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Introduccioén

La relacién saludable entre el periodonto y las restauraciones dentarias es de suma
importancia para la armonia clinica y estética de las restauraciones. Por un lado, el
periodonto debe tener buen estado para iniciar una rehabilitacion estético protésica del
paciente, por otro lado, la rehabilitacion estético protésica debe mostrar adaptacién con los
tejidos periodontales para que estos puedan permanecer saludables durante un tiempo
prolongado garantizando asi el éxito del tratamiento. Un periodonto saludable es alcanzado
por la eliminacién correcta de depésitos bacterianos de la superficie dental y restableciendo
una relacion armoniosa entre tejidos periodontales y margenes de las restauraciones,
ademas de la 6ptima adaptacién de la restauracion también la usencia de invasién del
espacio biolégico que es ocupado por los tejidos blandos presentes en la unién
dentogingival.

Se denomina espacio biologico a la unién dentogingival, que ha sido descrita como una
unidad funcional, compuesta por el tejido conectivo de insercidén de la encia y el epitelio de
unién. La importancia de esta estructura radica en las posibles consecuencias que se
derivan de su invasion ya que puede inducir a la perdida 6sea, hiperplasia gingival, recesion
gingival todo ello afectando la salud periodontal como la estética gingival.

Un factor que es de particular importancia es el dafio potencial que resulta en el periodonto
cuando los argenes se colocan por debajo de la encia. Si por un lado el periodonto debe
estar en un buen estado para que la rehabilitacion permanezca en 6ptimas condiciones
durante un periodo prolongado, por otro lado, la rehabilitacién debe mostrar adaptacién con
los tejidos para que estos puedan permanecer saludables. Para que el clinico pueda
alcanzar esos objetivos debe ser considerada la necesidad imperitiva de diagnéstico
correcto y el planteamiento del caso ademas de una correcta ejecucion clinica periodontal

y protésica. Como contexto el espacio bioldgico funciona como una barrera contra la



entrada de microorganismos hacia el medio interno del ligamento periodontal, encia, tejido
conectivo y tejido 6seo. A estas preocupaciones bifuncionales se adiciona la demanda
estética requerida actualmente por los pacientes, esa exigencia vuelve inviable, en la
mayoria de los casos la ejecucion final de las preparaciones en un nivel supragingival. Esto
implica mas dificultades técnicas para adaptar de manera satisfactoria las protesis y
mantener la salud periodontal.

Por tanto, es importante una adecuada comprensién de la relacion entre os tejidos
periodontales y la odontologia restauradora para asegurar una adecuada forma, funcién,
estética y confort de la denticién.

Se discute el concepto de espacio biolégico y su relacién con la salud periodontal y la
odontologia restauradora, la importancia en el mantenimiento de una restauracion a largo
plazo, asi como también la evaluacién y correccién de su invasion por diferentes métodos

para su recuperacion.



CAPITULO I. METODOLOGIA

1.1 Planteamiento del problema

Las preparaciones protésicas, cementado de restauraciones, restauraciones
sobreextendidas, toma de impresion, uso de instrumental rotatorio, son factores que
determinan el éxito del tratamiento estético-protésico y la salud del periodonto durante la
rehabilitacién de la pieza dentaria. Al verse afectados se relaciona a una invasion del
espacio biolégico que como consecuencia trae el deterioro de tejidos y a su vez retraccion
gingival, perdida 6sea, hiperplasia gingival, entre otras alteraciones que conllevan al fracaso
del tratamiento.

Por ende, su integridad actia como barrera a la entrada de microorganismos a los tejidos
de soporte: ligamento periodontal, tejido 6seo y gingival. Es importante mencionar la
preservacion del espacio biolégico ya que durante las fases del tratamiento se garantiza al
paciente estética, funcionalidad, y éxito a largo plazo.

Cabe sefalar que la afectacién o invasion de dicha estructura es un indicativo para hacer
frente a la recuperacién del espacio biolégico estableciendo un correcto diagndstico,
pronostico y protocolo de tratamiento. Por lo tanto, los procedimientos quirdrgicos

periodontales son necesarios previos a la rehabilitacién de una pieza dental.

1.2 Delimitacion del problema

Se denomina espacio biolégico a la unién dentogingival, que ha sido descrita como una

unidad funcional, compuesta por tejido conectivo de insercién de la encia y el epitelio de

union.



Dicha estructura es fundamental e importante ya que radica en las posibles consecuencias
y riesgos que pueden derivar su invasion, produciendo alteraciones como hiperplasia
gingival, retraccién gingival, perdida ésea, entre otros afectando estética tanto como salud
periodontal.

Al mencionar el espacio biolégico se debe tener en cuenta ciertos factores como el biotipo
periodontal, grosor de la encia, profundidad del surco, como principios para la recuperaciéon

del mismo.

1.3 Formulacion del tema

¢, Cudl es la importancia de la preservacion del espacio biolégico durante procesos estético-

protésicos?

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Establecer la importancia de la preservacion del espacio biol6gico durante procesos

estético-protésicos.

1.4.2. Objetivos especificos

¢ Identificar los factores causales que provocan el deterioro del espacio bioldgico.
¢ Mencionar las alteraciones que puede producir la invasion del espacio bioldgico.
e Conocer los diferentes tipos de procedimientos quirdrgicos, para la recuperacion del

espacio bioldgico.



1.5 Justificacion

La odontologia moderna cuenta con gran variedad de materiales innovadores usados en
la rama de la restauracion y tanto sus propiedades quimicas como fisicas pueden intervenir
en la afectacion del espacio bioldgico. Asi mismo es importante mencionar que existe gran
relacion entre las restauraciones dentales y el periodonto durante la rehabilitacion de una
pieza dentaria para devolver asi funcion, anatomia y estética brindandole al paciente éxito
durante y después del tratamiento.

Al verse afectado el espacio bioldgico, se mencionaran los distintos procedimientos
quirdrgicos que permitirdn su recuperacion, motivando al odontdlogo a establecer un

correcto diagndstico, pronostico y protocolo de tratamiento.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En estudios iniciales del epitelio, los autores Gottlieb (1921), y Orban y Mueller (1929),
describieron una insercion del mismo al diente, presentando un concepto innovador que en
ese momento no fue universalmente aceptado® (Delgado Pichel A I. M., 2001).
Posteriormente, Sicher (1959) describié una union dentogingival alrededor del diente que
comprendia dos partes, una insercion de tejido fibroso y una insercion de epitelio. (David L.
Cochran, 1997)%. Asi mismo los autores Orban y cols., méas tarde (1956) demostraron esto
en cortes histoldgicos al microscopio 6ptico. (Delgado Pichel A I. M., 2001)3

En 1962, Cohen definié la "anchura bioldgica" es mas apropiado denominarlo "espacio
bioldgico”, ya que hace referencia a la dimension longitudinal, y no transversal del tejido

gingival supracrestal como aquellos elementos del epitelio de unidn y tejido conjuntiva del

1

Delgado Pichel A, I. M. (13 de 02 de 2001). M. Espacio biolégico. Partel: La insercién diente-encia.
A. Obtenido de https://scielo.isciii.es/pdf/perilv13n2/original5.pdf

David L. Cochran, J. S. (1997). Biologic width around: titanium implants. A histometric analysis of the
implanto-gingival junction around anloaded and loaded nonsubmerged implants in canine
mandibule. Journal Periodontology, 186-97.

3

Delgado Pichel A, I. M. (13 de 02 de 2001). M. Espacio biolégico. Partel: La insercion diente-encia.
A. Obtenido de https://scielo.isciii.es/pdf/peri/iv13n2/original5.pdf



complejo dentogingival que ocupan el espacio comprendido entre la base del surco gingival
y la cresta alveolar. (Canut., 1996)*

Al estudiar la anatomia de la unién dentogingival y cuantificar el promedio de la profundidad
del surco con base a las investigaciones realizadas por Gargiulo y cols.,(1963) basandose
en la dimension total del tejido gingival supracrestal (TGS) es de 2,04 mm (2,73 mm si se

tiene en cuenta el surco gingival). (Hyman Smukler M. C., 1997)°

2.2 Espacio biologico

2.2.1 Definicién

Se denomina espacio biolégico a la union dentogingival, que ha sido descrita como una
unidad funcional, compuesta por el tejido conectivo de inserciéon de la encia y el epitelio de
union.

El Espacio Bioldgico es definido por Gargiulo y cols en 1961 como la dimensién del espacio
gue los tejidos ocupan sobre el hueso alveolar, sefialando que en el ser humano promedio
la insercién de tejido conjuntivo ocupa 1,07mm de espacio sobre el hueso alveolar y que el

epitelio de unién, por debajo de la base del surco gingival ocupa 0.97mm del espacio sobre

Canut., P. M. (1996). Aalrgamiento de corona dentaria |: Bases anatomicas aplicadas. J. Periodoncia,
153-163.

Hyman Smukler, M. C. (1997). Consideraciones periodontales y dentales en el procedimiento de
alargamiento coronal: una base racional para su tratamiento. Revista Internacional de
Odontologia Restauradora y Periodoncia., 441 - 453.



la insercion de tejido conjuntivo. Estas dos medidas constituyen el espacio biol6gico.

(Valdiviesol, 2012)°

Dicha estructura es una zona variable ya que interfieren ciertos aspectos como la edad,
sexo, pieza dentaria, posicion en arcada, etc. Sin embargo, su funcién es fundamental ya

gue brinda soporte y actia como una zona que hace frente a la entrada de bacterias al

periodonto.

Cuando se habla del espacio biolégico no solo se debe pensar en la longitud de la insercién

gingival, sino que se debe relacionar con el grosor de la encia el biotipo periodontal y la

profundidad del surco gingival.
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ILUSTRACION 1. COMPONENTES DEL ESPACIO BIOLOGICO.

Nevins en 1993 demuestra que al considerar espacio biol6gico individual, se logra una
condicién 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

Valdiviesol, E. M. (02 de Abril de 2012). Revista Estomatoldgica Herediana. Obtenido de
https://www.redalyc.org/pdf/4215/421539370007.pdf



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 inserciéon del tejido
conjuntivo. (Valdiviesol, 2012)’

Durante procedimientos restauradores las medidas del espacio biolégico suelen variar entre
pacientes estas oscilan entre 0.75mm hasta 4.3mm, debido a estas variaciones se debe
determinar en cada paciente una medicion adecuada para la ubicacién de los margenes de
dicha restauracion evitando asi su invasion y provocar el deterioro de cierto espacio
bioldgico.

Por tanto, cabe mencionar la importancia de esta estructura ya que radica en las
alteraciones o0 consecuencias que se pueden derivar de su invasion, que como se
mencionara mas adelante genera, retraccion gingival, perdida ésea, hiperplasia gingival,
entre otras afectando la salud periodontal, estética del paciente y éxito del tratamiento.
Como lo menciona el autor, al considerar o respetar el espacio bioldégico se logra una
respuesta favorable para la salud gingival y la pieza a restaurar no produce alteraciones
gue lleven al fracaso del tratamiento. Demuestra que el espacio biolégico es de
aproximadamente 3 milimetros, 1 milimetro se extiende desde la cluspide de la dentina
hasta el cierre marginal de la encia, 1 milimetro lo ocupa la insercién del epitelio, 1 milimetro
la insercién de tejido conjuntivo.

En la practica odontoldgica, al realizar una preparacién con margenes subgingivales, no se
debe invadir el epitelio de unién, como se menciona se indica respetar o limitar la extension
del margen siendo este de 0,5 a 1,0 mm ya que es inalcanzable visualizar donde empieza

el epitelio de unién y donde termina el epitelio sulcular.

7

Valdiviesol, E. M. (02 de Abril de 2012). Revista Estomatoldgica Herediana. Obtenido de
https://www.redalyc.org/pdf/4215/421539370007.pdf



2.3 Histologia

El tejido conectivo supracrestal estd formado por fibroblastos 5%, células de los vasos
sanguineos, linfaticos, terminaciones nerviosas y matriz 35% y fibras colagenas tipo | 60%,
gue se organizan en haces: grupo gingivodental, periostiodental, circular, alveologingival y
transeptal, que para algunos forman ya parte del periodonto. (Jan Lindhe, 2003)2

El epitelio de unién se organiza como un epitelio no queratinizado, escamoso y estratificado.
Esta formado por queratinocitos (capa basal y estrato espinoso) y otras células (no
gueratinocitos y células claras) como son melanocitos, cels. Merckel, linfocitos T y
macréfagos y PMns. Las cels. De Langerhans, a diferencia del epitelio bucal y del surcular,

tal vez no estén presentes. (Carranza F. A., 1998)°

ILUSTRACION 2. CORTE HISTOLOGICO DEL ESPACIO BIOLOGICO.

8

Jan Lindhe, T. K. (2003). Clinical Periodontology and Implant Dentistry. Garsington Road, Oxford:
Blackwell Munksgaard.

9
Carranza, F. A. (1998). Periodontologia Clinica. México: McGraw-Hill Interamericana.

10



Tiene su origen embrioldgico en el epitelio reducido del esmalte, en el momento en que se
produce la erupcion dentaria, se va sustituyendo progresivamente el epitelio reducido de
union, avanzando dicho cambio apicalmente hasta que el diente alcanza su posicion

definitiva en la arcada. (Jan Lindhe, 2003)*°

ILUSTRACION 3. CORTE HISTOLOGICO DE CELULAS DE
LANGERHANS, CELULAS DE MERKEL Y CELULAS INFLAMATORIAS.

Es mas grueso en su zona coronal (15-20 capas celulares), que, en su basal, donde se
producen las mitosis. Desde ahi las células migran hacia el surco gingival (el suelo de la
hendidura esta constituido por elementos superiores del epitelio de union. (Jan Lindhe,
2003)'* La adherencia epitelial real al diente es efectuada por los hemidesmosomas y la

lamina basal interna, que se adhieren a la superficie del diente (esmalte, cemento) e incluso

10

Jan Lindhe, T. K. (2003). Clinical Periodontology and Implant Dentistry. Garsington Road, Oxford:
Blackwell Munksgaard.

11

Jan Lindhe, T. K. (2003). Clinical Periodontology and Implant Dentistry. Garsington Road, Oxford:
Blackwell Munksgaard.

11



a la superficie de los implantes de titanio. La adhesion con el tejido conectivo gingival se

realiza por medio de la lamina basal externa. (Carranza F. A., 1998)*

_ "
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ILUSTRACION 4. 1. CAPA BASAL; 2. ESTRATO ESPINOSO; 3. ESTRATO
GRANULOSO; 4. ESTRATO CORNEO. (DEL EPITELIO ORAL).

La riqueza de los desmosomas es menor que en el epitelio bucal y que en el sulcular, lo
cual le hace mas permeable al paso de moléculas y otras células transeuntes. Por ello la
adhesion del epitelio de union al diente se puede interrumpir con relativa facilidad. Cuando
ocurre una cohesién entre las células epiteliales y otras capas de tejido de la unidad
dentogingival se debilita y se propiciara a un cambio inflamatorio, disponiendo el escenario
para la destruccion periodontal. (Hyman Smukler, 1997)*3

Segun el concepto de la erupcion ininterrumpida o continua (Gottlieb), la erupcién no cesa
cuando los dientes encuentran sus antagonistas funcionales si no que persiste toda la vida.

Basandose en esto se habal de la erupcién activa y erupcion pasiva.

12
Carranza, F. A. (1998). Periodontologia Clinica. México: McGraw-Hill Interamericana.

13

Hyman Smukler, M. C. (1997). Consideraciones periodontales y dentales en el procedimiento de
alargamiento coronal: una base racional para su tratamiento. Revista Internacional de
Odontologia Restauradora y Periodoncia., 441 - 453.
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2.4 Erupcién activa

La erupcion activa es el movimiento que realiza el diente en sentido oclusal hasta contactar
con su antagonista. (Balda Garcia, 2006)**. Debido al desgaste que sufre la superficie
oclusal por el mecanismo fisioldgico de la atricién, o en ocasiones debido a la pérdida del

diente antagonista, este proceso puede continuar durante toda la vida. (J. Ferras, 2003)*°

2.5 Erupcién pasiva

La erupcion pasiva, que consiste en la migracion apical del complejo dentogingival hasta
llegar al limite amelocementario (LAC). (Balda Garcia, 2006)*¢. Como lo menciona el autor
J.Ferrus el proceso de erupcion pasiva, por el contrario no es un movimiento del diente ni
de sus componentes estructurales (J. Ferras, 2003)'sino que esta protagonizado por el
componente mucogingival en su adaptacion a las estructuras dentarias una vez que han

alcanzado su posicion definitiva en la cavidad bucal.

14

Balda Garcia, |I. H. (14 de Septiembre de 2006). SciELO. Obtenido de
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-123X2006000500005

15

J. Ferrus, D. C. (2003). Erupcion pasiva alterada. Sus implicaciones clinicas y terapéuticas. Dialnet,
105, 120.

16

Balda Garcia, |I. H. (14 de Septiembre de 2006). SciELO. Obtenido de
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-123X2006000500005

17

J. Ferras, D. C. (2003). Erupcion pasiva alterada. Sus implicaciones clinicas y terapéuticas. Dialnet,
105, 120.

13



De acuerdo con el autor Balda Garcia Ignacio segun se produce el proceso de la erupcion
pasiva, aumenta la corona clinica. A su vez menciona las 4 fases en las que se ha dividido

el proceso de la erupcion:

FASE | La union dentogingival se encuentra en el esmalte. La distancia desde
la encia, marginal hasta la cresta 6sea es de 3,23mm ( de los que

2,43mm son de espacio biolégico).

FASE II La union dentogingival se encuentra tanto en el esmalte como en el

cemento. La distancia es de 3,06mm (2,25 mm de espacio bioldgico)

FASE Il La unién dentogingival se localiza en el cemento, extendiéndose
coronalmente hasta el LAC. La distancia es de 2,41 mm (1,80 mm de

espacio bioldgico)

FASE IV La unién dentogingival se localiza en el cemento y la superficie radicular
se encuentra expuesta por la migracion apical de la unién dentogingival.

La distancia es de 2,53 mm (1,77 mm de espacio biologico)

CUADRO 1. FASES DE LA ERUPCION PASIVA.

Aunque Gottlieb y Orban en 1933 consideraron la erupcion pasiva y la recesion gingival
como parte de un continuo proceso de erupcién y como un hecho fisioldgico. Gargiulo y
cols. rebatieron este argumento al considerar que, aunque durante las cuatro fases de
erupcién pasiva la longitud del epitelio de unién disminuye, la dimension del tejido conectivo

permanece practicamente constante (alrededor de 1,07 mm), por lo tanto, mientras que la
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union dentogingival se mantenga coronal a la uniébn amelocementaria el proceso de
erupcion pasiva se debe considerar como fisiolégico. (J. Ferras, 2003)*8

Como afirman los autores la alteracion de las dimensiones de la unién dentogingival
predispone a los tenidos periodontales a inflamacion, por lo que sugieren que en situaciones
donde permanece el epitelio de union méas coronal al cuello de la pieza dental, el margen
gingival durante la masticacion no esté protegido, el acumulo de alimento, traumas, etc.,

produce inflamacion gingival crénica.

2.6 Biotipo periodontal

El biotipo (De bio- y el gr. 1010, tipo) es la forma tipica de un organismo (persona, animal
o planta) que puede considerarse un modelo de su especie, variedad o raza. El biotipo o
tipo somético comprende las caracteristicas generales de un organismo que comparte un
fenotipo o las particularidades de los bioelementos que comparte un genotipo. (Zerdn,
2011)%

La definiciébn de biotipo de acuerdo a la Real Academia Espafiola es: «Forma tipica de
animal o planta que puede considerarse modelo de su especie, variedad o raza». Por tanto,
es el conjunto de fenotipos que corresponden al mismo genotipo. Un biotipo es el grupo de

individuos que poseen el mismo genotipo. (Zerén, 2011)%°
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J. Ferrus, D. C. (2003). Erupcion pasiva alterada. Sus implicaciones clinicas y terapéuticas. Dialnet,
105, 120.
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Zeron, A. (2011). Biotipos, fenotipos y genotipos. (Segunda parte). Revista Mexicana de
Periodontologia., 22-23.
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El biotipo periodontal describe cualitativamente los tejidos blandos y duros alrededor del
diente, este concepto se basa en la evaluacion clinica que busca determinar el grosor de la
encia en relacion a la cortical 6sea. El reconocimiento de la misma es de gran utilidad para
predecir su comportamiento ante los procedimientos quirdrgicos, protésicos y ortodonticos.
(Sixto Garcia Linares, 2015)*

El biotipo periodontal es el grosor bioldgico en sentido vertical y espesor gingival en sentido

horizontal y se expresa en 2 tipos:

e Biotipo periodontal plano o delgado.

e Biotipo periodontal festoneado o grueso.

BIOTIPO GRUESO BIOTIPO FINO O DELGADO

v" (Grueso-plano, festoneado 0 v' (Delgado-festoneado, plano-fino; o
dientes cortos-anchos) dientes largos-angostos)

v/ Muestra una arquitectura normal, la v' Es de arquitectura pronunciada, una
encia marginal es mas gruesa, una forma larga-estrecha de la corona de
zona mas amplia del tejido los incisivos centrales triangulares
gueratinizado fino v Muestra una encia marginal fina y

festoneada, una zona estrecha de la
encia insertada.

Zeron, A. (2011). Biotipos, fenotipos y genotipos. (Segunda parte). Revista Mexicana de
Periodontologia., 22-23.
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Sixto Garcia Linares, C. C. (2015). El biotipo periodontal como factor influyente en recesion gingival
en pacientes adultos que acuden a la Clinica de Posgrado de la UNMSM, Lima-Peru.
Theorema, 19-25.
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Altura mas baja de las papilas
interdentales dan una forma de las
coronas mas cuadradas

Crestas 0Oseas son  menos
pronunciadas

Area de contacto es amplia y apical.
La banda de encia queratinizada es
ancha.

De existir bolsas periodontales,
pueden ser profundas y defectos
intradseos.

Su apariencia de normalidad se

presenta en 8 de cada 10 personas

Altura mas amplia de las papilas
interdentales

Mayor altura de la cresta 6sea.

Banda de encia queratinizada es
estrecha.

Las areas de contacto son amplias y
coronales.

De existir bolsas, pueden ser de poca
profundidad y mayor tendencia a la
recesion gingival.

Es el de mayor impacto al defecto
estético, pero s6lo 2 de cada 10

personas lo presentan.

CUADRO 2. CARACTERISTICAS DEL BIOTIPO GRUESO Y DELGADO.

Lister Blondet, 2010)%?

Herediana, 227-230.

Por tanto, el biotipo periodontal es la sumatoria de caracteristicas especificas que presenta
la encia de todo ser humano. Como lo menciona el autor Christian R. Clinicamente se puede
llegar a determinar el fenotipo al cual uno pertenece, principalmente observando la relacién
ancha/largo de la corona clinica de los incisivos centrales superiores. Pero también hay

otras caracteristicas clinicas, tanto en salud como en enfermedad periodontal. (Christian R.

Christian R. Lister Blondet, M. N. (2010). Fenotipos periodontales. Revista Estomatologica
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Durante el mismo estudio los autores, Olsson y Lindhe (1991) propusieron relacionar la
forma de los dientes con el "biotipo" periodontal. Se dieron cuenta que los sujetos con unos
dientes con una proporcion de ancho/largo méas proxima a "1" muestran las caracteristicas
de un biotipo periodontal grueso y aquellos que mas se alejaron de "1" mostraron biotipos
periodontales delgados. Se observo que en los sujetos que mostraron un biotipo periodontal
delgado revelaron mayor recesion gingival y ademas se sugiri6 la idea de utilizar el incisivo
central como pieza fundamental para la clasificacion del biotipo periodontal. (Christian R.
Lister Blondet, 2010)%

Otros autores observaron otras caracteristicas como profundidad del sondaje, ancho de la
encia queratinizada, respuesta a la inflamacion gingival, tratamientos quirirgicos, grosor

del tejido conectivo, hueso alveolar.

ILUSTRACION 5. BIOTIPO PERIODONTAL (A) GRUESO (B) FINO. PARAMETROS VISUALES

23

Christian R. Lister Blondet, M. N. (2010). Fenotipos periodontales. Revista Estomatologica
Herediana, 227-230.
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La evaluacion del biotipo gingival es relevante a la hora de establecer parametros estéticos
y funcionales en la rehabilitacion oral, asi como para identificar pacientes de riesgo respecto
a recesiones y otras condiciones asociadas a la pérdida de insercién. (Mariely Navarrete,
2015)*

La determinacién del biotipo gingival a través de la transparencia de la sonda dentro del
surco gingival es el método mas utilizado hoy en dia, puesto que ha demostrado ser sencillo
y eficaz al momento de evaluar el espesor gingival. Kan et al.9 postularon que la
visualizacion de la sonda a través del margen gingival indicaba un biotipo delgado, y si este
no era visible, se asociaba a un biotipo grueso. Ademas, se reporté que este método era
altamente eficaz y poseia un 85% de reproducibilidad intraexaminador. La medicién directa
del grosor de encia adherida ha mostrado ser un método certero y simple de realizar; sin
embargo, su principal inconveniente es ser un procedimiento invasivo que requiere
anestesia local y puede dejar secuelas en los tejidos gingivales examinados. (Mariely
Navarrete, 2015)?°

Durante el estudio realizado por el autor Joseph Y.K. menciona la prueba McNemar mostré
diferencias estadisticamente significativas en la forma de identificacion del biotipo gingival
al comparar la inspeccién visual con la evaluacién mediante sonda periodontal y con la

medicion directa. La distribucién de la frecuencia del grosor gingival a partir de las

24

Mariely Navarrete, I. G. (2015). Correlacién entre biotipo gingival, ancho y grosor de encia adherida
en zona estética del maxilar superior . Revista Clinica de Periodoncia,Implantologia y
Rehabilitacion Oral, 192-197.
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Mariely Navarrete, I. G. (2015). Correlacién entre biotipo gingival, ancho y grosor de encia adherida
en zona estética del maxilar superior . Revista Clinica de Periodoncia,Implantologia y
Rehabilitacion Oral, 192-197.
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mediciones directas frente al biotipo gingival (grueso o delgado) segun la inspeccion visual
mostré que el biotipo siempre fue delgado (100 %) cuando el grosor gingival era de 0,6 mm
y siempre grueso (100 %) cuando el grosor gingival era > 1,0 mm. mediante sonda
periodontal mostr6 que el biotipo siempre fue delgado (100 %) con un grosor gingival de 0,6
mm y siempre grueso (100 %) con un grosor gingival > 1,2 mm. (Joseph Y. K. Kan, 2010)®
La determinacién del biotipo utilizando la transparencia de la sonda periodontal se realizé
mediante el sondaje del surco gingival en la zona media vestibular de los dientes 1.1, 1.2 y
1.3, con sonda periodontal Fox Wiliams (American Eagle, Montana, EE. UU.). La
denominacion biotipo fino se establecio al observar el contorno de la sonda subyacente a
través de la encia, y biotipo grueso cuando no se observé dicho contorno. (Mariely

Navarrete, 2015)’

2.7 Relacion entre la longitud y el grosor del tejido gingival supracrestal

Anatémicamente es tan importante valorar el periodonto en su dimension longitudinal como

en su dimension transversal en términos de anchura.

26

Joseph Y. K. Kan, T. M. (2010). Evaluacién del biotipo gingival en la zona estética: inspeccién visual
frente a medicion directa. Revista Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia,
236-243.
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Mariely Navarrete, I. G. (2015). Correlacién entre biotipo gingival, ancho y grosor de encia adherida
en zona estética del maxilar superior . Revista Clinica de Periodoncia,Implantologia y
Rehabilitacion Oral, 192-197.

20



La importancia de la longitud radica en que representa unas dimensiones para los
componentes conectivos, epiteliales y surco gingival, que, siendo inviolables, deben
considerarse y respetarse al alargar el diente. (Canut., 1996)

La importancia de la anchura se debe a que esta intimamente relacionada con el parametro

longitud, ignorar el patron morfolégico puede llevar al fracaso. (Canut., 1996)°

2.8 Longitud del periodonto mas coronal

La adherencia epitelial:

Es mayor en los individuos mas jovenes 1,35mm hasta los 24 afios y disminuye con la edad
0,71mm a los 39 afios. También varia respecto el diente (mayor en molares) 1,03 mm en

incisivos y 1,22mm en molares. (Anthony W. Gargiulo, 1961)%*

El surco gingival:

28

Canut., P. M. (1996). Aalrgamiento de corona dentaria |I: Bases anatomicas aplicadas. J. Periodoncia,
153-163.
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Canut., P. M. (1996). Aalrgamiento de corona dentaria |: Bases anatémicas aplicadas. J. Periodoncia,
153-163.
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Anthony W. Gargiulo, F. M. (1961). Dimensions and Relations of the Dentogingival Junction in
Humans. The Journal of Periodontology, 261-267.
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Es menor entre los més jovenes 0,8 mm frente a los 1,7 mm de promedio en adultos. Varia
de forma similar segun el diente (mayor en molares) 1,19mm en incisivos y 1,54 en molares.

(Anthony W. Gargiulo, 1961)* (J S Vacek, 1994)%

La insercidn conectiva:

Es la dimensién menos variable 0,7 — 0,29mmsegu Vacck y cols.

Como se ve en los mas jovenes el surco gingival es menos profundo la adherencia epitelial
es mas largay la cresta 6sea esta méas coronal, siendo la distancia promedio desde la cresta
ala UAC menor de 1 mm antes de los 20 afios. (Anthony W. Gargiulo, 1961)* (J S Vacek,

1994)%
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En el adulto, el surco gingival es mayor, la adherencia es mas corta y la cresta 6sea esta

mas alejada del UAC con valor promedio de 2,15.

El hecho de que la cresta 6sea este mas apical en los individuos de mayor edad, en
condiciones de salud periodontal, se debe a la erupcion activa. En este proceso la cresta

sigue al diente hasta cierto limite.

Las dimensiones de la union dentogingival, con su variabilidad intra e interindividual estan

biolégicamente determinados son inviolables. (Canut., 1996)%

ILUSTRACION 6.SURCO GINGIVAL E INSERCION CONECTIVA ENTRE ADULTOS Y

JOVENES. (COMPARACION)
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2.9 Anchura del tejido gingival supracrestal

Referido a espesor de encia. La importancia de esta dimension es triple.

1. Por larelacion entre los parametros anchura y longitud.

2. Por larelacion de la anchura y el biotipo periodontal.

3. Porque la anchura es un condicionante clave del tipo de cicatrizacion tras la
remodelacion ésea, la encia fina tiende a la recesion de forma inmediata tras la
cirugia mientras que la ancha tiende a volver a su posicién original previa a la

cirugia.

2.10 Distancia entre el margen de preparacién y cresta 6sea

Teniendo en cuenta que el espacio bioldégico mide unos 2mm se considera que el margen
de la preparacion nunca se situara a menos de 2,5mmde la cresta 6sea, tanto en vestibular
como en lingual o proximal. Para poder estar seguro de ello sera necesario efectuar la
técnica de sondaje de cresta. En ella previo al estudio radiolégico se penetra con la sonda
en el surco gingival, apoyandose en la corona del diente y hasta alcanzar la cima de la
cresta alveolar. La pequenfia lesiéon provocada cicatrizara perfectamente sin dejar secuelas
ya que el complejo dentogingival es capaz de regenerarse completamente. Al valor
obtenido se le restan las 2,5mm citados y conoceremos cual es la localizacién mas apical

a la que podemos situar el margen de la preparacién. Solo se realizara en encias sanas y
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gue ante una encia que este inflamada deberemos esperar su normalizacion para realizar
el sondaje. (Dean E Kois, 2008)%¢

Esta técnica nos permitira conocer a que altura se debe llevar el punto de contacto de los
dientes si queremos que se mantenga la papila interproximal. Para que esto sea asi, Tarnow
determino que la distancia entre la cresta 6sea y el punto de contacto no debe ser mayor

de 5mm. (D Tarnow, 1986)*’

2. 11 Coronas Metal-Porcelana (Stephen F. Rosenstiel, 2016)*

En muchas practicas dentales, la corona metal porcelana es una de las restauraciones fijas
mas utilizadas lo cual se debe en parte a los avances tecnoldgicos en la fabricacion de esta
restauracion por los laboratorios dentales y en parte al aumento de la demanda de
tratamientos cosméticos que suponen un reto para los odontélogos hoy en dia.

La restauracion consiste en una corona metaliza colada de recubrimiento total o
subestructura recubierta por una capa de porcelana fundida que imita el aspecto de un
diente natural y cuya extension puede variar.

Para que funcione bien la preparacion para una corona metal porcelana requiere una
reduccién dental considerable en las zonas en las que el metal se va a cubrir con porcelana

dental. El color oscuro de la subestructura metalica solo se cubre utilizando un espesor
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suficiente de porcelana consiguiéndose al mismo tiempo que el veneer reproduzca el
aspecto del diente natural. El frente de porcelana debe tener un espesor minimo que resulte
estético. Todo ello hace que sea necesario tallar mucho el diente lo que hace que la

preparacion sea una de las menos conservadoras para la estructura dental.

2.11.1 Indicaciones

e Dientes que requieren recubrimiento completo y cuyo tratamiento plantea al dentista
un desafio estético.

e Para corregir el plano oclusal.

e Como restauracion individual en dientes anteriores y posteriores que necesitan
restauracion de cobertura total.

e En rehabilitacién de los requisitos oclusales, plano de oclusion, dimensién vertical,
relacion céntrica, guia anterior.

e Como retenedor de protesis fija complejas, pudiendo asi recibir modificaciones para

soportar un gancho de prétesis removible o un encaje de precision o semiprecision.

2.11.2 Contraindicaciones

e Pacientes con caries activas.
e Presencia de enfermedad periodontal no tratada.
e Pacientes jévenes con camaras pulpares grandes debido al riesgo de exposicion

pulpar.
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e Dientes anteriores manchados o descolorados, sin embrago intactos o con
restauraciones de pequefia extension en esos casos la solucion estética debe ser
buscada a través de carillas laminadas.

e Dientes posteriores con la superficie vestibular intacta, restauraciones metélicas
profundas, coronas parciales o restauraciones metéalicas adhesivas son indicadas

siempre que la estética lo permita.

2.11.3 Ventajas

e Una buena técnica puede proporcionar un aspecto natural.

e Sise desea la restauraciéon puede caracterizarse con la aplicacién interna y externa
de tintes.

e Las cualidades retentivas son excelentes debido a que todas las paredes axiales
estan incluidas en la preparaciéon y suele ser bastante facil conseguir la forma de
resistencia adecuada durante la preparacién del diente.

e El aspecto de recubrimiento total de la restauracién permite la correccion facil de la
forma axial.

e En general el grado de dificultad de una preparacién de metal porcelana es

comparable al de un diente posterior para una corona colada completa.

2.11.4 Desventajas

e La preparacion para una corona metal porcelana requiere de una reduccién dental

significativa para proporcionar suficiente espacio para los materiales restauradores.
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e Para conseguir una mejor estética el margen vestibular de una restauracion anterior
suele prepararse subgingivalmente lo que aumenta las posibilidades de enfermedad
periodontal.

e Puede emplearse un margen supragingival si no hay consideraciones cosméticas
gue lo impidan a si la restauracion incorpora un margen labial de porcelana.

e Pueden presentar una estética inferior, pero pueden utilizarse en situaciones de
mayor esfuerzo.

e Debido a la naturaleza vitrea del material de recubrimiento una corona metal
porcelana esta sometida a fractura por fragilidad.

e Un problema frecuente es la dificultad para seleccionar adecuadamente el color.

e Serequieren muchos pasos para el colado del metal y la aplicacién de la porcelana.

e El costo de laboratorio es alto.

2.11.5 Preparacion

Instrumental:

e Fresas de diamante con punta redondeada grano regular para la reduccién y grano
fino para el acabado o fresas de carburo de tungsteno.

e Fresas de diamante con forma de balén o de rueda para la reduccion lingual de los
dientes anteriores.

¢ Fresa de diamante conicas de extremo plano para la preparacion del hombre.

e Piedras de acabado.

e Explorador y sonde periodontal.
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e Recortadores de margen.

Procedimiento

La preparacion se divide en cinco pasos principales: surcos guia, reduccion incisal u
oclusal, reduccion labial o bucal en la zona recubierta de porcelana, reduccién axial de las

superficies proximales y lingual ya acabado final de todas las superficies preparadas.

Surcos guia:

1. Preparense tres surcos profundos, uno en el centro de la superficie vestibular y
otros dos en las localizaciones aproximadas de las lineas angula mesiofacial y
distofacial. Se preparan en dos planos la proporcion cervical paralela a eje axial del
diente y la porcién incisal u oclusal siguiendo el contorno facial normal.

2. Llévense a cabo la reduccion facial en los planos cervical e incisal. El plano cervical
determina la via de colocacion de la restauracion completada, el plano incisal u
oclusal proporciona el espacio necesario para el veneer de porcelana de debera
tener una profundidad aproximada de 1,3mm para permitir poder tallas mas durante
el acabado. Los surcos faciales secundarios suelen extenderse desde la mitad de
la superficie vestibular hacia incisal u oclusal, aunque pueden extenderse hasta
incluir los dos tercios incisales.

3. Preparase tres surcos profundos aproximadamente de 1,8mm en el borde incisal
de los dientes anteriores. Esto proporciona la reduccién de 2mm necesaria y
permite el acabado. En los dientes posteriores en los que las topes oclusales vana
recaer sobre la porcelana debe existir un espacio libre de 2 mm. La reduccién

oclusal posterior incorpora un bisel de la cuspide funcional en la cuspide lingual
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similar a la de una corona colada completa. Los surcos no deben ser demasiado

profundos ya que ello provocaria superficies demasiado reducidas y onduladas.

Reduccién incisal y oclusal:

La reduccion completa del borde incisal de un diente anterior deberia dejar 2mm para que
el expedir del material sea el adecuado y se obtenga una buena translucides en la
restauracion terminada. Los dientes posteriores requieren por lo general una reduccién
menor 1,5 mm debido a que la estética no es tan critica, pero debe tenerse la precaucion
de no reducir excesivamente la superficie oclusal debido a que esto acortaria las paredes
axiales dando lugar a retencién y una resistencia inadecuada en la preparacion terminada.
1. Eliminense los islotes de estructura dental remanente, en los dientes anteriores ni
suele haber problemas para el acceso y debe utilizarse la parte mas gruesa del
instrumento de corte para maximizar la eficiencia del corte. En los dientes
posteriores se sigue el mismo protocolo para preparar surcos profundos para un
colado completo funcional lo que incluye el uso de un bisel de la cuspide funcional.
Ademas, ha de llevarse a cabo una reduccion oclusal adicional en las zonas den las

gue se va a aplicar porcelana.

Reduccién labial y bucal:

Al terminar la preparacion, la reduccién de la superficie facial deberia haber producido
un espacio suficiente para poder colocar la subestructura metaliza y el veneer de
porcelana. Es necesario un minimo de 1,2 mm para que el ceramista fabrique una

restauracién con un aspecto satisfacytorio es preferible que sean 1,5 mm lo que requiere
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una reduccion dental importante. En comparacion el diametro cervical de un incisivo

central superior mide entre 6 y 7 mm.

En la zona cervical de los dientes pequefios no siempre es posible obtener una

reduccion optima tallandose menos en la zona en la que se prepara el margen del

hombre cervical.

1. Retirese la estructura dental remanente entre los surcos profundos creandose un
hombro en le margen cervical. Si se va a fabricar una restauracion como un collarete
metalizo subgingival estrecho la profundidad del surco es suficiente, coléquese el
hombre aproximadamente 0,5mm apical a la cresta de la encia libre. El acabo
adicional da lugar a un margen que es de 0,75 a 1mm subgingival. Utilicese
pulverizacion de agua adecuada durante toda la fase de preparacion debido a que
se va a eliminar la cantidad importante de estructura dental y una irrigacion copiosa
facilita la preparacion.

2. El hombro resultante deberia tener aproximadamente 1mm de ancho y deberia
extenderse a las troneras gingivales visto de incisal u oclusal. Cuando el acceso lo
permite es preferible establecer este hombre desde la cresta gingival proximal hasta
la mitad de la pared vestibular lo que minimiza la posibilidad de que la colocacion
del hombro inicial este demasiado cerca de la insercién epitelial. La localizacién y
configuracion especifica del margen facial depende de varios factores tipo de
restauracién metal porcelana seleccionadas expectativas estéticas del paciente y
preferencias del clinico.

Desde un punto de vista periodontal siempre es preferible un margen supragingival pero su
aplicacion se restringe Unicamente a los casos en los que los pacientes no quieren tener
superficie metalica visible o una superficie radicular con cambio de color. Esta demanda es

comun incluso cuando el margen gingival no es visible durante la funcién normal como
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sucede con los pacientes con una linea labial baja y suele imitar el uso de margenes

supragingivales a los dientes posteriores.

Reduccidén axial de las superficies proximales vy linqual:

Ha de eliminarse una estructura dental suficiente para proporcionar un chamfer liso y claro
de unos 0,5mm de anchura.

1. Redulzcanse las superficies proximoaxial y linguoaxial manteniendo la fresa de
diamante paralela a la via de colocacién planificada para la restauracion. Estas
paredes deben converger ligeramente desde cervical a incisal u oclusal, se
recogiendo una convergencia de 6 grados medida voto el angulo entre las paredes
axiales apuestas.

2. Enlos dientes anteriores se prepara una concavidad lingual para obtener el espacio
libre adecuado para los materiales restauradores, suele requerirse clasicamente que
1 mm de los contactos céntricos de la restauracion terminada se localice en metal.

3. Preparase un surco de alineacion lingual posicionando la fresa de diamante para el
plano cerval de la reduccién facial. Cuando una fresa de diamante de punta
redondeada y tamafio y forma adecuados de alinea adecuadamente casi a la mita
de su diametro se introduce en la estructura dental. Verifiquese la alineacion del
surco y realice la reduccion axial desde al surco a lo largo de la superficie lingual
hasta proximal.

4. Para preparar el chamfer lingual extiéndase este desde bucal hasta proximal
uniéndolo con el hombre proximal preparado anteriormente. Puede utilizarse como
alternativa un abordaje facial. Aunque se trata de una maniobra mas dificil
inicialmente al haber adquirido algo de practica resultara facil eliminar el surco guia

y llevar a cabo la reduccién axial proximal y lingual en un paso. La aleta proximal
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gue resulta de la preparacién del hombro puede utilizarse como referencia para
comprobar la alineacion del instrumento rotatorio. EI margen interproximal no debe
colocarse demasiado gingivalmente ya que podria invadir el aparato de insercion.

5. En los dientes posteriores la reduccion de la pared lingual se continua con el bisel
de la cuspide funcional colocando durante la reduccién oclusal.

6. Los dientes anteriores requieren un paso adicional. Tras la preparacion de la pared
del cingulo se tallan uno o mas surcos profundos de 1 mm en la superficie palatina.
Utilice una fresa de diamante con firma de bal6n para tallar la superficie palatina de
los dientes anteriores. Resulta Gtil preparar solo la mitad de esta superficie y evaluar
el espacio libre en maxima intercuspidacion y en todas las excursiones, la estructura

dental remanente intacta sirve como referencia.

Acabado:

El margen debe proporcionar una buena resistencia al desplazamiento vertical de la punta
de un explorador deber liso y continuo circunferencialmente, han de redondearse todas las
lineas angulo y la preparacion debe tener un acabado satinado sin marcas del tallado de la
fresa de diamante. El desplazamiento tisular es especialmente Gtil cuando se van a terminar
las margenes subgingivales paso que en ocasiones se pospone hasta justo antes de la
toma de impresiones.

1. Acabense los margenes con fresa de diamante instrumentos manuales o fresas de
carburo. Han de redondearse todas las lineas angulo internas para facilitar la toma
de impresiones y el vaciado del troquel los pasos para el acabado del margen facial
dependen del disefio elegido para el margen.

2. Un margen labial de porcelana requiere un soporte adecuado, se recomienda un

hombro con un cavosuperficial de 90 grados, hombro que puede emplearse también
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para una corona con un collarete de metal convencional ofrece la ventaja de que el
collarete puede ser estrecho. Por esta razon suele prepararse un bisel o una
pendiente en el margen para obtener un angulo cavosuperficial mas absoluto.

El hombro de 90 grados se crea utilizando una fresa de diamante de punta plana en
una pieza de mano a baja velocidad. Con un cincel agudo debe eliminarse todo el
esmalte sin soporte. En general se recomienda el uso de bisel corto con un angulo
cavospuerficial de 135 grados, pero también pueden usarse biseles mas largos para
un mejor ajuste marginal. Debe existir una continuidad entre el chamfer y el bisel,
debe eviytarse lesoonar la insercion epitelial durante el biselado y se recomienda el
desplazamiento de tejidos antes de la preparacion de los biseles subgingivales.
Una vez obtenido un margen facial satisfactorio redondéense todas las lineas del
Angulo agudas del interior de la preparacion, lo que facilita los procedimientos
posteriores (toma d impresiones, vaciado de modelos, encerado y revestimiento)

para ello es util una fresa de diamante fino que trabaje a baja velocidad.
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ILUSTRACION 7. PREPARACION DE UN INCISIVO MAXILAR. A) INCISIVO MUY RESTAURADO. B'Y C) INSTRUMENTO
ROTATORIO ALINEADO CON EL TERCIO CERVICAL Y LOS DOS TERCIOS INCISALES PARA OBTENER LOS PLANOS

CORRECTOS DE REDUCCION. D Y E) SURCOS GUIA COLOCADOS EN DOS PLANOS. F Y G) SE PREPARAN SURCOS
GUIA INCISALES. H) REDUCCION DEL BORDE INCISAL. I-K) REDUCCION FACIAL SE REALIZA EN DOS PLANOS. L) SE
ROMPE EL PUNTO DE CONTACTO PROXIMAL. M Y N) REDUCCION PROXIMAL. O) PREPARACION DE UN CHAMFER
LINGUAL DE 0.5MM.
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ILUSTRACION 8. P) SE RECOMIENDA EL USO DE UNA FRESA DE DIAMANTE CON FORMA DE BALON PARA LA
REDUCCION LINGUAL DE LOS DIENTES ANTERIORES. QY S) ACABADO DE PREPARACION CON FRESA DE DIAMANTE

GRANO FINO. T) PREPARACION TERMINADA.

Pasos de la preparacion

Instrumental
recomendado

Criterios

Preparar surcos para
reduccion incisal (ochsal)

Reduccion incisal (oclusal)

Surcos guia para la reduccion
labial (dos planos)

Reduccion labial (dos planos)

Reduccion axial

Reduccion lingual

Acabado del hombro
(1 hombro bisclado)
Acabado

Surcos gula para la reduccion
incisal (oclusal)

Dismante conikco con la
punta redondeada

Diamante conico con la
punta redondeada

Diamante conico con la
punia redondeada

Diamante comico con la
punta plana

Diamante céonico con la
punta redondeada

Diamante con forma de balén

Diamante conico con la
punta plana
Instrumento de mano
Carburo de tungsteno o
diamante conico con la
punta redondeada
Diamante comico con la
punta redondeada

1.5 a 2 mm de espacio libre cn posiclones
intercuspideas v en todas las excursiones

1.2 a 1.5 mm de reduccion para el mwetal
vy la porcelana (v fig. 9-1)

6 grados de convergencia, medidos como
el angulo entre paredes axiales opuestas

Debe proporcionar | mm de espacio libre
en todas las excursiones y en posiciones
intercuspideas (21.5 mm sl la superbick
oclusal es de porcelana)

El hombro debe extenderse, al menos,

I v lingual a la zona de contacto
proximal. Si se prepara un bisel, debe
extenderse incisalmente ko maximo
posible con respecto a la insercidn
epitelial

lodas las lincas angulo redondeadas v
las superficies de la preparacion lisas

1.5 0 2 mun de espacio libre en posiciones
intercuspideas y en todas las excursiones

ILUSTRACION 9. SIMPLIFICACION DE PASOS DE UNA PRERARACION PARA CORONA METAL-PORCELANA.
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2.12 Carillas

Una carilla de ceramica consiste en una lamina de porcelana que recubre parcialmente un
diente, a modo de veneer, al que se une por medios micromecanicos adhesivos, tras el
grabado del esmalte. La adhesiéon de las carillas de porcelana al diente se consigue

mediante el concurso de cuatro elementos principales, a saber: (Pedro, 2003)*°

1. La carilla de porcelana propiamente dicha, grabada en su cara interna, aquélla que
se enfrentard a la superficie dentaria.

2. El diente al que ird destinada la carilla, que estara acondicionado en su superficie
adamantina.

3. Un elemento quimico silanico como elemento de acondicionamiento y union entre
la carilla de porcelana y el cemento de composite.

4. Un cemento de composite, que servira de interfase entre el diente dentaria

preparada y la veneer ceramica.

El objetivo que se le atribuye a una carilla de porcelana desde el punto de vista estético es
lograr una armonia en la sonrisa y de esa manera conseguir que el paciente logre la
confianza en si mismo y el desarrollo de su personalidad; ademas de la recuperacion de la
funcidn, gracias al restablecimiento de la guia anterior y de la guia canina brindando el largo

adecuado de los dientes anteriores. (Stella, 2016)*°
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Las carillas son una alternativa restauradora conservadora ya que evita el desgaste
excesivo del diente a comparacion de la reduccién que se hace para una corona
convencional, manteniendo asi buena parte de la estructura dentaria, sélo retirandose entre
3% y 30% de la estructura total del diente. El éxito de las carillas de porcelana ha sido
reportado a un 93% después de 15 afios, y se determina por la resistencia y la durabilidad
de la adhesion lograda por la superficie dentaria tratada, el cemento resinoso y la carilla de
porcelana igualmente tratada , asi como otros factores que ayudan a mejorar su
comportamiento mecanico, como el disefio apropiado de la preparacion y la conservacion
de la estructura dentaria remanente; tiene como ventajas su alta apariencia estética, su
probada biocompatibilidad, y su predictibilidad a largo plazo; sin embargo, las fallas mas
comunes asociadas a las carillas son la fractura y la descementacioén, siendo el margen

gingival y el area incisal las zonas mayormente afectadas. (Stella, 2016)*

2.12.1 Indicaciones (Pedro, 2003)*

Estéticas:

Stella, G. . (2016). Aspcetos relevantes de un preparacion para carillas anteriores de porcelana. Una
revision. Revista Estomatolégica Herediana. , 110-6.
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e Cambios de coloracion dentaria: las discromias y tinciones intrinsecas (tetraciclinas,
fluorosis, dientes desvitalizados, tincion por amalgama, envejecimiento natural, etc.)
pueden ser modificadas por medio de carillas de porcelana. Cuanto mas intensa sea
la coloracion patolégica mas profundo serd necesario tallar el diente, para poder
enmascarar el color.

e Cambios de posicion dentaria: Dentro de unos limites se pueden recolocar dientes
con rotaciones por medio de carillas de porcelana que los cologuen en una posicion
mas ideal; ello obligara en la mayoria de los casos a tallados dentarios que se salen
de la ortodoxia, en funcién de la posicion y/o rotacion del diente.

e Cambios en la textura superficial dentaria. En ocasiones, el esmalte presenta una
rugosidad excesiva, u oquedades que retienen placa con la consiguiente facilidad
de tincion. La colocacién de carillas de porcelana que restauren una anatomia lisa
superficial conlleva la correccién anatomica y la no retencién de placa bacteriana,
solucionando asi el problema.

e Cierre de diastemas. El ensanchamiento del diente por medio de carillas permitira
el cierre de pequefios espacios interdentarios de un modo conservador. No

aconsejable si superan 1 mm de anchura.

Anatémicas:

e Para solucionar anomalias de forma, tamafio o volumen dentario, tanto congénitos
como adquirido debe tomarse con cierta reserva. No obstante, cualquiera de ellos,
siempre y cuando sean de pequefa intensidad/severidad podria ser restaurada con
carillas sin perjuicio de otro tipo de tratamientos como coronas de recubrimiento
total, en principio mas adecuadas. Asi podrian solucionarse tanto anomalias

congénitas (hipoplasias del esmalte, microdoncias y dientes conoideos, etc.) como
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adquiridas (fracturas, atriciones, abrasiones, etc.) e incluso las ocasionadas por
trastornos alimentarios (bulimias, etc.) con el fin de reponer la estructura dentaria
perdida por la erosion ocasionada por los vémitos/regurgitaciones repetitivas de

estos pacientes.

Funcionales:

Al igual que en las indicaciones anatémicas y con las mismas limitaciones, las
carillas de porcelana pueden solucionar alteraciones funcionales tales como
restauracion de las guias anterior y canina colocandolas sobre la cara palatina de
los dientes anterosuperiores, mas que a expensas de la cara vestibular de los

inferiores.

2.12.2 Contraindicaciones (Pedro, 2003)*

Estéticas:

Alteraciones muy importantes del color dentario pueden ser imposibles de esconder
de manera suficiente con las carillas de porcelana pues su transparencia hace muy
dificil el total enmasacaramiento de la discromia, incluso si se usan opacificadores
y se incrementa el grosor al maximo permitido.

En casos de insuficiente cantidad de esmalte.
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Funcionales:

Otras:

Las situaciones de carga excesiva sobre las carillas de porcelana o sobre los dientes
soporte de las mismas causaran fuerzas inadecuadas que redundaran en la fractura
o descementado de la carilla. Entre estas situaciones de sobrecarga habremos de
citar el bruxismo y los habitos parafuncionales, que pueden causar fracturas y
descementados continuos. En esta linea, un caso particular es el formado por un
diente antagonista de un implante. Durante la funcién, normal o parafuncional, el
resto de la denticién natural se intruira con lo que el diente antagonista sufrira toda
la carga. Si es portador de una carilla, la fatiga acabara con ella o con su cemento
Habitos orales que no se puedan controlar.

Una oclusién desfavorable como mordidas vis a vis y mordidas cruzadas debido al

estrés excesivo durante la funcion.

Habitos inadecuados, higiene insuficiente o elevado indice de caries son otras importantes

contraindicaciones.

Habitos inadecuados tales como el mordisqueo de boligrafos, la onicofagia, la
sujecion de clavos y objetos con los dientes y cualquier otro que implique una
actividad dentaria incorrecta contraindicara el empleo de carillas de porcelana como
método restaurador, por el incremento del riesgo de fracturas.

Higiene insuficiente. El acumulo de placa bacteriana sobre la interfase
diente/restauracion cerdmica conducira a la tincién de la misma con la consiguiente

alteracion estética.
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Un indice de caries elevado, asociado o no a higiene insuficiente hace aparecer
caries con mayor facilidad en la interfase cementante, elevando los riesgos de

fracaso.

2.12.3 Ventajas (Pedro, 2003)*

Técnica de dificultad media. Las destrezas y habilidades necesarias para poder
llevar a cabo un tratamiento por medio de carillas de porcelana son asequibles a
todos los odontoestomatd6logos con un entrenamiento de dificultad media, en
relacion a la mayor facilidad del composite y dificultad de la corona.

Preparacion dentaria muy conservadora. La cantidad de estructura dentaria a
eliminar para conformar un diente como receptor de una carilla de porcelana es
escasa en comparacion con la preparacibn necesaria para una corona de
recubrimiento total. En los casos menos conservadores se elimina en torno al 30%
de la estructura dentaria. Esto es de 2,4 a 4,3 veces menos que para una corona de
recubrimiento total.

Estética muy elevada. La ausencia de metal en la preparacion protésica junto con
el grosor de la cerAmica empleada permite una transmision éptima de la luz, que se
va a reflejar en la dentina subyacente de manera similar a la del diente sano. El

resultado estético es 6ptimo. Su color parece natural y es estable a largo plazo pues
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no se altera por ninguna circunstancia mientras no se fracture. Por otro lado, el color
es parcialmente modificable si empleamos maquillajes cerdmicos o bien tintes
internos incorporados al composite cementante.

Resistencia elevada a las fuerzas. Una vez cementadas son capaces de soportar
fuerzas de traccion, tension y cizalla importantes pues la adhesién que consiguen al
esmalte es elevada.

Biocompatibilidad local y general: de todos los materiales de recubrimiento dental
gue poseemos, la ceramica es junto con el oro, el que menos reacciones biolégicas
desencadena. Su superficie lisa no retiene placa.

Resistencia al desgaste. Las fuerzas oclusales y de masticacion no las desgastan,
aunque puedan llegar a fracturarlas.

Resistencia a la tincion. La superficie glaseada no permite la incrustacion de
tinciones, al no presentar microporosidad. Este glaseado permite el mantenimiento
del brillo superficial durante todo el tiempo de vida de las carillas. Sélo en la interfase
de cemento pueden formarse tinciones con el tiempo.

Resistencia al ataque quimico. Diferentes sustancias quimicas, como acidos (citrico
y otros), disolventes (alcohol), medicaciones (antibiéticos) y cosméticos (colutorios)
pueden producir alteraciones tanto en el esmalte dentario como en las carillas de
composite. Sin embargo, las carillas de porcelana son inalterables ante estas
agresiones.

Radiopacidad. Su densidad las hace similares al esmalte en cuanto a la
penetrabilidad por los rayos X. Esto permite que el diente situado por debajo sea
asequible a la exploracion radiografica, aln recubierto por la carilla.

Costo aceptable. Los costes y los tiempos de tratamiento son inferiores a los de

coronas de recubrimiento total.

43



2.12.4 Desventajas (Pedro, 2003)*

Técnica clinica mas compleja que para las carillas de composite y mucho mas que
para una corona. Requiere varias sesiones clinicas.

Técnica de laboratorio compleja. El laboratorio dental necesita llevar a cabo técnicas
de gran precision para lograr un ajuste exacto de la carilla. Los margenes son
lugares de gran dificultad para su ajuste. Ademas, deben ser muy delgadas, y en
consecuencia muy fragiles.

Fragilidad relativa. La construccion de finas laminas de porcelana da una fragilidad
inherente a las carillas lo que hace que, con alguna frecuencia, se produzcan
fracturas de las mismas. Una vez cementadas esta fragilidad se atenula
grandemente.

Dificultad para la reparacion. La carilla fracturada es de dificil reparacion, aunque en
ocasiones se puede llevar a cabo. El problema es que, con el tiempo aparecen
tinciones, en la interfase reparada.

Técnica adhesiva compleja. La técnica de adhesién es muy minuciosa y requiere
una preparacién importante, que consume tiempo y esfuerzos en un grado muy
superior al del cementado no adhesivo de las coronas de recubrimiento total.
Tratamiento irreversible: una vez tallado el diente no lo podemos recuperar, aunque
Su invasion sea minima.

Imposibilidad de cambiar el color una vez cementada la carilla.
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2.12.5 Diagnostico (Pedro, 2003)*

El diagnostico deberia comprender una exploracion intra y extraoral completa con

evaluacion y registro del estado periodontal, fotografias de la situacion dentaria y modelos

diagnosticos del paciente.

Es necesaria una evaluacion radiografica completa, por medio de ortopantomografia
y sobre todo radiografias periapicales de, por lo menos, cada uno de los dientes que
se van a recubrir con las carillas.

Por otro lado, se han de documentar minuciosamente todos los detalles presentes
en la denticion del paciente, especialmente en lo que se refiere al color, con
esquemas dibujados sobre las caracteristicas de distribucion del mismo, la
presencia de tinciones y cualquier otra marca sobre el diente.

Aparte de la inspeccidn, la fotografia es el mejor medio para el registro objetivo de
la situacion dentaria del paciente.

Se hacen fotografias extraorales, para recoger la sonrisa del paciente en su
conjunto, y vistas frontales, lateral, a boca entreabierta, y a boca cerrada.
Intraoralmente se tomaran fotografias de ambas arcadas dentarias, junto con
cualquier particularidad de los dientes que consideremos de interés.

Puede ser muy util la grabacién de imagenes, mientras el paciente realiza algun tipo
de declaracion ante la cAmara. De este modo se podra evaluar la relacién funcional

dentolabial.
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e El registro y andlisis de la oclusién estatica y dindmica, tanto intraoralmente como
en los modelos de estudio montados en articulador, para analizar las relaciones que
los dientes contraen, tanto en posicion estatica como en las excursivas
mandibulares es otra de las exploraciones necesarias.

e El encerado de estudio es de gran ayuda para evaluar con antelacion qué
necesidades de tallado se van a plantear y qué resultado podemos obtener. Se
deben seguir pautas que relacionen el tamafio y forma adecuados de los dientes
con las caracteristicas morfotipicas del paciente, en cuanto a anatomia facial,

criterios de arquitectura gingival y sobre todo de linea de sonrisa.

ACCIONES NECESARIAS PARA COMPLETAR EL DIAGNOSTICO:

Comunicacién con el paciente: es necesario evaluar la personalidad y actitud del paciente

junto con sus expectativas de resultados, como elemento necesario para el éxito del
tratamiento.

Hay que comunicarle la necesidad de tallado con eliminacién irreversible de estructura
dentaria y hacerle comprender los riesgos: posibles pulpitis y tratamiento de conductos,
entre otros; el riesgo es remoto, pero existe y es el paciente el que debe asumirlo. Es

necesario explicarle los riesgos de fracaso del tratamiento.

Encerado de estudio y carillas provisionales. Como todo tratamiento invasivo, que requiera

una alteracion irreversible de la estructura dentaria, es necesario aportar al paciente toda
la informacién posible previamente al comienzo del mismo. Los tratamientos con coronas
de recubrimiento total permiten la ejecucion de coronas provisionales, modificables hasta
encontrar aquella situacién con la que el paciente se encuentra mas a gusto. Esto no es
posible con las carillas de ceramica, por lo que es conveniente tratar de lograr que el
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paciente pueda «ver» el resultado final con antelacibn a que éste esté realizado. El
procedimiento es como sigue: sobre los modelos de diagndstico montados en el articulador
semiajustable se hace un encerado de estudio que representa el resultado final esperado.
Este encerado tendra una doble funcién: por un lado, se mostrara al paciente para que
observe, a grosso modo, el resultado de sus carillas y por otro servira para la construcciéon
de las carillas provisionales en composite o acrilico. Sobre este encerado se construye una
llave de silicona pesada que contornee las superficies vestibulares de los dientes a tratar.
Esta llave, cortada en secciones horizontales, en varias rodajas desde incisal a gingival,
servira de referencia y guia que permitirdA modelar carillas transicionales con composite
sobre la superficie de los dientes a tratar. Las rodajas no se separan completamente, sino
gue permanecen unidas en uno de los extremos de la llave de silicona, situado distal al area
de trabajo. Esto permite desplegar las rodajas entre si, a modo de abanico, de manera que
se puede explorar todas las superficies dentarias situadas bajo los segmentos horizontales
de la llave de silicona. Ahora se pueden construir unas carillas provisionales segun el
encerado de estudio. Una vez construidas y adheridas las carillas provisionales a las
superficies labiales de los dientes, permitiran al paciente ver in situ, el resultado final
esperable para sus dientes, con las modificaciones de forma y tamafio que se le van a
realizar. Es conveniente pero no imprescindible, que el paciente pueda llevarlas durante al
menos una semana, tiempo necesario para que olvide su engrama de sonrisa y vaya
aceptando su nueva situaciéon. Esta ayuda diagndstica es adecuada cuando el volumen final
a obtener sea mayor que el inicial, es decir, en casos en los que haya que aumentar el
volumen dentario, como ocurre en las microdoncias u otras alteraciones de formay volumen
dentarios, en los cierres de diastemas o en modificaciones de la posicién dentaria por
dientes lingualizados o rotados. Por el contrario, esto no es posible cuando no haya que
tallar volumen dentario, como suele ocurrir en las discromias y alteraciones del color. En

este caso, la falta de visualizacion previa queda compensada por la impresion favorable del
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cambio de coloracion tras el tratamiento. En casos extremos, serd necesario proceder a
tratar el diente con una reduccién parcial de volumen, seguido de la toma de impresiones
sobre la que el laboratorio confeccionaré unas carillas de resina/acrilico provisionales con
estratificacion de color. El paciente portara estos provisionales que podran recibir sucesivas
modificaciones en el tamafio y la forma hasta que el paciente dé su visto bueno. En este
momento se confeccionard la llave de silicona que dara al ceramista del laboratorio las
indicaciones precisas de forma vestibular, y al protesista las indicaciones precisas de

profundidad del tallado.

2.12.6 Técnical preparacion. (Pedro, 2003)*’

Reduccién dentaria.

Sin reduccién dentaria. En aquellos casos en los que la indicacion de carillas sea por la

necesidad de lograr un cambio volumétrico o morfolégico del diente, como puede ser el
posicionamiento lingual o palatino de un diente, buscando un efecto visual de alineamiento
con los dientes vecinos, o bien en casos de rotacion, microdoncia o dientes conoideos, no
sera necesario efectuar reduccién alguna, salvo un pequefio tallado para rectificar
levemente la linea de insercion, eliminando sobrecontorneados o retenciones naturales,

perfilar el margen o dejar expuesto el esmalte para la retencion.
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Con reduccién dentaria. Sin embargo, en la mayoria de casos sera necesario tallar la cara

vestibular del diente, porque si no el caso podra finalizar con un sobrecontorneado
intolerable, o con un espesor de ceramica insuficiente para asegurar la resistencia de la
carilla o el enmascaramiento de la tincion. No obstante, la reduccion sera lo mas
conservadora posible, compatible con el aspecto final del diente, grosor y resistencia de la
carilla y adhesion recordando que, por lo menos, el 50% de la superficie tiene que ser
esmalte para lograr una buena adhesion. Para lograr que la reduccién sea la minima es de
gran ayuda hacer previamente un encerado de estudio seguido de una llave de silicona que

sirva siempre de referencia para controlar la profundidad del tallado.

Reduccién estandar

La reduccién estandar comprende el control de los siguientes apartados: reduccion o
tallado vestibular, reduccién proximal, reduccién del margen y borde incisal, maniobras
finales La reduccion estandar inicial varia de 0,5 a 0,7 mm de profundidad, con un minimo

de 0,3 mm, para la zona axial del diente, llegando a 1,5 mm en el borde incisal.

1. Reduccion o tallado vestibular:

El tallado de la cara vestibular para lograr una profundidad entre 0,5 y 0,8 mm con un
minimo de 0,3 mm —dependiendo de la zona del diente o de la necesidad de un mayor
grosor de la carilla o incremento del diente a expensas de la porcelana de la carilla—, se
realiza de preferencia con una piedra diamantada troncénica de extremos redondeados,
de grano grueso, de longitud y calibre adecuados. En cada plano de la cara vestibular
de los incisivos centrales o laterales (la mitad o 2/3 incisales de esta cara constituye un
plano, el resto otro de diferente orientacién) se tallan 3 o0 4 surcos de orientacion

verticales, sensiblemente paralelos al eje mayor del diente, de la profundidad deseada
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colocando la piedra diamantada paralela al plano en cuestion, y sin que coincidan los

surcos de un plano con los del otro.

ILUSTRACION 10. SURCOS DE ORIENTACION Y
PROFUNDIDAD VERTICALES, DIAMANTADO
TRONCOCONICO.

Ahora se continda eliminando el esmalte entre los surcos procurando una reduccion
uniforme, sin socavados ni angulos diedros agudos. Esto ha de ser especialmente
asi en la zona de transicién entre los dos planos, que tiene que verse redondeados
en perfecta continuidad. Para controlar la profundidad del tallado deseado es de
gran ayuda, aparte del diametro de la piedra diamantada elegida, pincelar la cara
vestibular del diente, con un rotulador indeleble: esto dard una mejor referencia
visual de la profundidad de los surcos que estamos realizando. Los surcos de
orientacion también pueden efectuarse con piedras esféricas de diamante de grano
grueso del didmetro adecuado (0,3, 0,5-0,8) que se penetran en su totalidad en el
esmalte. También se pueden emplear piedras diamantadas especiales para tallar
carillas, con 3 0 4 ruedas diamantadas en su tallo. Con ellas se traza en la superficie
vestibular tres o cuatro marcas paralelas al borde incisal, moviendo la fresa en

sentido mesiodistal, a la profundidad deseada.
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ILUSTRACION 11. SURCOS DE ORIENTACION Y PROFUNDIDAD
HORIZONTALES, DIAMANTADO DE RUEDAS.

La de mayor diametro —0,5 mm-—, se usa cuando el espesor adamantino lo permite,
lo que ocurre en los incisivos centrales y caninos superiores; la profundidad menor
—-0,3 mm-—, se emplea en los dientes laterales y en los incisivos inferiores, asi como
en la porcibn mas gingival de los centrales superiores. Con ambos métodos de
reduccion axial, ya sea vertical u horizontal, es necesario adaptar la inclinacién del
tallo de la piedra diamantada a las convexidades del diente tratado. Asi se
mantendran las profundidades del tallado de manera uniforme, sin excesos que

contribuyan a eliminar el esmalte.

ILUSTRACION 12.EL TALLO DE LA FRESA SE PARALELIZA A LA SUPERFICIE DE LA
ZONA VESTIBULAR.
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2. Reduccién proximal:
El tallado de las caras proximales mesial y distal ha quedado esbozado al hacer la
reduccion vestibular y sélo hay que tener en cuenta que esta reduccion proximal

debe extenderse hacia palatino/lingual hasta las zonas no visibles del diente.

ILUSTRACION 13. REDUCCION PROXIMAL CON MARGENES EN
AREAS NO VISIBLES.

El perfilado y acabado de esta reduccion proximal es en chaflan curvo o chamfer
realizado con el extremo redondeado de la piedra diamantada tronco-conica
procurando que el angulo que se forme con la cara proximal sea igual 0 mayor de
90°. En casos de diastemas en los que hay que crear un area de contacto o
discromias intensas en las que cualquier exposicion del diente, por pequefia que
sea, va a ser muy llama tivo para el ojo humano, la reduccién normal se extiende
hacia palatino obviando el punto de contacto interproximal. El nuevo punto de
contacto debe procurarse entre diente/ceramica o ceramica/ceramica, sin ninguna

relacion con la interfase cementante, para evitar su deterioro prematuro.

3. Reduccién o terminacion incisal:
Borde Incisal. Para la preparacion dentaria incisal de las carillas se puede optar por
dos posibilidades: o bien finalizar en el borde incisal propiamente dicho o bien a nivel

de la cara lingual o palatina del diente.
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La finalizacion en el borde incisal puede a su vez abarcar dos modalidades; en una
termina en la mitad vestibular de dicho borde cuando éste tiene suficiente anchura
y grosor o bien no es necesario reducirlo.

En la otra abarca toda la anchura del borde incisal incluso contorneando ligeramente
el mismo. En ambas situaciones la reduccion se efectla con el extremo redondeado
de la piedra troncocénica de diamante de grano grueso, de tal modo que el aspecto
final del borde incisal sea de chaflan curvo que se prolonga sin solucién de
continuidad con el margen de las caras proximales.

En aquellos casos en los que el borde incisal esta afectado por cualquier causa, y
hay que prepararlo o reconstruirlo, o bien hay que aumentar la longitud del diente 1
mm o0 algo mas, la carilla recubre el borde incisal finalizando en el 1/3 incisal de la
cara palatina del diente, lejos del area de contacto oclusal con el antagonista que
hay que comprobar previamente. La terminacion palatina/lingual reduce la
posibilidad de fracturas y de desprendimiento de las carillas. Con la fresa
acostumbrada se hacen reducciones de 1-1,5 mm de profundidad en el borde incisal
si es necesario, aunque pueden obviarse cuando hay que alargar el diente. A
continuacion, se elimina la estructura dentaria intersurcos colocando la piedra
diamantada inclinada hacia palatino en los superiores y hacia vestibular en los
inferiores, unos 45° Con la misma fresa se extiende la reduccidon hacia
palatino/lingual logrando la profundidad adecuada, y una terminacién en chaflan
curvo que se continda con el margen de las caras proximales. No hay que olvidarse
de redondear los angulos y todas las aristas. Se consigue asi una geometria y un
grosor de ceramica suficiente para resistir la concentracion de fuerzas sobre la
carilla. No obstante, la reduccion incisal no debe ser tan profunda como para que se
fracture la ceramica por grosor excesivo sin soporte dentario, provocado por el

contacto del diente antagonista.
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Redondear

RAuccion incisal: 1.S mm

ILUSTRACION 15. FINALIZACION DEL MARGEN INCISAL |LUSTRACION 14. REDONDEADO DEL
EN EL BORDE INCISAL. ANGULO INCISAL PARA EVITAR
CONCENTRACIONES DE ESTRES.

4. Reduccion gingival:
El margen gingival se sitia en el esmalte y no en el cemento siempre que sea
posible. La excepcién a esta regla es la presencia de recesién gingival con
exposicion radicular, en cuyo caso serd necesario ubicarlo en el cemento; esto
requerira una adaptacion muy precisa de la carilla a dicho margen para minimizar
los problemas derivados de una interfase poco resistente. En cuanto a la situaciéon
de altura respecto a la encia marginal, el margen puede finalizar yuxta, supra o
subgingivalmente. El margen yuxtagingival es el ideal, pues no invade el surco
gingival ni el espacio biol6gico. Permite siempre buena estética y una mejor vision
y facilidad para el tallado y la toma de impresiones. Es de eleccién siempre y cuando
no existan alteraciones importantes del color entre el diente y la carilla, que puedan
apreciarse después del cementado. En ocasiones puede situarse
supragingivalmente, fuera del surco, a una distancia lejana de la encia. Asi puede
indicarse cuando la linea de sonrisa es baja, y el paciente no ensefa dicho margen
por mucho que sonria. Un margen supragingival siempre es antiestético por lo que

es conveniente cuando no haya grandes diferencias de color entre el diente y la
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carilla. En este caso, el paciente observara una terminacion brusca de la misma, y
podra mostrarse critico con la restauracion.

El margen ligeramente subgingival es de eleccién cuando se indica la carilla para
ocultar alteraciones del color dentario pues la presencia de una minima cantidad de
diente discrébmico supragingival llamara poderosamente la atencién con el
consiguiente rechazo. No obstante, la invasion del surco debe ser minima, no mayor
de 0,5 mm, y siempre conservando una anchura bioldgica igual o mayor de 2 mm.
Ademas, la accién de los cambios térmicos y de los fluidos orales sobre el
margen/restauracion, hace que sea frecuente la aparicion de microfiltracion y
tinciones en la interfase cementante, lo que dara lugar a un problema estético tanto
mas importante cuanto mas visible sea el margen (caso de las ubicaciones supra y
yuxtagingivales) a pesar de una mejor accesibilidad para la higiene. El tipo de
margen mas adecuado es el de chaflan curvo largo y aunque ya se va conformando
cuando hacemos las reducciones vestibulares, proximales, etc., el perfilado final se
logra pasando sucesivamente por el nivel deseado el extremo redondeado de la
fresa tronco-conica utilizada para la reduccion vestibular; no hay que decir que el

margen gingival se continla imperceptiblemente con el de la reduccién proximal.

ﬂu:. s M L | .'J L w

ILUSTRACION 16. PREPARACION SUPRAGINGIVAL. ILUSTRACION 17.HILOS RETRACTORES PARA
CONSEGUIR MARGENES SUBGINGIVALES.
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5. Maniobras finales:
Una vez completado el tallado, las maniobras finales consisten en el
redondeamiento de todos los angulos y aristas con una fresa diamantada de bala o
redonda, junto con el alisado de la preparacion con diamantados de grano fino y
superfino. Este alisamiento superficial permite una mayor adaptacion de la carilla a
la superficie dentaria, lo que minimizara la probabilidad de fractura por
sobreesfuerzo tensional. Por otra parte, se facilitara la humectacion del diente por

el medio cementante.

2.13 Metodologia de evaluacion del espacio biolégico

La existencia del ancho biolégico es fundamental para la adhesién del epitelio de uniény la
insercion de las fibras conectivas a la estructura dentaria, ademas de funcionar como
barrera contra la entrada microbiana en el periodonto. Por lo tanto, la amplitud biolégica
debe respetarse durante los procedimientos restaurables para preservar la salud
periodontal. La invasién biolégica del ancho puede causar lesiones a los tejidos
periodontales, como medio de mantener sus dimensiones fisioldgicas, lo que resulta en
inflamacién crénica de los tejidos blandos alrededor de la restauracién, sangrado al
sondaje, hiperplasia gingival, recesion gingival, bolsa periodontal, con pérdida de insercion
clinica y pérdida progresiva de hueso alveolar, ademas de dificultades para adaptar las

restauraciones. (Bruna Almeida Silva Carvalho, 2020)*
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Cuando un paciente es evaluado con una sonda periodontal y siente molestias en las
encias, cerca de una restauracion, puede sugerir que el margen viol6 el ancho bioldgico.
La determinacion de la dimension de los tejidos gingivales supracrestrales mediante
sondaje periodontal transulcular, como lo describen Jardini y Pustiglione , ha demostrado
ser un método auxiliar importante en el diagnéstico de la violacion del ancho bioldgico. La
radiografia interproximal, a su vez, puede identificar estas violaciones y se considera la
técnica ideal para una evaluacion mas precisa de los sitios proximales, ademas de ser un
método no invasivo. (Bruna Almeida Silva Carvalho, 2020)*°

Para elaborar con precisién un correcto diagndstico periodontal y un plan de tratamiento es
imprescindible realizar una completa exploracién clinica y radiogréafica. La exploracién
clinica consiste en recoger datos de todos los parametros periodontales y otros hallazgos
de interés. Por otro lado, la exploracién radiografica permite determinar el tipo de pérdida
Osea y su severidad, asi como otros factores locales que puedan predisponer al desarrollo
de la enfermedad periodontal mediante la restauracion de una pieza dental. (MARTA PENA,

2018)%
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2.13.1Evaluacion clinica

Cuando un paciente presenta molestias tisulares mediante la evaluacion de los niveles de
margen de restauracion con una sonda periodontal, es una indicacion de que el margen
esta produciendo una invasion de anchura biolégica. Los signos de invasion del espacio

biolégico son: (Dhelfeson Willya Douglas de Oliveira, 2015)%*

¢ Inflamacion gingival progresiva cronica alrededor de la restauracion

e Hemorragia por sondaje

e Hiperplasia gingival localizada con perdida minima de hueso (se encuentra mas
frecuentemente en la erupcion pasiva alterada y los margenes de restauracion
colocados subgingivalmente.)

¢ Recesién gingival

e Formacion de bolsas

e Perdida de insercion clinica

e Perdida 6sea alveolar

Existen parametros clinicos que deben ser evaluados tanto piezas que ya han sido
restaurados como en piezas a rehabilitar 0 en su caso piezas con espacio biologico
adecuado lo menciona Bruna Almeida Silva Carvalho , César Augusto Barroso Duarte en

su estudio: (Bruna Almeida Silva Carvalho, 2020)°?
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indice de placa y sangrado al sondaje. Considerando como positivas las
localizaciones con placa visible y con sangrado. hasta 15 s después del sondeo.
La profundidad de sondaje (PD) se determind por la distancia desde el margen
gingival hasta la base del surco gingival, realizada con una sonda periodontal
computarizada (Florida Probe).

La altura de recesiéon gingival (GRH) consiste en la distancia desde la unién
cemento-esmalte hasta la extensibn mas apical del margen gingival, ancho de
recesion gingival (GRW), dado por la distancia desde el margen gingival derecho al
margen gingival izquierdo en la uniéon cemento-esmalte.

Altura de la encia queratinizada (KGH), medida como la distancia desde el margen
gingival hasta la linea mucogingival.

Pérdida de apego clinico (CAL) dada por la suma de PD y GRH.

El grosor de la encia queratinizada (KGT) se midié mediante la perforacion del tejido
gingival con un espaciador endodontico digital delgado y un tope de goma en la
mitad de la KGH bajo anestesia topica. Los GRH, GRW y KGH se tomaron con

sonda periodontal manual y se midieron en milimetros.

2.13.2 Sondaje transgingival

La anchura biolégica puede ser identificada mediante sondeo bajo anestesia local hasta el

nivel 6seo denominado sondeo a hueso y restando la profundidad del surco de la medicién

Bruna Almeida Silva Carvalho, C. A. (16 de 04 de 2020). BMC Oral Health. Obtenido de

https://bmcoralhealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12903-020-01101-x
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resultante, si esta distancia es inferior a 2 milimetros en una o mas ubicaciones, se puede
confirmar un diagnostico de invasion de anchura bioldgica, esta medicion debe realizare en
los dientes con tejidos gingivales sanos y debe repetirse en mas de un diente para asegurar
una evaluacién precisa y reducir las variaciones individuales y del sitio. (Dhelfeson Willya
Douglas de Oliveira, 2015)>

Es necesario analizar cuidadosamente la unidad de medida que utilizamos y existe una
limitacion importante al medir el espacio entre la encia y el diente, y es que los espacios se
miden como area o por el volumen que pueden ocupar. Pero este no es el caso del espacio
del surco periodontal, ya que utilizamos una medida lineal en un solo plano y tomado en
seis sitios de los dientes. Aun asi, debe ser calculada cuidadosamente en milimetros,
tomando como referencia el margen gingival, que en la mayoria de casos coincide con la
linea amelocementaria (CEJ) o ligeramente coronal a esta. (Botero, 2010)%*

El surco periodontal se define como el espacio alrededor de los dientes entre la encia
marginal y la superficie del diente y que esta limitado en su parte mas apical por las células
mas coronales del epitelio de unién. Se ha considerado en estudios clinicos en humanos
gue este espacio puede medir entre 1 y 3 mm en ausencia de inflamacion clinica. No
obstante, en estudios histologicos la distancia desde las células mas coronales del epitelio
de unién hasta el margen gingival mide entre 0.69 y 1 mm. Esto sugiere que durante el

sondaje hay un desprendimiento de la adherencia de las células del epitelio de union, sin
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llegar hasta el tejido conectivo. Pero para efectos clinicos practicos, un surco periodontal
no presenta sangrando al sondaje y puede medir hasta 3.9 mm. (Botero, 2010)*°

Pero podemos encontrarnos con casos en donde exista una profundidad al sondaje
incrementada en ausencia de pérdida de insercion y pérdida 6ésea. Esto es porque el punto
de referencia para esta medida es el margen gingival, y este puede variar en su dimensién

dependiendo de grado de inflamacion o agrandamiento gingival.

2.13.3 Evaluacion radiogréfica

Sushama y Gouri. Han descrito una nueva e innovadora técnica radiografica de perfil
paralelo para medir las dimensiones de la unidad dentogingival. Los autores deducen que
la técnica podria usarse para medir tanto la longitud como el espesor de la unidad
dentogingival con precision ya que era un método simple conciso, no invasivo y
reproducible. Al presentar inflamacién la sonda periodontal podia penetrar la unién epitelial
y detenerse en la parte mas coronal del tejido conectivo no inflamado, se propone en estos
casos la combinacién de métodos clinicos y radiograficos usando un cono de gutapercha
en el surco gingival y dos imagenes radiograficas. Respecto a la salud periodontal las
dimensiones del espacio biolégico pueden diferir. (Dhelfeson Willya Douglas de Oliveira,

2015)%
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Bruna Almeida Silva Carvalho , César Augusto Barroso Duarte. Durante su estudio

mencionan los parametros radiograficos evaluados, en los grupos de prueba (invasion de

ancho biolégico) y control (ancho bioldgico adecuado). Estas medidas fueron tomadas con

un compas de punta seca y transformadas en milimetros con ayuda de una regla

milimétrica, para mayor precision y confiabilidad, siendo obtenidas por un segundo

investigador debidamente calibrado: (Bruna Almeida Silva Carvalho, 2020)%’

Nivel de defecto 6seo: que es la distancia entre el margen de restauracion y la mas
porcion apical del defecto donde el espacio del ligamento periodontal presentaba
ancho normal.

Nivel de la cresta 6sea: medido entre el margen de la restauracion y la proyeccién
de la porcién mas prominente de la cresta del hueso alveolar en la superficie de la
raiz.

Componente vertical definido por la resta de nivel de defecto dseo y nivel de la cresta
osea.

Componente horizontal: distancia desde la cresta 6sea hasta la superficie de la raiz.
Por tanto, el uso de datos radiograficos es importante para diagnosticar la invasion
bioldgica del ancho. Las radiografias interproximales son las mas utilizadas para
este fin, ya que presentan menos distorsion que las otras técnicas. Ademas de esta

técnica, un estudio reciente ha mostrado una innovadora técnica de radiografia de
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perfil paralelo para medir las dimensiones del espacio biolégico en los sitios labiales

de los dientes anteriores. (Bruna Almeida Silva Carvalho, 2020)%®

2.14 Invasion del espacio biolégico

Los signos de invasion de espacio biolégico son: (Scha“tzle M, 2001)>°

e Inflamacién gingival progresiva cronica alrededor de la restauracion.
e Sangrado al sondaje.

e Hiperplasia gingival localizada con pérdida 6sea minima.

e Recesion gingival.

e Formacion de bolsas.

e Pérdida de insercion clinica.

e Pérdida de hueso alveolar

58

Bruna Almeida Silva Carvalho, C. A. (16 de 04 de 2020). BMC Oral Health. Obtenido de
https://bmcoralhealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12903-020-01101-x

59

Scha’tzle M, L. N. (2001). The influence of margins of restorations on the periodontal tissues over 26
years. Journal of Clinical Periodontology, 57-64.

63



2.15 Como evitar lainvasion del espacio biolégico

Margen de la restauracion (localizacion): La mayoria de periodoncistas prefiere ubicar los
margenes de las restauraciones coronales al surco, pero es entendido que en ciertas
condiciones se necesita la ubicacion de los margenes subgingivalmente.

Estos factores podrian ser estéticos, necesidad de mayor retencion, refinamiento de
margenes preexistentes, caries cervical, abrasion cervical, y sensibilidad radicular. Sin
embargo, si ninguno de estos factores se presenta, lo mas prudente es colocar los
margenes supragingivalmente.

La ubicacion del margen de la restauracion deberia ser al nivel del margen gingival o no
mas de 0.5mm apicalmente, para evitar el riesgo de invadir el espacio biol6gico. Cuando
exista una cresta alveolar baja, el margen podria localizarse 1mm apicalmente del margen
gingival. El riesgo en esta situacion no seria la invasion del espacio biolégico, pero podria
existir recesion gingival independientemente de la forma “atraumatica” en que se maneje el
tejido.

Por lo tanto, la ubicaciéon del margen de la restauracién en relacion a la cresta alveolar es
mas critica para la conservacién de la salud gingival que su distancia por debajo del margen

gingival. (Kois, 1996)%° (Panagiota Kosyfaki Maria del Pilar Pinilla Martin, 2010)5!

Otras consideraciones:
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e Salud 6ptima del tejido blando antes de tomar impresiones
e Minimizar el trauma iatrogénico de tejidos blandos durante el tallado
e Provisionales de excelente calidad

e La eliminacion de todo el exceso de cemento temporal

2. 16 Alteraciones patoldgicas frente a la invasiéon del espacio biol6gico

No hay que olvidar que la respuesta esta relacionada con la susceptibilidad del paciente
frente a la enfermedad periodontal, por lo tanto, no siempre que se invade espacio bioldgico
se producen estos efectos, ya que existen otros factores de iniciacion y progresion de la
enfermedad periodontal como son la virulencia de la placa y la susceptibilidad del huésped.
En estos casos el trauma es reversible para el epitelio y el conectivo, siempre que las

condiciones medioambientales sean favorables. (Zurita-Santisteban, 2015)%

e Pérdida de cresta 6sea, desarrollandose una bolsa localizada infradsea.
e Recesion gingival y pérdida 6sea localizada.
e Hiperplasia gingival localizada, con minima pérdida ésea.

¢ Combinaciones de las distintas respuestas.
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2.17 Situaciones en las que se puede provocar una invasion del espacio bioldgico

e Durante el tallado.

e Durante la retraccién gingival.

e Durante la toma de impresiones.
e Cementado de restauraciones.

e Restauraciones sobre extendidas.

e Electrocirugia

2.17.1 Linea de terminacién

Las caracteristicas principales estan relacionadas con la nitidez con un tallado facil de
observar, debe seguir el contorno de la encia, no involucrar el espacio de la paila
interdentaria, ni el epitelio del surco ni el epitelio de unién, en este aspecto es importante

considerar la ubicacién y el disefio de la linea de terminacién gingival.

La ubicacién subgingival de los margenes constituye un riesgo bioldgico para los tejidos
periodontales, debido por una parte a la dificultad de acceso para el pulido final de la
restauracion y por otra a la invasion del ancho biolégico por la ubicacion por debajo de la

cresta gingival. (S., 1967)% (Parma-Benfenali, 1985)%

63

S., M. J. (1967). The effect of crown marginal depth upon gingival tissue. The Journal of prosthetic
dentistry, 479-87.

64

66



Esta invasion afecta los tejidos gingivales ocasionando dos reacciones diferentes una que
como respuesta del organismo a la agresion ocurra una pérdida ésea con recesion del
margen gingival, en la blusqueda de crear un nuevo espacio entre el hueso alveolar y el
margen a fin de dar lugar a la reinsercion de tejido; esta situacién ocurre generalmente
cuando el hueso que rodea al diente es muy delgado y la recesién tiene lugar como
respuesta al trauma provocado por la técnica restaurativa; en este aspecto el biotipo de

encia mas susceptible a la recesion es aquella muy festoneada y delgada.

Otra opcién es que la altura 6sea se mantiene invariable, pero se instala una inflamacion

gingival persistente. (Michael Olsson, 1991)%

ILUSTRACION 18. DIFERENTES LINEAS DE TERMINACION APLICADAS EN PROCEDIMIENTOS ESTETICO PROTESICOS
(A) FILO DE CUCHILLO (B) CHAMFER (C) HOMBRO (D) BISEL.

Parma-Benfenali, S. F. (1985). The effect of restorative margins on the postsurgical development and
nature of the periodontium. Part I. he International journal of periodontics & restorative
dentistry., 30-51.
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Las restauraciones con margenes supragingivales ocasionan una minima injuria al
periodonto, porque son mas faciles de preparar sin traumatizar los tejidos blandos, se
pueden pulir con facilidad, asi mismo se mantienen libres de placa, se facilita la toma de
impresiones y la evaluacion de la restauracion en el mantenimiento. (Silness, 1970)% (G

UY M. NEWCOMB, 1974)%

Las preparaciones en filo de cuchillo no proporcionan suficiente volumen en los margenes,
dando lugar a restauraciones sobre contorneadas con dafio al tejido periodontal. EI margen
en cincel se forma cunado existe un mayor angulo entre las superficies axiales y la
estructura del diente no preparado, dando lugar a una preparacion cénica donde la

reduccion axial no esta paralela al eje longitudinal del diente.

El chaflan queda diferenciado, deja volumen adecuado para el material restaurador y se

puede colocar con precision, siempre que se utilice una fresa de alta calidad.

El hombro deja suficiente espacio para la porcelana, debe formar un angulo de 90 grados
con la superficie dental, el cual tiene mas posibilidades de fracturarse, por lo tanto se
recomienda un hombro biselado el cual elimina el esmalte sin soporte y permite el acabado

del metal. (Stephen F. Rosenstiel, 2016)%
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Ademas de la ubicacién gingival del margen de la restauracion, otro factor importante a

considerar para preservar la salud periodontal es su disefio, Rosentiel presenta los disefios

de margenes que se han propuesto, sefialando sus ventajas y desventajas:

DISENO VENTAIJAS DESVENTAIAS INDICACIOMNES
Filo de Consarva Mo proporciona Mo recomendado
. estructura suficiente
Cuchillo .
dentaria volumen
Conserva Laocalizacidn dificil | Ocasional sobre
Borde en i \ .
. estructura de controlar dientes inclinados
Cincel .
dentaria
Elimina esmalte | Prolonga la Cara vestibular
. sin Soporte. preparacidn al coronas de
Bisel ; o
Fermite SUrco. recubrimiento
acabado metal parcial.
Margen Precaucidn para Cara lingual, en
diferenciado, evitar 2l labio sin coronas metal
Chaflan volumen soporte de coladas y metal
adecuado, facil esmalte ceramica.
controlar
Volumen de Menos Cara vestibular
Material conservador de la | coronas metal
Hombro .
Restaurador estructura dental | ceramica y total
ceramicas
Volumen del Menos Cara vestibular
material. conservador, coronas metal
Hombro . . . .
biselado Ventajas del extiende la ceramica posterior
bisel preparacion hacia | con margen
apical supragingival

CUADRO 3. LINEAS DE TERMINACION VENTAJAS Y DESVENTAJAS.
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2.17.2Margenes de restauracion

e Margen supragingival: Es cuando el margen de la linea de terminacion cervical o

borde cavo superficial de nuestra preparacion se ubica coronalmente al margen

gingival. (Gracis, 2001)%°

Los margenes supragingivales se prefieren por ser mas faciles de preparar, facilitan la
confeccion de provisionales, ademéas en el momento de realizar la impresion, no requiere
de técnicas de separacion gingival y facilitan el control de placa, tanto por parte del
profesional como por parte del paciente.

Es el mas beneficioso para el periodonto debido a su menor impacto, por lo general se
realiza en sectores donde no se requiere estética ya que es muy visible el cambio de color
por la opacidad de los materiales restauradores convencionales contrastante con la pieza
dentaria, sin embargo se usan en margenes supragingivales en la actualidad, con la llegada

de nuevos materiales traslucidos en zonas que no interfieren con la estética requerida.

ILUSTRACION 19. MARGEN SUPRAGINGIVAL
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Ventajas:

e Facilita el procedimiento en la preparacién de las piezas dentarias y se logra un
correcto acabado del margen

e La duplicaciéon de los margenes con impresiones se puede eliminar mas alla de la
linea de meta sin desgarro o deformacién este tipo de terminacion es la mas facil
con margenes supragingivales

e Brinda facilidad para el acabado de la restauracion cuando se elimina el exceso del
material y se realiza el ajuste

e Verificacion de la integridad de los margenes de la restauracion es mas facil.

e Son favorables para los tejidos periodontales porque evitan irritaciones de los

mismos

¢ Margen equigingival: existieron muchos estudios donde se expresa que este tipo de

margen de la restauracién solo favorecia a inducirla inflamacion gingival por el
acumulo de placa que provocaba. Otro factor fue el aspecto antiestético que se
provocaria con un margen equigingival al producir recesiones minimas, que, en la
actualidad, todas estas teorias fueron rechazadas ya que, para el periodonto, tanto
los margenes supragingivales como las equigiginvales han sido favorables dando
facilidad en el pulido al lograr una interfaz lisa del acabado y al proporcionar estética

logrando que se mezcle el margen de la restauracion con el diente.

e Margen subgingival: el margen de la linea de terminacién cervical o borde cavo

superficial de la preparacién biolégica esta ubicado parcial o totalmente en los

tejidos del ancho biolégico, por tanto, esta invadiendo la unién epitelial conformada
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por el epitelio d unién y puede ademas comprometer la unién conectiva dada por las

fibras dentogingivales. (Gracis, 2001)"

Para tratamientos restauradores se considera el margen de eleccién para cubrir la interface
entre diente restauracion colocandolo por debajo de la cresta del tejido gingival. Para una
retencién adicional se invade el espacio biolégico, se produce acumulacion de placa y se
provoca perdida prematura de la restauracion por la enfermedad periodontal ocasionada.
No se hallan cambios en el hueso con este tipo de margenes profundos pero la inflamacién

continua persistente.

ILUSTRACION 20.MARGEN
SUBGINGIVAL.

e Margen yuxtagingival: se identifica este tipo de terminacion cuando el margen de la

linea de terminacion cervical o borde cavo superficial de la preparacion se ubica a
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nivel del borde superior del margen gingival, sin introducirse en el surco histologico.
Es uno de las lineas de terminacién que de preferencia se debe usar en el sector

anterior, sobre todo si el biotipo periodontal gingival es fino.

ILUSTRACION 21.MARGEN YUXTAGINGIVAL.

e Margen intracrevicular: cuando el margen de la linea de terminacién cervical o borde

cavo superficial de la preparacion se ubica parcialmente dentro del surco gingivo
dentario o surco histologico. Por tanto, no esta invadiendo el espacio biologico.

(Gracis, 2001)*

La preparacién intracrevicular se ubica aproximadamente a 0,2 a 0,5 mm por debajo del
borde de la encia libre o margen gingival por vestibular, pudiendo ser mayor
interproximalmente, dado que el surco gingivo dentario a nivel proximal presenta una mayor

profundidad.
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Los mérgenes deficientes son considerados como uno de os factores etioldgicos de la
enfermedad periodontal, sin embargo, se ha observado ausencia de tal enfermedad en
presencia de estos. Por lo tanto, otros factores tales con la naturaleza de la flora
microbioldgica, inmunidad, dieta y practicas de higiene oral pueden tener un importante rol
e la etiologia de la enfermedad asociada restauraciones. La ubicacién del margen sea
subgingival o supragingival también puede tener influencia en la micro filtraciébn por
exposicion a diferentes cantidades y calidades de fluidos orales y micro flora. (Butel, 1991)"2
Por lo tanto, cuando sea posible el margen de la preparacion deber ser supragingival ya
gue los margenes subgingivales han sido identificaos como el principal factor de
enfermedad periodontal en restauraciones de protesis fija, particularmente cuando se
sobrepasa el epitelio de uniéon y sobre todo cuando estos margenes se encuentran
sobrecontorneados. Esta situacion ademas dificulta o hace imposible la higiene por parte
del paciente.

El problema de la preparacion de un margen gingival cercano al epitelio de unién sin
traumatizar los tejidos, asi como las dificultades que encontraremos al retraer el tejido
durante la impresion. Adicionalmente es imposible verificar la integridad marginal de
restauracion ubicada en este nivel. El prondstico de salud periodontal esta severamente
comprometido debido a la cercania del margen con el epitelio de unién, por lo tanto,

podemos esperar una respuesta periodontal. (Butel, 1991)"
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Por lo tanto, margenes subgingivales pueden deteriorar la salud de los tejidos en muchos

pacientes, especialmente cuando no hay indicaciones que garanticen esta ubicacion.

2.17.3 Retraccion o desplazamiento gingival

El objetivo de la retraccion gingival es separar reversiblemente en direccion lateral los
tejidos gingivales permitiendo el acceso no traumatico del material de impresién mas alla
de los margenes del pilar, y creando el espacio suficiente para que una cantidad adecuada
de material copie los detalles, proporcione rigidez y evite la distorsion y desgarro del
material. El surco ensanchado requiere una anchura critica de, al menos, 0,2 mm para que
haya suficiente espesor de material en los margenes de las impresiones, un desplazamiento
insuficiente del margen gingival resulta en una pobre impresion que comprometera los
resultados estéticos y funcionales, como la falta de adaptacion marginal de los bordes de
la restauracion. (Walls, 2002)7

La deformacién del tejido gingival durante procedimientos de retraccion o desplazamiento
gingival e impresion definitiva involucra cuatro fuerzas: separacion, desplazamiento,

colapso y recaida. (Gus, 1998)"
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m) Separacion o retraccion
=) Recaida o relapso
=) Desplazamiento

=) Colapso

ILUSTRACION 22. FUERZAS DURANTE LA TECNICA
DE RETRACCION O DESPLAZAMIENTO GINGIVAL.

FUERZAS DE

SEPARACION

Las fuerzas de separacion son creadas por medios
mecanicos o procedimientos quimiomecanico para soltar o
desplazar la encia de los dientes preparados hacia abajo y
hacia afuera y se aplican por lo general antes de realizarla
impresion, esta fuerza cesa al momento de retirar el hilo de
retraccion y solo es posible mantenerla mediante el uso de
matrices personalizadas, cofias de acrilico o bandas de

cobre para impresion.

FUERZA DE

DESPLAZAMIENTO

Las fuerzas de desplazamiento son las fuerzas generadas
por el procedimiento de impresibn que generan el
desplazamiento hacia abajo del tejido gingival causada por
la consistencia pesada del material de impresién que fluye
desde el diente preparado hacia el surco y lleva hacia abajo

los tejidos gingivales separados no soportados

Es la tendencia del margen gingival a aplanarse bajo

fuerzas asociadas con el uso de cubetas de impresion
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FUERZA DE COLAPSO

personalizadas estrechamente adaptadas. Los aditamentos
personalizados para retraccion mecanica (matrices, cofias,
etc) evitan el colapso que genera la presion de la cubeta y
el material de impresion. El uso de materiales livianos
dentro del surco y de materiales pesados en las cubetas

individuales contribuye a aumentar las fuerzas de colapso.

FUERZA DE RECAIDA O

RELAPSO:

Tendencia inherente al tejido gingival de volver a su
posicién original. Esta influenciada por la elasticidad o la
memoria del margen gingival y por las fuerzas de rebote de
la encia adherida adyacente que se comprimié durante la
separacion. Pueden variar de un rebote suave de la encia a
una expansion moderadamente contundente de la encia
que se comprimio contra los dientes adyacentes por el hilo

de retraccion.

CUADRO 4. FUERZAS INVOLUCRADAS EN TECNICA DE RETRACCION.

Los materiales de baja viscosidad como siliconas livianas no proporcionan sustento o apoyo

suficiente para prevenir esta recaida. Los tejidos gingivales desarrollan una reaccion

viscoelastica, por ello estas fuerzas aplicadas generalmente tienen un efecto reversible,

debido a que el tiempo de recuperaciéon de los tejidos es mucho mayor que la duracién de

la fuerza aplicada de deformacién, no obstante, demasiado trauma a tejidos periodontales

delgados puede llevar a alteraciones irreversibles.
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2.17.4 Fuerzay tiempo de desplazamiento

Es necesario que en los procedimientos de desplazamiento y toma de impresion sean los
menos traumaticos posibles. Una insercién traumatica del hilo dentro del surco y sobre todo
en biotipos delgados puede generar lesiones en el epitelio de unién y tejido conectivo
supracrestal que puede cicatrizar de 5 a 14 dias. (Sushma Phatale, 2010)"®

e Fuerzas pesadas pueden generar injurias a alas fibras del periodonto y perturbar el
suministro sanguineo llegando a destruir las fibras de Sharpey y como consecuencia
recesiones del margen y perdida de insercidn pueden presentarse.

e En cuanto al tiempo en el que el material deber permanecer ene el surco, ho son
precisas, se recomienda un tiempo de 4 minutos antes de la impresion para
conseguir la suficiente anchura del surco. El cierre del surco después de retirar los
elementos de retraccion se produce durante el primer minuto logrando un ancho de
surco de 0,2 mm después de 30 segundos de retirado el hilo, espacio suficiente para
la entrada de material de impresién después de este tiempo se procede una caida
del ancho a ala mitad impidiendo la entrada suficiente de material en técnica de
doble hilo dura seis minutos de desplazamiento, sin efectos irreversibles sobre el

periodonto. (Laufer, 1997)""
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2.17.5Técnicas de desplazamiento

Se pueden clasificar en mecénicas, quimicas, quirdrgicas y combinacion de las tres.
(Jokstad, 1999)"® ElI método mas usado es la combinacién quimico -mecanica utilizando
hilos (trenzados o de punto), solos 0 con agentes hemostaticos.

Estos hilos se suministran en distintos didmetros y aunque los de menor diametro generan
menor rauma no proveen el desplazamiento lateral adecuado, por eso se pueden emplear
al mismo tiempo de diferente diametro (técnica doble hilo). Para introducir el material en el
surco deben emplearse instrumentos delgados y suaves y no serrados, puesto que pueden
desalojarlos fuera del surco, la sonda periodontal puede usarse principalmente en biotipos

delgados y escasa profundidad de sondaje. (Nadim Z. Baba, 2014)"°
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Mecanicas (Mx)
— Hilos * Técnica hilo Gnico
— Trenzados-de punto * Técnica hilo doble

Quimicas (Qcs)

— Hemostaticos ¢ Sulfato aluminio
» Sulfato potasio aluminio
¢ Cloruro de aluminio
¢ Sulfato férrico

* Epinefrina
Combinadas (Qcs + Mx)
— Qcs. con hilos ¢ Caolin + cloruro de
aluminio

— Qcs. con matrices
inyectables ¢ Polivinil siloxano
— Matriz inerte

Quirargicas (Qx)
— Laser

— Electrocirugia
— Curetaje rotatorio

ILUSTRACION 23. TECNICAS DE DESPLAZAMIENTO
GINGIVAL.

Los agentes quimicos estan relacionados con un efecto hemostético, estos medicamentos

incluyen sulfato potasico de aluminio, sulfato de aluminio, cloruro de aluminio, sulfato férrico

y epinefrina. Las principales desventajas del uso de estos agentes son el riesgo de

contaminar el surco y de necrosis del tejido a altas concentraciones, ademas el cloruro de

aluminio y sulfato férrico interactian negativamente con los materiales de impresion tipo

polivinilsiloxano y poliéter, alterando su polimerizacion. (Vincent Bennani, 2008)%
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2.17.6 Hilo retractor

Dentro de sus ventajas encontramos el relativo bajo costo, se produce diversos grados de
desplazamiento y puede emplearse con agentes quimicos, dentro de sus desventajas,
puede resultar doloroso, se produce un colapso rapido del surco después de retirado, riego
de generar trauma a la insercion epitelial al compararlo con agentes inyectables (Mahmoud
Kazemi, 2009)8! riesgo de recesion gingival de al menos 0,2 mm, al usarlo solo puede no

generar hemostasia, y con el uso de agentes quimicos contaminar el surco.

2.17.7 Técnica de hilo Gnico

Indicada en impresiones de 1 a 3 dientes con tejidos gingivales saludables: (Aldana
Sepllveda, 2016)8?
1) Margenes cervicales (intrasulcular).
2) Longitud de hilo que coincida con anatomia de cada surco, seleccionar el diAmetro
mayor gue se ajuste al surco.
3) Humectar el hilo en medicamento eleccion.

4) Retirar excesos de agente humectante y empacar en el surco.
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5) Inspeccionar terminacion, excesos de tejidos blandos desplazados de nuevo o
eliminados. Esperar 4-8 minutos (desplazamiento y hemostasia).
6) Hidratar el hilo antes de retirar (evita lesiones al periodoncio).

7) Secar suavemente la preparacion y proceder a la toma de impresion.

ILUSTRACION 24. TECNICA UN HILO.

2.17.8 Técnica de doble hilo

Esta indicada en tejidos sanos con irritacion localizada por el tallado. Consiste en la
colocacion de un primer hilo extrafino en la porciéon inflamada del surco, para colocar
posteriormente el segundo hilo con la técnica descrita de un solo hilo. El primer hilo se
emplea para conseguir la hemostasia y se deja en el surco para que salga retirado con el
material de impresion (el hilo mas superficial se retira antes de colocar el material de

impresion). (Romera Lopez, 2010)%
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Esta técnica se usa rutinariamente cuando tomamos impresiones de multiples

preparaciones dentarias.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Se coloca en el surco un hilo de pequefio diametro. Este hilo permanecera en el
surco mientras se toma la impresion.

Se talla. De esta manera el hilo protege a la encia de la fresa durante las
preparaciones.

Se coloca un segundo hilo impregnado con el agente hemostatico de eleccién, por
encima del hilo de menor diametro. El diametro del segundo hilo ha de ser de mayor
grosor.

Se limpian los excesos de hemostatico y se seca la preparacion

Después de esperar 8 minutos aproximadamente, el segundo hilo y se retira del
surco. Las preparaciones estan secas y se toma la impresion con el primer hilo en
su lugar.

Después de tomar la impresion el hilo de menor diametro se empapa en agua y se

retira del surco.

ILUSTRACION 25. TECNICA DOBLE HILO.
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2.17.9 Materiales de impresién

Su principal objetivo es producir un negativo exacto y dimensionalmente estable que

permita obtener un modelo de trabajo para la confeccion de restauraciones con alta

precisién margina, copiar todos los detalles de la preparacion debe conseguirse con empleo

de un material de impresion adecuado.

POLISULFUROS

Alta precision, elasticos y poco rigidos, lo
que permite capturar el margen subgingival
sin rotura al desalojar la impresion.
Poseen baja estabilidad y alta fluidez, esta
dltima  caracteristica  potencia  los
problemas de escurrimiento y atrapamiento
dentro del surco y mas alld de este,
generando efectos irreversibles en los
tejidos de soporte. (T J Spranley, 1983)8
En la literatura se han reportado casos de
complicaciones, donde se hace evidente el
atrapamiento de cuerpo extrafio intrasurco
y efectos secundarios como secuestros

O6seos y perdida de soporte periodontal.
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(Timothy J. O'Leary, 1973)% (Glenwright,

1975)88

POLIETER

La principal desventaja es su alta rigidez,
esta resistencia al desgarro tiene efectos
adversos en dientes con secuelas fe
enfermedad periodontal, la presencia de
troneras o triangulos negros producen
atrapamiento del material que impiden el
desalojo de la cubeta causando dafios a las
estructuras, terminando incluso en avulsion
de diente. (Techkouhie A Hamalian,

2011)%

Los efectos adversos sobre el periodonto
estan relacionados con el atrapamiento del
material dentro del surco y esta relacionado

con consistencia de muy alta viscosidad,

Timothy J. O'Leary, S. M. (1973). Severe periodontal destruction following impression procedures.
Journal of Periodontology, 43-8.

Glenwright, H. (1975). Bone regeneration following damage by polysulphide impression material. A
case report. Journal of Clinical Periodontology, 250-2.

Techkouhie A Hamalian, E. N. (2011). Impression materials in fixed prosthodontics: influence of
choice on clinical procedure. Journal of Prosthodontics: offcial journal of the American
Collage of Prosthodontics, 153-60.
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estos cuerpos extrafios generan reaccion
POLIVINIL SILOXANO inflamatoria que terminan con la necrosis
del tejido blando marginal, por esto de
sugiere intensa inspeccion del surco para
verificar la ausencia de cuerpos extrafios

de material de impresion. (Shapiro, 1998)%

CUADRO 5. REACCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES ANTE LOS MATERIALES DE IMPRESION.

2.17.10 Proteccion temporal

La restauracion provisional debe detener 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.
(PH.D., 1953)®°

Un provisional es toda prétesis disefiada para mejorar la estética, dar estabilizacién y/o

devolver funcién por un periodo limitado de tiempo, después del cual debe ser reemplazada
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Shapiro, N. (1998). Severe gingival damage after polysiloxane impression procedures. A case report.
Journal of Periodontology, 769-70.
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PH.D., J. W. (1953). Tissue Reactions Around Atrtificial Crowns. The Journal of Periodontology, 172-
185.
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por la prétesis definitiva, a menudo estas prétesis son usadas para evaluar la efectividad
de un plan tratamiento y/o determinar la forma y funcién del tratamiento definitivo.

Cuando se esta realizando una protesis fija es necesario dejar sobre las preparaciones
entre sesion y sesion, un artificio que proteja el elemento biolégico, que mantenga la encia
en buenas condiciones, devolviendo funcién y estética. Este artificio se conoce como
provisional.

La fabricacion o confeccién del provisional es una fase extremadamente importante del
tratamiento, ya que otorga proteccion al elemento biolégico y tejidos que lo circundan, da
soporte a la encia, devuelve funcién masticatoria y estética y que ademas de proporcionar
seguridad al paciente, permite evaluar dimension vertical, paralelismo de dientes pilares,
fonética, también estabiliza la condicion periodontal previo a la restauracion definitiva,
permite al paciente a tener una idea de cémo sera la restauracion definitiva ademas de
saber que opina su entorno.

Existen diferentes técnicas para la confeccibn de un provisional. Podemos obtener
provisionales a través de matrices preformadas también confeccionar uno a través de
método directo o si requiere una mejor precision aunque significa mayor tiempo podemos
obtener uno a través de un encerado diagnostico y/o método indirecto.

Se debe tener en cuenta los requisitos que debe tener el provisional para lograr tejidos
periodontales sanos, lo que es de suma importancia para el éxito de la restauracion
definitiva, esto es que tenga un correcto perfil de emergencia, un ajuste optimo , una
correcta retencion y resistencia a las fuerzas durante la masticacién y funcion,
estéticamente aceptable, dimensionalmente aceptable, que tenga una correcta oclusion,
gue sea facil de remover y reparar y que tenga una superficie lisa para asi evitar la
acumulacion de placa bacteriana.

Existen variados materiales para la confeccién de provisionales, pero lo mas importante en

junto con conocer la caracteristica y propiedades fisicas de estos materiales, es conocer su
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evaluacion clinica para saber seleccionarlos y manejarlos correctamente basandose en las
necesidades clinicas.

Los materiales dentales poseen una gran capacidad para acumular y retener placa
bacteriana en relacion al esmalte y la dentina. Es probable que el polimetiimetacrilato
acumule placa bacteriana mas rapido que otros materiales como el oro y la porcelana
debido a su porosidad la absorcién de fluidos potencian la tendencia a la acumulacién de
placa bacteriana. La acumulacion de placa sobre las coronas hechas de diversos materiales
ha sido evaluada extensamente.

Se puede afirmar que la retencién de placa bacteriana depende de la rugosidad de la
superficie y de la energia superficial del material. Las superficies rugosas deberian
favorecer la presencia de inflamacion gingival. Por esta raz6n es un enigma que la
restauracion provisional muchas veces tenga respuesta gingival favorable, a menos que
como explicacion se atribuye esto a la baja virulencia que puede tener la flora componente

en estos casos la placa bacteriana.

Para conservar la salud periodontal, la restauracion provisional debe tener adecuado ajuste
marginal, forma adecuada y superficie lisa pulida, esto favorece la eliminacién de placa,
factor etiolégico primaria de la inflamacién gingival, asi mismo si se invade el espacio
bioldgico con sobre-extensiones apicales, es probable que parezca una zona de isquemia
gue si no se corrige puede dar lugar a la inflamacion, retraccién, y hasta necrosis. (Silness

H. L., 1963)%
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ILUSTRACION 26. INFLAMACION GINGIVAL
ASOCIADA A PROVISIONAL MAL AJUSTADO.

En prétesis fija los tejidos gingivales inflamados y hemorragicos dificultan los
procedimientos restauradores como la toma de impresiones y cementado, en este sentido
es menester cuidar que no queden residuos de resina acrilica o cemento temporal dentro

del surco gingival. (C, 1969)%*

2.17.11 Disefio de restauracion

En cuanto al disefio de la restauracion deben considerarse dos aspectos de singular

importancia: el contorno y el punto de contacto.
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C, L. D. (1969). The effect of crown margin extension on gingival inflammation. Journal - Southern
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2.17.11.1 Contorno

La armonia observada en los dientes naturales y en el periodonto sano es imposible
reducirlo perfectamente con prétesis dental, pero es posible llegar a acercarse
adecuadamente si contamos con los conocimientos hecesarios que permitan conseguir una
buena adaptacion, una buena forma y contorno. (José Rafael Salazar, 2009)°

Se han planteado diversas clasificaciones en cuanto al entorno de las coronas y aun en la
actualidad, la clasificacion de Wheeler es la mas utilizada: El se estudié en la curvatura
vestibular del diente natural y comprendido la importancia que el mismo tenia como
proteccion y estimulacién para el margen gingival durante los procesos de masticacion:

estableciendo entonces tres categorias:

e Contorno Normal
e Infracontorno

e Sobrecontorno. (S. R. C., 1961)%

Cuando se moldea un infracontorno, el alimento choca directamente sobre el margen
gingival produciendo dafo y en el sobrecontorno no es posible lograr la estimulacion

mecanica y se favorece la retencién de placa con la consecuente inflamacion gingival, sin

92

José Rafael Salazar, G. X. (S.F de 09 de 2009). Agresion gingival con los procedimientos
restauradores. Obtenido de SciELO:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-63652009000300016

93

S., R. C. (1961). Complete crown form and the periodontium. The Journal of Prosthetic Dentistry,
722-733.

90



embargo esta clasificacion de reproduccion normal de contorno es posible lograrlo cuando
existe una armonia entre encia y diente, pero cuando existe una corona clinica larga debido
a perdida 6sea y retraccion gingival, la situacion cambia, por esta razon Kusakari y col citado
por Shigemura sugieren un ligero infracontorno, el cual favorece la auto limpieza y
proporciona un mejor acceso a la remocion de placa. (José Rafael Salazar, 2009)%

En contraposicion a lo anterior se ha empleado una clasificacién simplificada, la cual

describe:

e Sobrecontorno: cuando el angulo de apertura es mayor que el de la reposicién
dental y la superficie cervical.

e Contorno Inverso: cuando el angulo de apertura es igual que el de la reposicion
dental y la superficie cervical.

¢ Infracontorno: cuando el angulo de apertura es menor que el de la reposicion dental

y la superficie cervical.

Kissov en el 2001 demuestra que el sobrecontorno ocasiona un gran acumulo de placa
dental en el area ubicada entre la linea del ecuador y el margen de la encia, esto
independientemente del tipo de material que se utilice para la confeccion de la corona y
concluye mencionando que tanto los odontélogos restauradores como los técnicos

protésicos subestiman la preservacién del contorno natural y la anatomia de la corona
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dental, ignorando el efecto negativo que tener sobre el periodonto el sobrecontorno de una

prétesis fija. (Kissov H, 2001)%

2.17.11.2 Punto de contacto

Otro aspecto a considerar en cuanto al contorno de la corona en el espacio interdental,
cuando existe salud periodontal los espacios interproximales esta ocupados por tejido 6seo
y tejido blando vestibular y lingual, unido por una porcidon céncava en sentido vestibulo
lingual denominada “col”, la cual viene determinada por el punto de contacto; en caso de
un 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 destacar que el grado de queratinizacion de esta superficie es inversamente
proporcional al ancho y alto de los espacios interproximales. (Boner C, 1983)%

Alrededor del punto de contacto se encuentran los nichos interproximales, de forma
triangular y cdncavos, los cuales en salud estdn 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 muy 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

95

Kissov H, T. B. (2001). Correlation between overcontouring of fixed prosthetic constructions and
accumulation of dental plaque. Folia medica, 80-3.

96

Boner C, B. N. (1983). Complete crown form and the periodontium. Jounal Periodontic y Rest Denr.,
31-35.

92



células y falta de queratinizacién, es importante cuidar la presencia adecuada de ellos, ya
gue si la papila se altera puede ser debido a un margen gingival incorrecto, un contorno
proximal exagerado y nichos generalmente muy pequefios. (Guillermo Horacio Rossi,

2004)°7

2.17.12Materiales restauradores

En la actualidad se cuenta con una gran variedad de materiales dentales utilizados en
odontologia Restauradora, se han publicado diversas investigaciones resaltando tanto sus
propiedades fisicas como quimicas, pero en cuanto a los efectos biologicos de los
materiales existen muy pocos estudios.

Willershausen Y Colab en el 2001 publicaron un estudio donde evaluaron el
comportamiento de restauraciones hechas por mas de 6 meses con materiales de resina,
amalgama y aleacion de oro, en contacto inmediato con el tejido gingival en 103 pacientes
con 255 dientes restaurados (101 con resinas, 98 con amalgamas y 56 con inlays de oro) y
examinaron el margen gingival encontrdndose que la prevalencia mas alta de inflamacién
gingival ocurria en contacto con el material de resina, esto pudiera ser debido a mala
indicacion, fallas de la técnica o simplemente a las propiedades quimicas del material.

(Willershausen B, 2001)%
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Similares resultados muestran los estudios de Paolantonio y cols en 2004, al analizar
durante 1 afio, el comportamiento de 3 materiales restauradores como amalgamas,
cemento de vidrio ionomérico y resina compuesta en cavidades clase V subgingivales,
encontrando que las cavidades subgingivales obturadas con resina compuestas tenian un
significativo incremento en la cantidad de bacterias anaerGbicas Gram.-negativas,
responsables de la enfermedad periodontal. (Michele Paolantonio, 2004)%°

Durante largo tiempo se ha discutido e investigado la gran dependencia que tienen los
procedimientos restauradores sobre la salud periodontal, esto es debido a que
frecuentemente se encuentran problemas de alteraciones de la arquitectura gingival en
relacion en dientes preparados con restauraciones 6 el manejo del tejido blando. En este
aspecto todo odontélogo restaurador debe conocer la importancia que tienen las
protecciones temporales para guiar y conservar la forma del tejido blando, asi como el rol
de la restauracion final, la cual debe contribuir a mantener el tejido por largo tiempo. Asi
mismo la ubicacién de los margenes de las restauraciones, el manejo del tejido periodontal
durante la preparacién dentaria, el papel de las coronas provisionales, la injuria de los
tejidos durante los procedimientos de impresiones 6 cementados, el contorno de las
coronas, el disefio de los pénticos y el adaptado apropiado, son factores que contribuiran a
favor o en contra del mantenimiento de salud a largo plazo.

Es fundamental que los materiales que estén en contacto directo con la encia presenten
una superficie extremadamente pulida y sin irregularidades, con el fin de evitar la

acumulacion de placa bacteriana y la subsiguiente inflamacién gingival. Asi la porcelana
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debe estar siempre bien glaseada y el metal bien pulido y con mayor razén si se prevée
una ubicacion dentro del surco fisiolégico gingival.

La resina es un material deficiente para ir situado dentro del surco fisiologico puesto que no
llega a presentar un pulido suficientemente bueno, su superficie es porosa y las toxinas
bascterianas tienen afinidad por esta. Como objetivo principal se establece la terapia
periodontal es el establecimiento optimo de placa y prevencion de inflamaciéon que
promueve la perdida de insercion periodontal ya que al ser no tratada la enfermedad va a
seguir su curso causando en un furuto la movilidad de los dientes y su eventual perdida.
Por el contario si se mantiene bajo tratmiento junto con un buen control de placa la

enfermedad no va a progresar y solo sera necesario tratar las secuelas.

2.18 Técnicas para la recuperacion del espacio biolégico

Si la invasién ha causado alteraciones patoldgicas las distintas opciones terapéuticas de

gue se dispone van encaminadas a alargar la corona dentaria, para procurar al TGS el

espacio suficiente para una correcta insercion. Las opciones son:

e Gingivectomia

e Colgajo de reposicion apical

e Extrusion ortoddntica

La indicacién de una u otra técnica va a depender de distintos factores como se mencionan

a continuacion.
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2.18.1 Colgajo de reposicion apical

La técnica se basa en el desplazamiento en bloque de la encia hacia apical. Permite no

eliminar tejido gingival queratinizado. (Francis Bravo Castagnola, 2014)%

e Se pretender exponer superficie radicular (como minimo 3 dientes).

e Biotipo fino o ancho. Este ultimo va a poder ser modificado a un biotipo fino y
festoneado.

¢ Indicado cuando se pretende el alargamiento de multiples coronas dentarias en un
sector.

e Contraindicado si no existe suficiente insercién periodontal.

¢ Contraindicado cuando solo se pretende alargar un diente, especialmente del grupo

anterior.

ILUSTRACION 27. TECNICA QUIRURGICA.

COLGAJO DE REPOSICION APICAL.
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2.18.2 Extrusion ortodontica (R.A., 1997)™%

e Se desea intervenir en un Unico diente.

e La longitud de la raiz dentro del hueso debe ser adecuada, puesto que tras la
extrusion lago de insercion se habra sacrificado y la proporciéon corona raiz debe
seguir siendo correcta para permitir su posterior restauracion.

¢ El diente debe estar endodonciado perfectamente sin patologia periapical.

e El paciste debe estar motivado para aceptar las caracteristicas del tratamiento:
aparatologia, varias citas.

e Laventaja que presenta esta técnica es que no se abre un espacio interproximal, ni
se pierde papila por lo que ademas no se corre el riesgo de inducir alteraciones

fonéticas.

ILUSTRACION 28. EXTRUSION ORTODONTICA.

R.A., L. (1997). Forced eruption in the esthetic zone. Compedium of continuing education in dentistry,
795-803.
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2.18.3 Gingivectomia (Dolt A, 1997)*%

Procedimiento quirargico. Que se incluye en cirugia periodontal con la finalidad de eliminar
encia y hueso para crear una corona clinica visible y solucionar la invasion del espacio

bioldgico.

e La cresta 6sea esta a un nivel adecuado

e Ladistancia cresta 6sea- encia marginal es mayor de 3mm.

e Hay suficiente encia insertada

e El biotipo es fino.

e Se ha mostrado muy util en un caso de sonrisa gingival si esta se debe a una
erupcion pasiva alterada

e Contraindicada cuando existe riesgo de exposicion radicular.

ILUSTRACION 29. TECNICA QUIRURGICA GINGIVECTOMIA.
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[1l. CONCLUSIONES

Cuando se habla del espacio bioldgico, no solo se debe pensar en la longitud, ya que se
debe relacionar con el grosor de la encia, el biotipo periodontal y la profundidad del surco
gingival, puesto que todos estos parametros se interrelacionan.

La morfologia gingival es una caracteristica de cada sujeto, por lo que no se puede
generalizar y aplicar valores estandar en base a los cuales desarrollar un plan de
tratamiento. Cuando se invade el espacio biolégico, generalmente se podria producir una
alteracion a ese nivel dependiendo de la susceptibilidad y capacidad de adaptacion del
paciente. Dentro de la planificacion de cada caso se debe valorar la necesidad del manejo
y cuidado de los tejidos, tratamiento periodontal u ortodéntico para prevenir la invasion del
espacio biologico.

El valor promedio el espacio biolégico oscila entre los 2.15 mm a 2.30mm, estas
dimensiones del espacio bioldgico podrian verse alteradas por la enfermedad peridontal asi
mismo es necesario establecer la salud periodontal antes de evaluar el espacio bioldgico.
La respuesta frente a la invasiébn del espacio biolégico esta relacionada con la
susceptibilidad del paciente frente a la enfermedad periodontal, de forma que no todos los
pacientes responden de la misma manera.

Las visitas de mantenimiento continuo, la cooperacién del paciente y motivacién son
factores importantes para favorecer el éxito de los procedimientos restauradores con una
salud periodontal optima.

La odontologia restauradora juega un papel importante en el mantenimiento de la salud del
espacio bioldgico, pero aun mas radica en importancia una pieza fundamental que es el
clinico ya que derivado de su experiencia, conocimientos etc., da paso a la realizacion de
un buen diagnéstico y plan de tratamiento, asi como su éxito brindado hacia el paciente

para asi devolver estética y funcionalidad a dicha pieza o piezas rehabilitadas.
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