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INTRODUCCION

La cavidad bucal es una de las partes del cuerpo mas importantes, realiza
varias funciones basicas del ser humano como comer y hablar, nos ayuda
a interactuar por medio de la sonrisa con otras personas y no esta exenta
de padecer alguna enfermedad, dentro de las que podemos encontrar una
diversidad, pueden ser virales, bacterianas, micoticas e incluso

neoplasicas.

Devolver la salud a una cavidad bucal enferma a veces no es tan facil ya
qgue algunas de las enfermedades pueden producir dafos irreversibles,
que van desde una destruccion dentaria, una recesion de 2mm, la pérdida
de una papila interdentaria, de uno o varios érganos dentales hasta una
maxilectomia parcial. Esto puede presentarse como un reto para el
cirujano dentista ya que mas alla de devolver la funcién, implica
restablecer la estética que se ha perdido. Este punto a veces puede ser el
mas complicado especialmente en aquellos pacientes que han sido
sometidos a una terapia periodontal exitosa, extracciones muy
destructivas, traumatismos, cirugias o condiciones congénitas. Para
corregir cualquiera de los problemas ya mencionados, existen diferentes
alternativas de tratamiento, entre ellas la prétesis dental, que puede ser

fija o removible.

Este trabajo se enfocara en la descripcion de los diferentes tratamientos
para los dientes que presenten recesion, limitando la parte estética de

una proétesis en dientes anteriores.

La preservacion o reproduccion de la estética mucogingival puede ser
dificil de lograr, tanto desde el punto de vista quirirgico como protésico,
en la actualidad se busca el desarrollo de ambas técnicas quirdrgicas y
protésicas destinadas a mejorar 0 mantener estas caracteristicas

estéticas.
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El propésito de esta tesina es proporcionar al cirujano dentista los
conocimientos para elaborar protesis gingival, caracterizarla y realizar

tratamientos con la mayor estética posible cuando la cirugia no pueda

brindarnos una solucion.
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OBJETIVO

Es describir en qué casos se debe hacer una prétesis gingival fija y en
qué otros una protesis gingival removible, asi como las indicaciones y
contraindicaciones, ventajas y desventajas, pero teniendo siempre en
cuenta como una alternativa de tratamiento para devolver la estética a los
dientes que por una enfermedad periodontal presenten recesiones clase
IV de Miller.
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CAPITULO | EVALUACION DEL PACIENTE PARA EL USO
DE PROTESIS

1.1 Historia clinica

Es el documento médico legal que esta sujeta a los conceptos o
mandatos de la ley en cuanto a la veracidad de su contenido ya que
contiene todos los datos patolégicos, psicolégicos de un paciente, por
medio de una narracidn escrita, ordenada, clara precisa y detallada de
todos los datos relativos a un enfermo, anteriores y actuales, personales y
familiares. Presenta una ficha de identificacion, son todos aquellos datos
que nos sirven para saber como se llama el paciente, su edad, donde
vive, a que se dedica y la proporcion de sus numeros telefénicos de su
hogar y trabajo que van a ser importantes para estar en comunicacion con

nuestro paciente.

El padecimiento actual se debe analizar con precision cudl ha sido el
motivo de la consulta. Este motivo puede ser un problema evidente pero
es importante que el paciente nos lo corrobore y se debera escribir en la
historia clinica con las palabras exactas de modo que en la historia clinica
se citara textualmente. Cuando se proponga el plan de tratamiento se
debera presentar especial atenciébn en la necesidad del paciente.
Posteriormente pasaremos a los antecedentes heredo-familiares, donde
se debera indagar sobre sus familiares mas cércanos si padecen alguna
enfermedad como diabetes mellitus, enfermedades tiroideas, hipertension
arterial, cardiopatias nefropatias, enfermedades broncopulmonares,
neuroldgicas mentales, enfermedades infectocontagiosas, reumaticas y
neoplasicas. Uno de los apartados que se encuentran en la historia clinica
es el interrogatorio por aparatos y sistemas, por el cual se debera
investigar de los diferentes aparatos del cuerpo como es: respiratorio,

digestivo, cardiovascular, urinario, genital masculino o femenino,
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endocrino, hematopoyético, musculo esquelético y nervioso buscando

signos y sintomas para evaluar el estado de salud de nuestro paciente.

Los antecedentes personales no patoldgicos, en este apartado
conoceremos si nuestro paciente es alérgico alguin medicamento, si lo
han intervenido quirargicamente, fracturas, quemaduras, si ha requerido
transfusiones de sangre, convulsiones, si presenta alguna adiccion al
tabaco, alcohol o alguna droga. Después de la serie de preguntas
pasaremos a la parte de la exploracién fisica, donde se valorara el
aspecto general del paciente, la marcha, complexién, movimientos
anormales, actitud psicoldgica, cuidado personal, inspeccion de cabeza,
articulacion temporomandibular, cara, ojos, nariz, oidos, cuello, tronco asi
como extremidades superiores e inferiores. Se tomaran sus signos vitales:
tensién arterial del brazo izquierdo y derecho, pulsaciones por minuto,

frecuencia respiratoria, temperatura, peso y estatura.

El apartado quizda méas importante en el area odontoldgica es sin duda
exploracion bucal, ya que esta no solo va enfocarse a los dientes sino a
todos las estructuras que componen la boca, lo haremos utilizando todos
los métodos de exploraciébn inspeccién, palpacion, percusion y
auscultacién. Se deberan explorar labios, carrillos, vestibulo, lengua, piso
de boca y paladar buscando si hay presente signo o sintoma patolégico
para hacer un diagnéstico de presuncion. Y por ultimo los 6érganos
dentales, se deberan revisar uno por uno con instrumentos de diagnostico

como lo es el explorador, sonda y espejo™®.
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1.2 Modelos de estudio y radiografias

Obtendremos los modelos por medio de una impresion con un
hidrocoloide irreversible como puede ser alginato. Se deberan montar en
el articulador en Relacion Céntrica mediante registros inter colusales en
cera o0 algun compuesto, en caso de que haya zonas edéntulas se tomara
la dimension ocluso-cervical de los espacios mediante bases con rodillo.

Una vez que los modelos de estudio estén articulados se podra observar
la distancia existente entre ambos maxilares, reproducir la Relacion
Céntrica, la maxima intercuspidacién deslizamiento entre ambas
posiciones asi como movimientos de lateralidad y protrusion, llevar a cabo
otros procedimientos como un encerado de diagndstico que permitira la

evaluacion y los posibles resultados finales de un tratamiento propuesto.

Los modelos de trabajos nos sirven como una herramienta imprescindible
de gran apoyo para elaborar un plan de tratamiento ya que nos ofrece
informacion valiosa de las necesidades de nuestro paciente que al hacer
la exploracion fisica a veces pasamos por desapercibido. Ademas de que
nos ayuda a ensefiarle a nuestro paciente los resultados que se desean

obtener con el tratamiento.

Las radiografias intraorales proveen un abundante cantidad de
informacion del periodonto que no puede ser obtenida por ningun otro
método no invasivo, y aunque un diagnéstico valido no se puede hacer
solo con radiografias el estudio completa los datos clinicos y es esencial
para formular el plan de tratamiento ya que son indispensables para
estimar el dafio en los tejidos de sostén, determinar la extension y la
severidad de la destruccion del hueso alveolar, asi como la proporcion de
la corona con respecto a la raiz, esto va ser de gran utilidad en un
tratamiento protésico. La radiografia panoramica suministra una buena
vision de las estructuras bucales, pero no muestra suficientes detalles, a
diferencia de las radiografias periapicales que nos permiten ver con mas

detalle alguin problema periodontal que estuviera presente®.

10
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1.2 Evaluacion de los tejidos de soporte

Para elaborar un plan de tratamiento protésico primero se deberan
evaluar los tejidos de sostén ya que al realizar una protesis en cavidad
bucal el periodonto es un factor que determinara gran parte del éxito o

fracaso.

La funcidn principal del periodonto es insertar a los 6rganos dentales a los
maxilares, el aparato de insercion experimenta algunas modificaciones
con la edad, enfermedades en boca o sistémicas, ademas de que esta
sujeta a alteraciones morfologicas y funcionales debidas a alteraciones
del medio bucal. Describiremos el periodonto en estado de salud y como
se llevara a cabo la evaluacién de cada estructura para que el cirujano
dentista pueda realizar un buen diagnéstico y plan de tratamiento.
(Figura 1%°).

La encia: Es parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcién cervical de los dientes en un estado de salud,
se puede distinguir dos partes de la encia: libre y en esta se encuentra
comprendida las papilas interdentarias y la encia adherida. La encia libre
es de color rosa coral, tiene una superficie opaca, consistencia firme y
comprende la zona vestibular, palatina, lingual y las papilas interdentarias,
estas Ultimas determinan la relaciones de contacto entre los dientes, la
anchura de las superficies dentarias proximales protegiendo la unién
amelocementaria. Las papilas son de gran importancia para el tratamiento
de una protesis fijla o removible ya que de esto dependerd mucho la

estética de tratamiento.

La encia adherida se extiende en direccion apical hacia la unién
mucogingival donde se comunica con la mucosa alveolar, tiene una
textura firme con un punteado delicado denominado cascara de naranja

este tipo de mucosa esta firmemente adherido al hueso alveolar.

11
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Evaluacion: Se anota y registra el color, la textura, el tamafio, el contorno,
la consistencia y la posicion. La encia debera estar firme y resiliente, sin
aumento de volumen o hiperplasica con su textura de cascara de naranja,
gue no presente exudado o sangre a causa de placa bacteriana, calculo

dental supra o subgingival de modo que este en estado de salud™!.

Ligamento periodontal: Es el tejido conectivo blando muy vascularizado y
celular que rodea los dientes y une el cemento radicular con la lamina
dura de hueso alveolar propio. Cumple diferentes funciones: Posibilita la
distribucion y absorcion de las fuerzas generadas durante la funcion
masticatoria y en otros contactos dentarios como lo son los hébitos
parafuncionales. El ligamento periodontal determina la movilidad dental en
gran medida por la anchura, altura y calidad de la misma. El diente esta
insertado al hueso por haces de fibras de coldgenas que pueden dividirse

en los siguientes grupos principales:

A) Fibras de la cresta alveolar
B) Fibras horizontales
C) Fibras oblicuas

D) Fibras apicales.

Dichas fibras de colagenas durante el proceso de maduracién, quedan
incluidas en el cemento recién formado por debajo del limite cemento
adamantino, es por eso que cuando hay presencia de enfermedad
periodontal las fibras se van elongando debido a que el tejido del cemento
donde se insertan estd contaminado y puede haber presencia de
movilidad dentaria. Este seria un problema para la elaboracion de una

prétesis bucal.

Evaluacion: Se sondeara por vestibular, palatino o lingual del diente que
forme parte del tratamiento protésico verificando el estado de salud del

surco gingival y radiograficamente se observara el espacio del ligamento

12
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periodontal si esta ensanchado o hay alguna otra alteracion. La deteccion
de la movilidad dentaria es otro dato importante y la evaluacion se llevara

a cabo en sentido vertical como horizontal en los dientes que lo requieran:

e Grado I: Presenta movilidad en sentido horizontal poco mas que
fisiologico.

e Grado II: La movilidad estd méas acentuada en el sentido
horizontal por mas de 2mm, en sentido vertical no presenta
alteracion.

e Grado lll: Hay movilidad en sentido horizontal en vertical

presentando intrusién y extrusion del 6rgano dental.

Cemento radicular: Es un tejido mineralizado especializado que recubre
las superficies radiculares, no contiene un paquete vasculonervioso, no
experimenta reabsorcidn ni remodelado fisioldégico, pero se caracteriza
por estar depositandose continuamente durante toda la vida. Cumple con
dos funciones principales, la primera es que en él se insertan las fibras
periodontales y la segunda contribuye al proceso de reparacion
consecutivo a un dafio en la superficie radicular. Se conocen dos tipos de
cemento: 1) cemento primario o acelular es el que se forma
conjuntamente con la raiz en la erupcion del diente. 2) Cemento
secundario o celular, que es una respuesta a las exigencias funcionales,
esto es que va aumentando su espesor durante toda la vida mediante el

depésito de capas nuevas™’.

Hueso alveolar: Es aquella parte del maxilar y la mandibula que forma y
sostienen los alveolos de los dientes. El primero esta constituido
principalmente por hueso esponjoso que contiene trabéculas 6seas vy la
mandibula esta por hueso compacto, de los tejidos de sostén el hueso es
que tiene mayor aporte sanguineo y celular, lleva un remodelado 6seo
durante toda la vida. Tiene dos componentes el hueso alveolar propio que

es el que sostiene a los dientes y es el que se pierde o reabsorbe cuando

13
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hay ausencia de algun diente y la apdfisis alveolar que conforma los

maxilares superior e inferior.

Evaluacion: La identificacion del nivel de insercibn nos ayudara a
determinar la cantidad de destruccion periodontal. Esta medida también
proporcionara informacién adecuada con respecto al pronostico de los
dientes individuales. Consiste entre la medicion mas apical del sondeo a

la unién amelocementaria.

En la zona vestibular de ambos maxilares se buscara que haya un
recubrimiento 6seo en caso de que no lo haya se podra decir que existe
una dehiscencia, esto nos puede provocar un problema de estética si se
encuentra en la parte superior y existe una linea de sonrisa alta. Pero si
hay algo de hueso presente en la porcion mas coronal de esta zona se
dira que hay una fenestracion la cual nos sera mas favorable a la hora de

realizar un tratamiento protésico™”.

Encia

Cemento dental

Hueso Alveolar

Ligamento periodontal

Figura 1 Se observan los tejidos del periodonto y la forma en que se introduce la sonda

en el surco.

14
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1.3 Clasificaciéon de recesion gingival

Recesion Gingival: Es el desplazamiento del tejido gingival marginal hacia
la zona apical del limite del tercio cervical que tenemos como referencia la
union del esmalte y el cemento con exposicion de la superficie radicular,
la etiologia es multifactorial debido a que se puede presentar por una
agresion fisica, como son niveles altos de higiene al llevar un cepillado
vigoroso provocando recesiones gingivales o por higiene escasa la
presencia de placa llega a presentar enfermedad periodontal como lo es
la periodontitis severa que destruye los tejidos de soporte provocando el
desplazamiento del margen gingival. Miller 1985 escribidé una clasificacion
uatil de los defectos recesivos tomando en consideracion el recubrimiento

radicular, su éxito con una terapia quirdrgica y sus limitaciones.

CLASE I: Recesion de tejido marginal no extendida hasta la unién

mucogingival. No hay pérdida de hueso ni de tejido interdental.

CLASE II: Recesion de tejido marginal extendida hasta la unién
mucogingival o que la excede. No hay pérdida de hueso o de tejido

blando interdental.

CLASE Ill: Recesion del tejido marginal extendida hasta la union
mucogingival o que la excede. La pérdida de hueso o tejido blando
interdental es apical respecto de la conexibn cementoadamantina, pero
coronaria respecto de la extension apical de la recesion de tejido

marginal.

CLASE IV: Recesion de tejido marginal que se extiende mas alla de la
unién mucogingival. La pérdida de hueso interdental llega hasta un nivel
apical en relacién con la extensién de la recesion del tejido marginal!.

Figura 2°.

15



Figuras 2 Es un esquema de la clasificacion de Miller y la destruccién del tejido de

soporte: I) se muestra la recesion donde solo abarca tejido blando, Il) muestra la recesion
tejido blando si abarcar las papilas interdentales, 1ll) ejemplifica la recesién abarcando
mas tejido 6seo y las papilas interdentales y IV) muestra la destruccion del tejido 6seo y

la pérdida de las papilas interdentales por completo.

Este punto va ser fundamental para la elaboraciéon de nuestro tratamiento
en la parte anterior cuando existen dientes con recesion gingival. Como
lo indica la clasificacion de Miller, la clase uno y dos, las llevaremos con
un plan interdisciplinario con cirugia periodontal, logrando cubrir por
completo las recesiones de modo que el pronéstico es favorable respecto
a la funcion y estética. En el caso de la clase tres se podran realizar un
tratamiento quirdrgico pero va a estar limitada su capacidad de lograr
cubrir la recesién gingival de modo que no se llegara a cubrir por
completo. En la clase cuatro donde no esté indicada la cirugia periodontal
debido a su nula capacidad de cubrir recesiones gingivales se debera
buscar otra alternativa como lo es la prétesis gingival, es excelente
alternativaque puede cubrir los triAngulos oscuros que se han producido
por la pérdida de las papilas interdentarias y la altura de las crestas
alveolares. Asi como dar solucion a otros problemas en la recesién clase

cuatro.

16
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1.5 Linea de la sonrisa

El clinico debe estar conciencia de la importancia de la sonrisa gingival o
“‘linea de la sonrisa alta” para la elaboracion de un tratamiento protésico.
Cuando un paciente sonrie, el labio superior debe de exponer toda la cara
de los incisivos centrales. Sin embargo, algunos pacientes muestran un
exceso de encia cuando sonrien, lo que resulta poco estético. La
asociacion armoniosa del borde incisivo superior y el labio inferior durante
la sonrisa suave orientan la reconstruccion de la forma y largura de la
corona clinica. Los incisivos laterales quedan a una distancia de 0.5 a 1.5
mm del labio inferior, al paso que los incisivos centrales y caninos tocan
practicamente el labio inferior. La linea oclusal definida por los bordes
incisales y cuspide de los caninos y premolares debe estar en
conformidad con la linea de la comisura labial, para su evaluacién se
debera observar que no haya alguna asimetria. Esa condicién es esencial
para una sonrisa agradable. Existen basicamente tres tipos de sonrisa:

alta media y baja, que se establecen mediante una sonrisa relajada:

e Alta: muestra la altura total de los dientes y expone 3mm o0 mas de
encia.

e Media: Expone hasta 3mm de encia.

e Baja: esconde el area cervical de los dientes y a veces ni la punta

de la papila se puede observar.

Los pacientes con linea de la sonrisa alta, van a ser un reto para el
cirujano dentista a la hora que se ve envuelto en la necesidad de realizar
un tratamiento en la zona anterior, debido a que muestran mas los tejidos
gingivales y cuando se ha llevado un tratamiento periodontal exitoso como
una periodontitis donde la destruccion de los tejidos de soporte han
provocado recesiones tipo Il y IV de la clasificacion de Miller exige
mayores cuidados restauradores para respetar y optimizar la relacién

dentogingival. En los casos donde la linea labial superior es baja los

17
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defectos gingivales no son visibles, lo que va facilitar los trabajos
restauradores®®. Figura 3'°.

Figura 3 Se muestran las diferentes lineas de la sonrisa que podemos encontrar en los pacientes.
A) Alta es donde mas se muestra tejido gingival. B) Media se muestra tejido gingival pero menos.
C) Baja no muestra tejido gingival y se puede observar el tejido gingival que muestra cada una.
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CAPITULO Il PROTESIS GINGIVAL FIJA EN DIENTES
ANTERIORES CON RECESION

2.1 Carilla gingival de porcelana

La pérdida de la estructura de los dientes y los tejidos blando
circundantes periodontales puede ocurrir debido a diversos factores,
incluyendo, abfraccion, abrasién, erosion y caries dental, son las razones
mas comunes que pueden provocar la pérdida del tejido duro de los
dientes en el tercio cervical. Las enfermedades hereditarias,
enfermedades periodontales, la pérdida del hueso alveolar,
restauraciones defectuosas y los contactos prematuros pueden causar la
pérdida del tejido de sostén provocando recesiones gingivales teniendo
como resultado, “tridngulos oscuros”, o que produce un aumento de la

longitud de la corona clinica causando problemas estéticos. Figura 4°.

La linea del labio, linea gingival y longitud de la corona anatbmica son
factores importantes para el resultado estético. Una linea de la sonrisa
alta puede ser un obstaculo para el logro de los resultados estéticos. Para
solucionar estos problemas la carilla gingival puede ser una eleccion de
tratamiento de prétesis fija. Se revisara la elaboracion de una carilla
convencional con sus modificaciones para que sea una chapa gingival.
Las carillas son una capa delgada de porcelana que se cementa a la
superficie vestibular de los dientes anteriores y es sumamente fuerte una
vez colocada en el diente, lo cual es el resultado de la excelente unién
entre el esmalte y la porcelana por medio de los adhesivos en conjunto de
cementos de resina. La gran ventaja es que el desgaste del tejido dental
es minimo, la modificaciébn es que no sélo se realizard el desgaste en
esmalte de la corona clinica, sino que abarcara le dentina de la recesién
del diente a tratar para realizar la chapa gingival, esta va tener como

objetivo restaurar el contorno mucogingival y brindar estética en las zonas
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donde los tejidos periodontales se han perdido. Usar una protesis fija
como lo es la carilla con ceramica color rosa se indica para el tratamiento
de la recesion gingival, para imitar la encia pérdida y para proporcionar
una longitud anatomica de un diente natural.

Durante los ultimos veinte afios, un ndmero de nuevas chapas de
porcelana se han desarrollado para cumplir con las necesidades estéticas
del dentista y el paciente, a pesar de que es una modalidad de
tratamiento viable, las chapas gingivales no han sido definidas por el

glosario de términos de prostodoncia®.

Figura 4 A) se muestra una linea de la sonrisa mediana pero que deja ver la pérdida de
la papila interdental provocando que se vea antiestético; B) se muestra una recesion

clase IV Miller.
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2.1.1 Procedimiento

EL diagnostico y tratamiento correctos se basa en la evaluacion de los
datos obtenidos en la historia clinica, examen periodontal, evaluacion
radiografica, modelos de estudio y linea de la sonrisa, es muy importante
tomar en cuenta el motivo de la consulta dentro del plan de tratamiento
que le planteemos y deber& cubrir lo que el paciente nos ha hecho saber
como prioridad. EI odont6logo deberé de identificar y de haber eliminado
los factores que han causado la recesion gingival, ya sean provocados
por una agresion fisica, quimica o bacteriana, si se requiere un
tratamiento multidisciplinario se llevara a cabo. Se dard inicio al

tratamiento s6lo cuando la cavidad bucal esté en condiciones de salud®*.

A. Se tomaran una impresién para obtener los modelos preliminares.

B. Se llevaran al articulador y se debera realizar un encerado de
diagnéstico en el cual se cubrira el area gingival para imitar la
encia que se ha perdido, podremos modelar a nuestro gusto y con
detenimiento e incluso dependiendo de la recesion se puede
realizar en el mismo paciente nos ayudara a predecir el resultado
definitivo. Una vez visualizado y aceptado por el paciente se

comenzara el tratamiento. Figura 5%

Figura 5 Encerado de diagndstico en boca de paciente para ver como se pretende que
guede la carilla gingival.

21



i W e Ry,
i g

¢ Mﬁ;
it e v

C. Las preparaciones para carillas de porcelana, es la técnica mas
conservadora de la protesis fija, la preparacion es minima y se
limita al esmalte, en el caso de los dientes con recesion abarcara
dentina de la raiz, envolviendo solamente la o las superficies
afectadas, si la corona clinica no se le quiere modificar nada no
sera necesario hacer el desgaste de modo que se limitara a sélo el

area de la recesion.

D. Primero se realizaran llaves de silicona pesada del segmento que
se va trabajar para poder verificar el desgaste y no hacerlo
excesivo, es importante llevar acabo la preparacion a la
profundidad adecuada, ya que en casos donde la profundidad de la
preparaciéon sea insuficiente, resultara una carilla sobre
contorneada. Es importante tener en cuenta que el espesor del
desgaste varia dependiendo el color del sustrato, reconociendo
que para alterar el tono del sustrato se debe optar por mayor

profundidad de la preparacion aproximadamente de 0.5 a 1.0 mm.

En caso donde el sustrato este mas oscuro el espesor tan fino de
la carilla no es suficiente para enmascarar el defecto, asi que
debera efectuarse la preparaciéon con mayor profundidad. En la
cuestion de los dientes con recesion y la ceramica color “rosa” no
abra problema en este punto ya que debido al color no presenta

translucidez.

E. La preparacion uniforme requerida puede alcanzarse por medio de
diferentes técnicas. Una de ellas para mejorar el espesor del
desgaste, es utilizar piedras de corte de diamante que calibra la
profundidad del mismo a través de surcos de orientacién, aunado
con las llaves de silicona pueden ayudarnos a obtener nuestra

preparacion.

22



i W e Ry,
i g

¢ Mﬁ;
it e v

F. Inicialmente se hace el desgaste en la superficie vestibular
siguiendo las dos inclinaciones de la forma anatdémica vestibular
del diente. Para este paso se puede utilizar en primer lugar un
recortador de profundidad, con tres ruedas de diamante que creara
surcos de orientacion de profundidad en el tercio gingival de la
superficie vestibular. Si las ruedas penetran el esmalte hasta que el
tallo contacte la superficie, se creara un surco de orientacién de 0.3
mm de profundidad. Un segundo instrumento de corte eliminara la
estructura dentaria que queda entre los surcos de orientacion, se
utiliza una fresa de corte de diamante punta roma de ligera
conicidad, que proporcionara la reduccion correcta de la zona
medial incisal de la superficie vestibular y asi se creara surcos de

0.5 mm de profundidad.

G. La preparacion del plano del area de la recesion vestibular debera
tener un terminado en forma de chaflan en combinacién con una

reduccion labial de 0.5 mm.

H. Es indispensable presentar mucha atencién a los detalles de la
terminacion entre la encia y parte de la raiz durante la preparacion
y la colocacion de carillas. Son varios aspectos que se tomaran en
cuenta para decidir la ubicacion de la linea de terminacion con el

fin de lograr las mejores caracteristicas estéticas.

I. Estas caracteristicas son la presencia o no del esmalte, en el caso
de dientes con recesion sera en dentina, el color adecuado o las

decoloraciones y la presencia de materiales de restauracion.

J. Lalinea de contacto proximal se efectiua en forma de chaflan con el
fin de obtener un mejor resultado estético. En el area interproximal
la reduccion deberd extenderse hasta el area de contacto sin
separarlo, y posteriormente por medio de cintas de lijja de

diamante, se desgastan las caras internas proximales hasta
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separar de 0.5 a 0.1mm los puntos de contacto. Los contactos
interdentales que se separan para identificar claramente la
terminacion de la preparacion interproximal y para facilitar la
separacion de los modelos de trabajo en el laboratorio, sin dafar la
linea de terminacion interproximal facilitan el procedimiento de
laboratorio el cual podra efectuarse correctamente. En los dientes
con recesion la preparacion en interproximal se llevara a cabo lo
mas distal que se pueda del diente pensando en que parte de la
chapa gingival se sobre contorneara para cubrir o sustituir la

pérdida de las papilas.

K. Terminacion de la preparacion se debera realizar utilizando lupas,
un medio de amplificaciébn permite evaluar cuidadosamente la
preparacion, se aconseja evaluarla de varias angulaciones,
asegurese de eliminar todos los &angulos agudos que pueden
causar concentraciones de tension, especialmente en las uniones

de las superficies preparadas.

L. Si se coloca hilo retractor durante la terminacion y de tallado final
de la preparacion, ayudara a proteger los tejidos gingivales durante
el ajuste de la preparacion y facilitara la impresion, en dientes que
presenten recesion sera la unica funcion del hilo, en el caso de
dientes sin recesion la colocacion del hilo retractor tendra otras
funciones como a localizar perfectamente la uniébn cemento
esmalte, evaluar el perfil de emergencia, visualizar el grosor del
esmalte en la superficie cervical, proteger los tejidos gingivales

durante el ajuste de la preparacion facilitara la impresion.

M. Proceda a eliminar las zonas agudas logrando una linea de
terminacion de la misma profundidad en toda su extension,
consiguiendo un suave y continuo contorno. Asi mismo es
importante eliminar las esquirlas de esmalte y dentina residuales

gque comunmente se forman en la union de los planos de
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reduccion residual vestibular, proximal e incisal. La preparacion

terminada no debera tener angulos agudos.

N. Una vez examinado la preparacion y aprobada se realizara la
impresion, debe ser una reproduccion correcta de las estructuras
bucales y las preparaciones, es uno mas de los pasos que en
conjunto lograra el éxito de cualquier tipo de prétesis. Antes de la
impresion es necesario estar totalmente seguro de la forma y
ubicacién de la linea de terminacion del margen de la preparacion

y que abarca por completo el espacio en el &rea de la recesion.

O. Es importante partir de esta premisa: “para poder impresionar la
linea de terminacion tenemos que verla”. No se puede impresionar
algo que no se ve, 0 que no existe, por lo que si la preparacion esta
bien efectuada y la linea de terminacién esta en un punto donde la
vea el operador, éste sera capaz de copiarla o impresionarla, lo
que constituird una gran ventaja para los siguientes pasos en el
laboratorio, donde el técnico leera claramente en los modelos la
linea de terminacion, efectuando una prétesis perfectamente
adaptada al modelo, con la finalidad de obtener excelentes
resultados clinicos. ElI material de eleccion sera a base de polivinil
siloxano o poliéter. El material de impresion es imprescindible que
contenga las propiedades de reproduccion de los detalles,
resistente al desgarro, hidrofilicos y principalmente la propiedad de
estabilidad dimensional. En la mayoria de los casos las carillas de
porcelana forman parte del esquema oclusal del paciente,
proporcionando guia protusiva o lateral. Por este motivo, los
modelos deben hacerse a partir de impresiones completas y deben

articularse.

P. La impresion debe de ser examinada con cuidado, poniendo

especial énfasis en la definicion de los margenes, textura y
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continuidad de la superficie del material de impresion, del suficiente
material y observar que no existen desgarramientos ni
deformaciones principalmente en el area interproximal, esto en los
dientes con recesion. En el caso de tener dudas es conveniente

tomar una segunda impresion®.

Q. Las carilla gingivales fijas se fabricaran de ceramica color “rosa” en
el area de la recesion y la corona clinica que va ser del tercio
cervical al borde incisal llevara el color natural de los dientes del
paciente, este se obtendra de dientes que no presenten ninguna
alteracion y el color de la carilla se podra obtener de un colorimetro

de ceramica rosa que se presenta en los kit del producto.

R. Para la elaboracién de la carilla gingival va requerir una estrecha
comunicaciéon entre el odontdlogo y el técnico dental, se le debera
explicar claramente la extensién de la chapa gingival en las zonas
importantes como lo son el area interproximal, que va ser de gran
importancia ya que como se revisé en el capitulo pasado es donde
debido a las recesiones y la pérdida de las papilas se presenta los
“triangulos oscuros” principales causas de que no haya armonia
estética. Se mandara una fotografia intraoral y el modelo de
trabajo, si es posible él técnico debera asistir a la toma del color de

la encia, para que se obtenga un mejor tratamiento®.

S. Cementado de las carillas, es necesario ser cuidadoso en cada uno
de los pasos y exigentes hasta el mas minimo detalle. Se retiran
los provisionales procediendo a pulir la superficie de la preparacion
con una copa de hule. Se revisa el ajuste, adaptacion y posicion
con respecto a la preparacion. Una gota de agua o glicerina a la
carilla a mantenerse en posicion sobre el diente durante la prueba.
Se puede desgastar si esta muy sobrecontorneado con una fresa

de diamante grano fino
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T. Se valora el color de carilla respecto el color de la encia tratando

gue sea el color méas similar, la porcelana rosa es menos traslucida
por lo que no presentara tantos problemas. El aspecto final de las
carillas estara influido por el color de los dientes y el cemento
empleado.

. Prepara la superficie de la superficie de la ceramica: Arenado con
6xido de aluminio de 50 ml, a una presion de 25lb arenado durante
30 segundos por centimetro cuadrado. Se graba la porcelana con
acido fluorhidrico al 10% por un periodo de dos minutos. Se coloca
silano para lograr la unién de la ceramica con la resina ya que son
incompatibles, el silano debera estar en contacto 5 minutos para
obtener los efectos deseados. Se acondiciona el diente, se graba
con acido fosférico al 36% por 15 segundos, se lava profusamente
durante 30 segundos y se coloca el adhesivo para poder cementar

la carilla con un cemento dual.

. Se le dara indicaciones de cuidado de la protesis, de higiene y se

revisara cada seis meses. Figura 5.

Figura 6 Carilla gingival terminada se observa la estética que nos puede brindar el
tratamiento.
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2.1.1 Indicaciones y Contraindicaciones

e Estan indicadas en todos los tipos de hipoplasia del esmalte,
tinciones intrinsecas como por tetraciclina o flurosis

e En dientes fracturados

e Cuando se desea cerrar diastemas

e Para la correccion de dientes anteriores con malformacion
anatémica

¢ Cuando se quiere restaura una guia anterior en incisivos y caninos
desgastados

e Paraincrementar la de longitud dental

e Mala estética por la falta de la papila interdentaria que llegan a
provocar “triangulos oscuros”

e Dientes que presente la raiz expuesta o los margenes de la corona

¢ Almacenamiento de alimentos en los espacios interdentales

e La falta de control de saliva

e Deterioro del habla

e Sensibilidad dentinaria

e Va estar indicado en dientes con recesion tipo Il de Miller, cuando
el paciente no quiera cubrir la recesion quirargicamente y en
recesiones tipo Ill de Miller cuando la cirugia no logre cubrir por
completo el defecto

e Cuando los defectos periodontales abarquen uno o dos érganos
dentales en la parte anterior y haya una linea de la sonrisa alta

e Cuando la pérdida de tejido blando gingival cause un aumento en

la longitud de la corona y el paciente lo requiera por estética
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Considerando estas indicaciones la popularidad de las restauraciones
con carillas de porcelana deben considerarse significativamente como
una opcion de tratamiento para los dientes que presentan recesion

gingival.

e Va estar contraindicado cuando el paciente muestre una mala
higiene bucal
e Terapia periodontal incompleta

e Alta actividad de caries’.
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2.2 Restauracién de la encia por medio de composite de color rosa

La utilizacion de resina de material compuesto de color rosa como un
tejido gingival artificial fue descrito por primera vez por Zalkind y Hochman
(1997) como un defecto en el tercio cervical del diente. Cuando se utiliza
para la restauracion de los tejidos blandos, el contorno cervical debe de
ser tratado de tal manera que se evite la acumulacion de placa. Ontologia
estética implica la integracibn armoniosa de disefio de sonrisa, la
concepcion y la seleccibn de material. Esto se logra mediante un
conocimiento exhaustivo de la estética facial, la morfologia dental,

técnicas de restauracion y materiales disponibles entre ellos la resina.

Los pacientes con periodontitis avanzada pueden presentar recesion
gingival y perdida de hueso de la cresta que va abrir las troneras por la
pérdida de la papila interdentaria provocando “triangulos negros”. El
tratamiento quirdrgico en recesiones tipo IV de Miller no est4 indicado
porque no brinda resultados predecibles e incluso puede provocar que la
recesion se haga mas grande. En esos casos la proétesis se debera
encargar restablecer la estética gingival y solucionar dichos problemas
gue son provocados por una recesion, con materiales como lo es la
composite de color “rosa”. Que puede superar las limitaciones de los
injertos y ser una buena alternativa para la reconstruccion de los tejidos

periodontales perdidos®. Figura 7*%.
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Figura 7 A) linea de la sonrisa mediana con pérdida de tejido gingival, se observan los
triangulos oscuros dando una apariencia antiestética; B) en el maxilar se observa

recesiones clase IV de Miller y en la mandibula clases Il limitando un tratamiento

quirargico.
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e Existen diferentes marcas de composite color rosa para
caracterizar la encia faltante. El odontélogo tendra que elegir el
tono mas adecuado, o bien, el que se aproxime a la pigmentacion
de la encia a restituir. Figura 8.

Figura 8 composite color rosa util para la rest%Jraci()n de las recesiones y devolver
estética.

e Los dientes a tratar deberan ser aislados ya sea con un aislado
absoluto con dique de hule o relativo con rollos de algodones.

e Se deberan grabar con &cido fosférico al 36% durante 15
segundos.

e Se deberé lavar 30 segundos con abundante agua.

e Se empezara a colocar adhesivo por capas y entre cada capa se
insuflara aire suavemente para que el adhesivo quede una capa
muy delgada y se fotocura.

e Una vez terminado de colocar el adhesivo se procede a la
colocacion del composite color rosa por capas de 2mm y entre
cada capa se fotocura 40 segundos.
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e Posteriormente se comienza con la caracterizacion de la encia
dando forma a las papilas interdentales y se festone. Una vez que
se adquiere la forma deseada se fotocura como ya se menciono.

e Y una vez cumplidos estos pasos, se concluye con el pulido de la
resina, con ayuda de copas para pulir. Figura 9*°.

e Se debera instruir al paciente con medidas de higiene y cuidado de
la resina colocada. Asi como también, se concientizara de la
importancia que tiene la revision periédica de su salud bucal y el

estado del composite que con anterioridad se coloco.

Figura 9 A) la colocacién de la composite color rosa en la parte superior; B) resultado
final del composite color rosa cubriendo las recesiones y dando una apariencia mas
estética y devolviendo la funcién.
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CAPITULO Il PROTESIS GINGIVAL REMOVIBLE PARA DIENTES
CON RECESION

3.1 Chapa gingival removible

Cuando hay algun problema de tejidos de soporte o el remplazo de algun
diente en la zona del maxilar superior se presenta como un gran reto para
el cirujanos dentistas y mas cuando la perdida incluye cantidades
significativas de la cresta residual y el tejido blando que lo acompafia. Los
defectos en la cresta alveolar pueden complicar el disefio y la fabricacion
de proétesis dentales parciales fijas como lo son las carillas gingivales.
Figura 10°.

Otro problema en la zona anterior es la estética que se complica por la
recesion gingival como ya se ha mencionado en los capitulos pasados. La
pérdida de tejido duro y blando puede resultar en amplia longitud de

corona, causando problemas estéticos e hipersensibilidad de la raiz.

La seleccion del mejor tratamiento estético de protesis de los dientes con
recesion gingival en la regiéon anterior puede ser dificil. En estas
situaciones, la linea del labio, linea gingival y longitud de la corona
anatomica son factores importantes para obtener resultados estéticos, asi
como un buen apoyo del labio. Una linea de sonrisa alta puede ser un
obstaculo para el logro de un resultado estético.

Aungque se han propuesto muchos procedimientos quirdrgicos para el
aumento de las estructuras de tejido 6seo y blando, no se pueden dar con
certeza resultados predecibles, ademas muchos pacientes no responden
o tienen enfermedades sistémicas, que contraindican cirugias orales
invasivas tales como injertos de tejido 6seo y blando. Para estos
pacientes, la sustitucion protésica con materiales utilizados en la protesis

gingival incluyen acrilicos autocurable o termocurable color rosa,
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porcelanas, resinas compuestas 0 acrilicos termoplasticos, asi como
también materiales suaves a base de silicona. Pueden brindarnos un

tratamiento predecible a la sustitucion de la arquitectura del tejido perdido.

Figura 10 A) Paciente con la pérdida de los OD 11 y 21, recesiones clase lll; B) Paciente
rehabilitado con prétesis fija presentando pénticos OD 11 y 21 pero con presencia de
“triangulos oscuros” debido ausencia de los dientes.
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3.1.1 Procedimiento

Se elabora la historia clinica, se toman impresiones para la obtencion de
modelos de estudio, se llevaran al articulador y se realizara un encerado
de diagnéstico. La chapa gingival removible puede ser opcion de
tratamiento en el caso de dientes con recesion o puede complementar a
una proétesis fija como lo son las coronas de metal ceramica que a veces
se hacen sobre contorneadas y mas largas para cubrir los espacios de los
tejidos perdidos o de implantes (figura 11). Eso se determinara segun el

grado de destruccién periodontal que exista (figura124).

Figura 11 Paciente con coronas sobre extendidas para cubrir las recesiones y la pérdida

de las papilas interdentales.

36



Figura 12 (A) la imagen muestra coronas de metal cerdmica el primer paso del
tratamiento  para poder realizar una chapa gingival removible; (B) chapa gingival
removibles.

La protesis gingival removible puede ser fabricada de resina, silicona y
acrilico, todos estos materiales han demostrado ser aceptables en
estabilidad de color. A demas de que pueden satisfacer los requisitos de
apoyo del labio, pueden mejorar el habla mediante la eliminacion de la
fuga de aire, evitan que a la hora de la masticacion se acumulen restosde

alimento entre las zonas interproximales de los dientes.
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Si es el caso que sea un complemento de una proétesis fija, como puede
ser coronas de metal cerdmica o implantes, para realizar la proétesis
gingival removible primero se debera terminar el tratamiento de protesis

fija. Figural3

Figura 13 Coronas cementadas caracterizadas, en vez de ser coronas mas largas se

divide la corona clinica y la raiz dental, lista para la colocacién de una chapa gingival

removible.

e Se tomara una impresion con alginato para obtener un modelo de
trabajo en el cual se elabora un porta impresiones individual con
acrilico autocurable.

e Una vez que se tiene el porta impresion se deberd hacer una
rectificacion de bordes principalmente el frenillo labial ya que este
puede presentar un problema en la chapa gingival removible.

e Para la toma de la impresion las caras linguales se bloquean con
cera o alginato tratando que sea una capa delgada para evitar que
el material lo degluta el paciente y con esto se logra que el espacio
interproximal no quede atrapado y se desgarre a la hora de retirar

el porta impresion, saliendo asi intacto. Se procedera a tomar
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impresion con silicona por condensacion o polieter. EI modelo de

trabajo sera obtenido con yeso tipo IV (figural4)®.

Figura 14 A) se muestra él porta impresion individual; B) se muestra como se debe

bloguear los dientes por palatino para que el material no se desgarre en este caso es

con alginato.

¢ En el modelo de trabajo se delimitara la frontera de la corona con
lo que sera nuestra futura protesis gingival extraible y se abarcaran

los dientes que presentes recesiones.

e Se realizara un encerado en el que se modelara la chapa gingival

extraible donde se evaluara el tamafo, se delimita con el fondo de
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saco, las papilas interdentales y en caso de que haya un pontico o
un colapso se podra modelar para corregir los defectos.

e Como con la chapa gingival extraible se pretende mejorar la
estética del segmento anterior, se deberd usar un colorimetro de
acrilico color rosa para obtener el tono que mas se le parezca a la
encia de nuestro paciente en caso de que tenga melanosis racial
se debera tomar todas las anotaciones pertinentes para su
caracterizacion. Si se manda con algun técnico dental se le debera
especificar que tono y marca del acrilico asi como una foto de la

encia del paciente.

Se podra elaborar con acrilico termocurable el cual se debera
enmuflar o acrilico autocurable que se realizara con una técnica de

espolvoreado.

En el caso del acrilico termocurable se debera recortar el modelo
de preferencia que abarque tres milimetros mas de donde llegue la

chapa gingival extraible, se enfrascara convencionalmente.

A la hora de des encerado se podra caracterizar la chapa gingival
tratando de imitar los pigmentos que presente el paciente, incluso

hacer zonas eritematosas.

En el caso del realizarla con acrilico autocurable se procedera a
saturar con agua el modelo para evitar la porosidad, luego se
debera cubrir con separador de acrilico, se le colocaran tres capas
en un solo sentido con un pince. Se realizara el espolvoreado del
acrilico y el liquido uniformemente y evitando que el acrilico se
reseque y se ird caracterizando. Y por dltimo se agrega una capa

de acrilico transparente®. Figural5™* °.
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Figura 15 A) la realizacién de la chapa gingival en un modelo de trabajo con los
provisionales; B) chapa gingival removible caracterizada con pigmentos dando la

apariencia de una zona eritematosa.

El acabado de la chapa gingival extraibles se polimerizo durante 5
minutos a 60° C bajo una presion de ATU. Se almaceno en agua
durante toda la noche, y luego el acabado y el pulido se completa

con los métodos convencionales.
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e Para los procedimientos de pulido se utiliza cepillos de pulido con
polvo pomez y poliacril todo el procedimiento de pulido se debera
realizar en el modelo de trabajo ya que es facil que en la

manipulacion se rompa la protesis.
e La adaptacion de la protesis y el recortado de las fronteras de
tejido blando de la prétesis gingival se evaluaran clinicamente en la

boca del paciente.

e El paciente debera ser instruido en la insercion que sera vestibulo-

palatino asi como retirarla de boca y el mantenimiento de la chapa
614, 5

gingival extraible®. Figural

Figura 16 A) chapa gingival insertada en boca devolviendo la estética pérdida por los tejidos de
soporte y B) la colocacién de la chapa gingival y la protesis fija devolviendo la estética que se

habia perdido.
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3.1.2 Ventajas y Desventajas

e Se pueden remplazar mayor volumen de tejido perdido

e Tiene mejor higiene debido a que se puede quitar para limpiarla

e Esta indicada cuando el paciente presente una enfermedad
sistémica y no se pueda realizar un tratamiento quirdrgico

e Es facil que el paciente de adapte a la prétesis removible

e Es eficaz en la solucion de problemas fonéticos

e Se puede caracterizar dando una apariencia de naturalidad y

devolviendo la estética perdida®.

e Son susceptibles a la inhalacion e ingestion

e Puede fracturarse o romperse si se llegaran a caer

e Sino se realiza en un modelo que tenga fidelidad puede presentar
problemas de retencion

e Sino realiza una limpieza adecuada puede retener placa asi como
puede albergar hongos o bacterias como es Candidaalbicans

e Necesita mantenimiento regular y revisiones ocasionales™®.
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CONCLUSIONES

La prétesis gingival ha sido histéricamente usada para reponer tejido
perdido cuando otros métodos como lo es cirugia regenerativa, han sido
impredecibles o imposibles de realizar. Se pueden reponer grandes
cantidades de tejido de sostén principalmente hueso y encia, se logran
realizar de diferentes formas y con diferentes materiales, algunos autores

han descrito sus usos y métodos de elaboracion.

Esta indicado para reponer tejido perdido a causa de procedimientos
quirdrgicos, traumatismos, resorcion del proceso alveolar debido a una
enfermedad periodontal severa o extracciones traumaticas que pueden
dar como resultado recesiones gingivales con mucha destruccion de los
tejidos de soporte. Encontramos entre las recesiones que requieren un
tratamiento protésico debido a que la cirugia no puede tratar

exitosamente, son las clases Il y IV de la clasificacion de Miller.

Cuando hay presencia de una linea de la sonrisa alta en la que por
consecuencia se muestre mas el tejido gingival puede presentarse como
algo antiestético debido a que los dientes se ven elongados y se observan
“triangulos oscuros” por la pérdida de la papila interdental, provocando en
los pacientes problemas de seguridad y auto estima, asi como es la
hipersensibilidad, problemas en la fonacion e incluso en la masticacion.

Realizar una rehabilitacién protésica gingival fija o removible puede ser
una excelente alternativa de tratamiento para los dientes que presentan
recesiones gingivales ademas de que puede ser un tratamiento predecible
respecto a los resultados que uno espera obtener respecto a la estética,
funcion, fonacion e hipersensibilidad, es un tratamiento accesible para
cualquier paciente, tiene la ventaja que se puede realizar con diferentes
tipos de material como lo son acrilicos, resina composite y porcelana

pigmentada de color rosa.
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Con la chapa gingival se pueden obtener excelentes resultados y reponer

un volumen amplio de la arquitectura de los tejidos periodontales.
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