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INTRODUCCION

La rehabilitacion odontoldgica esta en constante actualizacion y de la
mano con la odontologia biomimética nos brindan diversos tratamientos, los
cuales se centran en la conservacion y pone a la adhesién como su estandarte
de oro. Donde se busca devolver al diente a su estado natural evitando fuerzas
o tratamientos que llegan a perjudicar tejidos de soporte y no utilizar materiales
gue compartan valores similares de resistencia a los tejidos del diente.

Uno de estos tratamientos es la elevacion del margen profundo (DME), el
cual se enfoca en la restauracion de grandes defectos subgingivales de dientes
posteriores que, mediante el uso de resinas, bandas y aislamiento absoluto, logra
reposicionar el margen de terminacion gingival; donde en ocasiones las lesiones
cariosas se extienden por debajo de la unién cemento-esmalte o el borde
marginal de la encia aumentando la profundidad de la cavidad y dificulta el
correcto sellado de la restauracion.

Este tratamiento nos brinda una alternativa al alargamiento de corona ya
que los materiales actuales enfocados en la adhesion nos permiten y facilitan
realizar esta técnica, dandonos un buen sellado marginal, asi como preservando
tejidos y dando en ocasiones nuevas oportunidades a 6rganos dentarios con un
mal prondstico rehabilitador.

Con el uso de la elevacion de margen profundo (DME) también se puede
lograr la toma de impresion en restauraciones indirectas libres de metal donde el
manejo de tejidos blandos y la profundidad de la terminacién gingival dificultan
una rehabilitacion. Ademas de que al ser un material estético y adhesivo el
utilizado en esta técnica, es ideal para las restauraciones mencionadas, pues
nos permite tener una continuidad y compatibilidad en la interfase diente-DME-

restauracion.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la técnica de elevacion del margen gingival profundo como un

procedimiento prometedor, seguro y con un enfoque biomimético.



CAPITULO 1 GENERALIDADES DE PROTESIS FIJA

1.1 DEFINICION

Prétesis: Es el remplazo de una parte ausente del organismo, mediante

un componente artificial, como un 0jo, una pierna, un puente o una dentadura.!

1.2 PROTESIS PARCIAL FIJA

Rama de la Prostodoncia que se encarga de la restauracion de los
dientes, mediante sustitutos artificiales, que no pueden ser removidos.
Un tratamiento de protesis fija va desde la restauracion de un Unico diente hasta
la rehabilitacion de toda la oclusion. Con esto es posible restaurar la funcion
completa de los dientes de manera individual con un fin estético, funcionalidad y
devolviendo la capacidad masticatoria del paciente para asi poder conservar la
salud y la integridad de las arcadas dentarias y en muchos casos, aumenta la

autoestima del paciente 1.

1.3 INDICACIONES

e Espacios desdentados no extensos.

e Cantidad de tejido dentario suficiente del o los dientes que recibiran el
tallado.

e Oclusion favorable

e Organos dentarios donde una restauracion directa no tenga un
favorable prondstico.

e Salud periodontal.

e Pacientes que demandan alta estética L.

1.4 CONTRAINDICACIONES

¢ Inadecuado sellado marginal.
e Tejido dentario remanente con baja resistencia y fragilidad.
e Valorar el desgaste abrasivo que pueda ocasionar el material

restaurador sobre los dientes antagonistas.
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e No respetar la ley de Ante.

e Pacientes jovenes donde el volumen de la pulpa contraindica la

preparacion de una corona total L.

1.5 TIPOS DE RESTAURACIONES INDIRECTAS ADHESIVAS

Es sabido que los dientes posteriores estan sometidos a una mayor fuerza

de carga con respecto a la zona anterior; es por esto por lo que la rehabilitacion

en esta zona debe brindar estabilidad y evitar la debilitacion del 6rgano dentario

(Tabla 1) 2.

Tabla 1. Clasificacion de Restauraciones Indirectas Adhesivas. Elaboracién Propia

Grupo 1 Preparacion parcial en premolares y molares
Inlay sin reduccion de cuspides.

Preparacion parcial minimamente retentiva

Gg:ﬁ;yz en prc?mglares y molares con reduccién de
una cuspide.

Preparacion minimamente retentiva para

Grupo 3 corona completa en premolares y molares

Overlay/corona | con reduccion de todas las cuspides
remanentes.

1.6 TIPOS DE TERMINACIONES EN PROTESIS FIJA.

La preparacion de prétesis fija se basa en cuatro principios fundamentales:

e Preservacion de la estructura dentaria: El objetivo es distribuir las fuerzas

aplicadas en el tejido remanente.

e Retencién y estabilidad: El diente pilar debe cumplir requisitos

geométricos que favorezcan una posicion automatica contra las fuerzas

dislocantes; su capacidad de estabilidad opondra el desplazamiento.

e Solidez estructural: Su objetivo es que la restauracion tenga el grosor del

material necesario para resistir las fuerzas oclusales y que sus contornos

se aproximen al del diente natural.

e Perfeccion de margenes de terminacion: Ubicacion de la linea de

terminacién de la preparacion 2.
-4 -



Cada una de las terminaciones gingivales esta dada por el tipo de fresa que
el operador puede utilizar durante el tallado del diente, sin embargo, se debe
elegir la ideal dependiendo del tipo de restauracion y material que se utilizara
para restaurar 2,

e Escal6n/ hombro: Es una terminacion en angulo recto, dada por una fresa

troncocdnica de punta plana; indicada en restauraciones libres de metal.
e Hombro biselado: Terminacion en angulo recto con un bisel en el angulo
cabo superficial, estd se puede realizar con una fresa troncoconica de
punta planay después una fresa de punta de lapiz para realizar el biselado
(45°); indicada en restauraciones metal-porcelana.

e Chaflan/Chamfer: Terminacion donde la union de la pared axial y gingival
es hecha por un segmento de circulo que presenta un espesor suficiente
para albergar metal o una carilla estética; indicada para restauraciones

metal-porcelana G4,

Durante el tallado de una protesis fija adhesiva se debe considerar realizar
un menor tallado o desgaste del tejido dental puesto que no es necesario un
espacio para metal (Figura 1) 4.

2.0 mm
1-1.5 mm Reduccion

Espacio 15 mm

lingual "\,. Reduccion Vestibular

Fosa lingual Céncav.
: 1-1.2 mm
Profundidad axial

Figura 1. Esquema del tallado de dientes para protesis fija.



CAPITULO 2. BIOMIMETICA EN PROTESIS FIJA

2.1 BIOMIMETICA

Biomimética en odontologia es un concepto basado en la preservacion de
los tejidos y el uso de materiales biocompatibles para la restauracion del 6rgano
dentario; con el objetivo de restaurar dientes con caries y cracks a su fuerza y
estructura natural.

El Dr. David Alleman propone 7 areas basicas para la odontologia biomimética:
1. Diagnostico de lesiones cariosas siempre utilizando detector de caries.

Eliminacion de gaps en las restauraciones y cracks en dentina.

Uso de sistemas adhesivos como estandar de oro.

Aliviar el estrés de Factor C.

Biologia pulpar.

Diferencias de los tejidos duros del diente.

N o gk~ b

Manejo de las fuerzas oclusales 2.

Para replicar el estado natural del 6rgano dentario es necesario realizar la
eliminacién de lesiones y cracks, al mismo tiempo que se conservan las partes
sanas del 6érgano dentario; a continuacion, se debe de sellar el diente para evitar
un compromiso pulpar previniendo sintomatologia postoperatoria como el dolor
y sensibilidad, preservando la vitalidad del diente. Realizado esto se debe
rehabilitar con materiales adhesivos que conecten al diente de lado a lado, de
arriba abajo y de adelante hacia atras para restaurar la fuerza y flexibilidad del
diente 9,

La odontologia biomimética restauradora se basa en 4 paradigmas basicos.

1. Méxima fuerza de union: Esto permite que el diente restaurado de forma

biomimética funcione y maneje las tensiones como un diente natural.

2. Sellado marginal a largo plazo: Una union fuerte y segura nos brinda un

sello de larga duracion a las tensiones y fuerzas funcionales.

3. Mayor vitalidad de la pulpa: Un diente vital es tres veces mas resistente a

la fractura.

4. Disminucion de la tension residual: El estrés residual nos conduce a la

deformacion de cuspides, gaps y cracks dentinarios, dolor y sensibilidad

(56).
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2.2 ADHESION EN ODONTOLOGIA

La adhesion dental se conforma de tejidos dentarios duros unidos a un
biomaterial restaurador el cual puede ser soélido, semi-sélido, semi-liquido o
liquido.

Los medios de adhesion se dividen en dos, fisica y quimica, estas dos nos van
a permitir que exista fijacion de dos superficies entre si ..
La adhesion fisica, se logra por traba mecéanica y se divide en dos:

e Macromecanica: Estas restauraciones no son adhesivas ya que se dan
por medio de disefios cavitarios que proporcionan anclaje a la
restauracion. Para esta retencidon se dan inclinaciones a las paredes
cavitarias que evitaran el desalojo de la restauracion.

e Micromecanica: Esta es producida por los cambios dimensionales que
pueden tener los medios adherentes y el biomaterial restaurador al
endurecer sobre la superficie del diente .

La adhesién quimica, se logra por la reaccion que existe entre dos superficies en
contacto. Este medio puede adherir, sellar tibulos dentinarios e impedir la
microfiltracion y los problemas derivados de ella.

El objetivo del acondicionamiento &cido es retirar la capa de barrillo dentinario y
disolver parcialmente la hidroxiapatita en el caso de la aplicaciébn de acido
fosférico o modificar esta capa incorporando el barrillo con los adhesivos

autoacondicionantes ~.

2.2 ESMALTE

El esmalte es un tejido principalmente inorganico conformado por
hidroxiapatita en un 86-96%, 3-12% agua y 1-2% de una matriz organica. Por
esto es considerado un tejido predecible en la adhesion.

Su modulo de elasticidad (80Gpa) lo vuelve un material muy fuerte, sin embargo,
el alto contenido mineral limita su capacidad de deformacion lo que lo vuelve
fragil, a menos que este soportado por dentina.

Sin embargo, el esmalte presenta prismas que lo conforman y a su vez estos

estan separados por materia organica (espacio intercristalino) que funciona

-7-



como un amortiguador; asi como la orientacion de los prismas lo cual contribuye

a reducir el riesgo de fractura @8,

2.3 MECANISMO DE ADHESION EN ESMALTE

El tallado del diente produce restos organicos e inorganicos que quedan
en su superficie llamado barrillo dentinario. Para remover este barrillo se realiza
un grabado acido el cual también creara irregularidades prismaticas con energia
superficial aumentada y humectabilidad que permiten la penetracion de la resina
a través de ellas, creando macro y micro retenciones una vez polimerizada.

El angulo de los prismas del esmalte nos dara mayor adhesién de los sustratos
es por eso por lo que la preparacién de la cavidad debe realizarse conforme a la
localizacion de estos (Figura 2) (9,

25.0kV XS5S.00K 6.00mM»m

Figura 2 Esmalte impregnado con resina desmineralizado.

2.3 DENTINA

La dentina es un tejido organico hidratado y vital con un volumen de 50-
70% de hidroxiapatita, 12-20% de agua y 18-30% de matriz organica (colageno
tipo 1). Presenta un modulo de elasticidad de 15Gpa, presenta resiliencia a la

carga debido a su mayor contenido organico y a su estructura de numerosos

-8-



tubulos que contienen proyecciones odontoblasticas a lo largo de la interfaz
dentina-pulpa @9,

2.4 MECANISMO DE ADHESION EN DENTINA

En la dentina el barrillo dentinario es una capa de 1-2 ym de espesor
conformada por hidroxiapatita, colageno y bacterias, este barrillo dentinario
puede no solo estar superficialmente, sino que también se introduce en los
tubulos dentinarios hasta 1-10 um de profundidad (Figura 3).

Al grabar la superficie con acido fosforico se remueve la capa de barrillo
dentinario dejando fibrillas colagenas expuestas, creando microporosidades y

solubilizando el contenido mineral reemplazandolo por agua @2,

Figura 3. Capa hibrida junto con ‘tags” largos de resina.



CAPITULO 3 CONTROL Y MANEJO DE TEJIDOS

3.1 AISLAMIENTO ABSOLUTO

Para poder tener un campo de trabajo seco y las condiciones ideales para el
manejo de materiales restaurativos que asi lo requieren, se debe de realizar un
aislamiento absoluto, que consiste en el uso de dique de goma, asi como de
diversos aditamentos como grapas, cufias de madera, wedjets, hilo dental para

garantizar los siguientes objetivos:

e Aislar los dientes de saliva y fluidos creviculares que puedan llegar a
afectar al campo operatorio (Figura 4).

¢ Bloquear la humedad de la cavidad oral que contiene el aire aspirado por
el paciente, asi como desplazar los tejidos bucales y la lengua.

e Mejorar el acceso y visibilidad del operador, brindandonos un campo
operatorio libre y sin sombras.

e Proteger los tejidos del paciente de sustancias irritantes que puedan
dafarlo, asi como de evitar la deglucibn de material e instrumental

utilizado 2.

Figura 4. Aislamiento absoluto con dique de gomay grapa
78..
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3.3 HEMOSTATICOS Y ASTRINGENTES

Para realizar el tratamiento restaurador en ocasiones es necesaria la toma

de impresiones con exactitud para poder replicar los elementos de la cavidad

oral y realizar la restauracion .

Para lograr lo antes mencionado se debe de tener en cuenta que:

El margen gingival protésico de la preparacion debe resultarle visible al
operador y accesible al material de impresion.

Se debe reducir al minimo la humedad, asi como presencia de saliva,
sangre u otros fluidos.

Los tejidos blandos deben retraerse correctamente para favorecer el
acceso del material de impresion al margen de la preparacion.

Para lograr esto se pueden utilizar técnicas mecdénicas, quimicas, quimico-

mecanicas y quirdrgicas (Figura 5).

El

La técnica mecanica mas empleada es el uso de hilo retractor con el fin
de desplazar los tejidos adyacentes de manera apical, asi como comprimir
en sentido proximal. Este se coloca en el surco gingival, dependiendo del
operador se puede elegir entre los diferentes calibres de hilo retractor, asi
como el tipo de tejido que este tenga.

El uso de agentes quimicos como hemostaticos tienen la funcién de
detener el sangrado que en ocasiones es causado al momento del
desgaste y tallado dental y por la colocacion de hilo retractor.

Los astringentes, son agentes quimicos donde su principal objetivo es
endurecer la superficie del tejido periférico a la terminacion protésica y

evitar el sangrado.

uso de técnicas quimico-mecanicas combina el hilo retractor,

humedeciéndolo con algin agente quimico para lograr retraccion y evitar la

presencia de fluidos a la hora de tomar una impresion 2.
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Figura 5. Colocacion de hilo retractor en el surco
gingival
En ocasiones, cuando la cantidad de tejido periférico a la terminacion
protésica no permite la toma de impresion aun con el uso de técnicas
guimico-mecénicas, es necesario una intervencion quirdrgica, con el fin de

eliminar por completo el tejido que nos impide una correcta toma de impresion
10

3.4 MARGEN GINGIVAL

El borde coronal de la encia se denomina margen gingival libre, suele ser
de contornos redondeados y se extiende ligeramente coronal y paralelo a la linea
amelocementaria. La parte interna de la encia marginal o libre se encuentra
despegada del diente rodeando el cuello del diente y la hendidura que presenta
se le denomina surco gingival el cual apicalmente puede tener una profundidad

de 1-3 mm en salud 1L,

Se considera como margen de terminacion al final mas apical que tendra nuestra

preparacién con respecto a la encia y se puede clasificar en:

3.3.1 Supragingival

Se ubica por arriba de la encia libre, donde la terminacion de la preparacion es

visible 12,
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Indicaciones
e Pacientes con biotipo delgado.
e Zonas posteriores

e Uso de materiales totalmente estéticos.

Ventajas
e Facil limpieza para el paciente.
e No compromete al tejido periodontal.

e Facilita la visibilidad y trabajo del operador.

Desventajas
¢ Visibilidad del margen de terminacion.

e Disminuye la retencién mecanica 2.

3.3.2 Yuxtagingival

La terminacion se ubica al nivel del borde libre de la encia.

Indicaciones:

e Pacientes con demanda de estética.

e Margenes en el sector anterior donde no debe ser visible la terminacion

durante la sonrisa del paciente.

e Preparaciones con suficiente retencion mecanica.

e Cuando no hay presencia de caries o restauraciones a nivel del borde de

la encia libre.

Ventajas

e Facil higiene para el paciente.

e Terminacién que no invade el espesor bioldgico.

Desventajas

e Complica el cierre de espacios interproximales en tratamientos de mas de

dos restauraciones.

e Retenciéon mecanica reducida 2.
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3.3.3 Subgingival

Se ubica por debajo del borde libre de la encia, dentro del surco gingival,

pero sin tocar la insercion epitelial 12,

Ventajas

Maxima estética en la restauracion.

Modifica el contorno dentario y facilita el cierre de los espacios
interproximales.

Aumenta la retenciébn mecanica.

Margen de la terminacion totalmente oculto.

Evita la reincidencia de caries siempre que exista buena higiene del
paciente.

Indicado en el sector anterior.

Desventajas

Invasion del espacio bioldgico.
No recomendable en pacientes con biotipo periodontal delgado.

No recomendado en pacientes con mala higiene 2,
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CAPITULO 4 TECNICA DE ELEVACION DEL MARGEN
GINGIVAL PROFUNDO (DME)

4.1 ANTECEDENTES

Los autores Dietschi y Spreafico en 1998 propusieron que, en vez de
reubicar el margen gingival, se reubicara el margen de la restauracion
coronalmente y asi adaptarla al periodonto y facilitar el proceso de restauracion.
A esto lo llamaron reubicacion del margen gingival/profundo y fue en 2012 que

los autores Magne y Spreafico lo llamaron elevacion del margen profundo @219,

4.2 DEFINICION

Se puede definir como una solucién al problema de los margenes
localizados subgingivalmente cuando se prepara un Organo dentario para
restauraciones directas o indirectas adhesivas.

La técnica de elevacion del margen profundo puede ser una alternativa no
invasiva, util al alargamiento quirargico de la corona.

Esta técnica se centra en el aislamiento local del margen profundo
mediante el uso de una matriz circunferencial modificada, el dique de goma y
grapas modificadas o no; para después de realizar un sellado inmediato de

dentina, se coloca resina y llevar la terminacion en un sentido coronal ¢215),

4.3 INDICACIONES DE LA TECNICA

e La elevacion este indicada en zonas proximales y aunque es posible
realizarlo en zonas vestibulares y lingual/palatina, aunque esto depende

de la estabilidad que se le pueda dar a la banda (Figura 6 y 7).
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Figura 6 Radiografia de OD 45 con lesion cariosa en
zona cervical donde se extiende por debajo de la
encia y unién amelo-cementaria, donde esta
indicado realizar DME

Figura 7 Caso ideal para realizar DME, excelente
aislamiento y localizacion de la lesién y zona a
tratar.
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El tratamiento puede realizarse antes de un tratamiento de conductos
para asi lograr un buen aislamiento previo; de igual manera si se va a
realizar después de la obturacién de los conductos, se debe de colocar un
material sellante en la entrada de los conductos.

Siempre se debe sellar con la banda matriz y/o el dique de goma entre el

remanente dentinario y el perfil de emergencia (Figura 8).

Figura 8 Ajuste de banda junto con el dique de
hule ideal para DME.

Si no se realizé IDS se recomienda eliminar con ultrasonido o fresas de
diamante la dentina que se hubiera llegado a contaminar al momento de
colocar la banda.

Se puede realizar con porta matriz Toeflemire, porta matriz de ajuste

automatico, anillos unimatrix o Garrison (Figura 9).

a——— R ]

Figura 9 llustracion de banda matriz y portamatriz toflemire.
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e Se recomienda el uso de adhesivos de 5ta generacion.

e Se debe reposicionar el margen 2-3 mm con resina (Figura 10).

Figura 10. Reposicionamiento del margen
gingival con resina.

e Serecomienda el uso de un gel para inhibir la capa de oxigeno en la resina

cuando se realice la fotopolimerizacion final (Figura 11).

Figura 11. Uso de gel para la tltima
fotopolimerizacion.

e Una vez realizada la elevacion es necesario eliminar el remanente de

resina con fresas de carburo de 12 hojas.
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e Se recomienda re-preparar la terminacion de todo el érgano dentario 3,

Figura 12. RX con el tratamiento de DME
realizando un muy buen sellado y con
restauracion final.

Se pueden utilizar diferentes tipos de resina compuesta para la elevacion
de margen profundo (tradicional o fluida). Cuando se utiliza un composite con
material de relleno microhibrido o nano hibrido, se recomienda precalentar el
material para facilitar su colocacion y minimizar su nivel de contraccion que

puede generarnos huecos entre las capas L.

4.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Bresser y colaboradores, evaluaron el rendimiento clinico de 197
restauraciones indirectas con DME en un periodo de 12 afios. Se identificé una
tasa de supervivencia global del 95,9%, y entre los ocho fracasos, cinco de ellos
se refirieron a caries proximales recurrentes.

En otro estudio clinico retrospectivo con periodos de seguimiento de 6 a 21

afios, no se observo caries secundaria cuando se aplic6 DME 15,

Una revision sistematica reciente concluyo que el DME produce una mejor
tasa de supervivencia que el alargamiento de corona quirdrgico.
Se sugiere DME cuando la lesion alcanza el surco gingival hasta el epitelio de

union. Pero cuando la caries invade el tejido conectivo, es necesario realizar un
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tratamiento quirdrgico. Cuando invade el nivel éseo y se puede restaurar el
diente, se recomienda una combinacién de tratamiento quirdrgico y DME.
Si el alargamiento de la corona hasta la extension de la lesion cariosa

posiblemente expondria la bifurcacién, debe evitarse ..

Esta técnica parece ser bien tolerada por el periodonto cuando se realiza
una buena union, con un aislamiento adecuado, lo que conlleva muy pocos o
ningun signo de inflamacién al sondeo periodontal y al estudio imagenoldgico,
aunque sea una técnica muy sensible y precisa para ejecutar, es considerada

una alternativa mas conservadora en comparacion a procedimientos quirlrgicos
18

Desventajas

A pesar de varios estudios mencionados, ain no se conoce la influencia
de esta técnica en rendimiento clinico, la longevidad de las restauraciones y la
salud periodontal.

Es una técnica que necesita mucha experiencia y conocimiento tedrico de los

protocolos adhesivos.

4.5 CONTRAINDICACIONES

e Sino se realiza un buen aislamiento.

e Evaluar el biotipo periodontal del paciente.

e Pacientes con enfermedad periodontal.

e Evaluar el nivel de la cresta 6sea.

e Buena higiene por parte del paciente.

¢ Sino se eliminan residuos de resina, adhesivos y/o cementos del margen
gingival; ya que esto puede ocasionar inflamacion del surco gingival. Y
estaria destinada al fracaso.

e Cuando no es posible adaptar la banda matriz.

e Cuando no respetar el ancho biologico ¢210,
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4.6 TECNICA DE MATRIX IN MATRIX

Esta técnica descrita por el Dr. Pascal Magne nos presenta una evolucion
de la técnica de elevacién de margen profundo, la cual nos facilita el ajuste y
sellado de la banda matriz, agregando una matriz seccional dentro de la matriz
circunferencial ya colocada.
Esta modificacion propone una mejoria en el tratamiento, minimizando la
necesidad de cirugia de reseccion (alargamiento de corona) y procesos

invasivos e inclusive la extraccion de la pieza 2.

Técnica.
1. Evaluar la situacion preoperatoria de la caja con terminacion subgingival.
2. Recorte de una banda matriz circunferencial para disminuir la altura y

aumentar la curvatura de esta (Figura 13).

Figura 13. Banda matriz modificada para DME

3. Realizar aislamiento absoluto y colocar la banda modificada en un
portamatriz (toflemire) y colocar alrededor del diente, empujando la matriz

lo mas cervical posible y apretar (Figura 14).
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Figura 14. Banda matriz colocada donde se observa un
espacio entre la banda y la terminacioén del diente.

4. Recortar una pequefia banda matriz donde sea ligeramente mayor al
ancho del defecto proximal.

5. Aflojar ligeramente la matriz circunferencial para insertar la matriz
seccional en el area del defecto subgingival y apretar de nuevo la banda
matriz circunferencial (Figura 15).

Figura 15. Ubicacion del trozo de banda matriz para cerrar el
espacio existente

6. En casos donde no se puede lograr el sellado gingival y hay presencia de
saliva 0 sangrado, se puede utilizar cinta teflon debidamente esterilizada
y empacarla entre la banda circunferencial y la banda seccionada; se debe
empacar la cinta teflébn de la manera mas apical y asegurarse de que la

matriz seccional se empuje contra el margen gingival (Figura 16 y 17).
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Figura 16. Uso de cinta teflon para brindar estabilidad a la banda y
controlar el sellado.

Figura 17. Esquema de una vista
mesio-distal seccional de la banda
colocada con cinta teflén

7. Limpiar la cavidad, eliminando residuos vy fluidos, se debe cuidar el no
dafiar la banda ya ajustada (Figura 18).
8. Secar y verificar el sellado del margen sin presencia de fluidos.
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Figura 18. Eliminacién de residuos de resina, limpieza de la cavidad y secado,
verificando en todo momento la estabilidad y sellado de la banda matriz

9. Realizar los pasos de grabado y sellado de dentina para después colocar
resina haciendo de 1 a 3 incrementos de 1-1.5mm. Se debe de foto
polimerizar cada incremento de resina durante 20 segundos y realizar un
foto polimerizado final de 10 segundos adicionales después de bloquear

la capa producida por oxigeno en la resina (Figura 19).

Figura 19. Seguimos pasos para adhesion segun el fabricante y colocacion de
resina.

10.Retirar ambas matrices y la cinta teflon para eliminar excesos de resina;
puede hacerse con una hoja de bisturi para las areas mas accesibles

(Figura 20).
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11.Eliminar cualquier exceso del margen gingival. Puede realizarse con una

punta de ultrasonido semiesférica o conica (Figura 21).

Figura 20. Retiramos la banda y eliminamos excesos de resina del margen
gingival.

12.Es necesario siempre evaluar y verificar el correcto sellado con una

radiografia de aleta mordible 2,
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Figura 21. Imagen de un diente de
acrilico donde se observa el correcto
sellado y elevacion del margen
profundo.
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CONCLUSIONES

La técnica de elevacion del margen profundo se plantea como un procedimiento
prometedor para rehabilitaciones donde se ve comprometido el margen de
terminacion, donde existe caries interproximal extensa puesto que, a diferencia
del procedimiento quirdrgico de alargamiento de corona, el DME permanece en
un estado conservador, estético y seguro para el 6rgano dentario.

A pesar de que la mayoria de los estudios que nos demuestran la
efectividad de este tratamiento en pacientes no cuentan con una longevidad
ideal; los estudios in vitro nos ensefian que tanto la técnica, como los materiales
que se recomienda utilizar, tienen un muy buen desempefio y son mas que los
ideales.

La elevacién del margen profundo es sin duda todo un desafio para el
clinico ya que requiere mucha dedicacion y paciencia; sin embargo, los
beneficios y ventajas presentados lo ameritan y asi darle una oportunidad extra
al igual que considéralo como una opcién mas de rehabilitacion al paciente y a
los 6érganos dentarios que muchas veces tienen un mal prondstico y se les ha
indicado la extraccion sin previamente intentar una elevacion de margen

profundo.
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