de la odontologia nos obligan a conocer todos los .
aspectos que conllevan a practicar una odontologia acorde al sigo XXI por lo cual

ue: eI Clru1ano Dentista tenga los conocimientos que le permitan

llevar a cabo a‘acorde con estas necesidades,
'egral para que tenga un alto porcentaje de éxito, necesita

el éUidado d iversos - factores o elementos; los cuales el odontélogo en la

mayorla‘ de las veces no los aplica, ya sea.por faita de conocimiento o por
snmphfcar ‘el tratamlento situacion que vuelve muy desfavorable el pronéstico del

tratamiento que se va a realizar.

Por eso es necesario entender que es de suma importancia la interrelacion de
especialidades médico odontolégicas en el ambito clinico, ya que en la mayoria de
los casos es indispensable no solo tener los conocimientos de rehabilitacion sin
olvidar que antes de realizar cualquier tratamiento es muy importante el
acondicionamiento de los tejidos de soporte.

Es por eso que en este trabajo no solo se tocaran punios del area de la
periodoncia sino que irdn en conjunto con conceptos del area protésica con lo cual
se va a lograr un mejor diagndstico y plan de tratamiento, ademas de tener un
pronostico mas predecible para nuestros pacientes.
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CONSIDERACIONES GENERALES ACERCA DEL GROSOR
BIOLOGICO

1.1 DEFINICION DEL GROSOR BIOLOGICO

Grosor biolégico es la distancia entre la cresta del hueso alveolar y la base del
surco gingival. Esta constituido de inserciones epiteliales y de tejido conectivo. Los
estudios han demostrado que la anchura promedio de la adherencia epitelial es de
0.97mm y la anchura promedio de la adherencia de tejido conectivo es de
1.07mm. Esto da una distancia total de 2.04mm, aproximadamente. 1

Bensimon define al grosor biologico como la zona de la superficie coronal de la
raiz hacia la cresta alveolar en la cual estan unidos el epitelio de unién y el tejido
conectivo; y promedia un valor de 2.04mm. Esta dimension puede variar de un
diente a otro y puede variar de una superficie a otra en el mismo diente, sin
embargo esta presente en todas las dentaduras saludables. 2

En 1961 Gargiulo et al notaron una consistencia en las dimensiones de varios
componentes. .
1. El promedio de la profundidad del surco es de 0.69mm
2. El promedio del epitelio de unién es de 0.97mm (rango de 0.71 a 1.35mm)
3. El promedio de la insercién de tejido conectivo supraalveolar es de 1.07mm
(rango 1.06 a 1.08mm). 3

~
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1.2 ELEMENTOS QUE CONFORMAN EL GROSOR BIOLOGICO

SURCO GINGIVAL

Es el canalillo o espacio poco profundo alrededor del diente circunscrito por su
superficie en un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encia, por
el otro. Tiene forma de V y apenas permite |la entrada de una sonda periodontal.
En circunstancias ideales o de normalidad absoluta, la profundidad del surco
gingival es 0 o casi cero.

E£n la encia del ser humano sana clinicamente, es posible encontrar un surco de
cierta profundidad. Se informa que profundidad de éste, en la forma establecida
para cortes histologicos mide 1.8mm, con variaciones desde 0 hasta 6mm; otros
investigadores informan profundidades de 1.5 y 0.69mm. La maniobra clinica
usada para determinar la profundidad del surco consiste en introducir un
. instrumento metalico —la sonda periodontal — y estimar la distancia que penetra. La
profundidad histolégica de! surco no tiene que ser, y no_es, exactamente igual a la
profundidad con la cual una sonda penetra. En el ser humane, la llamada
profundidad de sondeo de un surco gingival clinicamente normal mide 2 a 3mm.

El epitelio del surco es epitelio escamoso estratificado delgado, no queratinizado,
sin proliferaciones reticulares y se extiende desde el limite coronal del epitelio de
unién hasta la cresta det margen gingival. Por lo general, muestra numerosas
células con degeneracion hidropica.

El epitelio del surco es sumamente importante porque en ocasiones actia como
una membrana semipermeable a través de la cual los productos dafinos de las
bacterias pasan hacia la encia y el liquido gingival se filtra hacia el surco. 4

3 T15IS CON
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IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO EN LA REHABILITACION BUCAL

EPITELIO DE UNION

Consta de una banda tipo collar de epitelio no queratinizado escamoso
estratificado. Sus células pueden agruparse en dos estratos: basal y suprabasal.
La longitud del épitelio de union varia desde 0.25 hasta 1.35 mm.

El epitelio de union se fija a la superficie dental (insercion epitelial) mediante una
lamina basal interna y con el tejido conectivo gingival por medio de una lamina
basal externa que posee la misma estructura que otras inserciones de epitelio con
tejido conectivo en otras partes del cuerpo.

Las fibras gingivales fortalecen la insercion del epitelio de uniéon con el diente.
Dichas fibras refuerzan la encia marginal contra la superficie dentaria. Por tal
motivo, el epitelio de union y las fibras gingivales son considerados como una
entidad funcional, conocida como unidad dentogingival. 4

TEJIDO CONECTIVO

Los componentes principales del tejido conectivo son las fibras colagenas
(alrededor del 60% del volumen del tejido conectivo), fibroblastos (alrededor del
5%), vasos, nervios y matriz (alrededor del 35%). 5

CELULAS

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son: 1)
firbroblastos, 2) mastocitos, 3) macréfagos, 4) granulocitos neutréfilos, 5) linfocitos '
y 6) plasmocitos. )

El fibroblasto es la célula del tejido conectivo que mas predomina (66% de la
poblacion celular total). El fibroblasto esta dedicado a la produccion de diversos

4 TESIS CON
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tipos de fibras halladas en el tejido conectivo, pero ademas interviene en la
sintesis de la matriz de este tejido. El fibroblasto es un célula fusiforme o
estrellada con nicleo de forma ovalada.

El mastocito es responsable de la produccién de ciertos componentes de la matriz.
Esta célula produce asimismo sustancias vasoactivas, que pueden afectar a la
funcidn del sistema microvascular y controlar el flujo de sangre a traves del tejido.

El macrofago tiene una cantidad de diferentes funciones fagociticas y sintéticas
dentro del tejido; estos abundan en especial en el tejido inflamado. Derivan de los
monocitos sanguineos migrados dentro del tejido.

Los granulocitos neutrdfilos o también llamados leucocitos polimorfonucleares,
linfocitos y plasmocitos son células inflamatorias que albergan en el tejido
conectivo. 5

FIBRAS

Las fibras del tejido conectivo son producidas por los fibroblastos y se las puede
dividir en: a) fibras coldgenas, b) fibras de reticulina, c) fibras oxitalanicas, y
d)fibras elasticas.

Las fibras colagenas predominan en el tejido conectivo y constituyen los
componentes mas esenciales del periodonto.

Las fibras de reticulina son numerosas en el tejido adyacente a la membrana
‘basal. Estas fibras aparecen en grandes cantidades en el tejido conectivo laxo que
rodea a los vasos sanguineos. De tal modo, las fibras de reticulina estan
presentes en {as interfases de los tejidos epitelio-conectivo y endotelio-conectivo.

5 TESIS CON
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Las fibras oxitaldamicas estan presentes en la encia y en el ligamento’periodontal y
parecen estar compuestas por fibrillas finas y largas de un diametro de
aproximadamente 150 A. Estas fibras del tejido conectivo siguen un curso
principalmente paralelo al eje longitudinal del qiente. Se desconoce su funcion.

En el tejido conectivo de la encia y del ligamento periodontal sélo hay fibras
elasticas en asociacion con los vasos sanguineos.

Muchas de las fibras colagenas en la encia y el ligamento periodontal estan
distribuidas irregular o aleatoriamente, la mayoria tienden a estar dispuestas en
grupos de haces con una clara orientacion. De acuerdo con su insercion y curso
dentro del tejido los haces orientados en la encia pueden dividirse en los
siguientes grupos:

e Fibras circulares.- que son haces de fibras que siguen un curso dentro de la
encia libre y rodean al diente como un manguito o anillo.

e Fibras dentogingivales.- que estan incluidas en el cemento de la porcidén
supraalveolar de la raiz y se proyectan desde el cemento con una
configuracién de abanico hacia el tejido gingival libre de las superficies
facial, lingual e interproximales.

e Fibras dentoperiosticas,.- que estan incluidas en la misma porcion del
cemento que las fibras dentogingivales, pero siguen un curso apical sobre
la cresta 6sea vestibular y lingual y terminan en el tejido de la encia
adherida.

s Fibras transeptales.- se extienden entre el cemento supraalveolar de
dientes vecinos. Corren a través del tabique interdentario y estan incluidas
en el cemento de dientes adyacentes.

TESIS CON
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IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO EN LA REHABILITAGION BUCAL

Los cuatro grupos de haces de fibras colagenas refuerzan la papila’ interdentaria y
proveen la resistencia y el tono que son necesarios para mantener su forma
" arquitectdnica y la integridad de la adherencia dentogingival. 5

MATRIZ

La matriz del tejido conectivo es producida primero por los fibroblastos, aunque
algunos componentes son generados por los mastocitos y otros provienen de la
sangre. La matriz es el medio en el cual estan incluidas las células del tejido
conectivo y es esencial para el mantenimiento de la funcién normal del tejido
conectivo. De tal modo, el transporte de agua, de electrélitos, de nutrientes, de
metabolitos, etc., desde y hacia las células conectivas individuales se produce
dentro de la matriz. Los componentes principales de la matriz del tejido conectivo
son macromoléculas de polisacaridos proteinicos. Estos complejos normalmente,
estan divididos en proteoglicanos y glucoproteinas (fribronectina, osteonectina,
etc.). Los proteoglicanos contienen glucosaminoglicanos como unidades
polisacaridas (sulfato de dermatina, sulfato de condroitina, etc.). 5

1.3 IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO

Gargiulo en 1961 hizo una revision sobre las dimensiones y relaciones de la unién
dentogingival en humanos en su trabajo refiere la investigacion de Gottlieb de la
adherencia epitelial abriendo nuevos horizontes como base para un mejor
entendimiento de la biologia de los tejidos de soporte del diente en salud y en
enfermedad. Tres afios después Orban y Kohler midieron la adherencia epitelial
en las cuatro fases la erupcién pasiva del diente clarificando la relacion de estas
estructuras con el esmalte de los dientes. 3

, TESIS CON
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IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO EN LA REMABILITACION BUCAL,

Sicher citado por Gargiulo, reconsidero la forma de adherencia y formulo una
division fisiologica para los tejidos que soportan la union dentogingival.
Estableciendo el concepto de la union dentogingival: es una unidad funcionat
compuesta por dos partes: 1) las fibras de inscrcién del tejido conectivo y 2) la
adherencia epitelial.

Fig. 1 Dimension del Grosor Biolégico

La adherencia epitelial se ubica airededor de la circunferencia del diente como una
banda ancha el manguito epitelial referido por Gottlieb. La adherencia epitelial de
los dientes no es una adherencia firme a pesar de la fuerza individual de adhesion
de las células epiteliales . La fitneza de la adherencia gingival se deriva del tejido
conectivo hacia el cemento, hueso alveolar y encia.

El estudio de Gargiulo consisti® en dos partes, el primero para reevaluar las
medidas obtenidas por Orban —Kohler, pero ahora como parte de fa union
dentogingival y no como estructuras aisiadas y la segunda agregar una ‘nueva
medida. Establecer una norma de la union dentogingival en todas las fases,
edades cronolégicas, tomadas seis medidas. 3
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IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO EN LA REHABILITACION BUCAL

Las éreas medidas fueron a) profundidad del surco gingival, b) longitud del epitelio
de unioén, c) el punto mas apical de la adherencia epitelial a la union cemento
esmalte, d) distancia de la base del surco a la union cemento esmalte, e) distancia
de la unidn cemento esmalte al hueso alveolar, f) distancia del punto mas apical
de |la adherencia epitelial al hueso alveolar. !

Los resultados obtenidos fueron para la longitud de! epitelio de unién en a+b+f fue
de 3.23mm. El total de la adherencia en b+f fue de 2.43mm. 3

Aunque las medidas en promedio de la zona bioldgica no necesariamente reflejan
ninguna situacion clinica, éstas establecen una base sobre la cual se pueden
hacer decisiones clinicas. Las impresiones clinicas, el material de autopsia
humano y los estudios en animales apoyan el concepto del grosor bioldgico. La
agresion de la insercion en un huésped susceptible ha demostrado reacciones
adversas, incluyendo inflamacion y pérdida de hueso alveolar.

El concepto es clinicamente importante para determinar la extension de la cirugia
dsea necesaria para la exposicion de estructura dentaria sana. '

La preservacion de una adherencia periodontal sana es el factor mas significativo,
en el prondstico a largo plazo para un diente restaurado, para lo cual la unidad
dentogingival y su recubrimiento epitelial y conectivo han sido divididos en tres
componentes separados que se funden entre si sin que existan lineas netas de
separacion. A estos componentes se les denomind las dimensiones fisiologicas
del periodonto las cuales son:

1) Dimension fisiolégica superficial .
1) Dimension fisiologica crevicular
1) Dimension fisioldgica subcrevicular. 6
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DIMENSION FISIOLOGICA SUPERFICIAL

La dimension fisiologica superficial se extiende desde el limite mucogingival hasta
el margen gingival. Esta compuesta por la encia adherida y la encia libre. El
recubrimiento epitelial queratinizado y las fibras de tejido conectivo denso:
subyacente de la encia adherida disipan las cargas tensionales creadas por el
frenillo y las fibras musculares y protegen de las tensiones al margen gingival libre.

Si las dimensiones de la encia adherida son insuficientes para las restauraciones
intracreviculares, se debe considerar el incremento de esta dimensién
quirargicamente antes de pasar a las restauraciones. Si éstas se extienden dentro
de la hendidura y el recubrimiento externo de esa hendidura es mucosa alveolar
o cantidad insuficiente de encia el resultado puede ser la migracion apical del
tejido marginal, del aparato de inserciéon o de ambos. Esta dimension es
considerada como adecuada cuando cumple con 5mm de tejido queratinizado,
compuesto de 2mm de encia libre y 3mm de encia adherida. :

Una segunda dimension por evaluar el tejido queratinizado es el espesor, lo cual
puede variar de un paciente a otro, el clinico no puede dar por supuesto que tejido
suficiente en la dimension vertical indica necesariamente que el tejido tiene un
espesor adecuado. Si se puede ver la sonda periodontal a través del margen
gingival libre sera considerado su capacidad como dudosa.

DIMENSION FiSIOLOGICA CREVICULAR

La hendidura gingival se extiende desde el margen gingival libre hasta el epitelio
de union. Normalmente su profundidad esde 0 a3 o04mm y esta tapizada cdn
epitelio crevicular fino. Estas dos partes de la hendidura han sido denominadas los
aspectos de profundidad y ancho de la dimensién ﬁsioldgica crevicular. 6
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IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO EN LA REHABILITACION BUCAL

Una profundidad excesiva es caracteristica de la enfermedad periodontal. El
diagnostico se establece por inspeccion, palpacion y sondeo, la odontologia
restauradora no se debe de efectuar en presencia de enfermedad.

Para preparar un diente para un margen intracrevicular, es esencial una
profundidad minima de 1.5 a 2mm si el borde ha de quedar descubierto por la
encia libre.

DIMENSION FISIOLOGICA SUBCREVICULAR

Se define esta dimensién como la distancia desde la base de la hendidura gingival
a la cresta alveolar e incluye el epitelio de la adherencia y las fibras de lejido
conectivo la cual fue descubierta por Gargiulo, su ancho varia como resultado de
las variaciones en el ancho de la adherencia epitelial mas que a causa de
variaciones en el ancho de las fibras del tejido conectivo supraalveolar. La medida
de la adherencia epitelial era de 0.97mm, con una amplitud promedio de 0.71 a
1.35mm. La medicién de la insercion de fibras conectivas correspondia a una
media de 1.07mm con una amplitud de promedios de 1.06 a 1.08mm.

Prevalece entre los odontélogos la ocupacién de esta dimension, en cuanto
intentan ubicar un margen subgingivaimente antes que intracrevicularmente. La
wviotacién con los instrumentos rotatorios de alta velocidad se produce en una o
mas de las siguientes condiciones:

1.- Cuando se fracturo un diente subgingivaimente y se procura restaurarlo con
una corona entera.

2.-Cuando la caries de un diente subgingival y la extension del tallado para
eliminar la caries y colocar la restauracion se extiende hasta alli.

1 TESIS CON
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IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO ENLA REHABILITACION BUCAL

3.- Como resultado de una preparacion dentaria excesiva en sentido apical cuando
se intenta esconder los bordes de la restauracion.

4.- Por la restauracion de un diente con ubicacidn subgingival de los bordes tras la
cirugia periodontal, cuando hubo una formacién insuficiente de la hendidura
gingival.

La violacion de este espacio trae como consecuencia un proceso inflamatorio en la
zona y posteriormente la formacién de una bolsa periodontal.

Por lo que la sonda periodontal es una guia invalorable durante la preparacion
dentaria, nos ayuda a evaluar el tejido marginal y la profundidad de la hendidura
gingival. 6

Sanavi en 1998 establece una clasificacion de las formas periodontales
refiriéndolas como:

Tipo grueso y plano, delgado festoneado, y festoneado pronunciado, con una
distancia promedio de la altura del hueso interdental a la cresta alveolar siendo de
2.1mm para la clasificacion del plano, 2.8mm para el festoneado y 4.1mm para el
festoneado pronunciado.

Un periodonto normal, sano esta caracterizado por margen que se eleva y cae en
el margen gingival y una cresta 6sea subyacente. Esta apariencia ondulante
coloca a la encia mas apicalmente en la parte facial y mas alta a nivel incisal e
interproximal. A esto se le llama forma de arquitectura normal. En un periodonto
sano, la cresta dsea subyacente descansa -aproximadamente a 2mm apical a la
union cemento-esmalte y sigue la configuracion de la unién cemento-esmalte en
las cuatro superficies del diente. 7
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IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO EN LA REHABILITACION BUCAL

En el tipo grueso plano, existe una elevacion y caida normal de la encia y del
hueso, pero no existe una gran disparidad entre la facial directo y la encontrada
interproximalmente.

La encia es gruesa o densa y fibrosa por naturaleza. Por lo general, este tipo de
periodonto tiene cantidades cuantitativa y cualitativamente adecuadas de mucosa
masticatoria adherida. Cuando abrimos por preparaciones dentarias u otras
técnicas clinicas este periodonto por lo general reacciona con inflamacion, seguido
por la migracion del epitelio de union apicalmente, con lo resultante formacion de
bolsa periodontal o tejido redundante.

El tipo delgado festoneado del periodonto, por otro lado, es distinguible por una
disparidad pronunciada entre la altura en ia cara facial directa y la encontrada
interproximalmente. Por lo general el hueso subyacente es delgado en facial con
dehisencias y fenestraciones comunmente encontradas. Existe menos mucosa
masticatoria adherida, tanto cuantitativa como cualitativamente. La irritacidon
excesiva de este tipo de periodonto por lo general lleva a la recesion tanto faciai
como interproximalmente. Aungue la cresta 6sea descansa cerca de 2mm apical a
la unidn cemento-esmalte y sigue esta configuracion, el tejido blando interproximal
no llena por completo el espacio entre los dientes adyacentes.

Se debe de sefialar que en este tipo de periodonto existe recesién en la cara facial
directa de las coronas artificiales, mientras que una sombra azul-grisacea a
menudo se ve en el margen gingival, y ta encia interproximal presenta recesion
mostrando triangulos negros. 7
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CAPITULO I

INVASION DEL GROSOR BIOLOGICO Y SUS
CONSECUENCIAS

El Margen de la Restauracion

Invasion del Grosor Biolagico

Consecuencias de la Invasiéon del Grosor
Bioldgico

- Como evitar la violacién del Grosor Biolégico
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INVASION DEL GROSOR BIOLOGICO Y SUS CONSECUENCIAS

Muchos factores son considerados para planear y ubicar el margen de las
restauraciones entre las cuales podemos mencionar: caries, puntos de retencion,
restauraciones previas y estéticas que demandan la extension del margen.
frecuentemente los margenes vestibulares de las coronas veneer son ubicadas
por debajo del margen gingival sin tomar en cuenta las necesidades individuales.
la ubicacién subgingival del margen de la restauracién disminuye el potencial de
un tejido sano especialmente cuando no esta indicado. 8

Combinando armoniosamente las proporciones de una restauracion con la salud
periodontai y la estabilidad de los contornos, son un fundamento basico en la
odontologia estética. sin embargo cuando uno pueda afectar adversamente a otro,
aparecera un dilema clinico. esta armonia debe de mantenerse a nivel individual
de los dientes y con los dientes adyacentes. 8

Aunque las medidas en promedio de la zona bioldgica no necesariamente refiejan
alguna situacion clinica, estas establecen una base sobre la cual se pueden hacer
decisiones clinicas. Las impresiones clinicas, el material de autopsia en humanos
y los estudios en animales apoyan el concepto del grosor biolégico. Cuando se
afecta la insercidén de huésped susceptible se han observado reacciones adversas
entre las cuales tenemos inflamacion gingival y perdida de hueso alveolar. El
concepto es clinicamente importante para determinar la extensién de la cirugia
dsea necesaria para la exposicion de la estructura dentaria sana. En presencia de
inflamacion, es probable que se presente una migracion epitelial a nivel apical a su
origen. 7

Por mas de tres décadas se ha prestado atencidon en la investigacion de la
literatura a los efectos locales de las restauraciones sobre las condiciones

periodontales tanto en animales como en humanos. La conclusion casi unanime

15
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alcanzayda por estos estudios, ha sido que los bordes de las restauraciones
colocadas en o abajo del borde gingival causaran algun incremento en la
inflamacion gingival y profundidad del sondeo. La higiene oral meticulosa parece
disminuir estos efectos solo cuando los bordes no son subgingivales. 10

2.1 EL MARGEN DE LA RESTAURACION

El margen de la restauracién debe estar siempre ubicado sobre tejido dentario
sano para lograr un ajuste optimo entre el margen de la restauracién y el tejido
dentario. El borde de la restauracion puede volverse un factor iatrogénico e iniciar
la inflamacidn gingival y la resorcidon 6sea y recomienda que la linea de acabado
del borde restaurativo no debe chocar con el tejido conectivo supracrestal y el
epitelio de unién. 11,2

Un factor que proporciona informacidon muy valiosa para la colotacion de los
margenes de coronas estéticas es el que describe Crispin en su estudio evaluando
la altura de la sonrisa del paciente, tanto en una sonrisa normal como en una
exagerada; siendo esto una herramienta mas para aplicar un criterio cientifico y no
empirico sobre la localizacion de los margenes, en conjunto con otros factores. 8

Existen.tres lugares en los cuales se preparan.los margenes de ias coronas:
1) supragingival
2) en la cresta de la encia
3) subgingival. 12
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Glinay en su estudio revela que originalmente, el término *margen subgingival” se
refiere a la colocacién de un margen de restauraciéon en algun lugar entre el
margen gingival y la cresta alveolar. Para minimizar el potencial para el dafo del
tejido, se deben de tomar ciertas precauciones en consideracion cuando se
localizan restauraciones dentro del surco. Recientes estudios usan el término
“intracrevicular” cuando se refieren a la colocacién del margen gingiva! de la
restauracion dentro y confinado dentro del surco gingival sin infringir el epitelio de
unién. 16

Margen intracrevicular versus margen subgingival

e Margen intracrevicular: Es el que esta situado en un espacio limitado por
el diente y el epitelio del surco, sin infringir para nada el epitelio de union.

e Margen subgingival: De manera errénea se confunde el margen
subgingival con aquél que se esconde debajo de la cresta gingival. Se
puede entender que el margen subgingival es el que esta situado dentro del
union dento-gingival invadiendo el grosor bioldgico.

* Sondaje: Se debe diferenciar el surco histolégico, que mide
aproximadamente 0.5mm, del surco clinico, que incluye al epitelio de unién.

En condiciones de salud periodontal, el extremo de la sonda no se detiene en la
base del surco sino que penetra hasta la parte mas apical del epitelio de unién.
Por lo tanto, la profundidad del sondaje no sirve para determinar la ubicacién del
margen de la restauracion.11
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En un surco sano, la profundidad del sondaje puede relacionarse muy
estrechamente con la profundidad del surco histolégico con un margen de error
muy pequefio, existiendo un aito potencial de invasion de la anchura bioldgica
durante la preparacion dentaria.

En términos generales no hay que extenderse mas de 0.5-1mm por debajo de la
cresta gingival cuando se practica la preparacion de un diente, o dicho de otra
manera, el margen de la restauracion debera ubicarse como minimo 2mm coronal
a la cresta del hueso.

Hay que tener un especial cuidado con el trazado de la linea amelocementaria ya
que esta ubicada mas apical a nivel vestibular y lingual y mas coronal en mesial y
distal. Si se talla la totalidad del diente basandose en la ubicacién vestibular o
lingual de la linea amelocementaria, se violara el grosor bioldgico a nivel de los
espacios interproximales.

La linea de terminacion final debe estar situada en un area que permita la
eliminacion del exceso de cemento. Cuando el margen de la restauracion presenta
una ubicacion subgingival, el cemento sobrante quedara retenido dentro del
aparato de insercion.11

Larato citado por Gardner, muestra que las coronas con margenes subgingivales
presentan inflamacion gingival, mientras que las coronas con margenes
supragingivales no lo tienen; es por eso que muchos autores defienden el uso de
un margen supragingival.

A si mismo para comprobar significativamente la enfermedad gingival con
margenes subgingivales, que supragingivales, Silness utiliza indices de placa, de
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salud gingival vy de profundidad de bolsa; encontrando que los margenes
subgingivales muestran un incremento de acumulacion de placa, comparandolos
con los margenes supragingivales que no lo muestran. Este mismo estudio lo
realiza Newcomb. concordando con los resultados de Silness.

Sin embargo Marcum encontré que los margenes de las coronas colocados a nivel
de la cresta de la encia causan menor inflamacién que otras que estan por debajo
o por encima de la cresta gingival.

Gargner menciona que la localizacion de un margen es aquella en donde el
dentista pueda tener un mejor control de adaptacion y el paciente una mayor
efectividad en la higiene.

Stein y Glickman citados por Gardner sugieren extender la corona precisamente al
epitelio de unién, pretendiendo con esto ayudar a la prevencion de caries, la cual
podria ocurrir en la pequeia banda no cubierta de estructura dental entre el
margen de la corona y el epitelio de union.

A si mismo Rosner sostuvo violar la estructura de unién para ganar retencién o
extenderse mas alla de la caries, mientras que Newcomb menciona que la
proximidad de un margen gingival cerca de la base del surco gingival, tiene mayor
probabilidad de que ocurra una inflamaciéon severa.

Gardner menciona que un surco sano provee todo el espacio necesario para
satisfacer estética y retencion sin acercarse o violar la adherencia.

En la revisién de Gardner, Richter y Ueno realizaron estudios y determinaron que
el ajuste y el terminado tenia una mayor significancia para la salud gingival que la
localizacion del margen. 12
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Posiciones subgingivales, equigingivales y supragingivales han sigo sugeridas
para la colocacién de los margenes de las coronas; mostrando cada una ventajas
y desventajas. Aunque estéticamente agradables, los margenes subgingivales son
considerados biolégicamente indeseables. Ellos promueven una gingivitis
localizada por la discrepancia entre el margen de la corona y la estructura natural
del diente, la cual es de 25 a 119 micras favoreciendo a la retencion de placa,
ademas hacen dificil la limpieza en la region subgingival.

Los margenes supragingivales son mas accesibles para su limpieza, es mas facil
su colocacion durante la preparacion, y su verificacion clinica del margen es mas
clara que la de los margenes subgingivales, ademas de que estos pueden
provocar una recesion gingival como consecuencia de una irritacion crénica.

Orkin y cols. realizaron un estudio en el cua! utilizaron 423 pacientes portadores
de coronas los cuales fueron examinados, el 44% fueron hombres y el 56%
mujeres con una edad promedio de 37 afios. En este estudio se registro la
localizacién del margen, el tipo de material de la corona, la cantidad de salud
gingival y se midio la recesién gingival. Ademas de que se utilizo como grupo
control un diente contralateral sin preparacion. Las conclusiones en este estudio,
fue que se confirmd la hipotesis de que las coronas con margen subgingival
albergan un mayor nivel de placa que las supragingivales. También mostré que el
sangrado gingival fue de cuatro a cinco veces mayor en coronas con margenes
subgingivales. Los resultados en relacion con la recesion gingival también fueron
muy similares a los anteriores. Coronas con margenes subgingivales causaron
mayor recesion gingival que las supragingivales.

Este estudio establece firmemente que los margenes subgingivales estan
asociados directamente con el sangrado y la recesion gingival. Los margenes
supragingivales de las coronas se recomiendan en la practica clinica diaria,
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tambiéri':mencioha que los margenes subgingivales de las coronas pueden iniciar
una gingivitis y eventualmente periodontitis con la pérdida de la adherencia del
diente. 13

Los fracasos protésicos frecuentemente son atribuidos a medidas inadecuadas de
higiene bucal y al poco mantenimiento por parte del profesionista. Muchos de
estos fracasos pueden atribuirse adicionalmente a la completa invasion de los
margenes restaurativos en la "zona sagrada” del grosor biologico reservada para
cada diente.

Una de las decisiones a hacerse con respecto a la colocacidon marginal de cada
diente a ser preparado, es la posicion y la distancia del margen en relacion con ia
encia; supragingivalmente , en la cresta gingival, o intracrevicularmente. 14

Dos importantes factores determinan la localizacién del margen
Una restauracion facil de fabricar

Si es deseable colocar el margen en una localizacion la cual facilitara las

siguientes tareas:

1. Preparacion del diente y terminado del margen ( mas facil
supragingivalmente)

2. Duplicacién de los margenes con impresiones que puedan ser removidas
pasando la linea del terminado sin desgarramiento o deformaciéon
( mas facil supragingivalmente)

3. Ajuste y terminado de la restauracion y remocion del exceso del material
( mas facil supragingivalmente)

4. Verificacion de la integridad marginal de la restauracion
(mas facil supragingivalmente) 14
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El éxito final de la restauracién

Varios factores influyen en el éxito de la restauracion

1. La capacidad del paé:iente para cepillarse, pasarse el hilo, y mantener la
restauracion en bases diarias ( mas facil supragingivalimente)

2. La capacidad de remover la placa y el calculo y poder realizar una
inspeccién periddica de la integridad marginal de la restauracién sin dafar
el ajuste marginal o raspar el material restaurativo (mas facil
supragingivaimente)

3. Evitar cambios en el contorno gingival ( mas facil supragingivalmente)

4. Estética mejorada, aceptable. Los margenes intracreviculares a menudo
necesitan de las caras faciales de los dientes debido a los requerimientos
estéticos del paciente. Sin embargo. Watson y Crispin mostraron que
muchos pacientes elegirdn un prondstico de salud gingival optimo ofrecido
por la colocacién de un margen supragingival, en vez de un margen
subgingival menos sano, con el intento de una niejor estética, si el paciente
entiende las circunstancias y se le da a elegir. El estudio también demostrd
que el 83 % de los dentistas no analiza la visibilidad dental cuando deciden
la colocacion del margen para una apariencia estética, y solamente el 64 %
de los dentistas actualmente determina los deseos del paciente antes de
decidir donde colocar el margen.

5. La sensibilidad radicular. La colocacion del margen subgingival solamente
es una solucidn temporaria para la sensibilidad radicular si la recesion
gingival continia. También una buena higiene bucal y el tratamiento local
con fluoruro resolveran la mayoria de la sensibilidad.

6. La extensidén subgingival de la caries, restauraciones o fracturas En el
pasado la colocacion del margen subgingival estaba dedicada a los dientes
en los cuales una retencion insuficiente o cuestionable se pudiera ganar de
los margenes supragingivales. Esto da mayor longitud y area de superficie,
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y algunas veces mas paralelismo, para una mayor retencion. A la fecha, el
mejér procedimiento para lograr este procedimiento es el procedimiento de
élarkgédrnliento de la corona preprotésica quirargica, la cual establece un
vgréso’r "biolégico adecuado y permite la adecuada colocacion del margen.
Para muchos de estos dientes, el uso de muescas retentivas auxiliares,
’»cajas o pins permltlrlan suficiente retencién y una colocacion adecuada del
margen sin un alargamiento quirtrgico de la corona. En los pacientes con
una alta susceptibilidad de caries dental y baja susceptibilidad a la
enfermedad periodontal, la colocacibn margenes de la restauracion tan
cerca del fondo crevicular como sea posible puede estar justificado. Esto
podria disminuir la probabilidad de una caries secundaria. Sin embargo,
una caries secundaria puede controlarse bien a traves de un apropiado y
regular uso de fluoruro y enjuagues de ciorhexidina y una buena nigiene
bucal y procedimientos de mantenimiento. 14

La investigacion tanto en animales como en humanos ha indicado que la
inflamacién marginal asociada con restauraciones subgingivales esta muy lejos de
ser lo principal; el ajuste y terminado de las restauraciones, el cual puede lograrse
mejor supragingivalmente, tiene un efecto positivo significante en la salud gingival.
Existe una definitiva relacion entre la acumulacidon de placa, causada por
restauraciones inadecuadas y la enfermedad periodontal.

Graso y cols. citados por De Wall, demostraron que aunque la presencia y calidad
de las restauraciones son factores importantes en el desarrollo de la gingivitis y
periodontitis, la cantidad de acumulacién de placa es todavia el factor mas
importante.

Un serio problema se presenta en el borde terminal del margen de las
restauraciones de coronas que han sido colocadas subgingivalmente. Varias
interfases de esta relacion artificial (diente, cemento y corona) crean un problema
potencial de acumulacién de placa. En las coronas metaloceramicas este
problema se acentia mas debido a que por lo general la linea delgada del metal
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se oxidé. se abrasiona con el aire y, no esta pulida y consecuentemente esta
rugosa. Estos factores juegan un papel importante en la acumulacion de placa y
finalmente en la salud periodontal del paciente.

De Wall y cols. mencionan que el principal criterio para la localizacién del margen
restaurativo debe ser un area que minimice la acumulacion de placa y pueda
mantenerse satisfactoriamente limpio tanto por el paciente como por el dentista. 14

Kois recomienda que para poder tener un éxito predecible tanto en procedimientos
quirdrgicos como clinicos de medicion del grosor bioldgico es utilizando la medida
total de lo que el describe como el complejo dentogingival en lugar de usar sus
componentes en forma individual. La medici6n debe ser hecha desde el margen
libre de la encia a la cresta 6sea. El margen libe de la encia es facilmente visible,
mientras que la cresta 6sea es facimente probada, faciltando asi una sola
dimensién del complejo dentogingival completo y descartando el uso de las
mediciones promedio que describe Gargiulo en 1961. Clinicamente, se dgbe de
grosor bioldgico en cada diente varia

itio. 15,

considerar que la dimension del
significativamente independiente del

S
=
=
=

Fig. 2 Complejo Dentogingival
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El festoneado oseo sigue la forma de la unién cemento-esmalte
circunferencialmente. Este festoneado es mayor en los anteriores superiores y
achatandose conforme es mas posterior. El grosor biolégico sélo se guia de este
festoneo. Es por eso que si se hace una preparacién marginal horizontal y no con
margenes festoneados existe una violacion del grosor bioloégico en el area
interproximal.

Al preparar un diente es importante conocer la medida total del complejo
dentogingival presumiendo que este es de 3mm. En la cara interproximal este
debera ser al menos de 2.5mm si es que sigue el festoneo gingival ya que hay un
mayor complejo gingival total interproximal.

Si el complejo total es menor a 3mm se debe tener extrema precaucion si se
intentan margenes intracreviculares porque el paciente tiene una cresta ésea alta.
La localizacion del margen seria mas cerca al hueso con una mayor exposicion de
violacion del grosor biologico. Si el complejo total es mayor a 3mm, el tipo de creta
dsea sera baja y habra una localizacion mas apical del margen por debajo del
borde libre de la encia puede establecerse sin haber una violacion del grosor
bioldgico. 15

Cuando un paciente presenta buena higiene oral y presenta inflamacion gingival
puede ser resultado de un pobre ajuste de los margenes, una violacién del grosor
biolégico o una combinacion de ambos.

El festoneado del margen de la encia gingival sigue el feston de la base del surco,
el clinico puede usar el feston del margen gingival libre como una guia para la
colocacion correcta del margen subgingival. 9

Un margen gingival sano, puede usarse como una guia para la colocacion de
margenes de restauracion intracreviculares, los cuales no deben colocarse mas de
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0.5mm dentro del strco; esta distancia por lo general mantendra a los margenes
fuera 'del complejo- de - insercién supraalveolar el cual permite una adecuada
higiene. 16

Valderhaug hizo un estudio longitudinal extendido a lo largo de un periodo de 10
afios en un grupo de 114 pacientes donde se colocaron coronas completas, se
hicieron revisiones del indice de placa, indice gingival y la distancia desde el
margen de la corona hasta la base del surco gingival teniendo como conclusiones
que no hubo significancia entre los dientes con coronas v los dientes controi en
indice de placa. En indices gingivales fue mayor en dientes con margenes
subgingivales. Cuando las protesis fijas son adecuadamente hechas y el paciente
mantiene una higiene oral satisfactoria hay menor dafo periodontal en margenes
supragingivales; ademas que la incidencia de lesiones cariosas era igual en
margenes subgingivales, supragingivales o equigingivales. 17

2.2 INVASION DEL GROSOR BIOLOGICO

Las restauraciones dentales deben mantenerse fuera de la encia cuando sea
practico. Desafortunadamente, este procedimiento no siempre es posible, por
ejemplo, debido a consideraciones estéticas.

Una restauraciéon con un margen bien ajustado puede producir una respuesta
patoldgica si la porcién apical del margen es colocada dentro del surco gingival.

Los margenes de la restauracion no deben violar el complejo de insercién
supraalveolar, no deben colocarse mas alla del alcance de los esfuerzos por parte
del paciente en la remocion de placa. 16
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En ocasiones, se fuerza la ubicacién del margen de la restauracion mas alla de lo
que le corresponde por:

e Querer ganar mayor retencién cuando se trabaja en dientes con coronas
clinicas cortas.

e Evitar el procedimiento quirtirgico.

e Reducir gastos y tiempo de tratamiento.

» Desconocimiento de las bases bioldgicas, principalmente del concepto del
grosor biologico.

e Temor a que se vean los margenes de las restauraciones (sobre todos, a
nivel del grupo anterior)

La odontologia restauradora exitosa requiere de la preservaciéon de un aparato de
insercion periodontal sano para dar un pronostico positivo a largo plazo. Los
clinicos pueden ser mas exitosos en evitar un dafio periodontal si se tienen en
mente la anatomia histologica y los efectos daiiinos de la acumulacion de placa. 16

Para facilitar la retencién de las restauraciones existen dos métodos:
¢ La restauracion con poste y muion.

« La colocacion del margen de la restauracion excesivamente profundo.

El riesgo de utilizar poste y muidon cuando existe longitud insuficiente de
estructura dental radica en la posibilidad de ocasionar una fractura o fisura
radicular y en la dificultad de conseguir un ajuste marginal exacto, siendo posible
que se desarrollen caries recurrentes, ademas del efecto nocivo para el
periodonto. 11
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Kois describe que al preparar un diente muy apical a la base del surco, colocando
los margenes dentro de la zona del grosor biolégico, especificamente en el tejido
conectivo adherente, se violan importantes principios biolégicos reparando en un
tiempo largo la salud gingival; siendo entonces el parametro mas importante en la
localizacion de la base del surco. 15

Fig. 3 Invasién del Grosor Biolégico

2.3 CONSECUENCIAS DE LA INVASION DEL GROSOR_BIOLOGICO

o Aumento de acumulo de placa bacteriana.
e Inflamacién.

e Aumento de la profundidad de sondaje.

= Recesién del tejido blando marginal.

o Hiperplasia gingival.
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Si la violacién se produk:e en Vestibularde un diente con biotipo periodontal fino, el
resultado flnal podré ser: una recesnén gingival. Si la violacion se produce a nivel

de’ Ios espacnos mterproxnmales se producira una migracion apical de la unién
dento gmglval con‘la formaclon de bolsas infradseas. 11

Sila reéﬁadraéién infringe o elimina el grosor bioldgico, entonces no hay lugar para
que deys"/c‘ahsjye lér insercion periodontal. Se presentara una respuesta inflamatoria,
puede bresentérse una pérdida de insercidn con migracién apical y seguir con la
formacién de una bolsa, Si el grosor biolégico es violado, la inflamacion puede
resultar nb solamenle en resorcion dsea que, sino también perpetuar el proceso
patolégico siguiente.

Giinay y cols; - confirman junto con reportes previos, que la colocacion de
margenes restaurativos subgingivalmente por lo general ocasiona el desarrollo de

una inf!ahabiéh marginal iatrogénica que subsecuentemente puede causar
periodontitis con pérdida de insercion.

A si mismo, menciona que la extensién subgingival de los margenes restaurativos
permitira a la bacteria y sus productos penetrar al tejido conectivo subyacente con
la subsecuente inflamacion. El resuitado serd la pérdida de insercion de- tejido
conectivo y la migracién apical de la adherencia epitelial. Esta remodelacion
" patolégica puede presentarse tan rapido como a las 2 semanas después de la
colocacion de un margen subgingival. 16

2.4 COMO EVITAR LA VIOLACION DEL GROSOR BIOLOGICO

El alargamiento de corona y la erupcién forzada, al exponer suficiente estructura
dental, simplifican el tratamiento restaurador de modo que éste cumpla los
requisitos de retencidn y forma adecuadas, sin invadir el grosor biolégico.
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"Cuando se practlca un alargamlento quirtrgico de la corona dentaria por motivos
restauradores. la’ referencna .es el margen de la futura restauracion. Cuando se
practica una elongac:én coronaria por razones estéticas, la referencia principal es
la linea amelocementana

Las con5|deraCIones biolégicas son las mismas, tanto cuando se practican
ones ‘coronarias por motivos estéticos o restauradores.

‘blén ias consideraciones biologicas son las mismas, las consideraciones
qdirdrgicas varian ya que se deben conseguir 3mm de tejido dentario sano entre el
margen de la futura restauraciéon y la cresta 6sea y 2mm del tejido dentario sano
coronal en la cresta gingival.

La cantidad real de tejido dentario expuesta debera variar dependiendo de las
demandas que se impongan al diente. Aquél que va a ser utilizado como pilar de
una protesis fija o de una dentadura parcial removible, por lo general, requiere
mas longitud, para una mayor retencion, que un diente que recibira una
restauracion simple. Esto hay que valorario con mucha cautela ya que los dientes
que van a ser pilares de prétesis requieren a su vez que los pilares presenten una
proporcidn corona-raiz lo mas favorable posible.

Por L‘lltimo,"; »s,iA bien en algunas ocasiones no se consiguen todos los requisitos
idoneos, el clinico, de acuerdo con el paciente, puede elegir la practica de una
elongacion coronaria y su correspondiente restauracion, no extraer los dientes y
elegir otro tipo de restauracion (implantes). 11
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CAPITULO Il

TECNICAS PARA CORREGIR EL GROSOR
BIOLOGICO

3.1 Alargamiento de Corona

3.1.1 Consideraciones Quirargicas
3.2 Gingivectomia
3.3 Colgajo Resposicionado Apicalmente
3.4 Ostectomia y Osteoplastia

3.4.1 Osteoplastia

3.4.2 Ostectomia
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TECNICAS PARA CORREGIR EL GROSOR BIOLOGICO

Es muy importante que exista salud periodontal antes de practicar una
alargamiento de corona ya que unos tejidos blandos estables permiten prever
mejor la posicidon del margen gingival durante la etapa de cicatrizacion.

Para dientes que han perdido porciones externas de la corona por caries,
fracturas, el alargamiento quirurgico de corona dentaria simplifica el tratamiento
restaurador al exponer suficiente estructura dental de modo que la restauracion
cumpla los requisitos de retencion y forma adecuada, sin comprometer la salud del
periodonto.

Existen algunas contraindicaciones en la clinica diaria para la practica de un
alargamiento de corona como por ejemplo: cantidad de encia insertada, es
aconsejable la presencia de encia insertada, sobre todo en aquellas situaciones
en que el margen de la restauracion se sitde intracrevicularmente. La ausencia de
encia insertada obligara a crear una dimension volumétrica de encia insertada
adecuada utilizando diferentes técnicas de cirugia mucogingival.

Las técnicas quirtrgicas para aumentar la cantidad de encia insertada pueden ser
realizadas en un estadio previo o al mismo tiempo que el alargamiento de corona.
Para aumentar o crear una dimension volumeétrica adecuada de encia insertada,
se practican los autoinjertos de encia y los coigajos ( de espesor total o parciai)
posicionados apicalmente respecto a la cresta 6sea. Para mantener la encia ya
existente, se realiza el colgajo desplazado en sentido apical. 11
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Los motivos restauradores que pueden requerir un alargamiento quirtrgico de la
corona dentaria, abarcan: i '

e Caries

. Dienﬁesifracturados

« Reabsorciones

* Perforaciones

» Corona clinica muy corta o ausencia total de la corona
e Dientes sobreerupcionados

=« Hiperplasia gingival 11

Avishai y Pinhas en el aflo de 1998 recomiendan que para restaurar el grosor
bioldgico el uso de una técnica de extrusion forzada con fibrotomia sin la

necesidad de levantar un colgajo. 9

3.1 ALARGAMIENTO DE CORONA

Bensimon menciona que la modalidad quirdrgica mas comun usada para
incrementar la longitud clinica de la corona es el colgajo clinicamente situado en
conjuncién con la cirugia resectiva 6sea. Esta técnica incrementara la longitud
clinica de la corona y mantendra la encia existente unida, y sera reformado el
complejo dentogingival.

Asimismo refiere que Rosenberg y Garber proponen que los factores que deben
ser tomados en cuenta antes de realizar un alargamiento de corona son: estética,
forma, funcion, retencién y sellado marginal y sus factores limitantes son;
proporcion corona-raiz, capacidad de mantenimiento, estética, localizacién de
bifurcaciones, predictibilidad, relacion del diente en el arco y comparacion del
periodonto adyacente. 2

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

"ud
v




IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO EN LA REHABILITACION BUCAL

E! mismo’ rhe'n'ik:iona"qUe el alargamiento quirurgico de la corona proporciona
suficienté,eStrﬁctura sana del diente para restaurarlo sin invadir el grosor biologico;
mencioné‘que,‘es necesario un minimo de 3mm coronal hacia la cresta alveolar;
1mn‘1"paré la ‘reformacién de la unién del tejido conectivo, 1mm para recibir el -
ep’itelib de unidn y Tmm para la reformacién del surco gingival donde se colocara
ei borde la restauracion. 2

3.1.1 CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Cuando se va a intervenir sobre un biotipo periodontal grueso existira mayor
probabilidad de que el periodonto tenga una mayor longitud y, por lo tanto, el
alargaﬁiiento debera ser mas agresivo en estos dientes.

El grosor del periodonto determina i{a angulacion del bisturi para obtener el
adelgazamiento adecuado del tejido.

Como norma general, se debe tener mucha precaucién siempre que se intente
adelgazar un periodonto grueso, sobre todo en dientes que van a ser pilares de
protesis fijas. Hay estudios que aconsejan mantener unas dimensiones
volumétricas Optimas de encia alrededor de la restauracion para prevenir la
aparicion de futuras recesiones gingivales. En relacion al tejido blando, un espesor
del colgajo de 1.5mm del margen del mismo puede ser aceptable. Un
~ adelgazamiento mayor puede resultar en necrosis del colgajo o, en el mejor de los
casos, en un margen incapaz de soportar las demandas mecanicas que exige el
margen gingival que rodea una protesis en cuanto a higiene, trauma de la
masticacion, ya que conlleve a una futura recesion gingival.

La manipulacion de hueso, aunque se practique con una técnica cuidadosa y con
abundante irrigacion, representa siempre un trauma quirdrgico para el mismo. En
general, durante las 2-3 primeras semanas post-quirtrgicas se produce un
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proceso de reabsorcidon dsea, seguido de un proceso de neoformacion cortical a
las 3-4 semanas. Después de la manipulacion quirdrgica, el hueso tardara 6
meses en convertirse en un tejido 6seo medianamente maduro y 18 meses para
. transformarse en hueso maduro.

Si el hueso es fino, como se suele presentar en la cara vestibular de algunos
dientes, la reabsorcion post-quirtirgica serda mayor. Esto debe tenerse muy en
cuenta a la hora de calcular la cantidad de hueso que se va a eliminar.

Habitualmente se realiza el procedimiento quirdrgico en el diente o dientes
afectados asi como en los adyacentes para conseguir una arquitectura Gsea y
gingival homogénea y evitar de esta manera cambios bruscos en la misma, que
ocasionarian deficiencias estéticas y facilitaria el acumulo de placa bacteriana.

Es importante mantener una dimension volumétrica adecuada de encia alrededor
del diente que se somete a un alargamiento quirdrgico de la corona dentaria.

Desde el punto de vista empirico, se ha preconizado contar con 5mm er sentido
apico-coronal de encia, de los cuales 3mm son de encia insertada y 2mm de encia
libre, cuando el margen de la restauracion va a estar ubicado dentro del surco. Si
bien habitualmente no se sigue esta referencia al pie de la letra, si sirve como
referencia basica para mantener siempre la mayor cantidad posible de encia
insertada. El disefio del colgajo tendra que-basarse en esta premisa cuando exista
poca encia.

Sin embargo, en otras ocasiones sera necesario aumentar la cantidad de encia
mediante las diversas técnicas de cirugia mucogingival existentes, que se podran
practicar antes, durante o después del alargamiento quirargico de la corona
dentaria. 11
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En resumen se puede concluir que:

e La cirugia del alargamiento coronario puede ser mas agresiva cuando se
interviene sobre un biotipo periodontal grueso y mas conservadora cuando
se trabaja sobre un biotipo periodontal fino.

e Tienen que existir 1.5-2mm de tejido dentario sano por encima de la cresta
gingival para un correcto sellado entre el margen de la restauracién y el
tejido dentario.

= Tienen que existir 3mm desde la cresta gingival hasta la cresta ésea para
que se formen las tres entidades (surco, epitelio de union y tejido conectivo)
en las dimensiones normales. Cuando se sutura el colgajo, si el margen del
mismo se fija a menos de 2mm de la cresta dsea, se permitira la formacion
de un surco y de un espacio. Ello puede resultar un riesgo, sobre todo si se
intenta ubicar un margen intracrevicular. En estas situaciones, se dificultan
notablemente los procedimientos de retraccion durante la preparacion del
diente, existiendo ademas un alto potencial de invasion del grosor bioldgico.

Los procedimientos quirurgices incluyen:

1) Gingivectomia a bisel externo y a bisel interno
2) Cirugia a colgajo con remodelado dseo

3) Injerto desplazado apical

4) Ostectomia y Osteoplastia

5y Widman modificado 11

3.2 GINGIVECTOMIA

La gingivectomia es un procedimiento en el cual las paredes de tejido blando de
las bolsas supracrestales se eliminan por medio de excision. El término comuin de
gingivectomia se ha utilizado aqui para los procedimientos incisionales de
remocién de encia. 18
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Permite la visibilidad y acceso indispensables para la completa eliminacion de los
depdsitos irritantes de la superficie asi como el alisado profundo por medio de la
eliminacion de la pared de la bolsa enferma que cubre la superficie dental. 4

La gingivectomia se lleva a cabo de ‘manera usual para remover la pared entera
de tejido blando de la bolsa periodontal por medio de una incision de bisel interno
que deja una superficie cortada expuesta a la cavidad bucal.

Los objetivos especificos son los de eliminar las bolsas supradseas o
recontornear la encia fibrética, redundante y sobrecrecida o ambos.

" INDICACIONES

* Agrandamiento gingival o sobrecrecimiento como el que se observa en la
hiperplasia por fenitoina.

o Pseudobolsas que estan coronales a la cresta alveolar cuando existe
adherencia gingival adecuada.

e Fibromatosis gingival idiopatica

s Erupcion pasiva alterada o tardia y;

» La necesidad de incrementar la longitud de la corona clinica para
aumentar la retencidon con propdsitos protéticos o el alargamiento
coronal por estética. 18

CONTRAINDICACIONES
« Areas donde existe poca o no existe encia insertada
» Donde el fondo de ia bolsa se encuentra en la unién mucogingival o apical a

ésta.

¢ Presencia de bolsas infradseas
e Engrosamientos 6seos marginales
o Escasa encia insertada
e Afectacion de las furcaciones 11,18
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TECNICA QUIRURGICA A BISEL EXTERNO

1. Se marca la profundidad de sondaje en la cara vestivular y palatina de la
encia para tener una referencia en el momento de practicar la incision.

2. La incision debe realizarse co una angulacion de la hoja de bisturia de 45
gra;:ios siguiendo el trayecto de las marcas pero ligeramente apical a las
mismas y profundizando en las papilas.

3. Se elimina el tejido ginigval y se procede a una gingivoplastia utilizando
tijeras, bisturi y fresas de diamante.

4. Se coloca siempre un aposito periodontal

Las incisiohes pueden ser realizadas con una hoja de bisturi convencional. un
bisturia de Kirkland o con un bisturi eléctrico en los casos en que se prevea una
hemorragia importante. 11

A BISEL INTERNO

Primera incisién: Se practica una incisién a bise! interno desde el angulo diedro
mesial hasta el angulo diedro distal. No se entra en las areas papilares. La incision
se dirige hacia la cresta alveolar. Para una adaptacion adecuada, puede ser
necesario extender la incision 2-3mm en direccion apical a la cresta alveolar. En
estos casos, el bisturi debe orientarse casi paralelo al eje de! diente.

Segunda incision: Incisién intrasurcular hasta alcanzar la base de la incisiéon
inicial en la cresta del hueso. Esta incision permite eliminar el collar de tejido con
una cureta exponer la corona anatomica.

El cuidado post-operatorio se centra en eliminar el tejido blando en regeneracién
del margen coronal. Para ello, se le indica al paciente que comience a utilizar un
cepillo post-quirtirgico 24 horas después de la cirugia y que practique erjuagues
con Digluconato de Clorhexidina al 0,12% (15m! durante 30 segundos, cada 12

horas). Se le cita de nuevo a los cuatro dias y nuevamente a los siente dias para
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retirar cualquier coagulo de fibrina marginal. Es necesario mantener un nivel
excelente de control de la placa bacteriana para evitar la regeneracion adicional
del tejido marginal. 11

3.3 COLGAJO REPOSICIONADO APICALMENTE

Es un colgajo mucoperiéstico de espesor total hecho con una incisién de bisel
interno que se reposicione a nivel o cerca del nivel de la cresta alveolar.

El principal objetivo es el de reposicionar el complejo entero de tejido blando
excedente después de una cirugia 6sea para que las bolsas no permanezcan, y al
mismo tiempo conservar la encia insertada completa. De aqui que el objetivo sea
el de eliminar de manera quirdrgica las boisas profundas reposicionando el colgajo
aplicalmente mientras que se conserva la encia insertada. El segundo objetivo
principal es el acceso quirargico para cirugia oOsea, tratamiento de bolsas
infradseas y alisado radicular.

INDICACIONES
e Bolsas moderadas o profundas, en especial aquellas en las cuales la base
se encuentra apical a la unién mucogingival.
« Tratamiento de dientes con furcaciones afectadas.

e Alargamiento de coronas.

CONTRAINDICACIONES
e Por razones cosméticas ( en areas labiales o en regiones anteriores donde
la exposicion dental sea antiestética)

e Pacientes con riesgo de caries radicular
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se reaiizéuna incision de bisel inverso desde el margen gingival a la cresta .
alveolar con un bisturi de base amplia. La incision se realiza a distintas distancias
del margen de la encia, dependiendo de la profundidad de la bolsa, asi como del
grosor y ancho de la encia. Con una encia delgada y bolsas superficiales, la
incisidén se hace cerca del diente, con encia ancha o bolsas profundas, o ambas, el
margen de la incision se realiza mas lejos. La incision se festonea
interproximalmente para asegurar una cobertura maxima del hueso alveolar
cuando se reposicione el colgajo. La incisibn puede estar en la superficie
vestibular o lingual de la arcada superior o inferior y en la superficie linguat de la
arcada inferior. Sin embargo, la incision no es util en la superficie palatina y una
combinacion de un bise! inverso y gingivectomia o bisel inverso y excision de
tejido conectivo es necesaria para reposicionar apicalmente los colgajos palatinos.
Las incisiones liberatrices verticales que se extienden dentro de la mucosa
alveolar se realizan en los extremos de la incision de bisel inverso haciendo
posible la reposicién apical del colgajo. Después se levanta - un colgajo
mucoperiéstico de espesor total y el collar de tejido marginal se remueve con
curetas. Con frecuencia es necesario hacer una segunda incisién en el surco
gingival o en la bolsa que se encuentra con la primera incision en la cresta alveolar
para facilita la remocion del collar gingival de tejido. Se alisan las raices y se
remueve el tejido de granulacion.

Con frecuencia el hueso se sujeta a un recontorneo después de realizarse el
colgajo siendo ésta una combinacién comun de procedimientos utilizada para
tratar enfermedades periodontales graves (reposicion apical de colgajo y
recontorneo 6seo). Sin embargo, como se menciond anteriormente, existe muy
poca evidencia acerca de la eficacia del procedimiento de reposicion apical de
colgajo junto con cirugia 6sea en comparacion con un procedimiento menos
extenso como el colgajo de Widman modificado. El sacrificio de proceso alveolar
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de la cresta y de hueso de soporte, y la extensién extensa de las superficies
radiculares son las principales desventajas de este procedimiento. 18

3.4 OSTECTOMIA Y OSTEOPLASTIA ‘

Antes de practicar la ostectomia y la osteoplastia para restablecer el grosor
biolégico, se deben tener en cuenta unos parametros en el siguiente orden:

s Localizacién del margen de la restauracion definitiva.

e Margen gingival

e Nivel de la cresta 0sea

La localizacién del margen de la restauracion se establece una vez se han
excavado adecuadamente las caries o se haya delimitado correctamente la linea
de fractura. Cuando se trata de una raiz casi sumergida, habra que conseguir
2mm de tejido dentario, ademas del espacio correspondiente a la anchura
biolagica, para que la ubicacion del margen de la restauracién' se realice sobre un
tejido dentario sano.

En situaciones como ésta, debe considerarse la extrusion ortodontica con
fibrotomias secuenciales a intervalos de 10 dias como alternativa a la cirugia a
colgajo. Todo ello evitara la eliminacion de hueso en los dientes adyacentes al
diente problema.

La posicién del margen gingival se establece quirirgicamente teniendo en cuenta
la longitud del diente y la simetria de los margenes gingivales.

Cuando no existen profundidades de sondaje aumentadas, se debe eliminar hueso
sano para lograr unos margenes 6seos 3mm apicales en relacién a la preparacion.
Cuando existe pérdida de hueso por enfermedad periodontal, es posible realizar la
elongacion coronaria eliminando sélo tejido blando. 11
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Deberan éxisgirii;ﬁ;sés mm ‘de tejido dentario sano supradseo, tal y como se '
desglosa a contiﬁuacién. E o

s - 1mm para el tejido conectivo.

» 1mm para el epitelio de union.

e 1mm para el surco.

s 1.5-2mm de tejido dentario sano supragingival.

Si se dejan 3mm entre el margen gingival y la cresta 6sea, cualquier otra
eliminacion de hueso corresponde al nimero de milimetros adicionales deseados
de profundidad del surco de mas de 1mm.

En los biotipos periodontales finos donde la tabla dsea vestibular es muy delgada,
la reabsorciéon 6sea post-quirargica va a ser mayor y, por lo tanto, habra que
eliminar algo menos de hueso a ese nivel para compensar dicha reabsorcion. 11

3.4.1 OSTEGPLASTIA
Es el modelado de las deformidades en el hueso alveolar que rodea a los dientes.

INDICACIONES

e Ayudar a la cicatrizacion de la herida por primera intencion o a la
adaptacion de colgajo por medio de la remocion de exostosis o bordes
alveolares marginales.

e Abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacion.

» Contornear las crestas alveolares para dar lugar a ponticos

e Remover los bordes 6seos extensos y exostosis que interfieren con el
control de placa y contribuyen a la persistencia de bolsas profundas.
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CONTRA[ND/CACIONES
e .Cuando e! hueso es delgado y puede ocurrir una excesiva resorcion
«  Cuando se espera realizar un procedimiento regenerativo.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Después de una anestesia adecuada y el levantamiento de los colgajos
mucoperidsticos para exponer el area a tratar por osteoplastia, se utiliza una pieza
de mano de baja velocidad con una fresa quirirgica de carburo afilada para
remover el hueso alveolar. Es necesario el enfriamiento con un rocio copioso de
solucion salina estéril para mantener la temperatura del hueso menor a 47°C. El
desgaste intermitente también ayuda a reducir la generacidon de calor. No se debe
tocar la superficie radicular con la fresa ya que esto puede conducir a sensibilidad
radicular o caries. Después de la remocién de tejido oseo, se adapta
perfectamente el colgajo para cubrir al hueso, suturando el colgajo en su lugar. El
area se cubre y se controla de modo posoperatorio al igual que en los
procedimientos de colgajos. 18

3.4.2 OSTECTOMIA

La ostectomia es la remocion de hueso alveolar alrededor del diente, incluyendo al
hueso de soporte del diente. El hueso alveolar de soporte es aquella porcion del
proceso alveolar con lamina dura intacta y el ligamento periodontal del tejido
conective insertado al diente.

INDICACIONES

s Proceso de alargamiento coronal por estética TE bIS (JU:\T

e« Exposicién de dentina sondeada apical a la caries FALLA DE ORIGEN

e Margen fracturado de un diente que va a restaurarse
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= Abertura de espacios interradiculares para el tratamiento de furcaciones
afectadas.

CONTRAINDICACIONES
e Remocion de hueso en el diente afectado que puede resultar en un angulo
afilado, comprometiendo al diente adyacente
» Remocion de hueso alveolar.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Se levanta el colgajo mucoperidstico en el area quirtrgica, con la mayor cantidad
de encia insertada posible. Se remueve la mayor parte de hueso posible con un
cincel; sin embargo, la remocion inicial puede realizarse con una fresa quirtrgica
de baja velocidad con irrigacién de solucidn salina. La irrigacion de solucion salina
debe llevarse a cabo también ‘durante el uso del cincel, ya que también genera
calor. Se debe tener cuidado de no marcar el diente con el cincel al trabajar en e!
espacio del ligamento periodontal. Se debe medir cuidadosamente la dentina
sondeada de tal manera de que se exponga 2.5-3mm coronales a la cresta
alveolar. Esto permitirda una adherencia gingival de 1 a 1.5mm y 1 a 1.5mm de
insercion de tejido conectivo, un grosor biolégico necesario para la salud. Si el
margen de la restauracion se va a colocar subgingivalmente, la cresta alveolar
necesita so6lo ser 1.5 a 2mm del margen de dentina sondeada. Esto permitira una
insercion adecuada de tejido conectivo y epitelial; el resto del epitelio del surco
estara en el margen subgingival de la restauracion. El colgajo se sutura sobre esta
area, se coloca un apdsito y el paciente se controla en el posoperatorio como en
los otros procedimientos de colgajo. 18
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CONCLUSIONES

El Grosbr Bioldgico es un complejo que esta constituido de inserciones epiteliales

y de tejido conectivo, cualquier violacion de dicho grosor indica primeramente
inflamacion de los tejidos periodontales lo cual conlleva a una futura destruccion
Osea y puede llegar a finalizar en la pérdida del érgano dentario en caso que no se
corrija; es por eso que la odontologia restauradora lo debe considerar como un
standard de oro para poder predecir el éxito en los tratamientos.

Por o tanto es importante el conocimiento a fondo de este complejo tanto de su
anatomia como de sus funciones, ademas de tener en cuenta que la literatura nos
menciona diversas formas que explican como se debe obtener su medicién para
su aplicacion en el campo clinico.

La correccion de este complejo ya sea en salud o enfermedad es un factor
importante que debe realizarse antes de la restauracion de un 6rgano dentario (de
ser necesario), ademas de respetar los tiempos de cicatrizacion del mismo,
pasando por la colocacion de provisionales hasta la fase final que sera ia
colocacién de la restauracién definitiva. Con esto se aumenta el éxito en el
tratamiento, creando una interrelacion entre la fase quirurgica y ia fase protésica.
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