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INTRODUCCION

El uso de métodos de retraccion gingival en protesis fija, esta
intimamente relacionado con el éxito en la rehabilitacion bucal, de acuerdo a
la importancia que debe darse al cuidado de los tejidos periodontales, para
no provocar un dafo irreversible en dichos tejidos, y al hecho de obtener

impresiones con margenes bien definidos.

Existen multiples resultados desfavorables, que pueden y deben ser
evitados por el odontdlogo, mediante la buena planificacion de dicha
rehabilitacion, y el uso de técnicas que faciliten la retraccion gingival
proveyendo un manejo adecuado de los tejidos y control de fluidos, que han
sido descritas en la literatura, que resaltan las ventajas que se obtienen al

utilizarlos de manera correcta.

Dentro de los métodos mas utilizados encontramos al Hilo retractor,
que por mucho tiempo ah sido el material usado por excelencia a lo largo de
los afos por su facilidad de uso, y por ser un material que se encuentra al

alcance de todos los profesionales de la salud bucal.

Diversas fuentes de informacién nos presentan el uso correcto y
manejo del hilo retractor y la importancia durante esta fase del tratamiento
protésico, presentando las ventajas y desventajas que resultan de utilizar
cada una de las técnicas que han sido desarrolladas y presentadas en la
literatura, y de su interacciébn con los astringentes o hemostaticos que
pueden ser utilizados en el afan de obtener un medio adecuado para la toma

de impresiones con el material elegido por el profesional de la salud bucal.

La exposicion de los margenes, mediante técnicas de retraccion
gingival, permiten que el material de impresion alcance todo el margen, lo

que deriva en la obtencién de buenas impresiones que permitan detallar con
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fidelidad las terminaciones de una o varias preparaciones que serviran como
pilares de las restauraciones protésicas, favoreciendo al disefio optimo de la
proétesis fija, que brindara un sellado ideal, y por ende, un mejor cuidado de

las estructuras biologicas que rodean al diente a rehabilitar.

Es necesario mencionar que el conocimiento de dichos métodos
podria no llegar a garantizar por completo el éxito, ya que el odontdlogo debe
contar con habilidad y destreza al manejar los materiales empleados en la
retraccion de los tejidos, que sera adquirida mediante la constante practica y

utilizacion de dichos métodos, en la rehabilitacion bucal con protesis fija.

Independientemente de la técnica y los materiales empleados durante
esta etapa del tratamiento protésico, se debe tener el conocimiento de las
respuestas que se pueden desarrollar en los tejidos periodontales, durante y

después de su uso, ademas del resultado final que se busca obtener.

Por medio de una revision bibliografica, se busca mencionar los tipos
de hilo retractor existentes en el mercado y las técnicas de colocacion de
dicho aditamento en la retraccién gingival, asi como el uso de agentes

hemostéticos que pueden ser utilizados en combinacién con el hilo retractor.

De la misma forma se revisaran los cuidados que deben tenerse al
manejar los tejidos periodontales, y las repercusiones favorables o
desfavorables que pueden generarse al momento de emplear dichas

técnicas.




OBJETIVO

Describir la utilidad del hilo retractor en protesis fija, identificando los
métodos utilizados de retraccién gingival en la odontologia, relacionando la
importancia que se debe dar al cuidado de los tejidos periodontales, en el

momento de emplear alguna de las técnicas de retraccion.
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CAPITULO | PERIODONTO

1.1 Tejidos periodontales

Etimologicamente el periodonto es definido como (peri= alrededor, y
odontos= diente) alrededor del diente, cuya funcién principal consiste en unir
a los dientes con el tejido 0seo, y la de mantener la integridad de la mucosa

masticatoria, constituyendo una unidad bio-funcional®.

El periodonto se conforma de:

1.1.1 Encia

Parte de la mucosa masticatoria que recubre el proceso alveolar y
rodea la porcidn cervical de los 6rganos dentarios. Se encuentra compuesta
por una capa epitelial y un tejido conjuntivo subyacente que es denominado

lamina propia?.
Se encuentra dividida en tres zonas:

- Mucosa masticatoria, que se encuentra en la encia y el
revestimiento del paladar duro.

- Mucosa especializada, que se encuentra en el dorso de la
lengua.

- Mucosa oral, que recubre el resto de la cavidad oral

Anatomicamente podemos dividir a la encia en:

1.1.1.1 Encia marginal

Conocida también como no insertada, se refiere al margen terminal en forma
de collar que rodea a los dientes por su parte vestibular y lingual o palatina,
comprendiendo a la encia interdental o papilas interdentales. Se delimita

——
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desde la encia insertada adyacente por el surco gingival libre, y suele tener
un 1 mm de ancho, formando la pared de tejido blando del surco gingival'.
Presenta un color rosa coral, de superficie opaca y consistencia firme’. En las
regiones anteriores la papila interdental tiene forma piramidal, mientras que
en la regidn posterior de molares, las papilas tienden a ser mas aplanadas en
sentido vestibulolingual. El margen gingival libre puede ser o no acentuado a

lo largo de los dientes, siguiendo un curso festoneado® *. Figura 1

FUENTE DIRECTA

Figura 1 Delimitacion de la encia marginal.
1.1.1.2 Encia insertada

Es firme, resistente, unida fijamente al periostio del hueso alveolar y tiene un
aspecto de cascara de naranja, refiriéndose a su puntilléo caracteristico. Es
la continuacion de la encia marginal. Su superficie vestibular se extiende
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil, delimitada por la unién
mucogingival® 3. El ancho en su superficie vestibular de los dientes incisivos
suele ser mayor a la de los segmentos posteriores, con un area de 3.5 a 4.5
mm en incisivos maxilares y 3.3 a 3.9 mm a diferencia del area posterior

maxilar con 1.9y 1.8 en el area del primer premolar mandibular. Figura 2

10
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FUENTE DIRECTA

Figura 2 Delimitacion de la encia insertada.

1.1.1.3 Epitelio bucal

Este epitelio consta de un recubrimiento continuo de epitelio escamoso

estratificado queratinizado'y se diferencia en?:

- Epitelio oral externo, que recubre el tejido gingival externo.

- Epitelio del surco, que enfrenta al diente sin estar en
contacto con la superficie del esmalte.

- Epitelio de unién, que provee el contacto entre diente y

encia’.

Su funcioén principal es la de proteger a las estructuras profundas y permitir el
intercambio selectivo con el medio bucal, mediante la proliferaciéon y
diferenciacion de los queratinocitos, que son el tipo celular mas importante
del epitelio bucal, al igual que en otros epitelios escamosos estratificados.
Existen otras células como Langerhans, Merkel y melanocitos, conocidas

como células claras o no queratinocitos®.
La diferenciacion de células productoras de queratina se divide por estratos:

- Estrato basal, o estrato germinativo.
- Estrato granuloso.
- Estrato corneo, células queratinizadas.

11
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1.1.2 Ligamento periodontal

Es un tejido blando altamente vascularizado y celular que rodea las
raices de los dientes y conecta el cemento radicular con la pared del alveolo.

Su espesor es de aproximadamente 0.25 mm (entre 0.2 y 0.4 mm)® y se
ubica en el espacio entre las raices dentales y la lamina dura o hueso dental.
Su formacién se da a partir de tejido conectivo laxo del foliculo dental que

rodea al germen dentario.

Presenta elementos importantes llamadas fibras principales, que son de
colageno tipo | que se encuentran dispuestas en haces’. Las fibras de
Sharpey son porciones terminales de estas fibras que se insertan en el

hueso alveolar y cemento radicular’.
Estas fibras principales se dividen en:

- Grupo transeptal: este grupo de fibras se pueden reconstruir después
de la destruccion por enfermedad periodontal, se extienden en
sentido interproximal sobre la Creta del hueso alveolar y se insertan
en el cemento de los dientes adyacentes. No tienen insercién en el

hueso.

- Grupo de la cresta alveolar: evitan la extrusion del diente y resisten
los movimientos laterales. Se extienden de forma oblicua, desde el

cemento, por debajo del epitelio de unidn hasta la cresta alveolar.

- Grupo horizontal: se extienden en angulos rectos al eje longitudinal

del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

- Grupo oblicuo: dan soporte a la mayor tension masticatoria vertical y

la transformacién en tensién en el hueso alveolar.

12
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- Grupo apical: irradian de manera irregular desde el cemento hasta el

hueso en el fondo del alveolo.

- Grupo interradicular: se extienden hacia afuera desde el cemento
hasta el diente en las zonas de furcacion de los dientes

multirradiculares.

Se encuentran células de tejido conectivo, como fibroblastos, cementoblastos
y osteoblastos; restos epiteliales (Malassez), del sistema inmune (neutrofilos,
linfocitos, macrofagos, mastocitos, eosinoéfilos) y células relacionadas con los

sistemas neurovasculares.

El ligamento periodontal desempefia funciones fisicas, formativas y de

remodelacién nutricionales y sensoriales®.

1.1.3 Cemento radicular

Es un tejido mesenquimatoso calcificado avascular que forma la cubierta
exterior de la raiz anatomica. Existen dos tipos de cemento, el acelular
(primario), y el celular (secundario). Ambos constan de una matriz interfibrilar

calcificada y de fibrillas de colageno.

Presenta una matriz organica compuesta por colageno tipo | y tipo Il. El
cemento acelular es el primero que se forma antes de que el diente alcance
el plano de oclusion, cubre casi la mitad cervical de la raiz, no contiene

células, y su grosor varia de 30 a 230 micras.

La enfermedad periodontal activa debe de tratarse y curarse antes de
efectuar cualquier intervencion odontologica restaurativa. Esto podria
provocar que el diente pueda perderse o no, si se estableci6 o no un
pronéstico periodontal y en el caso que se requiera, haberse tratado la

enfermedad.

13
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Shroéeder clasifico el cemento de la siguiente manera®*:

Cemento acelular afibrilar: Se encuentra en la zona mas coronal de

la raiz con un grosor de 1 a 15 micras.

- Cemento acelular extrinseco de fibras: se encuentra en el tercio

cervical de la raiz con un grosor de entre 30 y 230 micras.

- Cemento celular mixto estratificado: se encuentra en el tercio apical

de las raices y apices con un grosor de 100 a 1000 micras.

- Cemento celular de fibras intrinsecas: formado por cementoblastos,

cubre las lagunas de resorcion.
- Cemento intermedio: se encuentra en la unién cemento-dentina.

La mayor parte de la estructura lo constituyen las fibras de Sharpey, cuya
funcién es dar soporte al diente. EI cemento celular se forma después de que

el diente alcanza el plano de oclusién, es irregular, y menos calcificado®.

1.1.4 Hueso alveolar

Consta de dos partes, el proceso alveolar y el hueso alveolar
propiamente dicho!, se conforma por una tabla externa de hueso cortical
formado por hueso haversiano y laminillas 6seas compactadas, su pared
interna estd integrada por hueso compacto delgado llamado hueso alveolar,
trabéculas esponjosas entre las dos capas que actuan como hueso alveolar

de soporte.

Se forma una vez que erupciona el diente, proporciona insercién ésea al
ligamento periodontal en formacion. El tamafio, forma, ubicacion y funcion de

los dientes, determinan su morfologia.

14
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El crecimiento 6seo se da por aposicion de una matriz organica depositada
por los osteoblastos. Los sistemas haversianos dan suministro vascular a los

huesos.

El depdsito 6seo de los osteoblastos se equilibra mediante la resorcién de los

osteoclastos durante la remodelacién y renovacién de tejido®. Figura 3".

Encia libre o marginal

Encia insertada

Mucosa alveolar

Figura 3 Esquema representativo de la division anatémica del periodonto.

UAC: union cemento esmalte. LP: ligamento periodontal. H: hueso. C: cemento.

15
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CAPITULO 2 ESPESOR BIOLOGICO

Relacionar la salud periodontal con la rehabilitacion protésica de los
dientes, es intima e inseparable, ya que debe entenderse la funcién del
espesor bioldgico en la conservacion de los tejidos gingivales sanos y el

control de la forma gingival alrededor de las restauraciones®.

Se deben establecer los margenes gingivales de las restauraciones en
forma adecuada, conservando un margen gingival sano y estable, antes de la

preparacion de los dientes.

El Ancho Biolégico es definido por Gargiulo y col en 1961 como la
dimensién del espacio que los tejidos ocupan sobre el hueso alveolar,
sefialando que en el ser humano promedio la insercion de tejido conjuntivo
ocupa 1.07 mm de espacio sobre el hueso alveolar y que el epitelio de unién,
por debajo de la base del surco gingival ocupa 0.97 mm del espacio sobre la
insercion de tejido conjuntivo. Estas 2 medidas constituyen el ancho

biolégico. Figura 42,

Figura 4 Ancho Biolégico.

16
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Las medidas del ancho biol6gico pueden variar entre cada paciente,
encontrandose variaciones que van desde 0.75 mm a 4.3 mm, por tal motivo
debe determinarse en cada paciente las mediciones respectivas para
establecer asi la ubicacién de los margenes de las restauraciones, en este
sentido las investigaciones de Oakley y col en 1999, demuestran que el
ancho bioldgico se restituye luego de procedimientos de cirugia periodontal
para alargamiento de corona clinica, en donde ocurre generalmente una
migracion apical del epitelio de union y se crea un nuevo espacio para el

grupo de fibras de tejido conjuntivo por resorcién de la cresta 6sea alveolar”
2,3

2.1 Surco gingival

Se refiere a un surco poco profundo alrededor del diente que conforma
la superficie dental, por una parte, y el revestimiento epitelial del margen libre

de la encia.

Tiene forma de “V” y bajo condiciones normales o ideales, la profundidad del
surco gingival es de 1.8 mm, con variaciones de 0 a 6 mm. Al sondeo, la

profundidad del surco gingival clinicamente sano va de 2 a 3 mm* > °.

2.2 Epitelio de union

Formado por una banda de epitelio escamoso estratificado no queratinizado
tipo collar, presenta de 3 a 4 capas de grosor en las primeras etapas de vida,

gue van en aumento con la edad pasando de 10 a 20 capas.
Estas células se agrupan en dos estratos:

- Capa basal: Se encuentra en contacto con el tejido

conectivo.

17
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- Capa suprabasal: Se extiende hacia la superficie del diente.

Tiene una longitud promedio que va de 0.25 mm a 1.35 mm.

La union epitelial se da al insertarse en el cemento afibrilar presente en la
corona (unién cemento-esmalte) y en el cemento radicular por medio de
hemidesmosomas presentes en la capa basal, formando una barrera epitelial
contra la flora bacteriana patdgena, ademas de permitir el acceso al liquido
gingival, células inflamatorias y componentes de defensa inmunoldgica al

surco gingival.

2.3 Tejido conectivo

Consta de dos capas: el estrato papilar debajo del epitelio y la capa reticular
contigua al periostio del hueso alveolar. Los principales componentes son
fibras de colageno tipo | (60%), fibroblastos (5%), vasos, nervios y matriz
(35%).

La sustancia fundamental esta compuesta por proteoglucanos como el acido

hialurénico, condroitina y glucoproteinas como la fibronectina®.

Su funcién principal es la de unir firmemente la encia marginal con el diente

por medio de fibras gingivales que se organizan en grupos, como:

- Grupo gingivodental: insertadas al cemento debajo del epitelio de

union en forma de abanico.

- Grupo circular: que atraviesan el tejido conectivo y rodean al diente

en forma de anillo.

- Grupo transeptal: localizadas en el espacio interproximal.
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e Altura de la papila
e Espesor gingival

De acuerdo a estos parametros, De Rouck identifico tres biotipos

periodontales:

Grupo Al: biotipo delgado gingival festoneado, con dientes de forma

delgada (figura 6)’.

Figura 6 Ejemplo clinico de un
sujeto del Grupo Al.

Grupo A2: biotipo gingival grueso festoneado, con dientes de forma
fina (figura 7)".

Figura 7 Ejemplo clinico de un
sujeto del Grupo A2.

Grupo B2: biotipo gingival grueso plano, con dientes en forma

cuadrada (figura 8)".

Figura 8 Ejemplo clinico de un
sujeto del Grupo B2.
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Regularmente se utiliza la clasificacion de dos biotipos periodontales, Biotipo

fino y Biotipo grueso.

2.4.1 Biotipo fino

El biotipo fino presenta un margen gingival fino y festoneado, con
papilas altas. Y se encuentra asociado con coronas largas y coénicas,
gue tienen puntos de contacto finos. A nivel radicular presentan

contornos convexos prominentesg.

2.4.2 Biotipo grueso

Este biotipo presenta un margen gingival ancho y poco festoneado, se
asocia con coronas cortas y cuadradas, con puntos de contacto
anchos. A nivel radicular, la superficie presenta contornos radiculares

aplanados (figura 9)°.

Figura 9 Comparacion entre el periodonto fino y grueso.

Es posible que estas diferencias se puedan reflejar también en la longitud de
la union dentogingival, de tal forma que el periodonto fino se acompafara de
una dimension longitudinal menor en la unién dentogingival, mientras que la

encia mas gruesa, tendra una union mas larga.
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2.4 Biotipo periodontal

El espesor gingival reducido es uno de los factores que pueden causar
la pérdida de insercién periodontal, y la recesion del tejido marginal en un
paciente. El examen clinico cuidadoso del biotipo gingival ayuda a los
profesionales a tomar decisiones apropiadas. Sin embargo se enfrentan a
dificultades asociadas con la correcta identificacion del biotipo gingival del
paciente (figura 5)".

Figura 5 Determinacion del
espesor gingival mediante
una sonda periodontal.

En efecto, las clasificaciones dependen de numerosas observaciones y
mediciones, tales como la altura del tejido queratinizado, el espesor
bucolingual gingival, o el grosor del proceso alveolar. Otras clasificaciones se
refieren a la forma dental, espesor gingival, y a la altura de la encia” ®.

De Rouck describi6 un método para identificar los biotipos
periodontales basando su estudio en cuatro parametros:

e Anchura de la corona

e Ancho gingival
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CAPITULO 3 RETRACCION GINGIVAL

La separacion gingival consiste en la retraccién del tejido gingival con la
finalidad de exponer temporalmente los margenes gingivales de Ila
preparacion del pilar protésico. Los objetivos que se persiguen con la técnica
son: proporcionar un espacio tanto en sentido lateral como vertical entre el
margen gingival y la terminacion gingival de manera tal que el material de
impresion penetre en suficiente cantidad para obtener el copiado exacto de la
preparacion; asi mismo controlar los fluidos gingivales sin ocasionar perjuicio

de los tejidos periodontales®.

El desplazamiento de tejidos es comUunmente necesario para exponer una
superficie suficiente y obtener un acceso adecuado a la preparacion del

diente, antes o después de ser preparado™®.

3.1 Hilo retractor

Para lograr separar con precision las superficie aun sin preparar, y las
ya preparadas del diente antes de la toma de impresiones, la encia se debe

retraer mantenerse libre de humedad en el surco®!.

La retraccion gingival con hilo retractor nos permite obtener un

desplazamiento del tejido en sentido vertical y horizontal*® **

, Y es una
técnica bien establecida para el manejo de los tejidos blandos y la
preservacion de la salud periodontal, lo que nos permite obtener una buena
exposicion de la linea de terminacion permitiendo a el material de impresion
ingresar en el surco y obtener un detalle fiel de la terminacion protésica y del

margen gingival®>.

El objetivo de la retraccion gingival es permitir el acceso de los

materiales de impresion.
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Se han realizado enormes avances en la toma de impresiones para la
rehabilitacion con protesis fija en los dltimos afios. El objetivo coman para la
toma de estas impresiones es registrar las lineas de acabado de los dientes
pilares con preparaciones protésicas, para elaborar de la misma manera
coronas provisionales que colaboren en preservar la linea de terminacién y la
salud periodontal®®. En estos procedimientos de impresién es importante
desplazar el tejido gingival para tener un mayor campo de vision de las

lineas terminales de la preparacién a un nivel subgingival®.

La retraccion gingival es el desplazamiento temporal del tejido gingival

de los dientes preparados™®.

La exposicion del margen de la preparacion y el control de la
hemorragia en el surco gingival son requisitos previos prescritos para mejorar
la calidad de las impresiones que nos proporcionaran los elementos

necesarios para la elaboracién de las restauraciones protésicas fijas® X% 2,

Los factores, retraccion gingival, hemostasia y limpieza del surco,
deben ser combinados, ya que dependera del analisis de cada uno de estos

puntos el éxito del tratamiento.

El utilizar hilos retractores tiene ventajas al ser econémicos, por lo que
no esta restringido su uso solo a un sector odontoldgico, y puede lograr
diversos grados de retraccion tomando en cuenta el diametro del hilo a
utilizar. Sin embargo, su uso puede verse ensombrecido al hecho de que
durante su colocaciéon puede resultar muy molesto y doloroso para el
paciente, debido al tiempo utilizado para su colocacién y a la destreza del
clinico y al hecho de que se debe tener rapidez para la toma de impresiones
debido al colapso del tejido, poco tiempo después de haberse retirado el hilo
retractor, y al hecho, de la presencia de un ligero sangrado que podria 0 no

ser controlado totalmente antes de dicha toma de impresiones™”.
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El uso del hilo retractor, debe ser analizado con anterioridad para
utilizar el calibre correcto, midiendo el surco con una sonda periodontal. De
esta forma evitamos producir las lesiones sobre el tejido que podrian ser

irreparables™®.

Este hilo debe proveer facilidad al momento de empacarlo dentro del
surco gingival y debe evitar ser desplazado con facilidad. Debe conservar
sus propiedades estructurales sin deshilacharse al momento de su
colocacién (figural0)™, debe evitar el sangrado al momento de retirarse el
hilo, y no debe quedar ningun remanente del hilo dentro del surco, debe
ayudar a la dilatacion del tejido gingival permitiendo observar la linea terminal
de la preparacion, minimizando el riesgo de obtener una impresién con

burbujas sobre la linea terminal del diente" .

Figura 10 Disefio del hilo retractor.

3.2 Tipos de hilo retractor

Actualmente pueden ser encontrados en el mercado mas de 125 tipos
de hilo retractor segun la forma, tamafio o disposicion de las fibras,

incluyendo, las soluciones con las que son impregnados®®**°,

En la retraccion gingival se pueden mostrar tres disefios basicos del hilo

retractor, hilo retorcido, hilo tejido e hilo trenzado.
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No existe evidencia cientifica que muestre diferencias significativas entre un
tipo de hilo y otro, es por esto que la utilizacion de un tipo especifico de hilo
retractor esta determinado por la preferencia del operador. Cabe mencionar
que un sondeo realizado en estudios dio a conocer que muchos
profesionistas de la salud prefieren utilizar un hilo retractor tejido, 6 un hilo

trenzado®.

Aunque no pueda diferenciarse un hilo retractor de otro mediante su
estructura fisica, el diametro de cada uno de los hilos es clave para un
desplazamiento efectivo. Ya que puede proporcionar un desplazamiento
efectivo en direccion vertical y horizontal permitiendo que el material penetre
dentro del surco, facilitando la reproducciéon fidedigna de la linea de

terminacion® ',

Es importante utilizar instrumentos que permitan sujetar el hilo dentro del
surco evitando que sean desalojados, y que no laceren al tejido, y que eviten

molestias al paciente.

Clinicamente se han hecho evaluaciones que han dado como resultado que
el uso de hilos de retraccién trenzados y de hilos sin ningun tipo de
astringente, logran obtener margenes gingivales de alta calidad en las

impresiones™®.

El hilo retractor (Ultrapak ®) esta fabricado con algodén al 100% y en su
configuracion fisica ah sido tejido con miles de lazos diminutos formando

largas cadenas entrelazadas (figura 11)*.
Su disefio debe ofrece considerables ventajas®:
Extremos del hilo que no se deshilachen.

Deben ser faciles de empacar y permanecer en el sitio deseado.
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Que el disefio del tejido confiera al hilo una particular capacidad de

absorcion.

Que ejerza una presion elastica sobre la cresta gingival y facilita un

desplazamiento 6ptimo del tejido en el surco.

Que sean de rapida retraccion/desplazamiento.
Facil de controlar y de colocar.
Mejor absorcidn de soluciones hemostaticas.

Debe presentar un color oscuro que sirva de contraste con los tejidos.
Debe estar disponible en varios diametros.

Debe ser tolerado por los tejidos.

Figura 11 Presentacion comercial del hilo retractor Ultrapak (Ultradent). Tomado del catalogo

de productos para el manejo de tejidos de Ultradent.

3.3 Técnicas de desplazamiento gingival
3.3.1 Retraccidon mecanica

Desplazar fisicamente el tejido gingival, ha sido uno de los primeros métodos
empleados para asegurar la reproduccion de la linea de terminacién de la
preparacion. Las grapas para diques de hule, anillos de cobre, gutapercha y

la colocacion de coronas provisionales sin remocion de excedentes, fueron
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utilizados indiscriminadamente en la retraccion gingival, provocando dafios a

los tejidos periodontales® .

Nobilo y Canitraci, en 1962, utilizando cofias individuales de resina, idearon
una técnica de impresion que proporcionaban la separacion gingival con facil

manipulacién y un menor traumatismo?'.

Fue en 1969, donde se preconizé el uso de hilos retractores de algodon por
Thompson, buscaba que su uso fuera menos traumatico en comparacion con

las técnicas utilizadas hasta ese momento.

3.3.2 Retraccién quimica

La seleccion de diversos medicamentos que estan siendo utilizados en la
actualidad, para procedimientos de retraccién gingival, deben basarse en

criterios bien definidos, tales como:
e El medicamento debe ser eficaz.
¢ No debe causar un dafio significativo ni irreversible a nivel tisular.
e No debe provocar efectos sistémicos potencialmente dafinos.

Estos medicamentos deben producir suficiente desplazamiento gingival en
sentido vertical y horizontal de la encia, proveyendo control de una eventual

hemorragia, y filtracién adecuada del material fluido para la impresion®®.

Los medicamentos impregnados en el hilo retractor tiene un potencial de
absorcion en la circulacion sistémica. Este nivel de absorcion depende del
astringente utilizado, el grado de laceracion del tejido, y el nUmero de dientes

a preparar®®.

Esta técnica surgio en la blusqueda por eliminar iatrogenias que se causaban

con los hilos sustituyendo asi los medios mecéanicos por los quimicos.

27

——
 S—



£

e

1904

@

3.3.2.1 Astringentes

Estos agentes utilizados localmente, son muy utiles en el control del

fluido clevicular y sangrado?.

Su uso puede estar condicionado, si durante la preparacion del, o de
los dientes pilares, se genero algun trauma al tejido gingival que provoco su

sangrado?®.

Estos agentes deben de ser capaces de ejercer ciertas acciones tales

como:
» Hemostasia
» Control del fluido clevicular
» Retraccion gingival

El efecto de estas sustancias en combinacién con medios mecanicos
de retraccion gingival, pueden proveer al clinico un mayor campo de visién
de las lineas terminales de la preparacion, elevando la calidad de las

impresiones.
Epinefrina:

Proporciona eficaz vasoconstriccion y hemostasia, sin embargo

puede provocar algunas reacciones adversas sistémicas o

locales en la circulaciéon® 1,

Ventajas™:
- Vasoconstriccion

-  Hemostatico
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Desventajas™:
- Efectos sistémicos: sindrome de epinefrina
- Riesgo de necrosis del tejido
- Riesgo de inflamacion gingival

Este agente era el mas usado en la retraccion gingival. Es una
de las dos hormonas producidas por la medula de las glandulas
suprarrenales. Se puede encontrar en soluciones al 0.1 y 8%
2L 11 impregnadas en los hilos retractores. Presentan entre 0.2 y
1 mg de epinefrina por pulgada de hilo, dependiendo de la

marca y su diametro.

Gingi-pack es uno de los hilos impregnados con epinefrina mas
utilizados para la retraccion gingival. Posee 0.5 mg/pulgada. La
dosis maxima recomendada en un paciente sano por sesion, es
de 0.2 mg/pulgada, que corresponde a 10 cartuchos de
anestésico con epinefrina 1/1000 y 0.04 mg para pacientes con
cardiopatias, que corresponden a 2 cartuchos de anestésico.
Mediante estos datos podemos corroborar que este hilo
contiene mas de la dosis maxima recomendada en pacientes

sanos y doce veces mas al aplicarse en pacientes cardidpatas.

Las cantidades exageradas de epinefrina pueden provocar el
sindrome de epinefrina, sobre todo si se aplica sobre tejidos
ulcerados, que incluye taquicardia, aumento de la presién
arterial, aumento de la frecuencia respiratoria y sanguinea,

nerviosismo y cefalea®’.

29

——
 S—



ad

; —
" \\;j
it

£

e

@

El tiempo que debe permanecer un hilo retractor con epinefrina
es de no mas de 8 minutos, debido al dafio que podria causar a
los tejidos gingivales. Su aplicacion esta cayendo en desuso

por las reacciones adversas locales y sistémicas (figura 12)*.

Figura 12 Presentacion comercial de hemostético a base de epinefrina.

Sulfato Férrico:

En relacion a la epinefrina, los astringentes poseen ventajas
como el ser utlizados sobre tejidos ulcerados, son mejores
hemostaticos y reducen el riesgo de molestias en pacientes con
problemas sistémicos. Su desventaja esta ligada al hecho de
gue pueden dejar residuos atrapados en el diente al momento
de retirarlo y su retraccion del tejido es menor en comparacion a

la que brindan los hilos impregnados con epinefrina.

Su uso esta totalmente contraindicado para exponer los
margenes, debido a que provoca un grabado acido en el cuello
de los dientes pilares, lo que provoca hipersensibilidad ademas
de la sospecha de que intervienen en el proceso de

polimerizado de las siliconas por adicién®.

El pH del sulfato férrico al 15.5 % que es utlizado como
hemostatico (Astringedent de Ultradent) va de un 0.8 — 1.6, lo
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que explica que después de su aplicacibn provoque
hipersensibilidad. Este hecho fue demostrado por Land y cols.,
en 1960, ya que al ser utilizado como hemostatico por un
periodo de 5 minutos provoca el grabado acido intenso de la
superficie radicular, lo que expone los tubulos dentinarios e
incluso puede descalcificar la dentina peritubular. Este evento
se potencializa, si consideramos que se debe dejar actuar por

un periodo de 8 — 10 minutos™.

Algunos autores recomienda que su uso no se prolongue de
méas de 1 a 3 minutos, en consideracion a su concentracion, y
se recomienda humedecer el hilo antes de retirarlo, si existio
sangrado, para que el coagulo no se adhiera al hilo y cause una

irritacion acentuada en el epitelio del surco*. Figura 13%°.

fistringedert

i
Ll
i
i
H

Figura 13 Presentacion comercial de Sulfato Férrico. Tomado del catalogo de productos para

el manejo de tejidos de Ultradent.

Cloruro de Aluminio:

Solucion ideal para tejidos finos y delicados. Tiene una accién
guimica sobre los tejidos evitando la lesion histica y la recesién
gingival, principalmente en la regién anterior. Produce una
isquemia transitoria que logra que el tejido gingival se contraiga

ayudando a controlar el exudado de fluido clevicular*® *°.
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No tiene efectos sistémicos.
Efecto hemostatico.

Pequefio colapso del surco después de

remover el hilo retractor.

Es el menos irritante de todos los productos

guimicos.

10, 24,

Modifica la reproduccion de detalle en la toma

de impresion.

Menor vasoconstriccion comparada con la

epinefrina.

Inhibe la polimerizacion del polivinil siloxano y

poliéter.

Riesgo de contaminacion en el surco.

Este agente resultd ser el mas eficaz para mantener abierto el

surco después de ser retirado el hilo (de 10-20% retraccion

original 8 minutos después de ser retirado el hilo) que con los

hilos impregnados con epinefrina  (se observo un cierre

aproximado de un 50% del surco durante un lapso similar). Al

colocarse cloruro de aluminio por un tiempo de 12 minutos, el

surco conserva un 80% de espacio en comparacion al original

gue se cre0 antes de ser el hilo retractor.
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Sin embargo, se debe tener el cuidado necesario de eliminar los
residuos de este astringente después de retirar el hilo retractor,
y antes de la toma de impresiones, debido a la capacidad que
tiene para inhibir la completa polimerizacion de materiales como

el poliéter y el polivinil siloxano™. Figura 14%.

Figura 14 Presentacion comercial del Cloruro de Aluminio. Imagen tomada del catalogo de

productos para el manejo de tejidos de Ultradent.

Sulfato de aluminio y sulfato de aluminio y potasio:

Ambos agentes de retraccidbn son hemostaticos, y tienen como
resultado una minima inflamacion postoperatoria al ser utilizado
en concentraciones terapéuticas, ya que, en concentraciones
elevadas, podemos provocar inflamacion severa del tejido y
necrosis tisular. Actian por precipitacion de las proteinas del
tejido en presencia de su contraccion, inhiben el movimiento
transcapilar de las proteinas del plasma, deteniendo el

sangrado capilar™.
Ventajas:
- Genera hemostasia.

- Genera menor inflamacion en comparacion a

hilos impregnados.

33

——
 S—



£

ad

; —
" \\;j
it

e

@

- Se registra un ligero colapso después de retirar
el hilo.

Desventajas:
- Sabor desagradable.

- Riesgo de necrosis en altas concentraciones.
Cloruro de alumbre:

Permite un control al sangrado moderado sin generar efectos

sistémicos, sin embargo al ser utilizado a bajas concentraciones
es irritante (figura 15)%.
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Figura 15 Presentacion comercial del Cloruro de Alumbre.

3.3.3 Retraccidon combinada

Esta técnica es la mas popular, ya que es bastante predecible en la
consecuciéon de los requisitos necesarios para ser utilizada, ademas de que
incrementa el espacio vertical y horizontal entre la linea determinado gingival
y el tejido gingival, ademas de proporcionar un control sobre la filtracion del
fluido gingival y la hemorragia que podria presentarse™”.

Otros factores que puede contralar son los indeseables, por el manejo
inadecuado del material retractor.
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Los astringentes y vasoconstrictores son comunmente utilizados a la
par del hilo retractor. Estos astringentes son de accién topica y no deben
lesionar la mucosa superficial, y los hemostaticos tienen un efecto sobre las
moléculas vaso activas que se logra directamente a través de la accidn

vascular

3.3.3.1 Técnica a un solo hilo

Esta técnica esta indicada cuando la toma de impresiones involucra
rehabilitaciones de uno a tres dientes con tejidos gingivales sanos. Es
relativamente simple, eficiente y poco traumética, siendo el método mas

utilizado en el desplazamiento gingival® .

El surco gingival puede ser retraido mediante la colocacion de un hilo
retractor por periodos de tiempo considerables de entre 5 y 30 minutos®,
teniendo cuidado de la presidn ejercida, pero sobre todo del espesor
biolégico y el biotipo periodontal que tiene el paciente’. El uso de hilo
retractor embebido de un agente hemostatico nos ayuda a controlar

hemorragias que puedan presentarse durante el procedimiento.

Antes de iniciar la técnica, se debe procurar tener una zona de trabajo libre
de humedad y aislada, seleccionando un calibre de hilo retractor adecuado al
surco, y se toma con unas pinzas. Debe colocarse el hilo alrededor del
diente, realizando una ligera presion hacia apical sobre el hilo, con un
empacador de hilo fino, tocando la superficie dentaria en todo momento sin
invadir el espesor biolégico. Se aconseja comenzar a empacar el hilo desde
la zona interproximal por la profundidad que puede presentar el surco. El
excedente del hilo se corta por la zona interproximal para que al cerrar el
circulo, la superposicion de los extremos tenga lugar a nivel de la papila.
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Debe esperarse un lapso de 7 a 10 minutos para retirar el hilo retractor, de
manera lenta para evitar lesionar el tejido y provocar un sangrado, y se debe
tomar la impresién siempre y cuando el surco permanezca limpio y seco
(Figura 16)% *°.

Desafortunadamente en algunos casos, al utilizar un solo hilo retractor,

puede obtenerse una retraccion gingival insuficiente.

Figura 16 A eleccion y colocacion del hilo retractor sobre el surco. B instrumentos para la
colocacion del hilo retractor. C hilo retractor totalmente empacado dentro del surco. D
terminaciones visibles y delimitadas.
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3.3.3.2 Técnica de doble hilo

Esta técnica se utiliza habitualmente, cuando se realizara una rehabilitacién
extensa, el surco es muy profundo, y en ciertos casos cuando la salud

periodontal esta comprometida y no se puede retrasar el procedimiento.

Se debe tomar en cuenta la sospecha de un posible sangrado durante la
toma de impresiones. También puede indicarse esta técnica si la terminacion

se encuentra subgingivalmente.

Este método consiste en colocar dentro del surco, un hilo retractor de calibre
fino, de 000 o 00 ceros, embebido de un agente hemostatico, posteriormente
se coloca un segundo hilo de menor calibre o del mismo, teniendo
precaucion de la fuerza ejercida al momento de empacarlo dentro del surco
para evitar desgarros en el tejido, y se deja actuar dentro del surco por un
periodo de 8 a 10 minutos. Al primer hilo se le llama Hilo compresor y al
segundo, Hilo retractor®. Al paso del tiempo requerido, se retira el segundo
hilo con cuidado y se lava con agua para retirar excedentes del hemostatico.
Figura 17°.

Es importante tener en cuenta el secado de la preparacion para evitar
6, 22

problemas en la toma de impresiones

Figura 17 Técnica a doble hilo: A
colocacién del primer hilo dentro del
surco (calibre fino). B colocacion de
un segundo hilo retractor de mayor
calibre, se deja una pestafa para su
eliminacion. C se retira el hilo de
calibre grueso y se observa la
terminacion bien definida. D se
obtiene la impresibn con una
terminacion bien definida.
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3.3.3.3 Desplazamiento gingival por infusion

Esta técnica de desplazamiento gingival, utiliza un enfoque significativamente
diferente de las técnicas con un solo hilo y a dos hilos, y se utiliza de la

siguiente manera®:

- Una vez realizada la preparacion cuidadosa de los
margenes cervicales en una posicion intrasurcal, se debe
controlar la hemorragia con una infusion disefiada
especificamente con sulfato férrico. Encontramos dos
concentraciones de esta sustancia, una al 15% y otra al
20%. La concentracion preferida es al 20% ya que es menos

acida.

- Se hace un pulido con la infusion alrededor del surco, en
cada una de las caras dentales. La infusion se aplica

directamente desde la jeringa, sobre el surco gingival.

- Después del pulido, se debe verificar que no haya sangrado
y se coloca un hilo retractor dentro del surco, habiéndolo

sumergido en la solucién de sulfato férrico.

- Se hace la recomendacién de retirar el hilo retractor después

de 1 a 3 minutos.

- Una vez retirado el hilo, se debe lavar con agua para

eliminar excedentes y se toma la impresion.
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CAPITULO 4 USO EN PROTESIS FIJA

La prétesis fija se define como un aparato protético permanente unido a los
dientes remanentes o implantes, que sustituye uno o mas dientes

ausentes?®.

Tiene como objeto devolver la fonacion, estética y funcionalidad de un

6rgano dentario perdido o con defectos importantes®.

Una de las mayores aspiraciones de la odontologia es el mantenimiento de

los dientes naturales.

4.1 Terminacion del pilar protésico

Los 6rganos dentales no poseen una capacidad regeneradora, que si se
observa en la mayoria de los tejidos del cuerpo humano. Los dientes
requieren de una preparacion para que puedan recibir las restauraciones, por
lo que, estas preparaciones deben basarse en principios que ayuden a

predecir el éxito del tratamiento.

Los principios de una buena preparacion dental se dividen en tres categorias
(figura 18)":

» Consideraciones bioldgicas, que influyen en la salud de los tejidos
orales.

» Consideraciones mecanicas, que influyen en la integridad vy
durabilidad de la restauracion.

» Consideraciones estéticas, que influyen en el aspecto del paciente.
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Figural8 Requisitos que deberia satisfacer una restauracion éptima.
La base fundamental de la odontologia restauradora, radica en conservar la

mayor parte de estructura dental, al mismo tiempo de que el disefio de la

preparacion siga las condiciones de los principios mecéanicos y estéticos?’.

Dentro de las condiciones que tenemos para preservar la estructura dental,
encontramos:

» Usar restauraciones que cubran parcialmente al diente, en vez de

colocar una corona de recubrimiento total (figura 19)’.

Figura 19 Colocacién de restauraciones parciales para conservar la estructura dental. A
ausencia de laterales. B como opcion de tratamiento conservador, se colocaron prétesis

Maryland.
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> Angulo de convergencia (estrechamiento) minimo entre las paredes

axiales (figura 20)?’.

Figura 20 Un estrechamiento excesivo da lugar a una pérdida de estructura dental
considerable (area sombreada).

» Preparacion de la superficie oclusal de manera que la reduccién siga
los planos anatomicos para dar un espesor uniforme a la restauracion
(figura 21)%’.

Figura 21 Espacios minimos
necesarios:

Cuspide bucal 1,5 mm

Cuspide lingual/palatina: 1,0 mm
Rebordes marginales y fosas: 1,0 mm

(1) Espacio libre insuficiente, (2)
reduccién excesiva

» Preparacion de las superficies axiales de manera que se mantenga un
espesor maximo de estructura dental residual alrededor del tejido
pulpar. Si es necesario, los dientes se reposicionan con ortodoncia, lo
gue permitira preparar los dientes con menos convergencia axial de la
necesaria cuando la alineacion de los mismos no es la optima para
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acomodar las preparaciones para retenedores de una proétesis fija
(figura 22)*".

Figura 22 Para conservar la estructura
dental, la preparacion debe las paredes
axiales debe ser lo mas uniforme posible.
(1) El eje de colocacion debe coincidir con
el eje axial del diente, (2) si el diente pilar
es reposicionado con ortodoncia antes de
la preparacion dental, se puede conseguir
una preparacion mas conservadora, (3)
dientes mal alineados, requieren de una
remocion adicional del tejido en la zona

mesial.

» Seleccion de una geometria marginal que sea conservadora y a la vez
compatible con los demas principios de la preparacion dental (figura
23)%.

Figura 23 Se indica un margen en
hombro (2) cuando se planifican
restauraciones  estéticas para
conseguir suficiente espesor de
material que aporte un aspecto
natural, pero es menos

conservador que un chamfer (1).
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> Evitar una extension apical innecesaria de la preparacion (figura24)®.

Figura 24 La extension hacia apical de la restauracién puede necesitar una
reduccion dental adicional debido a que el diametro de la corona se hace mas

pequefio.

Siempre debe buscarse, en tanto sea posible, que el margen de la
preparaciéon quede a un nivel supragingival, ya que, mediante estudios
realizados, se ha descubierto que el cementado de restauraciones con
margenes subgingivales, presentan un factor etiologico para la enfermedad

periodontal, particularmente cuando han invadido la insercion epitelial.

Es por esto, que los margenes supragingivales son faciles de preparar con
exactitud sin generar un dafio a los tejidos blandos, ya que, pueden estar
situados en el esmalte duro, a diferencia de los margenes subgingivales que

suelen asentarse en dentina o cemento.
Los margenes supragingivales presentan ventajas como:

e Su acabado es facil sin producir traumatismos asociados en
los tejidos blandos

¢ Se mantienen libres de placa con mayor facilidad
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Es mas facil tomar las impresiones y es menos probable
lesionar los tejidos blandos
Se pueden evaluar facilmente las restauraciones en el

momento del cementado o en las citas de revision

Sin embargo, un margen subgingival est4 justificado en los siguientes casos,

cuando:

Hay presencia de caries dental, erosion cervical o
restauraciones que se extienden subgingivalmente en los
gue no esta indicada la realizacion de un alargamiento de
coronario.

La zona del contacto proximal se extiende a la cresta
gingival.

Se necesitan retencion y/o resistencia adicionales.

El margen de una corona metal-porcelana ah de esconderse
por debajo de la cresta labiogingival.

No puede controlarse la sensibilidad radicular mediante
procedimientos mas conservadores, como la aplicacion de
adhesivos dentinarios.

Esta indicada la modificacién del contorno axial, para crear
una zona retentiva que le proporcione sujecion al gancho de

una protesis dental removible.

Cuando una preparacion fue bien disefiada, se tiene un margen liso y

uniforme. Las uniones rugosas, irregulares 0 escalonadas aumentan la

longitud total del margen y disminuyen sustancialmente la exactitud de

adaptacion a la restauracion (figura 25)%’.
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Figura 25 A Un margen bien ajustado solo es posible si su superficie es lisa. B un margen

irregular y rugoso dificulta la fabricacion de una restauracion que ajuste bien.

Se ah sefialado que las caracteristicas principales estan relacionadas con la
nitidez, con un tallado facil de observar, debe seguirse el contorno de la
encia, no involucrar el espacio de la papila interdentaria, ni los epitelios del
surco ni el de unién; ya que en este aspecto es importante considerar la

ubicacién y el disefio de la linea de terminacion gingival.

Como ya se menciono, la ubicacion subgingival de los margenes constituye
un riesgo biologico potencial para los tejidos periodontales, debido a la
dificultad de obtener un acceso para el pulido final de la restauracion y por el
riesgo de una invasion del ancho biol6gico, provocada por la ubicacion

debajo de la cresta gingival® ?" %,

Rosenstiel, presento los disefios de algunos margenes propuestos,
sefialando sus ventajas y desventajas, ya que ademas de la ubicacién
gingival del margen de la restauracion, otro factor importante a considerar

para preservar la salud periodontal es su disefio (tabla 1)’
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Disefio del margen

Ventajas

Desventajas

Indicaciones

Filo de cuchillo

Conservador con la
estructura dental

No proporciona
suficiente volumen

No recomendado

Borde en cincel

Conservador con la
estructura dental

Localizacién del
margen dificil de

Ocasionalmente en
dientes inclinados

controlar
Bisel Elimina esmalte no Extiende la Margen facial de las
soportado, permite el | preparaciéon al surco | restauraciones
acabado en metal si se utiliza sobre el maxilares de
margen apical recubrimiento parcial
y margenes de
inlay/onlay
Chamfer Margen claro, Cuidado de evitar Restauraciones
volumen adecuado, lengleta de esmalte | metalicas coladas,
facil control no soportado margen lingual de
coronas de metal-
porcelana
Hombro Volumen de material | Menos conservador Margen facial de

restaurador

con la estructura
dental

coronas de metal-
porcelana, coronas
ceramicas completas

Hombro inclinado

Volumen de material,
ventajas del bisel

Menos conservador
con la estructura
dental

Margen facial de
coronas de metal-
porcelana

Hombro biselado

Volumen de material,
ventajas del bisel

Menos conservador,
extiende la
preparacion
apicalmente

Margen facial de
coronas de metal-
porcelana posteriores
con margenes
supragingivales

Tabla 1 Ventajas y desventajas de los diferentes disefios de margenes.
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4.1.1 Exposicion de la terminacion protésica

Al hacer una rehabilitacion con coronas totales fijas, se incrementa el riesgo
de dafo en los tejidos periodontales, debido a la gran relacion que se tiene
con la linea de terminacion protésica, que se realiza con la pieza de alta

velocidad que tiene un rango de velocidad de 20 000 rpm?°.

El tipo de preparacién, que genera un trauma mayor sobre los tejidos es, la
ubicacion de margenes subgingivales que dificultan el acceso para darle un
pulido final e higienizar la restauracion, provocando una invasion al espesor

biolégico®.

Se espera obtener resultados favorables en margenes que estén lisos, bien
definidos y que tengan un buen pulido, permitiendo una reproduccion
detallada durante la impresion, favoreciendo la obtencibn de una

restauracién que nos permita un buen sellado marginal®® 2.

En la actualidad, la colocacién de margenes subgingivales esta en discusion,
por favorecer, en ocasiones, dafos irreversibles sobre el tejido, se ah
mencionado también que las restauraciones subgingivales pueden constituir
un factor etiolégico de gran importancia en el desarrollo de periodontitis,
ademas, entre mas profundidad se le dé a la terminacion dentro del surco,

mayor sera la respuesta inflamatoria®.

No obstante, existen situaciones en las que no puede evitarse que los
margenes se coloquen a un nivel subgingival, debido a que la longitud de la
preparacion constituye un factor importante en la resistencia y retencion de la

proétesis.
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Algunas de ellas son:

- Estética: En ocasiones es necesario colocar el margen a este nivel,
debido a que las restauraciones que se colocaran son hechas a base
de metal-porcelana, y se busca no exponer el margen metalico de las

mismas.

- Caries radicular: Es un problema que se puede presentar afectando a
dientes pilares que son estratégicos en la rehabilitacion, y que puede
extender la restauracion por debajo del surco gingival.

- Abrasion cervical severa: es necesario terminar la preparacion en
estructura dental sana apical al area dafada. El tallado debe ser

seguido por un procedimiento de exposicién de corona clinica®.

- Remplazar restauraciones: En muchas ocasiones es necesario
exponer y refinar el tallado de los pilares existentes, para reemplazar
las restauraciones, por lo que, es necesario utilizar cirugia periodontal
para exponer estructura dentaria sana, donde pueda crearse una

nueva preparacion.

Por lo tanto, cuando se determina donde colocar los margenes de la
restauracion en relaciéon con la insercion periodontal, se recomienda utilizar
la profundidad del surco existente en el paciente como guia para valorar sus
necesidades de ancho biolégico. La base del surco puede considerarse para
asegurar que el margen se localiza en el surco y no en la insercion del
epitelio de union. Sin embargo, cuanto mas profundo sea el surco gingival,

aumenta el riesgo de provocar una recesion gingival'.
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4.1.2 Reglas para colocar el margen subgingivalmente

Cuando los tejidos periodontales se encuentran en estado de salud,
podemos utilizar las siguientes reglas para colocar los margenes de forma

subgingival:

Regla 1: cuando el surco es de 1.5 mm o menor al sondeo, el
margen se coloca a 0.5 mm por debajo de la cresta del tejido
gingival, esto evita la invasion del ancho biologico y tiene
importancia especial en el aspecto vestibular, en pacientes con

alto riesgo en este sentido.

Regla 2: si el surco mide de 1.5 mm al sondeo, se coloca el
margen de la restauracion a la mitad de la profundidad del surco,
debajo de la cresta del tejido. Esto coloca al margen por debajo
de los tejidos para que sigan cubiertos, cuando el paciente esta

en riesgo de presentar una recesion.

Regla 3: si el surco se encuentra o es mayor a 2 mm, sobre todo
en el aspecto vestibular del diente, se evalla si se puede realizar
una gingivectomia para alargar los dientes y crear un surco de
1.5 mm, de esta forma se puede tratar al paciente mediante la
Regla 1.

La regla 3 encuentra su justificacion, en el hecho de que al colocar el margen
de manera profunda, es mas dificil y menos predecible la estabilidad del
margen gingival libre cuando existe un surco profundo. Al reducir el surco, es
mas predecible colocar un margen subgingivalmente. Sin embargo, reducir la
profundidad del surco, asegura que los margenes restaurativos no se

expondran ni seran visibles en la boca del paciente’. Figura 262".
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Figura 26 Colocar el margen de la preparacién a 0.5 mm en el surco permite el

mantenimiento del ancho bioldgico.

CAPITULO 5 EFECTOS DEL TRAUMA PERIODONTAL

Debido a la invasiéon de las estructuras que forman parte del espesor
biologico se pueden presentar distintas respuestas en los tejidos. Sin

embargo, no siempre que se ah invadido el espesor bilégico se producen
estos cambios®.

Al haber invasion, la respuesta de los tejidos se ve influenciada por cuatro
factores:

- Numero, densidad y direccion de las fibras del tejido
conectivo.

- Densidad del trabeculado 6seo.

- Localizacion de los vasos sanguineos y su emergencia
desde la cresta Osea.
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- La interaccion inmunologica entre las bacterias y el

huésped.

A consecuencia de la invasion, las alteraciones patoldgicas que pueden

presentarse son:

5.1 Inflamacion gingival cronica

Es resultado de la invasion al espesor biolégico, y dentro de las patologias,
es el que tiene el mejor prondstico para los tejidos periodontales. El trauma
es reversible para el epitelio y el tejido conectivo, siempre y cuando, las
condiciones del medio sean favorables. Esto producira un nuevo epitelio en

un periodo de 7 a 14 dias®.

5.2 Recesion gingival y perdida de la cresta 6sea

La recesion gingival se define como una denudacion parcial de la superficie
radicular debido a una migracion apical del margen gingival, puede ser

generalizada o estar localizada a un diente o a un grupo de dientes® *°.

- Pérdida de cresta Osea, desarrollandose una bolsa

localizada infradsea.

- Recesion gingival y pérdida 0sea localizada. Rubber y cols.
demostraron que existe una mayor susceptibilidad en los
casos de crestas finas. La cresta 6sea esta formada por
hueso cortical y una pequeiia cantidad de hueso medular.
De esta ultima, provienen las células pluripotenciales, que

pueden diferenciarse en osteoblastos.

- Hiperplasia gingival localizada, con minima pérdida ésea. La

estética se ve afectada, esta patologia tiene un buen
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prondstico de cara a la longevidad del diente, y se presenta

en aéreas interproximales donde el periodonto es grueso.

Combinaciones de las distintas respuestas. La respuesta
esta relacionada con la susceptibilidad del paciente frente a
la enfermedad periodontal, lo que significa que no siempre
gue se invade espacio biolégico se producen estos efectos,
pues existen otros factores que intervienen en el inicio y
progresion de la enfermedad periodontal, como la virulencia
de la placa y la susceptibilidad del huésped. En estos casos,
el trauma es reversible para el epitelio y el tejido conectivo,
siempre que las condiciones del medio sean favorables, se
producira un epitelio nuevo dentro de un periodo que va de 7

a 14 dias®.
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CONCLUSIONES

El tema sobre la utilidad, manejo e importancia del hilo retractor en el area de
la proétesis fija, implica un amplio conocimiento sobre las caracteristicas y
requisitos que deben valorarse y encontrarse en un periodonto sano, de la
misma forma, deben tomarse en cuenta las indicaciones y contraindicaciones

gue se tienen sobre el uso del hilo.

Las técnicas de retraccion gingival, ocupan un lugar indispensable durante el
manejo previo de los tejidos gingivales, antes de la toma de impresiones.
Debido a que pueden surgir varios problemas, causados por un ajuste
deficiente de la terminacidn marginal, que pueden evitarse, si se verifica que
los margenes se encuentren expuestos y bien definidos, al momento de

realizar alguna técnica de desplazamiento gingival.

Al conocer, las técnicas y materiales disponibles que se encuentran para
realizar una retraccién gingival, se busca cambiar el panorama sobre su uso,
ya que por mucho tiempo, el manejo de los tejidos periodontales se ah hecho
de manera equivoca y deficiente por parte del cirujano dentista al momento
de utilizar coronas fijjas como una alternativa de tratamiento, derivando en

fracasos.

La técnica empleada y eleccion del hilo retractor, deberé ser evaluada por el
operador, basandose en su habilidad y experiencia al momento de manipular

los materiales.

Independientemente de la técnica y materiales que existen para la retraccion
gingival, siempre debemos elegir lo mas adecuado para cada tipo de
paciente, garantizando la integridad y salud de los tejidos periodontales en el

tratamiento restaurativo final.
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