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INTRODUCCION

En esta revision se realizara un analisis de los métodos del manejo de la
retraccion gingival realizada por métodos mecanicos, quimico mecanico,
meétodos quirdrgicos y pastas compresoras para conocer los mas eficaces

para obtener impresiones nitidas.

La retraccidon gingival se describe como la localizacién del margen
gingival libre apical a la union cemento esmalte; est4 asociada a estética,
abrasion superficial radicular, sensibilidad y caries radicular.

En la actualidad se le da importancia a la relacion protesis-
periodoncia porque el éxito o fracaso del tratamiento protésico esta
intimamente relacionado con el manejo de los tejidos.

Los objetivos de la protesis fija estan orientados a devolver la
funcién, fonacion y estética, manteniendo las condiciones de salud logradas
con los procedimientos previos, por tal motivo la retraccion gingival es una
técnica para lograr un buen procedimiento.

Los estudios clinicos determinan que el surco gingival debe quedar
libre de cuerpos extrafios para evitar una reaccion inflamatoria.

La profundidad de 0.5 a 1 mm del surco; requiere de cuidados de
higiene extremo. Es un requisito indispensable para cualquier tratamiento
restaurador o toma de impresioén los tejidos gingivales deben estar sanos.

Uno de los puntos mas importantes para el éxito de una prétesis fija
depende de la toma de una buena impresién donde se registran con

exactitud las lineas de terminacién y la separacién del tejido gingival
para disefiar un buen perfil de emergencia de la protesis para tener una
buena relacion con la encia y mantener la salud periodontal.

El desplazamiento lateral puede ser realizado a través de medios
mecanicos, quimico-mécanico y quirargicos; siendo el objetivo de cualquier
meétodo no lesionar los tejidos periodontales de manera permanente y

permitiendo una recuperacion total de los mismos.
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Para obtener un buen tratamiento de rehabilitacion se debe tener un
diagnéstico periodontal y protésico, asi como habilidades y conocimientos

para realizar el tratamiento.

Un positivo nitido se obtiene a partir de una correcta y detallada
impresion; todo material de impresion debe estar en un estado plastico o
fluido mientras se estd haciendo la réplica. Debido a cambios fisicos,
reacciones quimicas o polimerizacion estos materiales fluidos se convierten
en elasticos o rigidos dandonos una réplica en negativo de los tejidos duros
y blandos de la boca dentro de sus caracteristicas deberan observarse las
preparaciones nitidas, lineas de terminacion, perfil de emergencia sin
rasgaduras y burbujas. Se logra cuando controlamos los fluidos bucales y
tejidos gingivales de la preparacion; en este analisis nos enfocaremos en
el desplazamiento lateral del tejido gingival que beneficia el control de fluido
sulcular, presencia de sangre e interposicion gingival permitiendo una que
el material penetre en suficiente cantidad para obtener el copiado exacto
también favorece a la cementacion de las restauraciones para evitar

contaminacion.

Nébilo y Cannistraci en 1962 emplearon cofias individuales de resina
obteniendo separacion gingival con facil manipulacion y menor traumatismo
Esta técnica es la que causa menor retraccion gingival permanente por lo
tanto menor dafio a los tejidos, obteniéndose menor incomodidad pos-
operatoria sobre todo si el epitelio de unién e insercién conjuntiva no son
dafiados durante la operacion, sin embargo, no se puede controlar el

sangrado y exudado.

En 1969 Thompson, utilizd hilos de algodén para conseguir la
separacion de los tejidos gingivales, causando menos dafio que las
técnicas hasta la fecha utilizadas.

Kilic K, Arslan S, Dementoglu GA, Zararsiz G, Kesim B en el 2013

concluyeron que la contaminacion por sangre en la dentina antes de un
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adhesivo reduce la resistencia en la unién entre resina y dentina; en
septiembre de 2013 se realiz6 un estudio por Cobanoglu, N Unlu, Ozer y
Blatz donde determinan que la contaminacién con saliva o fluido crevicular
afecta en la adhesién de la restauracion ya que pierde sus propiedades en
la polimerizacién y adhesion.
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OBJETIVO

Describir los diferentes métodos de la retraccion gingival para la toma de

impresiones en protesis fija.
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CAPITULO 1
TEJIDOS BLANDOS

1.1 Periodonto

El periodonto significa literalmente “alrededor del diente” se forma con
los tejidos de soporte y proteccion del diente (encia ligamento periodontal,
cemento, hueso alveolar). Se divide en dos partes: la encia, cuya funcion
principal es proteger los tejidos subyacentes y el aparato de insercion,

compuesto de ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.

Se considera que el cemento es parte del periodonto junto con el hueso
ya gue sirve de soporte a las fibras del ligamento periodontal. !

La union dentaria de la encia libre esta cubierta por un epitelio que en
la parte mas profunda esta adherido a la superficie dentaria como epitelio
de union y a la zona mas coronaria se le llama margen gingival libre o cresta
gingival la parte donde se separa el diente de la encia se le conoce como
surco gingival. Al explorar la encia libre con una sonda hasta el fondo del
epitelio de unién la profundidad del surco es de 0.5 a 1 mm en caras
vestibulares y palatinas y/o lingual, en caras interproximales de 1 a 2.5
mm.?

El periodonto esta sometido a variaciones funcionales y morfolégicas,
asi como los cambios relacionados a la edad.

La mucosa bucal se compone de tres zonas: la encia y el revestimiento
del paladar duro que forman parte de la mucosa masticatoria; el dorso de
la lengua cubierto por mucosa especializada; y la mucosa bucal, que cubre
el resto de la boca.

La encia es la parte de la mucosa bucal que reviste las apofisis

alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes dividida en:
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» Encia marginal

Se le conoce como no insertada y corresponde al margen terminal o
borde de la encia que rodea los dientes a modo de collar; por lo general
tiene un 1 mm de ancho, la encia marginal forma la pared de tejido blando

del surco gingival puede separarse mediante la sonda periodontal.?

» Surco gingival

Se define como un surco profundo entre el diente y la encia que se
extiende desde la superficie libre del epitelio de unién hasta el margen
gingival.? Es el espacio circundante del diente que forman la superficie
dental, por un lado forma el revestimiento epitelial del margen libre de la
encia. Tiene forma de V y apenas permite la entrada de la sonda
periodontal. La profundidad del surco gingival es un parametro de
diagndstico, la profundidad se determina de 1.05 mm o 1.8 mm al valorar
con una sonda periodontal por la profundidad de penetracion se considera

un valor de 2.04 mm a 3 mm.

> Encia insertada

Es la encia que continua de la encia marginal, es firme y resistente unida
al periostio del hueso alveolar. El ancho de la encia insertada es un
parametro clinico que se da por la distancia entre la union gingival y la
proyeccion de la superficie externa del fondo del surco gingival (bolsa

periodontal), no debe confundirse con el ancho de la encia queratinizada.
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» Encia interdental

Es la encia que ocupa el nicho gingival se encuentra en el espacio

interproximal debajo del area de contacto del diente.

El sistema de adherencia fibrosa de los dientes al hueso se denomina
membrana periodontal o ligamento periodontal se considera una zona

vascularizada que tiene como funcion una parte hidrodinamica.

» Ligamento Peridontal

Es el tejido conectivo que vincula al cemento radicular con el hueso
alveolar, el ancho del ligamento es de aproximadamente 0.25 mm; se

dividen en:

Fibras circulares: corren por la encia libre rodeando al diente en

forma de anillo.

¢ Fibras dento-gingivales: se insertan en cemento radicular supra-
alveolar y se proyectan en abanico hacia el tejido gingival libre de
las superficies bucales, linguales y proximales; es decir, supra-
alveolar del diente hacia toda la encia libre circundante.

e Fibras dento-peridsticas: estan insertadas en cemento supra-
alveolar, pero se proyectan hacia el periostio de las tablas 6seas

alveolares bucales y linguales.

o Fibras transeptales: se extienden entre el cemento supraalveolar

de dientes vecinos, pasando sobre el séptum éseo interdental.
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Los aspectos generales de la biologia epitelial gingival se considera que
funciona como barrera fisica contra infeccion e insercion gingival;
considerando que el epitelio del surco es un epitelio escamoso estratificado
no queratinizado, delgado y sin proyecciones interpapilares que se extiende
desde el limite coronario del epitelio de union hasta la cresta del margen

gingival.! Figura 1.

Figura 1 Esquema de los componentes periodontales.?

La irrigacion sanguinea, vasos linfaticos y nervios en el tejido gingival
se encuentran tractos micro circulatorios y vasos sanguineos y linfaticos
gue juegan un papel importante en el drenado del liquido del tejido y

propagacion de la inflamacién.

Las fuentes importantes de la irrigacion sanguinea de la encia son:
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» Arteriolas supra periésticas

Superficie vestibular y lingual del hueso alveolar donde se extienden los
capilares a lo largo del epitelio del surco y entre las proliferaciones

reticulares de la superficie gingival externa; algunas de las arteriolas
atraviesan el hueso alveolar hacia el ligamento.

» Vasos del ligamento periodontal

Se extienden hacia adentro de la cresta del tabique interdental

extendiéndose de forma paralela a la cresta del hueso para establecer
anastomosis con los vasos en el area del surco.

> Arteriolas

Emergen de la cresta del tabique interdental y se extiende de forma

paralela a la cresta del hueso para establecer anastomosis con los vasos

del ligamento periodontal, con capilares en las areas del surco gingival y
vasos que corren sobre la cresta alveolar (Figura 2).1

Figura 2
Esquema de la irrigacion de los tejidos gingivales
A- Arteriola que penetra el hueso alveolar que irriga tejidos interdentales.

B- Arteriola supraperiostica que irriga el tejido circundante.
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El sistema linfatico ayuda a la eliminacion del exceso de liquidos,
desechos celulares y proteinicos de microorganismos siendo importante
para el control de la inflamacion. El drenaje linfatico de la encia absorbe de
los vasos linfaticos de las papilas del tejido conectivo hacia la red de
recoleccion externa del periostio del proceso alveolar hasta llegar a los

nodos linfaticos regionales en el grupo submaxilar.?

Los elementos neuronales se distribuyen dentro de los tejidos
gingivales en casi todas las fibras nerviosas estan mielinizadas y tienen una
relacion cercana con los vasos sanguineos derivando de las fibras que
surgen de los nervios en el ligamento provenientes de los nervios labial,
bucal y palatino considerando las siguientes estructuras nerviosas red de
fibras terminales, corpusculos tactiles de tipo Meissner, bulbos terminales
tipo Krause que son receptores térmicos y husos encapsulados.!

El desarrollo del surco gingival se completa en la formacion del
esmalte se recubre con epitelio reducido de esmalte (REE) se inserta en
el diente por medio de una lamina basal y hemidesmosomas. El epitelio
de union es una estructura en renovacion continua con actividad mitotica
en todas las capas celulares. Las células epiteliales en regeneraciéon se
mueven hacia la superficie dental en direccion coronaria hacia el surco
gingival, el surco gingival se forma cuando el diente erupciona dentro de
la cavidad dental, desde la proximidad del vértice de la corona hasta la

unién cemento esmalte.

La renovacion del epitelio gingival esta en constante renovacion, su
grosor se mantiene por medio de un equilibrio entre la formacion de nuevas
células en la capa basal y espinosa y la exfoliacion de células viejas en la
superficie. La actividad mitética presenta un periodo de 24 horas, el indice

mitotico es mas alto en las areas no queratinizadas y aumenta con la
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gingivitis, no hay diferencias significativas por género, disminuye con la
edad.

La fisiologia y mecanismos de defensa del surco gingival se da por
la actividad mitGtica se relaciona con el area superficial, el epitelio de union
en el surco gingival normal es muy pequefio a comparado con el area de
las células basales; el tiempo de renovacion para el epitelio de unién se
considera que es en 5 dias mientras que el epitelio gingival oral es de 8 a
10 dias.t

Taylor y Campell demostraron que cuando el epitelio de unién es
separado del diente se reparara dentro de 5 a 7 dias.

Waerhaug demostré en 1952 que se requiere de una minima fuerza
mecénica o fisica para penetrar el fondo del epitelio de unién; mas tarde se
demostro que la separacion entre las células de union se alejan ligeramente
de la superficie dentaria. La resistencia fisica de la unién de la unién
dentogingival puede ser debilitada por enzimas de origen bacteriano,
mecanicos; se nota por un ensanchamiento de los espacios intercelulares

y permeabilidad.

La permeabilidad del surco segun Brill y Krase consta de la
existencia del fluido crevicular que representaba un flujo continuo de liquido
para la limpieza del surco, luego se realizaron estudios para evidenciar que
la salida de los liquidos se asemejaba méas a un exudado que transudado
aumentando cuando existe una inflamacién gingival; se localizan células
como leucocitos, neutréfilos, enzimas como la histamina, la hialuronidasa y

la peroxidasa.?

El liquido gingival se representa como exudado; contiene una vasta
serie de factores bioquimicos que ofrecen la posibilidad de utilizarlo como

marcador biolégico para el diagnostico o pronostico del estado biolégico del
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periodonto en la salud y la enfermedad; contiene componentes de tejido

conectivo, epitelio, células inflamatorias, suero y flora microbiana.* Se le

conoce como exudado inflamatorio proveniente del margen gingival o surco

crevicular teniendo un incremento en la excrecion cuando existe un agente

externo que provoque estimulacion; la funcion del fluido crevicular es la

proteccion contra la inflamacién contiene proteina y puede ser contaminada

por bacterias provenientes de la placa bacteriana o saliva.®

Funciones del surco gingival.

» Un sellado epitelial anatdbmico del diente que impide que las

bacterias del surco o sustancias extrafias alcancen los tejidos

conectivos.

» Descamacion dindmica de las células epiteliales superficiales

degeneradas e infectadas.

» Reparacion rapida después de traumatismo del sellado epitelial de

la union.

» Fluido gingival.

Efecto del flujo para eliminar los irritantes del surco.
Lubricacion de los materiales extrafios para facilitar la
expulsion.

Actividad de lisosomas.

Enzimas contra bacterias y células traumatizadas.
Actividad antigénica humoral.

Defensa celular polimorfonucleares y monocitos.
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» Movimientos de dientes y tejidos gingivales durante la funcién de la

denticion y latidos del pulso que ayudan a la expulsion de

materiales extrafnos.

» Tono del coladgeno en el complejo de fibras gingivales que tiende a

desplazar hacia afuera el material del surco.

» Una superficie dentaria lisa e impenetrable es una parte fundamental

de un sistema de defensa crevicular efectivo.? Figura 3.

SO gingrval
069 mm

Epitelio
de union
0.97 mm

T

Figura 3 Distancia del surco gingival.®

1.1.2 Caracteristicas clinicas del periodonto

Los tejidos periodontales tienen ciertas caracteristicas anatomicas

que si existe una alteracion de ellas podemos diagnosticar que hablamos
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de una patologia; para poder mantener todas estas caracteristicas
estables, es aconsejable llevar habitos correctos, con revisiones periddicas.

> Color

El color de la encia insertada y marginal suele describirse como rosa
coral y es producto del suministro vascular, el grosor, y el grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contienen
pigmentos. El color varia entre diferentes personas y esta relacionado con

la pigmentacion cutanea.

> Tamano

El tamafio corresponde a la suma total de masa de elementos
celulares e intercelulares y a su suministro vascular. La modificacién en el
tamafo es una caracteristica comun de la enfermedad gingival.

» Contorno
El contorno o la forma de la encia varia considerablemente y
depende de la forma de los dientes y su alineacion en el arco, ubicacién y
tamafio del area proximal de contacto.
» Forma
La forma de la encia se determina con el contorno de las superficies
dentales proximales y la ubicacion de los espacios.
» Consistencia

La encia se considera un tejido firme y elastico, excepto el margen

libre mévil y esta insertada con firmeza al hueso.
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» Textura superficial

La superficie de la encia presenta una textura similar a la de una
cascara de naranja; se le conoce como graneado que se observa si se seca

la encia; hay modificacion por sexo, edad y localizacion de la encia.

» Posicion

La posicién de la encia alude al nivel al que se inserta el diente en el
margen gingival. Cuando erupciona el diente en la cavidad bucal, el margen

y el surco se encuentran en la punta de la corona.

Se debe de considerar que existe un efecto de envejecimiento sobre el
periodonto mostrando un adelgazamiento y disminucion de la
queratinizacion del epitelio con la edad significando un aumento de la
permeabilidad epitelial frente a un antigeno bacteriano, disminucion a la
resistencia al traumatismo, cambios en la consistencia siendo mas aspero

y denso.?!

1.2 Enfermedades periodontales

La etiologia y patogénesis de las enfermedades y lesiones bucales

estan en continuo cambio debido al aumento de conocimientos.

» Gingivitis

Se conoce como inflamacion de la encia; al microscopio se caracteriza
por la presencia de exudado celular inflamatorio y edema en la propia
lamina gingival, destruccion de las fibras gingivales y ulceracion y

proliferacion del epitelio sulcular.
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> Periodontitis

Es una enfermedad inflamatoria de la encia y los tejidos mas profundos
del periodonto, se caracteriza por la formacion de bolsas y destruccion 6sea
siendo una consecuencia de una gingivitis descuidada. Puede complicarse
por enfermedades extrinsecas o intrinsecas, deficiencias nutricias o

traumatismo.?

1.3 Sondeo periodontal

Las bacterias se colonizan en la regién del surco gingival, donde se
multiplican y luego se extienden en direccion apical, causando la
desinsercion del epitelio y de las fibras del tejido conectivo y la destruccion
de los tejidos periodontales adyacentes; con la formacién de la bolsa
periodontal.

Las bacterias causan destruccion a través de mecanismos directos
y también en forma indirecta por activacién de reacciones inmunoldgicas e

inflamatorias del huésped.!

En general, existen tres formas para evaluar el dafio de los tejidos

periodontales usados clinicamente:

1. Deteccidn visual de signos clinicos de destruccion de tejidos
2. Medicion del nivel de insercidn clinico con una sonda periodontal

3. Destruccion radiografica de pérdida 6seas.

El sondeo periodontal complementa la evaluacion visual inicial de la
condicion de los tejidos periodontales principalmente utilizadas para

evaluar:
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e Profundidad del sondeo o distancia del margen gingival a la base
periodontal.

e Pérdida de insercion clinica o distancia desde la union cemento
esmalte al fondo de la bolsa periodontal.

e Evaluar la respuesta hemorragica a la presion fisica.

e Determinar la presencia de placa bacteriana o céalculo entre otras

funciones.

El instrumento de diagndstico méas utilizado para la valorizacion clinica
de la destrucciéon de los tejidos periodontales es la sonda periodontal.’

Figura 4.

Figura 4 Sonda Milimetrada.®

La técnica de sondeo periodontal debe insertarse suavemente una
sonda periodontal con una presion de 20 a 25 gramos paralela al eje vertical
del diente para luego deslizar en circunferencia alrededor de cada
superficie del diente para detectar su configuracién y las areas de

penetracion.
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Para el examen de sondeo periodontal deben considerarse entre otros

los siguientes factores:

Salud Gingival: cuando la encia esta inflamada, la sonda
frecuentemente pasa a través del epitelio de union y penetra en el
tejido conectivo subyacente exagerando de esta manera la
profundidad de la bolsa. En tejido sano, el epitelio de union

usualmente resiste esta penetracion.

Fuerza aplicada en el sondeo es una de las principales variables que

afectan la extension de la penetracion de las sondas.

Angulacion: excepto para las caras distales de la ultima pieza
dentaria, dientes localizados en areas desdentadas, la profundidad
de la bolsa interproximal es medida desde la linea del angulo
vestibular -palatino y vestibular-lingual, de modo que una mayor o

menor angulacion puede determinar diferente profundidad de la

bolsa periodontal.”

1.4 Biotipos

Antes de realizar un procedimiento periodontal se debe analizar el

biotipo periodontal que tiene el paciente. Se clasifica en dos grupos

dependiendo del grosor y del contorno que forme alrededor de los dientes:

biotipo periodontal fino y biotipo periodontal grueso.

El biotipo periodontal fino presenta un margen gingival delgado y

festoneado o ribeteado con papilas interdentales altas. El hueso es

45)\%.. &M
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fino y también festoneado, y las coronas de los dientes son largas y

conicas, con puntos de contacto finos, el surco gingival mas
profundo.® Las raices son convexas y se notan mas prominentes. El
especialista utiliza técnicas méas conservadoras en biotipo fino, y el
tiempo para colocar la reconstruccion definitiva es mayor ya que hay

riesgo de que se produzca recesion gingival.t

Si el biotipo es fino se recomienda que el término de la restauracion
supragingival para evitar recesiones o visualizacion rapida del margen de

la restauracion gingival.®

e El biotipo periodontal grueso presenta un margen gingival grueso y
mas plano. El hueso es mas ancho y también poco festoneado. Los
dientes tienen coronas mas cortas y cuadradas, con puntos de
contacto anchos. Las raices tienen un contorno aplanado. Este
biotipo periodontal presenta una menor reabsorcién 6sea después

de la cirugia (Figura 5).*

Figura 5 Sonda periodontal dentro del surco gingival.
A- La transparencia del instrumento indica que es un biotipo fino.
B- La isquemia sin transparencia del instrumento indica que es un biotipo grueso.
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1.5 Espacio bioldgico

El espacio biologico es definido por Gargiulo y cols 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 1,07mm de espacio sobre el hueso alveolar y que el epitelio de union,
por debajo de la base del surco gingival ocupa 0.97mm del espacio sobre
la insercion de tejido conjuntivo. Estas dos medidas constituyen el espacio
bioldgico.

Nevins en 1993 demuestra que, al considerar espacio biologico
individual, se logra una condicion mas favorable para la salud gingival y el
éxito de la restauracién y establece que el espacio biolégico es de
aproximadamente 3 mm; el primer milimetro va desde el punto inicial de la
dentina hasta el cierre marginal de la encia siendo especifica para cada
paciente; luego 1mm para la insercion del epitelio y 1 mm para la insercion

del tejido conjuntivo.®

El surco gingival por su parte debe medir 0.69mm aproximadamente
considerandose parte inicial del periodonto;’ también se considera la
primera region en la que los microorganismos pretenden unirse para
colonizarse esto se debe a que el surco no tiene unién con la superficie
dental y puede ser invadido y alterado con mayor facilidad cuando se

realiza un procedimiento restaurador.!!

Por otro lado, hay que respetar el espacio biolégico durante los
procedimientos restauradores ya que podemos provocar una reaccion

inflamatoria y reabsorciéon del margen 6seo.1?

La invasion del espacio biolégico se produce en ocasiones porque al

realizar una reconstrucciéon en un diente, el margen de la misma se hace
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mas alla de lo que corresponde. Las consecuencias de invadir el espacio

bioldgico son: acumulacion de mas placa bacteriana, inflamacion, aumento

de las bolsas periodontales, hiperplasia de la encia y recesion gingival.

El espacio biologico se puede invadir por los siguientes motivos:

Cuando se fracturan dientes, con mayor frecuencia en el maxilar
superior anterior, hay que exponer el borde de la fractura a través de

la cirugia.

Erupcion pasiva alterada: la erupcién pasiva se da cuando el diente
ya ha erupcionado completamente en la boca, y la encia migra un
poco en direccién hacia la raiz del diente para dejar a la vista la
corona del mismo. Cuando este proceso no se completa, se
denomina erupcién pasiva alterada, y como resultado quedaran
unas coronas cortas y gruesas, generando una sonrisa gingival

antiestética.

Cuando hay que hacer reconstrucciones en dientes con caries
interproximales, a menudo en molares, y donde se necesita colocar

el soporte de la reconstruccion sobre estructura dentaria sana.

Cuando se producen perforaciones, que son accidentes que
suceden durante una endodoncia y hay que sellarlas mediante

cirugia.t
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1.6 Perfil de emergencia

Stein y Kuwata han denominado perfil de emergencia a la parte del
contorno axial pasando por el margen libre de la encia; se extiende hasta
el contorno méaximo provocando un perfil recto en el tercio gingival de la
superficie axial. Cuando se examina de cerca la curva aparente de una
superficie axial suele componerse de una serie de lineas rectas que se
cruzan. El perfil recto se constituye de un tratamiento que permita el facil
acceso a las medidas de la higiene oral evaluandose con una sonda

periodontal (Figura 6).13

Figura 6 Esquema del perfil de emergencia recto permite que las

cerdas del cepillo lleguen al surco gingival.

El error mas comun relacionado con el contorno axial es la creacion
de curvatura o convexidad excesiva.

Hagiwara e Igarashi?® analizan los comentarios de algunos autores
como Stein y Kuwata; quienes sugieren una terminacion rectilinea de la
region subgingival para facilitar la higiene, mientras que Ross y col
proponen una forma convexa por debajo del margen gingival para evitar el
engrosamiento de la encia libre y la acumulacién de placa con la

consecuente aparicion de gingivitis.*?
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Actualmente los odontélogos y los técnicos dentales crean una
curvatura donde no debe de existir situandola apicalmente en la region
cervical; las restauraciones sobrecontorneadas con grandes convexidades
favorecen a la acumulacion de restos de alimentos y placa provocando una
inflamacion gingival; no existe un estudio donde justifique “la convexidad

protectora”.*® Figura 7.

Raiz

Figura 7 Perfil de emergencia

A- Convexo. B- Recto.14

1.7 Punto de contacto

Otro aspecto que considerar en cuanto al contorno de la corona es
el espacio interdental, cuando existe salud periodontal los espacios
interproximales esta ocupados por tejido 6seo y tejido blando vestibular y
lingual, unido por una porcion concava en sentido vestibulo-lingual
denominada “col”, la cual viene determinada por el punto de contacto; en
caso de un punto de contacto profundo la concavidad del col es marcada,
mientras que cuando la ubicacion del punto de contacto es mas coronal, la
concavidad del col es menos marcada, infiriéndose entonces que el col a

nivel de los dientes posteriores esta mas pronunciado; adicionalmente cabe

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

oy

””f



destacar que el grado de queratinizacibn de esta superficie es
inversamente proporcional al ancho y alto de los espacios interproximales.

Alrededor del punto de contacto se encuentran los nichos
interproximales, de forma triangular y concavos, los cuales en salud estan
ocupados por la papila interdental. El nicho vestibular es menos profundo
que el lingual y la papila es mas alargada en los dientes anteriores y
cuadrangular en los posteriores. Siendo que los nichos alojan la encia
papilar la cual es susceptible al ataque bacteriano, no solo por ser un area
de dificil higiene, sino también por la presencia de un epitelio escamoso
estratificado, con pocas capas de células y falta de queratinizacion, es
importante cuidar la presencia adecuada de ellos, ya que si la papila se
altera puede ser debido a un margen gingival incorrecto, un contorno

proximal exagerado y nichos generalmente pequefios.'? Figura 8.

Figura 8 Punto de contacto.!®

1.7.1 Troneras

Son los espacios que se abren desde el contacto interproximal que
en buen estado se encuentra tejido que protege a la encia del
empaquetamiento de alimentos, alivian las fuerzas oclusales y también da

las superficies proximales de las restauraciones estéticas.1®
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En lo general forma un “V” invertido definiéndolo como espacio

negativo o0 espacio negro; también se conocen como troneras gingivales
gue es el espacio de forma piramidal por la papila interdental que constituye
el margen gingival que contornea la estructura dental; su posicion y tamafo
se da por el punto de contacto, morfologia y la inclinacion del eje dental
(Figura 9).1°

LA
&l
Q

Figura 9 Tronera gingival.
A- Tronera rellena por papila interdental dientes cuadrados

B- Tronera sin papila interdental dientes triangulares.
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, CAPITULO 2
EVALUACION DE TEJIDOS BLANDOS Y DUROS PARA
PREPARACION PROTESICA

El aspecto més importante antes de realizar una preparacion
protésica es que el paciente este informado de su salud periodontal y dental
para explicarle y que comprenda la relacién que existe entre los dos tejidos,

asi como el tratamiento a realizar.1®

2.1 Evaluacion clinica para protesis fija

En la valoracion protésica debemos tener presente el estado de los

dientes, disposicidn y situacion de los dientes remanentes.

Estado periodontal.

Relacién coronorradicular.

Forma de la raiz.

Numero de las raices.

Grado de Inclinacion.

Superficie del periodonto con carga.
Movilidad dentaria.

Sonido a la percusion.

Vitalidad.

Medicion de la destruccién por caries.

Oclusion y/o relacion intermaxilar.

V V.V V V V V V V V V VY

Exploracién radiogréfica:
e Reduccion 6sea vertical y/o horizontal.
e Restos Radiculares.

e Periodontitis marginales o apicales.
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e Extension de los senos maxilares.
e Otros hallazgos como patologias.
» Exploracioén funcional:
e Apertura bucal.
e Distancia intercuspidea.
e Alteraciones en Articulaciéon Temporomandibular.

e Distancia y trayectoria en Relacién Céntrica.l’

2.2 Preparacion de tejidos blandos

El aspecto mas importante para la preparacién de una corona es
conocer el estado de salud periodontal e informarle al paciente que
tratamiento se va a realizar tanto periodontal como protésico.

Segun Goldman y Cohen describen los tratamientos a realizar antes

preparar para corona:

» Eliminacién de la bolsa periodontal.
» Establecimiento de formas fisiol6gicas para los tejidos necesarios

para la autoclisis y facil manipulacion.

» Margenes gingivales finos, parabdlicamente curvados.

» Papilas interdentales piramidales de arquitectura adecuada y
adaptadas con firmeza al diente.

» Ancho y rigidez de la zona de la encia adherente queratinizada.

» Valoracion de la estabilidad dentaria.

» Eliminar habitos oclusales que causen un efecto no deseado.

> Aliviar la sensibilidad dentaria.®
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2.3 Preparaciones protésicas

El disefio y preparacion de los dientes para restauraciones se rige por
cinco principios:

e Preservacion del tejido dental.

Una excesiva remocion de tejido dental puede tener efectos dafinos ya
gue el diente no tendra retencién, estabilidad y presentara hipersensibilidad
térmica e inflamacion pulpar. Se debe disefiar la restauracién en forma que
refuerce y proteja el esmalte, dentina remanente y cemento a utilizar.*®

A pesar de la tendencia a realizar una odontologia conservadora se
ha recomendado una reduccion minima con la idea de obtener una mejor
adhesion sobre el esmalte sano de la misma manera se recomienda un

disefio de 0,5 a 1,0 mm para proporcionar translucidez y estética.®

e Forma retentiva y resistente.

Si una restauracion no tiene resistencia y retentiva no contara con los
requerimientos funcionales, biolégicos y estéticos.

La forma geométrica de la preparacion es un factor importante ya que
determinara la orientacion de la interfase diente-restauracion en relaciéon
con la direccién de las fuerzas oclusales.

La conicidad, altura y anchura tienen capacidad de unién de un cemento
para resistir la fuerza con relaciéon a la superficie cementada dada por el

paralelismo de las paredes.

e Duracion estructural de la restauracion.

El material de restauracién debe ser lo suficientemente rigido para no

flexionar y romper el cemento eso se logra con un grosor adecuado en la
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preparacion sin sobrepasar los contornos del diente; debe tener un tallado

oclusal suficiente para permitir que exista espacio para la colocacién de la
restauracion y tenga una relacion oclusal.
e Integridad marginal.

e Preservacion del periodonto.*? Figura 10.

Figura 10 Preparacion protésica para corona.8

2.3.1 Preparacion de coronas

Coronas coladas completas

El uso de este tipo de restauracién no es muy utilizado por cuestiones

estéticas, pero es importante conocer las caracteristicas del mismo.

» Ventajas
e Presenta una retencion mayor que otra restauracion.
e Las coronas coladas completas presentan mayor resistencia en

comparacién a otras restauraciones.



Y

Aona s
mm FACULTAD i)

“‘“ ()L)o\'il)(l)ux;i.\ V}W
\l UNAM

1904

e Permite modificar el contorno axial del diente en casos donde el
diente no esta alineado.

e Se pueden incluir lineas guias o planos guia descansos
oclusales.

e Encasos donde es necesario restablecer el plano oclusal permite

modificar facilmente la oclusion.

» Desventajas
e Se realiza una remocion extensa del tejido dentario, esto podria
generar efectos adversos sobre la pulpa.
e Cuando el margen se ubica préximo a la encia puede producir
inflamacion de los tejidos gingivales.
e No esta indicado en el sector anterior por el color de la

restauracion por cuestiones estéticas.

> Indicaciones

Dientes donde presentan mayor destruccion coronaria por caries
dental o traumatismo, estan indicado para soportar una prétesis removible

parcial también en dientes tratados con endodoncia.
Coronas veneer 0 mixtas
Son restauraciones estéticas de porcelana, ceramica o resina tienen

un didmetro de 0.5mm. Si es de resina la retencidén sera mecanica y si es

porcelana la retencion sera quimica.
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Coronas metal-porcelana

Las coronas metal porcelana siguen siendo los materiales mas
utilizados para fabricacion de coronas de cobertura total. Las aleaciones
son ampliamente utilizadas debido a su biocompatibilidad y aplicacion
clinica, las aleaciones empleadas como cobalto-cromo (Co-Cr) y cromo de
niquel (Ni-Cr). Es una opcién preferida especialmente en las regiones

posteriores debida que soporta elevadas fuerzas de carga.

Uno de los problemas que se enfrenta es la adaptacion interna y
marginal de las coronas produciendo solubilidad de cemento y la retencién

de la placa que es perjudicial para la estructura de los tejidos periodontales.

» Ventajas
¢ Ofrece resistencia del metal y parte estética de la porcelana.
¢ El empleo adecuado de los procedimientos puede proporcionar un
acabado estético.

¢ Se puede conseguir resistencia durante la preparacién de la pieza.

» Desventajas
e La preparacion requiere un desgaste considerable para los
materiales restauradores.
¢ En el sector anterior se recomienda el margen a nivel subgingival,

esto puede traer como consecuencia enfermedad periodontal.

Coronas ceramicas

Las coronas totalmente ceramicas en cuanto a la estética y la

biocompatibilidad aceptable en la restauracion dental son dificiles de
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distinguir de los dientes adyacentes no restaurados. Segun su resistencia
existen diferentes tipos de ceramica; tenemos feldespéticas (e. max
esthetic), resistencia moderada disilicato de litio (e. max prress/ CAD) y de

alta resistencia zirconio.

Para una restauracion adecuada se necesita de 1 a 1.5mm para crear
una restauracion estéticamente aceptable por ende se recomienda

preparaciones a nivel cervical 1mm y supragingivales.

Se llego a la conclusién que las coronas de ceramica con metal con
CAD / CAM, exhibieron adaptacién marginal clinico similar dentro de un
rango aceptable, valores de ranura internos medios del grupo de
sinterizacion por laser fueron significativamente mas altas en el punto
angulo axio-oclusal y la regién oclusal al tener mayor espesor de la pelicula

de cemento en todos los grupos.

» Ventajas
¢ Presentan una estética superior.

e Permite un menor desgaste de la superficie.

» Desventajas
¢ Presenta menor resistencia.
e Se necesita una reduccién significativa de la superficie proximal y
lingual por el tipo de linea de terminacion empleada.
¢ Presenta fragilidad.
e Hay autores donde mencionan dificultad en un buen ajuste
marginal.

¢ Puede producirse desgaste de los dientes antagonistas.
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» Indicaciones
e Cuando se necesita alta carga estética.
e Lesiones cariosas que ya no pueden ser restauradas con resina
de composite.
e EIl diente debe presentar suficiente estructura dentaria, casi
intacto.

e En el area incisal no se debe exceder mas de 2mm.1°

Coronas de zirconio.

La corona de zirconio se uso por la primera vez en 1998 en la clinica
dental de la Universidad de Zurich (Suiza), y desde entonces su

popularidad aumenté continuamente.

El 6xido de zirconio (también llamado zirconio) es un material que se
utiliza para confeccionar restauraciones dentales, es una de las mejores

opciones para el paciente, por su excelente estética y funcionalidad.

Se trata de un material relativamente nuevo, que ofrece importantes
ventajas respecto al metal-porcelana y ceramica ya que permite ofrecer al
paciente una mayor biocompatibilidad de la prétesis y armonia con la encia.

» Ventajas
e Son mas ligeras que las de metal-ceramica.
e Son mas resistentes.
e El color blanco permite el uso de las coronas para un periodo
mas largo.
e Altamente estéticas.
¢ Limitan la adherencia de la placa dental.

e Biocompatibilidad.
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» Desventajas
e Material caro.

e Tecnologia de produccion es compleja.t® Figura 11.

Figura 11 A-Diente sano. B-Preparacion conservadora. C-Preparacion convencional.

D-Preparacién convencional con chaflan. E- Preparacién extendida.®

2.3.2 Lineas de terminaciéon

Las preparaciones realizadas de los dientes deben considerarse
segun su conformacion, anatomia y estética para poder decidir si el margen
es supragingival o subgingival el objetivo es no tener bordes irregulares

donde se aloje placa dentobacteriana.®
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Las formas de las lineas de terminacibn mas comunes son filo

cuchillo, hombro, hombro biselado y chaflan.*® Figura 12.

Figura 12 Lineas de terminacién A- Chamfer. B-Chamfer marcado.
C Hombro. D Hombro con angulo interno redondeado.
E Hombro con Bisel. F filo de cuchillo.®

Para conseguir margenes de restauraciones perfectos debemos

considerar tres requisitos:

1. Encajar al maximo contra la linea de terminacién de la preparacion

para minimizar la anchura del cemento expuesto.

2. Tener fuerza suficiente para aguantar las fuerzas de masticacion.

3. Tener acceso para acabado y limpieza tanto paciente como

odontélogo.*3
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Se deben realizar lineas de terminacion gingival de 2 a 3 mm por sobre
la cresta gingival en las caras vestibulares e interproximales en donde el

cepillo dental pueda llegar con facilidad y mantener el area libre de placa.?®

Las formas de las lineas de terminacion gingival mas comunes son filo

de cuchillo, hombro biselado y chaflan.16

e Filo de cuchillo presenta mejor sellado marginal, aunque no es
recomendada ya que el margen es débil; el resultado mas probable
es una terminacion sobrecontorneado. Conserva la estructura
dentaria, indicada en restauraciones metalicas se emplean en

molares inferiores y dientes con superficie convexa.!3

e Hombro es una linea de terminaciébn muy visible y proporciona al
margen suficiente grosor de materia, no tiene el filo agudo necesario
y puede dejar al diente con un borde fragil y desprotegido.
Solamente esta recomendada en restauraciones de porcelana

completas o metal-porcelana.31°

e Hombro biselado estd recomendada en paredes extremadamente
cortas ya que permite que la porcion critica de las paredes axiales
se tallen a la trayectoria de insercion aumentando la retencion
proporcionando suficiente reduccion para  evitar un
sobrecontorneado, se realiza un bisel de 0,3 a 0,5 mm para formar

la linea de terminacion.3

e Hombro inclinado es una modificacion del hombro. Se usa
principalmente para coronas de metal-porcelana en donde la
estética es de gran importancia, por ejemplo, en los incisivos

superiores, 1319
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e Chaflan es wuna linea de terminacibn recomendada para
restauraciones de metal colado con suficiente grosor para la
resistencia; la concavidad redondeada ocasiona menos

contracciones de esfuerzos en el cemento.*® Figura 13.

Figura 13 Lineas de terminacion

A-Hombro redondeado. B-Chaflan.®

En rehabilitacion estética se recomienda que la linea de terminacion
de las preparaciones se localice en el esmalte para obtener una mejor

resistencia y longevidad de las restauraciones.®

Las lineas de terminacion tienen un papel importante en la relacion
periodonto y restauracion protesica ya que estudios realizados por Black
en 1891 describen que los margenes subgingivales ocasionan una lesion
periodontal por irritacion y retencion de placa; Richter y Ueno no
encontraron diferencias en la respuesta gingival referida por los margenes

si no por la adaptacion y acabado de la restauracion.
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Puede existir una extension del margen subgingival por existencia

de caries, extension de restauraciones previas, estética, fractura

subgingival del diente y sensibilidad en la raiz.

El margen de una corona no se debe colocar a menos de 2,0 mm de
la cresta alveolar ya que puede producirse una reabsorcion 6sea si se

excede en el espacio biolégico habra inflamacién.3

Si se prepara la linea de terminacién con hilo retractor se tiene una
mejor vision al tallar sin sobrepasar los limites de la unibn cemento esmalte
(Figura 14).15

Figura 14 Preparacion de la linea de terminacion

A-Retraccion con hilo retractor.

B-No hay ninglin método de retraccion.
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2.4 Tipos de materiales

Los materiales utilizados para las restauraciones deben tener
resistencia, rigidez y durabilidad para poder soportar fuerzas oclusales. El
material tendra que ofrecer o permitir un color y una forma aceptable para

coincidir con los tejidos adyacentes.

Las biocompatibilidades del material deben considerarse dos factores:
e Efectos del material.
e Efectos de la terminacién de la superficie.

e Potencial en adhesividad.®

Ceramicas

Se consideran materiales ceramicos a los productos de naturaleza
inorganica, formados por elementos no metalicos, que se obtienen por la
accion del calor y cuya estructura final es parcial o totalmente cristalina.

La gran mayoria de las ceramicas dentales tienen una estructura mixta,
es decir, son materiales compuestos formados por una matriz vitrea (cuyos
atomos estan desordenados) en la que se encuentran inmersas particulas
mAas o0 menos grandes de minerales cristalizados (cuyos atomos estan
dispuestos uniformemente). Es importante sefialar que la fase vitrea es la
responsable de la estética de la porcelana mientras que la fase cristalina
es la responsable de la resistencia. Por lo tanto, la microestructura de la
ceramica tiene una gran importancia clinica ya que el comportamiento
estético y mecanico de un sistema depende directamente de su

composicion.
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» Feldespéticas
Constan de un magma de feldespato en el que estan dispersas particulas
de cuarzo y caolin. Conjuntamente, se afladen pigmentos para obtener
distintas tonalidades. Al tratarse basicamente de vidrios poseen unas
excelentes propiedades Opticas que nos permiten conseguir unos buenos
resultados estéticos; pero al mismo tiempo son fragiles no se recomienda

en protesis fija si no tienen un apoyo de estructura dental.

> Empress®

Este sistema consta de una cerdmica feldespética reforzada con
disilicato de litio y ortofosfato de litio. La presencia de estos cristales mejora
la resistencia, pero también aumenta la opacidad de la masa ceramica. Por
ello, con este material solamente podemos realizar la estructura interna de
la restauracion. Para conseguir un buen resultado estético, es necesario

recubrir este nucleo con una porcelana feldespatica convencional.

> E.max®

Estas nuevas ceramicas feldespaticas estan reforzadas solamente con
cristales de disilicato de litio. No obstante, ofrecen una resistencia a la
fractura mayor que Empress® debido a una mayor homogeneidad de la fase
cristalina. Al igual que en el sistema anterior, sobre estas ceramicas se
aplica una porcelana feldespatica convencional para realizar el

recubrimiento estético mediante la técnica de capas.

Ceramicas Aluminosas

En 1965, McLean y Hughes abrieron una nueva via de investigacion en

el mundo de las ceramicas sin metal; estos autores incorporaron a la
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porcelana feldespéatica cantidades importantes de Oxido de aluminio
reduciendo la proporcién de cuarzo.

El resultado fue un material con una microestructura mixta en la que la
alimina, al tener una temperatura de fusion elevada, permanecia en
suspensién en la matriz, los cristales mejoraron las propiedades mecénicas
de la ceramica. Sin embargo, se observaron que este incremento de éxido
de aluminio provocaba en la porcelana una reduccion importante de la
translucidez, que obligaba a realizar tallados agresivos para alcanzar una

buena estética.

Cuando la proporcion de alumina supera el 50% se produce un aumento
significativo de la opacidad. Por este motivo, en la actualidad las ceramicas
de alto contenido en 6xido de aluminio se reservan Unicamente para la
confeccién de estructuras internas, siendo necesario recubrirlas con
porcelanas de menor cantidad de alimina para lograr un buen mimetismo

con el diente natural.

> In-Ceram® Alumina (Vita)

Las estructuras de coronas y puentes cortos utilizan una ceramica
compuesta en un 99% por 6xido de aluminio, lI6gicamente sin fase vitrea.
Sin embargo, como en la sinterizacién no se alcanza la maxima densidad,
el material resultante se infiltra con un vidrio que difunde a través de los

cristales de alimina por accién capilar para eliminar la porosidad residual.

> In-Ceram® Spinell (Vita)

Incorpora magnesio a la férmula anterior. El 6xido de magnesio junto
con el 6xido de aluminio forma un compuesto denominado espinela
(MgAI204). La principal ventaja de este sistema es su excelente estética
debido a que estos cristales por sus caracteristicas opticas isotropicas son

mas translicidos que los de alimina. No obstante, estas cofias presentan
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un 25% menos de resistencia a la fractura que las anteriores, a pesar de
que también se les infiltra con vidrio tras su sinterizacion. Por ello, esta
indicado solamente para elaborar nacleos de coronas en dientes vitales

anteriores.

> In-Ceram® Zirconia (Vita)

Estas restauraciones se caracterizan por una elevada resistencia, ya
gue sus estructuras estan confeccionadas con un material compuesto de
almina reforzada con zirconio e infiltrado posteriormente con vidrio. El
oxido de zirconio aumenta significativamente la tenacidad y la tension
umbral de la ceramica aluminosa hasta el punto de permitir su uso en

puentes posteriores.

> Procera® AllCeram (Nobel Biocare)

Este sistema emplea una alumina de elevada densidad y pureza. Sus
cofias se fabrican mediante un proceso industrial de prensado isostatico en
frio y sinterizacion final a 1550° C. Con esta técnica, el material se
compacta hasta su densidad tedrica, adquiriendo una microestructura
completamente cristalina. El resultado es una ceramica con una alta
resistencia mecanica porque al desaparecer el espacio residual entre los

cristales se reduce la aparicion de fisuras.

Las precisiones del ajuste marginal de estos materiales nos ayudan a
conseguir un buen sellado marginal al confeccionarse fuera de boca y
posteriormente fijarse a la preparacion, generan una interfase, es decir,
siempre existe un espacio real o virtual entre el diente y la proétesis. La
mision del agente cementante es rellenar esta interfase para aumentar la

retencién entre ambos elementos y mantener su integridad.
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La adaptacion marginal tiene una gran importancia clinica, ya que los
desajustes a este nivel son los responsables de una serie de alteraciones

gue van a desembocar con el paso del tiempo en el fracaso del tratamiento.

Por lo tanto, para garantizar la longevidad de una restauracion es

fundamental que la interfase preparacion-prétesis sea minima.

El ajuste perfecto es aquel en el que el margen de la restauracion
coincide con el angulo cavo-superficial del diente. Pero como esta situacion
es dificil de alcanzar, siempre se acepta cierto grado de discrepancia.?!
Figura 15.

Figura 15 A-Vista interna de coronas ceramicas.
B-Coronas ceramicas ya cementadas.!®

2.5 Provisionales

Antes de realizar la preparacion de los tejidos gingivales para
impresion se deben colocar los provisionales para proteger el diente tallado
y los margenes gingivales ya que ayudan a la cicatrizacion y conformacion

la encia.
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La restauracion provisional debe tener margenes definidos, lisos,
bien pulidos que faciliten la remocion de placa y no su retencion y evitar asi
una respuesta inflamatoria localizada; por lo tanto, debe confeccionarse
una proteccion temporal bien contorneada y con ajuste correcto que

favorezca y mantenga la salud satisfaciendo ademas la estética.1°

2.6 Manejo de tejidos gingivales pre-impresiéon

Una vez realizado el tallado del diente correspondiente procedemos

a la preparacion del diente para tomar la impresiéon con el material elegido.

e En caso de sangrado gingival postallado se realiza la aplicacion del
agente quimico de 0,3 a 0,5 cc de solucion mediante las indicaciones
del fabricante ejerciendo una leve presion sobre el tejido que presenta
la hemorragia se ejerce movimiento friccionantes con presion firme
durante 20 segundos de aplicacion hasta obtener el efecto hemostatico
(Figura 16).22

Figura 16 Accién de cepillado para producir coagulos
en los capilares dafados.
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e Serealiza un lavado firme de la zona tratada con agua/aire y se observa

si ya no existe sangrado y si persiste el sangrado se repite el paso

anterior.

e Colocacion del hilo retractor embebido en el agente quimico a utilizar y
eliminacidén de excedente con gasa; se procede a colocarse en el fondo
del surco crevicular gingival con la ayuda de instrumentos empacadores
de hilos ejerciendo una presién firme en direcciéon oblicua o angulada
con relacién al fondo del surco crevicular en sentido horario en la
colocacién es necesario que el fondo crevicular este humedo para
mejorar el deslizamiento del mismo y evitar lesiones gingivales.??

Figura 17.

Figura 17 Se observa la separacion lateral y el surco seco.
A-Remocion del segundo hilo retractor.
B-Inyeccion del material de impresion leve continuo y sin burbujas.!®
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2.7 Métodos de impresion

Una impresion es una huella o réplica detallada en negativo
obtenida de los dientes o tejidos de la cavidad oral, obtenida por medio de
materiales de impresién. Los materiales de impresion son usados para

hacer réplicas de las estructuras orales.

Todo material de impresion debe estar en un estado plastico o
fluido mientras se estd haciendo la réplica. Debido a cambios fisicos,
reacciones quimicas o polimerizacion estos materiales fluidos se convierten
en elasticos o rigidos dandonos una réplica en negativo de los tejidos duros
y blandos de la boca.?

La mayoria de los materiales de impresion, como las siliconas de
adicion y poliéter tienen caracteristicas hidrofébicas esto es un problema
cuando hay un gran volumen de fluido crevicular dentro del surco gingival
durante la toma de impresiones por lo tanto para conseguir una impresion
de calidad es necesario conocer los materiales y el método de
desplazamiento gingival que se beneficien para lograr una impresion de
calidad; hay que tener presente que los materiales utilizados para impresion
por si solos no tienen suficiente consistencia para desplazar los tejidos

gingivales.?* Figura 18.

/
/
/

Figura 18 Separacion gingival y detalle cervical de la impresion.t®
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La especificacion No. 19 de la ADA hace referencia a los
materiales dentales para impresion formados por elastdmeros no acuosos,
materiales con moléculas grandes e interaccion débil que generan una red
tridimensional los cuales, al ser traccionados, estiran sus cadenas, y al
liberarse tension, éstas vuelven inmediatamente a su estado de

relajacion.??

Silicona por adicion.

Las siliconas por adiccion son faciles de mezclar, poseen tiempos de
trabajo bastante cortos y contraccion de polimerizacidbn son minimas, la
estabilidad dimensional es excelente y vienen en colores que producen
adecuado contraste para la observacion de la fidelidad de la copia. Las
siliconas de adicion reproducen de forma nitida (97,5%) las estructuras en
cavidad bucal que se requiere obtener. Entre los elastobmeros, son los de
menor cambio dimensional.

Aimjirakul y cols en 2003 encontraron que la fidelidad en reproducir la
profundidad del surco gingival depende de la viscosidad y elasticidad del
material de impresion. En tal sentido, el estudio demostré que realiza una
mayor copia el poliéter, seguido de las siliconas y en ultimo lugar los
polisulfuros. Esta afirmacion se sustenta adicionalmente en un estudio de
Mondon y Ziegler en 2003 que demuestra que un menor angulo de contacto
del poliéter lo hace mas hidrofilico y por consiguiente permite una copia

mas precisa al fluir mas facilmente.

» Ventajas
e Facil manipulacion.
e Muy resistentes en los surcos profundos.

e Alta estabilidad dimensional.
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e Linea de terminacion nitida.
e Buen aroma y apariencia.
e El vaciado no requiere que sea inmediato.

e Propiedades elasticas excelentes.

» Desventajas
e Especial cuidado en el inyectado.
e Material caro.
e Poco tiempo de almacenaje.
e En terminaciones gingivales se necesita antes de tomar la

impresion uso de hilo retractor.

> Indicaciones

e Impresiones definitivas de alta precision.?

Silicona por condensacion.

Las siliconas por condensacion son faciles de mezclar se dividen en
silicon ligero y silicon pesado, poseen tiempos de trabajo bastante cortos y
contraccion de polimerizacion son minimas, la estabilidad dimensional es
excelente y vienen en colores que producen adecuado contraste para la
observacion de la fidelidad de la copia. En la reaccion de fraguado, se
forman largas cadenas de silicona y un subproducto, que es el alcohol

etilico.

» Ventajas
e Facil manipulacién.
e Estabilidad dimensional.

e Linea de terminacioén nitida.
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e Buen aromay apariencia.

e Propiedades elasticas excelentes.

» Desventajas
e Muy hidrofébicos.
e Contraen con el paso del tiempo.
e Poco tiempo de almacenaje.
e En terminaciones gingivales se necesita antes de tomar la

impresion uso de hilo retractor.

» Indicaciones

e Impresiones definitivas de alta precisiéon.?® Figura 19.

Figura 19 Esquema de la reaccion del material ante al agua.®

Poliéteres

La reaccion del fraguado es una polimerizacion de adicion por apertura
de anillos caracteristicas flexibilidad del 3.3%, recuperacion elastica del

99%, contraccion de 0.2% a 0.3% a las 24 horas.
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» Ventajas

Hidrofilico.

Alto costo.

Alta exactitud.

Excelente estabilidad dimensional.
Excelente recuperacion elastica.

Olor agradable.

» Desventajas

Costo elevado.
Muy rigido.

Material especial para mezclar.?® Figura 20.

Figura 20 Se observa la nitidez de la linea de terminacion

con el uso del hilo retractor.1®
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2.6.1 Impresiones con CAD/CAM

Con la nueva tecnologia del CAD/CAM no solo se tiene una ventaja
sobre el material de las protesis fijas. Al tener un margen del tallado sin
sobre extensiones tenemos como garantia una respuesta del tejido
periodontal favorable. Al tener impresiones digitales con la tecnologia
CAD/CAM nos asegura tener muy poco margen de error al momento de ver
invasiones del espacio biolégico. También la tecnologia CAD/ CAM al usar
generalmente materiales libres de metal, previene que el tejido periodontal
alrededor del tallado vaya a sufrir injurias por reacciones adversas a
metales, siendo estos mas irritantes para el tejido periodontal a

comparacion de los materiales libres de metal.° Figura 21.

Figura 21 A-Imagen del monitor del modelo virtual de la
preparacion que restaurar. B-Disefio
de la restauracion donde se observa el perfil de emergencia.t18
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, CAPITULO 3
METODOS DE RETRACCION GINGIVAL

Livaditis considera que cuando se intenta copiar los margenes
subgingivales existen cuatro fuerzas que actian sobre la encia durante la
toma de la impresién para llevarla a su posicion original, es decir contra la

linea de terminacion.

Las cuatro fuerzas son la elasticidad del tejido gingival, las fuerzas
que influyen en la encia adherida cercana que fue comprimida durante la
separacion, las fuerzas de desplazamiento y las fuerzas de colapso

creadas por el método de retraccion.

Es ideal comenzar cualquier método cuando el paciente ya presenta
una salud periodontal para poder realizar el desplazamiento horizontal y

lateral y no ocasionar una alteracion periodontal.

La intencion de la retraccién gingival es:

e Exponer la linea de terminacién para que se separe la encia.

e Proveer suficiente espacio al material de impresién, para que no se
produzcan desgarres del material por ser delgado.

e Mantener el campo operatorio seco, pues tiene un efecto
astringente.

e Lograr efectividad en el desplazamiento de la encia y hemostasia.

e Prevenir una lesioén irreversible de la encia.

e Disminuir efectos sistémicos desfavorables.

Es importante en la retraccion gingival controlar los fluidos creviculares
y de posible sangrado a nivel gingival resultado de la manipulacion de los

tejidos blandos, tallado subgingival o colocacion de aditamento.??
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Se realizar la retraccién con sumo cuidado, sea cual sea la técnica, no
se debe ejercer excesiva presion y esta siempre se realiza contra el diente
y no hacia el surco. Para decidir que método de retraccion gingival a usar

debemos fijarnos en el tipo de margen supra gingival o subgingival.

En 2011 Luiz Baratieri y Silvio Monteiro explican la funcion del hilo
retractor en tejido gingival como la retraccion de la encia alejandola del area

donde se va proceder controlando la humedad.

Cualquier método utilizado puede lesionar en mayor o menor grado
los tejidos periodontales si no se tiene cuidado, la retraccion vertical expone
la porcion del diente no preparada apicalmente a la linea de terminacion,
un desplazamiento horizontal de encia libre de 0.2 a 0.4mm es suficiente
para albergar al material de impresion apicalmente en la terminacién de la

preparacion.

Estudios clinicos e histologicos han demostrado que cualquier
método de separacion puede ser utilizado con resultados favorables de
cicatrizacion, siempre que antes del procedimiento la encia haya estado

sana.

Todos los métodos probados indujeron que existe cierto grado de
destruccién del epitelio sulcular asi como edema, pérdida de fibras en las
regiones circunscritas del subyacente tejido conectivo. Se observd una
variacion considerable en los diferentes dientes Sin embargo, en ningun
caso fue hay migracion apical del epitelio de union mas alla de la unién

amelocementaria.?%
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3.1 Retraccidon mecanica

Los métodos mecanicos se basan en la separacion mecénica de la
encia, la cual consiste en la desviacion fisica de la encia libre de la
superficie del diente, estirando las fibras periodontales circunferenciales de
la misma. En la separacion mecanica, la encia libre debe permanecer
suficiente tiempo separada para prevenir el cierre del surco ampliado antes

que el material de impresién endurezca.?’

Antes de la aparicion de los materiales de impresion a base de goma
eran muy utilizados los medios mecanicos, consiste en separar el tejido
gingival empleando accion estrictamente mecanica como gutapercha, aros
de cobre o aluminio, grapas de dique de goma, coronas provisionales sin
retirar los excesos de cemento provisional, los mismos que causaban dafio
a los tejidos gingivales; con la llegada de los mercaptanos se buscaron
materiales que promuevan la separacién gingival y técnicas de impresion
sin causar dafios a los tejidos periodontales, ademéas que faciliten los

procedimientos clinicos.*

Cuando los materiales se modernizaron se utilizaban clamps de
desplazamiento de encia libre, hilo retractor formado de algodén con un

tamario proporcional al ancho y a la profundidad del surco.®

3.2 Retraccion con aros de cobre

Los aros de cobre o aluminio se recortan, alisan y adaptan al margen
gingival sin presionar tejidos blandos y controlando la altura oclusal o

incisal, luego se rellenan con modelina de baja fusion reblandecida o
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elastbmeros, la misma que desplaza los tejidos blandos, separa la encia e

impresiona la preparacién (Figura 22).28

Figura 22 Retraccién con aros de cobre o aluminio.*
A-Elige un aro de cobre al ancho del diente.

B-Se recorta el excedente. C-Se pule el area recortada.
D-Se conforma al nivel gingival. E-Se coloca para verificar
que no lesione el tejido gingival. F-Se coloca modelina y se toma
impresion. G-Vista de la impresioén y retraccion gingival.

3.3 Retraccion con cofias individuales

Consiste en la utilizacion de una cofia de resina acrilica con alivio
interno y rebasado en la region cervical obteniendo separacion gingival por
accion mecanica inmediata sin accién de medios fisicos (hilos) o quimicos

(vasoconstrictores).

Obtencion de las cofias individuales

Se confeccionan directamente sobre modelos de yeso obtenidas de
una impresion preliminar con alginato o a través de las coronas

provisionales.



3.3.1 Confeccion de cofias a partir de modelos de yeso

Luego de la obtencién del modelo de yeso a partir de una impresion de
alginato se procede a confeccionar las cofias individuales siguiendo los

siguientes pasos:

1. Se delimita con grafito una linea continua entre la union de
terminaciéon cervical con las paredes axiales de todas las

preparaciones (Figura 23).%8

N

Figura 23 Modelo delimitado.

2. Desde esta linea toda la preparacion sera cubierta de cera con un
espesor de 0.5mm. para dar un espacio uniforme al material de
impresion, la terminacién cervical del diente preparado y toda la
cera son aislados con vaselina y cubierta con resina acrilica
activada quimicamente, dejando mayor espesor en las caras
vestibulo lingual para facilitar la manipulacion de la cofia luego de la

polimerizacion de la resina (Figura 24).28
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Figura 24 Colocacién de cera en las preparaciones.

3. Se desgastan los excesos externos con discos de lija y piedras

montadas, dando forma redondeada a las cofias.

4. Se debe identificar la cara vestibular de las cofias con el nimero de
cada diente principalmente cuando se tiene cofias multiples (Figura
25).28

Figura 25 Seleccion de cofias.

3.3.2 Confeccidn de cofias a través de coronas provisionales

Consiste en duplicar las coronas provisionales para la obtencion de las

cofias individuales de resina acrilica, tiene la ventaja que sus margenes ya
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estan relativamente ajustados a los de los dientes preparados lo cual facilita
el proceso de rebasado cervical.

1. Se realiza retirando las coronas provisionales (Figura 26).28

Figura 26 Seleccion de coronas.

2. Se procede a la limpieza del cemento provisional.

3. Con una copa Dappen u otro recipiente de tamafo suficiente se
colocan las coronas que deben ser llenadas con alginato e
introducidas en el recipiente con el material de impresiéon, dejando

visibles las caras oclusales e incisales.

4. Cuando el alginato se ha gelificado las coronas provisionales son

removidas.

5. Laimpresion es llenada con resina hasta que alcance la cara oclusal
o0 incisal dejando un ligero exceso en altura para su manipulacion
(Figura 27).28
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Figura 27 Colocacién de resina en el margen.

6. Laresina polimeriza las cofias se retiran de la impresion de alginato.

7. Se eliminan los excesos y se acabado con discos de lija o puntas
montadas, al alivio interno de la cofia se realiza con una fresa
esférica grande sin desgastar los margenes para obtener la

separacion mecanica del tejido gingival (Figura 28).28

Figura 28 Se delimitan los excesos de material.

8. Se realiza un rebasado de los margenes de la preparacién con una
resina que tenga mejor estabilidad dimensional, como Duralay o
similar de color rojizo para facilitar la vista de la terminacion cervical

y surco gingival (Figura 29).%8
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Figura 29 Se corroboran los limites marginales.

9. Llevando a la preparacion con un pincel fino o una espétula previo

aislamiento de los dientes preparados con vaselina.

10. Se deposita la resina fluida alrededor de toda la terminacion cervical
tratando de introducir en el surco gingival, luego de la pérdida de
brillo superficial se coloca la cofia hasta encontrar resistencia, lo cual
promueve la separacion mecanica lateral inmediata por lo cual existe

isquemia en el tejido gingival durante este procedimiento (Figura
30).%8

Figura 30 Isquemia al colocar las coronas.

11.Durante la polimerizacién se coloca y se extrae ligeramente la cofia
para evitar que una vez polimerizada la resina sea dificil o imposible
la remocion de las cofias.
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12.Se verifica la nitidez del margen de la preparacion y la existencia de

un pequefo exceso de resina que fue presionada dentro del surco
gingival, debe ser de no menos de 0.2mm llamado “faldén”, que es

el responsable de la separacioén gingival (Figura 31). 28
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Figura 31 A-Se observan los excedentes. B-Se cortan los excedentes. C-Nitidez

y forma del faldon.

3.3.3 Rebasado de cofias

Cuando los detalles no fueron obtenidos hay que realizar otro rebase
para lo cual es necesario la eliminacion de excesos internos y externos.
Estos procedimientos de rebasado son perjudiciales causando inflamacién
gingival.

Después de la polimerizacion se delimitan con grafito los margenes
externos de la cofia que corresponden al suco gingival “faldon” e internos
gue corresponden a la terminacién cervical de la preparacion, los excesos
internos y externos deben ser eliminados obteniéndose una cofia aliviada
internamente y con el area correspondiente a la terminacion cervical intacta
se puede realizar la verificacion de adaptacion de las cofias con sonda
periodontal, no deben establecer contactos con los dientes contiguos ya

gue pueden dificultar su colocacion durante la impresion.

-
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Cualquier material de impresion de consistencia regular puede ser

indicado en esta técnica, es indispensable aplicar adhesivo propio del
material de impresién en toda la superficie interna de la cofia y 2mm.
externamente dejandola secar por 5 minutos, para evitar que el material de
impresion se desgarre o disloque de la cofia y distorsione la impresion, la
remocion de las cofias es realizada con cubetas metalicas (tipo “Rim Lock”)

0 con cubetas individuales (Figura 32).%8

Figura 32 Método de impresién después de la conformacién de cofias y

modelos de trabajo.

3.4 Hilo retractor

Es un método fisico que nos ayuda a la separacién del tejido gingival
dando un ancho y profundidad acorde al surco gingival separando la pared
externa del surco sin profundizar'®, ademas da una mejor visualizacién y
determinaciéon de la linea de terminacibn de las preparaciones
disminuyendo el posible traumatismo en el tejido periodontal, asi se evitara

acumulacion de residuos de material dificiles de retirar.!! Figura 33.
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Figura 33 Esquema del hilo retractor en el surco gingival.®

Se utiliza también cuando no se puede realizar un tallado a la misma

altura o por debajo de la encia.t’

Existen hilos retractores de diversos grosores torcidos y en hebras;
son preferibles los cordones trenzados ya que no se deshacen cuando se
introducen, el tiempo recomendado en colocacion es de 2-3 min y después

se retira antes de tomar la impresion.2°

Segun Clovis y cols en 2017 realizaron un estudio en donde
demostraron que el uso del hilo retractor sin sustancias quimicas desplaza

el tejido un 0.35 mm.?*

Los estudios han demostrado que si la retraccién gingival con hilo
retractor se limita a 10 minutos de duracion no habra lesion gingival; sin
embargo, si el hilor retractor se deja en su lugar durante 30 minutos, el
epitelio sulcular esta dafiado. Este dafio se repara en 10 dias. Otro estudio
utilizando en la evaluacion clinica e histopatoldégica mostroé una destruccion

de la unién epitelio, que tarda aproximadamente 8 dias en sanar.?®
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En 2018 Sushma Phatale realiz6 un estudio histolégico con los

métodos de retraccion donde se demostrd que el hilo retractor sobrepasa
los niveles de la unidbn amelocementaria provocando degeneracion

histoldgica y descamacion del epitelio (Figura 34).2°

Figura 34 Vista histologica con hilo retractor.

3.4.1 Caracteristicas del hilo retractor

Los hilos retractores son piezas de algodén o poliéster que se

trenzan juntos para crear un solo hilo.

Depende de la configuracién: tejido, trenzado, retorcido, acabado
de la superficie, cantidad de hilos con el que se conforma y depende del

grosor para su uso especifico.

El color segun su clasificacibn se divide por tamafios de grosor
representados de la siguiente manera:
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Negro-000, amarillo-00 purpura-0, azul-1, verde-2, rojo -3.%° Figura 35.

\ WuLraa v
\ JLTRAPAK §

Figura 35 Hilos en diferentes espesores para la retraccién gingival.b

Debe presentar ciertas caracteristicas como:

Tener un color obscuro para que exista un maximo contraste con los
tejidos y el diente.

Ser absorbente.

Tener diferentes didmetros para adaptarse a las diferentes
morfologias del surco gingival.

Ser biocompatible.

Tener propiedades fisico-quimicas correctas.

Ser bien tolerado por los tejidos periodontales.

Hilos retractores no medicados: tienen la ventaja de no producir

reacciones adversas, ni efectos sistémicos no deseados, produce un

minimo dafio en el tejido gingival disminuyendo el riesgo de recesion

gingival, el desplazamiento solo lo realizan en forma mecanica.
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Hilos retractores medicados: estos pueden presentarse embebidos
en una solucién quimica o por embeber, sea con astringentes, estipticos o

hemostaticos. 28

3.4.2 Hilos retractores entrelazados

Es el mé&s viejo de los hilos retractores, tiene la ventaja que puede
separarse y obtener hilos mas pequefios, es facil colocar y poner en el
surco gingival, pero tiene la desventaja que se puede desenhebrar el

momento que es empacado.?® Figura 36.

Figura 36 Esquema del entrelazado.3!

3.4.3 Hilos retractores trenzados

Los hilos rellenos tienen una fibra central y el trenzado esta en la
parte exterior, por estas caracteristicas es un hilo rigido, dificil de empacar
y ser retirado sin embargo proporciona un muy buen desplazamiento

horizontal de la mucosa gingival.
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Los hilos trenzados huecos por su flexibilidad son mas faciles de

empacar dentro del surco, pero tiene como desventaja que por su poco

volumen no provoca un adecuado desplazamiento gingival horizontal.

3.4.3.1 Hilo trenzado sin relleno

Los hilos trenzados sin relleno por su flexibilidad son mas faciles de

empacar dentro del surco, pero tiene como desventaja realizar poco

volumen por lo cual no provoca

horizontal (Figura 37).28

Vista Frontal

un adecuado desplazamiento gingival

Vista Lateral

Figura 37 Esquema del hilo sin relleno.

3.4.3.2 Hilo trenzado con relleno

Los hilos con relleno tienen una fibra central y el trenzado en la parte

exterior, por estas caracteristicas es un hilo rigido, dificil de empacar y al

ser retirado sin embargo proporciona un muy buen desplazamiento

horizontal de la mucosa gingival (Figura 38).28

Vista Frontal

Vista Lateral

Figura 38 Esquema de hilo con relleno
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3.4.3.3 Hilo retractor en forma de malla

Es el hilo retractor méas facil de comprimirlo dentro del surco y no

lesiona al tejido al ser retirado (Figura 39).28

Vista Frontal Vista Lateral

Figura 39 Esquema del hilo retractor en forma de malla.

3.5 Quimico-Mecanico

Es una combinacion de métodos mecénica mediante el uso de hilos
separadores con la quimica, a través de sustancias que permiten controlar
los fluidos bucales; de tipo glandular como la saliva y tisular, representado
por el fluido gingival y la sangre, con la finalidad de lograr un campo

adecuado en la separacion gingival para la toma de impresion definitiva.®

Para eliminar la iatrogenia causada por los hilos se sustituyeron los
medios mecanicos por los quimicos como el clorato de zinc, aluminio, acido
sulftrico diluido, estas sustancias causaban proliferacion y descamacion

epitelial, hiperemia, necrosis epitelial y recesion gingival. 27

Las sustancias quimicas tienen como finalidad controlar y reprimir la
salida de los fluidos gingivales y sangre por constriccion de los capilares,
arteriolas y reduccién de la elasticidad de los tejidos por precipitacion de

las proteinas.®? La accién mecanica esta dada por el empaquetamiento del
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hilo, el cual empuja o separa lateral y verticalmente el tejido gingival en
forma temporal, entre 0,35 y 0,5 mm, exponiendo la superficie dentaria del
margen gingival del tallado.®?> Weir en 1984 sefala este método como
seguro, sin embargo tiene como desventaja que la presion ejercida en el
momento del empaquetamiento del hilo puede comprometer la integridad
de la union epitelial y el uso indiscriminado de las sustancias, provocar
retraccion permanente de la encia a nivel del margen; sin embargo, la
lesion de los tejidos serd insignificante siempre y cuando se tengan los
cuidados de proteccion, de humedecer el hilo antes de retirarlo evitando asi
laceracion y desgarramiento del epitelio del surco. Bowles en 199 reporta
la utilizacion de sustancias vasoactivas como la fenilefrina HCI (clorhidrato
de fenilefrina) al 0,25% (mg/ml); la oximetazolina HCI (clorhidrato de
oximetazolina) al 0,05% (mg/ml) para el control de los fluidos gingivales, las
cuales se encuentran en los descongestionantes nasales y en las gotas

oftalmicas, recomendando dosis de 2 gotas para la toma de impresion.

Estos medicamentos se contraindican en pacientes con afecciones
cardiacas, hipertensos, hiperplasia prostatica, por lo que la opinion del

facultativo es necesaria.*

Se utilizan hilos separadores impregnados con sustancias quimicas
como el sulfato de aluminio [Al2(SO4)3] y cloruro de aluminio [AICI3], los
cuales tienen una accion astringente que permite disminuir los fluidos
gingivales, sin embargo, la adicion de azufre en la composicién de los hilos
con sulfato de aluminio constituye una desventaja en la polimerizacion de
los materiales de silicona por adiccion, no asi aquellos que contiene cloruro

de aluminio.

Otras sustancias quimicas contenidas en los hilos son los

hemostaticos como la epinefrina y adrenalina, hormona producida por la
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médula de la glandula adrenal y un poderoso estimulante
simpaticomimético. Este ocasiona estimulacion cardiaca con constriccion
de los vasos sanguineos, relajacion de los bronquios, aumento de ritmo
cardiaco y vasoconstriccion local y superficial; con estas sustancias es
importante controlar la concentracion y conocerse la condicion sistémica

del paciente a través de la historia clinica para evitar riesgos medicos.

Se incorporan también sustancias quimicas como alumbre, acido
tanico, cloruro y sulfato de hierro, cloruro de zinc (ZnCl2), sulfato de cobre,
los cuales tiene una accién hemostatica y astringente; la tendencia actual
reportada en la literatura por Hanses en 1999 es impregnar los hilos con

cloruro de aluminio y sulfato férrico. (estiptico). 428

3.5.1 Astringente

Se realizaron agentes quimicos capaz de controlar el fluido y sangrado
gingival como lo son agentes hemostaticos locales, astringentes. Hace 40
afnos se utilizaba cloruro de zinc al 40% pero varios estudios reportaron
contraindicaciones por dafios causados en el epitelio no queratinizado del
surco gingival. Los productos fabricados principalmente contienen sales
minerales como sulfato férrico, cloruro férrico, cloruro de aluminio y sulfato
de aluminio en diversas concentraciones que son capaces de ejercer las

siguientes funciones:

e Control del liquido crevicular por disminucion de la permeabilidad
capilar a nivel de la adherencia epitelial y surcular.

e Hemostasia por taponamiento local de los capilares epiteliales
lesionados por procedimientos operatorios o presencia de tejidos

gingivales inflamados.
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e Retraccion gingival por disminucion de elasticidad de las fibras

colagenas del tejido conectivo gingival.

Si el efecto quimico de los astringentes lo combinamos con un agente
de efecto fisico en su caso hilo retractor potencializaremos el efecto (Figura
40).24

Figura 40 Astringente.

3.5.2 Hemostatico

Se refiere a cualquier agente mecanico, fisico o quimico que cohibe
el flujo de sangre. Los agentes hemostéaticos producen interrupcion de la
hemorragia de un vaso sanguineo lesionado por la actividad combinada de
factores vasculares, plaquetarios y plasmaticos. Dentro de los agentes
hemostaticos es muy popular el uso de la epinefrina o adrenalina.?’ Figura
41.
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3.5.3 Estiptico

Son agentes que controlan la hemorragia por medio de cualidades
astringentes y hemostaticos. Puede actuar como coagulante mecanico,
como una torunda de algoddén que produce una contraccion del vaso de
pequefio calibre que esta lesionado o como un estiptico quimico que
controla la hemorragia a través de una coagulacion por accion quimica. Los

estipticos son sustancias que tienen una accion hemostética y astringente.

Los principales estipticos son el alumbre, &cido tanico, sulfato de
cobre, cloruro y sulfato de hierro, sulfato férrico, cloruro de zinc y son
ampliamente usados en los procedimientos de separacion gingival porque
sellan de manera eficaz el epitelio del surco frente a los liquidos.?” Figura
42.

Figura 42 Estiptico.3?

3.5.4 Sulfato aluminico potasico

Se le conoce como cloruro de alumbre permite un control de
sangrado moderado, no tiene efectos sistémicos, pero es irritante a bajas

concentraciones, produce una precipitacion de las proteinas en las paredes
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internas del epitelio intrasulcular, no debe permanecer en el surco por mas
de 10 minutos. Los hilos con sulfato de aluminio como presentan azufre en
su composicion, no se deben usar con las siliconas de adicién para no

alterar su reaccién de polimerizacion.?®

3.5.5 Cloruro de aluminio tamponado (hemodent)

Ideal para tejidos finos y delicados pues evita lesion histica y
recesion, no posee efectos sistémicos, el tiempo de permanencia en el
surco es de 5 a 10 minutos??

Segun Clévis y cols en 2017 realizaron un estudio en donde
demostraron que el uso del hilo retractor impregnado con Cloruro de

Aluminio desplaza el tejido un 0.28 mm.2*

3.5.6 Epinefrinaal 0.1y al 8 %

Se le considera de los agentes quimicos mas utilizados en la
retraccion gingival no obstante puede ser capaz de generar efectos
adversos locales y el mas importante a nivel del aparato cardiovascular. La
epinefrina es una de las dos hormonas del sistema simpéatico producida por
la médula suprarrenal cuyo uso creo controversia, la epinefrina puede
ingresar por osmosis al sistema vascular a través del epitelio sulcular
semipermeable y afectar subsecuentemente varios sistemas del organismo

humano.

Nicholson realizo estudios en donde demostro la correlacion positiva
existente entre la presencia del material radioactivo con la tension arterial,
Woychesin y Forsyth afirmaron que los efectos sistematicos dependen de
la cantidad de hilo impregnado con epinefrina y el tiempo que permanece

en contacto con los tejidos.?®
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Se considera el quimico méas efectivo en el control del sangrado,
pero produce una isquemia de la encia, se debe evitar por los efectos
sistémicos sobre todo en pacientes cardiacos y usado en tejido gingival
lacerado ya que se puede presentar taquicardia, aumento de la presion
arterial, aumento de la frecuencia respiratoria, nerviosismo, dolor de
cabeza, si consideramos que aproximadamente 1 pulgada de hilo tiene 0.2
a 1mg de epinefrina siendo la dosis maxima recomendada por paciente
saludable de corresponden a 10 tubos de anestésico con epinefrina
1/100000 y 0.04mg para pacientes cardiacos que corresponden a 2 tubos
de anestésico, con estos datos encontramos que 1 pulgada de este hilo
contiene mas que la dosis recomendada para pacientes saludables y 12
veces mas cuando se administra a un paciente cardiaco, esto nos llevaria
a una negligencia en la cantidad de hilos usados para conseguir una buena

separacion gingival.

El tiempo de permanencia del hilo retractor con epinefrina dentro del
surco no debe pasar de 8 minutos ya que puede causar dafos al tejido

gingival.

3.5.7 Sulfato férrico

Es adecuado en caso de encias sangrantes, no debe ser usado en
concentraciones mayores al 15% ya que causan irritacion del tejido y
demora dias en su cicatrizacién. El tiempo de permanencia en el surco
varia de 1 a 3 minutos; cuando existe sangramiento se deben eliminar
pequefios coagulos antes de tomar la impresion, elimina el barrillo
dentinario lo que puede provocar hipersensibilidad dentinaria. Cuando
existe sangramiento el hilo debe ser humedecido antes de su remocion,
para que el coagulo no se adhiera al hilo y cause una irritacion acentuada

en el epitelio del surco. Se creia que no se podia usar con las siliconas de
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adicion para no alterar su reaccion de polimerizacion, sin embargo, en un
estudio realizado por Perakis en 2004 explico que el cloruro de aluminio y
los sulfatos férricos no tienen ningun efecto inhibitorio en la polimerizacion
de la silicona. En el 2007 Erapl realiz6 un estudio en perros en los que se
utilizé cloruro de aluminio al 10% vy sulfato férrico al 15.5% por 3 minutos,
luego se tomaron biopsias gingivales a los 30 minutos, 24 horas, 7 y 12
dias, la evaluacién se realizdé con microscopio Optico valorandose el grado
de pérdida epitelial, alteracion del tejido conectivo e inflamacion, el examen
histopatolégico demostré que el sulfato férrico al inicio produjo grandes
cambios sin embargo luego de 12 dias retorn6 al estado histol6gico normal.

Sin embargo, el trabajo concluye que los efectos biologicos de la
solucién con sulfato férrico son mas satisfactorios que con cloruro de
aluminio, no obstante, los dos medicamentos son fiables y pueden usarse

en la retraccion gingival.*

3.5.8 Cloruro de Zinc

Es una sustancia muy caustica, si se utiliza mas de 60 segundos

puede provocar recesion irreversible o definitiva del tejido gingival.?®

La ADA aconseja la utilizacién de descongestionantes nasales y oftalmicos

ya que no existe una alteracion en el sistema con su uso.

El hidrocloruro de fenilefrina al 0.25% (Neosynephrine) es tan
efectivo como la adrenalina y el alumbre para ensanchar el surco gingival,
el hidrocloruro de oximetazolina al 0.05% (Afrin) y el hidrocloruro de
tetrahidrozolina al 0.05% (Visine) fueron un 57% mas efectivos.

Son sustancias vasoactivas clasificadas como aminas

simpaticomiméticas que actian como agonista alfa. Se usan de forma
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topica y producen menos efectos adversos que los agentes quimicos

usados convencionalmente.22:28
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CAPITULO 4 ,
INSTRUMENTOS PARA LA RETRACCION GINGIVAL

4.1 Empacadores de hilo dentados

Se utiliza con hilos firmes ya que reduce el deslizamiento del cordon
retractor, se obtiene un mejor control en el momento que se empaca el hilo
dentro del surco por lo cual hay poca probabilidad de dafiar el tejido gingival
a través del hilo retractor, no se deben utilizar con hilos entrelazados o en
forma de malla porque se traban en las fibras produciendo su

desalojamiento y por tanto traumatismo del surco gingival.

4.2 Empacadores de hilo lisos

Son ideales para ser utilizados con hilos entrelazados y son los mas

populares para su utilizacion (Figura 43).28

Figura 43 Puntas de los empacadores de hilo.

4.3 Técnica de Retraccion

Se debe conocer cual es la técnica que utilizar dependiendo del biotipo

y margenes a realizar en la preparacion.
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» Margen supragingival: no suele necesitarse hilo.
» Margen poco subgingival: un solo hilo.

» Margen mas profundo, sangrado: dos hilos.

4.3.1 Técnicade un solo hilo

Es la técnica menos traumatica, esta indicada cuando hay salud
gingival y no existe sangrado; el cuadrante donde se va a realizar la
retraccion debe estar seca y aislada con rollos de algodon, seleccionamos
el tamafo del hilo retractor de acuerdo con el tamafo del surco, para
cortarlo lo enroscamos en el dedo con pinzas para no contaminar con el
polvo de los guantes de hule ya que pueden inhibir la polimerizaciéon de las
siliconas segun Wassell en 2002.

Impregnamos el hilo con la solucién recomendado por la mayoria
de autores, el cloruro de aluminio, la tetrazolina y oximetazolina cuando no
hay sangrado y sulfato férrico en presencia de sangrado; aunque en un
estudio realizado por Kopac en 2002 determin6 que el cloruro de aluminio
al 25% durante 1 minuto era toxico.

Actualmente se cuenta con puntas infusoras que se introducen con
el medicamento en el interior del surco realizamos una U con el hilo y lo
colocamos alrededor del diente, realizamos una ligera presién apical, pero
siempre tocando la superficie dentaria, no invadiendo el espacio biolégico
mediante la espatula colocamos el hilo en la zona mesial, lingual o palatina,
distal y vestibular, comenzando por la zona interproximal donde el surco es
mas profundo, se debe inclinar el instrumento hacia el area donde vamos a
colocar el hilo retractor, cuando nos encontramos con Ssurcos muy
profundos o con cambios drasticos sera necesario mantener el hilo con una
sonda periodontal mientras realizamos el empaquetamiento con el otro.

Cortamos el exceso de la zona interproximal, de tal manera que la
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interposicion entre los dos extremos se produzca a nivel de la papila, ya

que la encia a nivel lingual y palatina es mas tensa y por tal motivo la linea
de terminacién puede no producirse correctamente transcurridos de 5 a 10
minutos, se elimina el hilo retractor himedo lentamente y con suavidad para

evitar el sangrado y se realiza la impresion.283933 Figura 44.

Figura 44 Técnica de desplazamiento de un solo hilo.8
A-Se sonda para verificar el biotipo. B-Se coloca el primer hilo retractor.

C-Se prepara el diente. D-Se observa la preparacién y terminacion.

4.3.2 Técnicade doble hilo

Se utiliza cuando creemos que puede haber sangrado durante la
impresion y se coloca un hilo extrafino como medida de precaucién, cuando
la linea de terminacion estd mas subgingival; generalmente las areas
interproximal y lingual son las que presentan inflamacién. Se coloca un hilo
extrafino #00 impregnado con sustancia quimica de eleccion Unicamente

en la porcién inflamada, eliminamos el exceso de hilo y coagulos por medio
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de una torunda de algoddn, luego impregnamos un hilo fino #0 o #1, y los
colocamos de forma convencional, para realizar la impresion sacamos el
hilo fino y dejamos el extrafino para conseguir una correcta hemostasia. El
primer hilo se llama hilo compresor y al segundo hilo retractor, se utiliza

cuando la el tejido periodontal se ve comprometido.?83° Figura 45.

Figura 45 Desplazamiento gingival con técnica de doble hilo.15
A-Se coloca el primero hilo retractor.
B-Se coloca el segundo hilo retractor.

C-Se observa los dos hilos retractores en posicion.

4.3.3 Técnica periférica de doble hilo

Indicada cuando hay una gran hemorragia debido a una gran
inflamacion gingival o cuando la periferia del surco estd inflamada o

ulcerada produce sangrado durante su manipulacion, dejaremos el hilo
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extrafino mientras realicemos la impresién, eliminando Unicamente el

segundo y mas grueso hilo retractor.?834 Figura 46.

Figura 46 Desplazamiento gingival periférico.1®



~ CAPITULO 5
METODO QUIRURGICO

5.1 Electro cirugia

Es un procedimiento quirdrgico que consiste en una incision del
margen gingival para descubrir la linea de terminacion con la eliminacion
del epitelio interno del surco, también se utiliza para detener la hemorragia
por cauterizacion y restablecer una cresta gingival bien definida.?® Se
realiza con una unidad de electro cirugia que contiene un convertidor de
corriente que transforma la corriente alterna en corriente continua de alta
frecuencia, entre 1.500.000 a 2.500.000 ciclos por segundo, la cual es
trasmitida por un oscilador a la pieza de mano que contiene un electrodo
activo y permite realizar diferentes operaciones en la cavidad bucal, en el
caso particular la energia se concentra en la punta de un electrodo que al
hacer contacto con el tejido, lo calienta y al traspasar el tejido bucal llega a

un polo externo completando asi el circuito.*

Se retrae el tejido gingival mediante corrientes de alta frecuencia
logrando coagular el protoplasma celular dentro del surco gingival haciendo
que este se separe y haya accesibilidad al campo operatorio.®.

Se recomienda el uso de este método cuando se encuentran zonas

con tejido de granulacion, inflamacion, o resulte imposible retraer la encia.?

> Contraindicaciones:

¢ No utilizar con pacientes con marcapasos cardiacos

Procedimiento:
1. Se anestesia al paciente.
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2. Se coloca una gota de aceite aromético en el bermellén del labio

superior.

3. Comprobar el equipo para saber si todas las conexiones estan

correctas.

4. Aislar la punta de corte para no provocar quemaduras accidentales.

5. Aplicar una presion ligeray rdpida para realizar el corte sin presionar.

6. Si es necesario repetir el procedimiento se debe esperar de 8 a 10

segundos para no dafiar los tejidos por el calor producido.

Para el ensanchamiento del surco gingival se debe valorar la anchura
de la banda de la encia adherida; la punta a utilizar es pequefia 'y en forma
de J se coloca paralelo al eje longitudinal del diente para eliminar el tejido
de la pared interna del surco. Si se mantiene en esa direccion la pérdida de
la altura gingival sera de 0,1 mm. Esta técnica necesita hilo retractor en el

surco ensanchado.® Figura 47.

Figura 47 Equipo y puntas de electro-cirugia.*
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5.2 Curetaje gingival rotatorio

Es el método cuyo objetivo es eliminar de forma delimitada el tejido
epitelial del surco mientras se crea una linea de acabado.

En la estructura dentaria; se emplea mediante la colocacion
subgingival de los margenes de la restauracion.

La eliminacién del epitelio del surco mediante el curetaje rotatorio
provoca un pequefio trauma detectable en el tejido blando siempre y
cuando el tejido este sano para evitar la contraccion tisular que se produce

cuando se cicatriza el tejido enfermo.

Las caracteristicas de la encia para el uso de este método son:

e Ausencia de sangrado al sondeo.
e Profundidad del surco menor a 3,0 mm.

e Presencia de encia queratinizada.

La técnica es utilizar una fresa de diamante con punta en forma de
torpedo de grano de 150 a 180 se extiende has la linea de terminado
apicalmente a la mitad de dos tercios de la profundidad; después se coloca
un quimico para inhibir la hemorragia después de 4 a 8 minutos se irriga

con bastante agua.

Se recomienda este método para usar hidrocoloides reversibles; no se
recomienda el uso de este método ya que existe una sensacion escasa lo
que puede producir un surco mas profundo o destruccién de los tejidos.3

Figura 48.
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Figura 48 Esquema de un curetaje rotatorio.®®

5.3 Alargamiento de corona

Los procedimientos de alargamiento de corona han sido
basicamente indicados para proveer retencién adecuada para dientes y
pilares en coronas y puentes. Sin embargo, el creciente interés en la
integracion de los aspectos funcionales y estéticos en la odontologia

restauradora.

El alargamiento de corona con objetivos protésicos es ante
situaciones de caries subgingival, fracturas coronarias y/o radiculares,
abrasiones, abfracciones, retencion mecanica, adecuada relacion corona
raiz, amputacion radicular, hemiseccion radicular, tunelizaciéon, reabsorcion
dentinaria y otros, la indicacion de alargamiento coronario estara indicada

para proveer las condiciones adecuadas en la restauracion dentaria.

Procedimientos quirdrgicos:
La gingivectomia, ya sea a bisel externo o a bisel interno, y el colgajo

desplazado apical son las técnicas quirargicas indicadas en el
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procedimiento de alargamiento de corona; la combinacion de éstas en el

mismo momento quirdrgico es comun, dependiendo de la zona y las
caracteristicas clinicas de los tejidos. La extrusion forzada es otro de los
procedimientos utilizados para cumplir los objetivos del alargamiento de
corona y no es raro combinarlo con los procedimientos quirdrgicos antes

mencionados.3¢ Figura 49.

Figura 49 Alargamiento de corona.®®
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CAPITULO6
MATERIALES DE COMPRENSION GINGIVAL

Una propuesta alternativa ante el método del uso de los hilos
retractores impregnados es el uso de una matriz inyectable con la
consistencia de una pasta, a base de cloruro de aluminio y caolin, que

busca realizar la retraccion disminuyendo el trauma excesivo a los tejidos.

Los posibles efectos de este método mecanico-quimicos y su
efectividad son comparados con el hilo retractor a través de mdultiples
investigaciones. Hamad en 2008 realiz6 un estudio donde comparan la
influencia de expasyl, magic foam cordy Ultrapak (sin agente impregnado)
sobre el tejido gingival de 180 premolares de 60 pacientes, libre de signos
de gingivitis.

Observados después de la retraccion, un dia después y a los 7 dias,
a partir de esto determinaron que los tres sistemas causaron una lesion
aguda después de un dia, pero le tomo una semana a los grupos de magic
foam cord y Ultrapak para la recuperacion. La lesion fue significativamente
mayor para expasyl y exhibi6 una recuperacibn mas lenta al ser
comparados los grupos, ademas advierte de la posibilidad de sensibilidad
por su uso debido a un numero pequefo de casos encontrados. Por ultimo,
se informa que Ultrapak no requiri6 de hemostatico para el control del

sangrado durante la retraccion.

Para el 2010, Phatale, a través de su estudio, comparan el efecto de
expasyl (pasta con 15% cloruro de aluminio y caolin), magic foam cord
(polivinil siloxano, inyectable) y un sistema de hilo retractor simple
(Ultrapak) con 5% de cloruro de aluminio, sobre el epitelio del surco gingival
de primeros premolares en ambos maxilares, de 30 pacientes

seleccionados para extraccion con fines de ortodoncia. Se determiné que
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mientras para expasyl y magic foam cord sélo se observaron lesiones leves

del epitelio, el hilo retractor causo lesiones moderadas en un 20%.3437

La desventaja de las pastas compresoras es que el colapso de los

tejidos gingivales es mas rapido.38

6.1 Comprecap

Es un sistema de retraccion que contiene vinil polisiloxano, el
material se encuentra en una jeringa que se coloca alrededor de los
margenes de preparacion de la corona y un tope (Com-precap) que es
colocado para mantener la presion.®® El comprecap viene cada pieza
preparada, se aplica alrededor de la preparacion pidiéndole al paciente que
muerda y ejerza presion sobre él, el comprecap ejerce presion adicional a
la encia y corta la hemorragia por compresion. Se retire el comprecap junto
con el material y se encontrara el mufidén del diente seco, el surco gingival
abierto, y los limites de la preparacion se reconocen con precision.?® Figura
50.

Figura 50 Comprecap.®®

» Ventajas
e Menos traumatico a tejidos.

e Material facil de quitar.
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e Tiempo de trabajo adecuado.

» Desventajas
e No se proporciona hemostasia
e No hay calidad de retraccion en comparacion el hilo retractor
® No es eficaz en preparaciones subgingivales

e Margenes y puntas intraorales grandes para inyectar material en

el surco.3®

6.2 Comprecap anatomic

Son capuchones anatdbmicos de compresion que se adaptan a la
anatomia de los dientes por las perforaciones semicirculares en dos lados

opuestos. Figura 51.

Figura 51 Comprecap anatomic-3°

6.3 Expasyl

Consiste en un material de alta viscosidad que se inyecta en el surco
gingival y se utiliza principalmente para la separacién de este tejido antes
de la toma de impresiones definitivas. También se usa para la hemostasia
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y separacion gingival antes de la colocacion de restauraciones directas e

indirectas.

El equipo consta de una jeringa disefiada para alojar los depdsitos
gue contienen el material y agujas especiales para ser dispensado. El
material estd compuesto por una mezcla de caolin con una pequefia
cantidad de cloruro de aluminio que actla como un agente hemostético y
el caolin es una arcilla blanca muy pura que se emplea en la fabricacién de

porcelanas, aprestos y medicamentos.®” Figura 52.
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Figura 52 Carpule de expasyl.*°

El material se inyecta dentro del surco gingival apoyandose del
diente sin ejercer presion sobre la encia y colocando la punta en un angulo
cerca de 90° o siguiendo el eje largo del diente.

Si la punta se coloca en un angulo menor el material se puede

colocar frente a la punta y no dentro del surco.

El material debe desplazar lateral y apicalmente el tejido gingival tal

y como se logra con el uso del hilo separador. El material inyectado dentro
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del surco gingival le da una apariencia de palidez a los tejidos y debe

mantenerlos desplazados hasta que se remueve y la impresion se realiza.

Es importante que la punta separe mecanicamente el tejido gingival
durante la inyeccion para asegurar la correcta colocacion del material.
También es importante que el diente esté moderadamente seco ya que a
pesar de que el material es altamente viscoso para producir la apertura del

surco es soluble en agua y pierde viscosidad cuando estd humeda.

Esta pérdida de viscosidad produce el colapso de los tejidos.?” la
desventaja del uso del material es que inhibe el conjunto de polivinilo
impresiones de siloxano y poliéter, es menos efectivo con margenes muy
subgingivales el uso del material tiende a desmoronarse, por lo que es dificil
colocarlo en elespacio entre el tejido de la encia y el diente para alcanzar

la retraccién deseada del tejido de la encia.®® Figura 53.

Figura 53 Expasyl colocado.**

mm FACULTAD i
UNAM W

1904



im FACULTAD M
“ ()DON]I?(EL()GIA y
UNAM

1904

En 2018 Sushma Phatale realizé un estudio histoldgico con los métodos de
retraccion donde demostrd que el uso de expansyl que el epitelio de union

se encuentra intacto (Figura 54).%°

Figura 54 Vista histologica con expansyl.
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CONCLUSIONES

En el proceso de retraccion debemos considerar el método con menos
riesgo de sangrado/hemorragia tras la extraccion del material para no
lacerar los tejidos.

El manejo del uso de la retraccion lateral del tejido gingival nos
proporciona el manejo de la humedad de los sustratos dentinarios, detener
el flujo sanguineo, fluido crevicular, saliva; la presencia de uno de los
factores anteriores conllevara a un fracaso generando fallas en la adhesién,
preparacion, deterioro marginal, microfiltracion, pigmentacion, decoloracion

marginal, caries recidivante.

Se han realizado estudios comparativos para la eficacia y cicatrizacion
de la herida con las técnicas convencionales y refirieron cambios en la

altura gingival con curetaje que con desplazamiento lateral.

No se encontraron variaciones histologicas, pero si divergencias en la

cicatrizacion de espera para la cicatrizacion para poder tomar la impresion.

La morfologia gingival es una caracteristica propia de cada sujeto, por
lo que no se puede generalizar y aplicar valores estandar en base a los

cuales desarrollar un plan de tratamiento.

La hemorragia es mas intensa si al retirar el hilo no se tiene la
precaucion de humedecerlo, desgarrdndose completamente el epitelio del
surco, ademas las sustancias quimicas utilizadas en los hilos lesionan los

tejidos
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gingivales con el cual se observa una cicatrizacion a los 7 dias; en cambio

con el cloruro de zinc se causan dafios permanentes.

Cualquiera de las técnicas empleadas en lograr la separacion de los
tejidos periodontales para la toma de impresiones debe hacerse sobre
tejido periodontal sano, refiriendose en la literatura que la regeneracion
completa del complejo periodontal se alcanza con cualquiera de ellas a los
21 dias.
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