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1. INTRODUCCION.
La técnica de alargamiento de corona clinica es un procedimiento

quirargico incluido dentro de la cirugia periodontal a colgajo con el objetivo
de crear una corona clinica mas larga, respetando el ancho biolégico
periodontal que conlleva una rehabilitacién protésica de la corona. Se
define el alargamiento de corona clinica como un procedimiento quirdrgico
gue percibe crear las condiciones O6ptimas apicalmente en la unién
dentogingival.

En la odontologia restauradora moderna, la restauracion provisional juega
un papel importante durante la fase de tratamiento para los pacientes que
requieren terapia periodontal y odontologia protésica y deben cumplir con
diferentes requerimientos. Hay varios factores que contribuyen a una
restauracion provisional bien integrada, asi como a la restauracion definitiva
En la pérdida de fragmentos del diente como fracturas, caries, 0 desgaste
oclusal disminuye la posibilidad de una adecuada rehabilitacién protésica
tanto en la estructura del diente en el cual no cumple los principios de
retencién y anatomia es necesario realizar un diagnostico minucioso con
ayuda del sondeo periodontal que determinara el grado de enfermedad
periodontal observando clinicamente el biotipo periodontal, la forma de la
sonrisa y caracteristicas de la encia. Para poder obtener un diagnostico
periodontal se debe considerar los cuatro tejidos fundamentales del
periodonto como son la encia, el ligamento periodontal, cemento radicular
y hueso alveolar en el cual podremos obtener una mejor técnica quirdrgica
del alargamiento de corona.

Existiendo varios tipos de alargamiento coronario el de primera estancia es
el alargamiento por razones protésicas y el otro por razones estéticas.

El objetivo del presente trabajo es mostrar la importancia del
reconocimiento de los eventos quirldrgicos, biologicos y de rehabilitacion

para evitar problemas periodontales, restauradores y estéticos.



2. INSERCION TISULAR SUPRACRESTAL.

El Espacio Biolégico fue definido por Gargiulo y cols. en 1961 como la
dimension del espacio que los tejidos ocupan sobre el hueso alveolar,
sefialando que en el ser humano promedio la insercion de tejido conjuntivo
ocupa 1.07 mm de espacio sobre el hueso alveolar y que el epitelio de
unién, apical a la base del surco gingival ocupa 0.97mm del espacio coronal
a la insercién de tejido conjuntivo. Estas 2 medidas constituyen el

espacio biolégico. !

Nevins en 1993, demuestra que al considerar el espacio biolégico
individual, se logra una condicion mas favorable para la salud gingival y el
exito de la restauracion, establece que el espacio biologico es de
aproximadamente 3 mm; en donde el primer milimetro incluye al tejido
conjuntivo supra-alveolar que va de la cuspide de la dentina hasta el cierre
marginal de la encia y varia en cada paciente. El segundo milimetro incluye
el epitelio de union y el dltimo milimetro la profundidad del surco o inserciéon

de tejido conjuntivo. 2 Fig.1
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Fig. 1 Esquema del tejido gingival supracrestal que muestra la dimensién
del tejido conectivo, epitelio de union y la profundidad del surco.?



Las medidas del espacio biolégico pueden variar entre pacientes,
encontrandose variaciones que van desde 0.75 mm a 4.3 mm, por tal
motivo debe determinarse en cada paciente las mediciones respectivas
para establecer asi la ubicacion de los margenes de las restauraciones. En
este sentido las investigaciones de Oakley y col. en 1999 demuestran que
el espacio biolégico se restituye luego de procedimientos de cirugia
periodontal para alargamiento de corona clinica, en donde ocurre
generalmente una migracioén apical del epitelio de union y se crea un nuevo
espacio para el grupo de fibras de tejido conjuntivo por resorcién de la

cresta O0sea alveolar. 23

Con estos estudios clasicos se empieza a dar inicio a las dimensiones del
espacio bioldgico; el espacio biolégico es una zona variable, ya sea por la
edad, el sexo, la pieza dentaria, la posicion dentro de la arcada, etc. Sin
embargo su funcion siempre es la misma, servir de soporte y de ser una

zona fisiolégicamente activa frente a la agresion bacteriana y mecanica. 4

En el 2018 Las dos principales asociaciones cientificas mundiales en
periodoncia, la Academia Americana de Periodoncia y la Federacion
Europea de Periodoncia se unieron para desarrollar un nuevo sistema de
clasificacion de las enfermedades y condiciones periodontales que incluye
la modificacidén de algunos términos como es el caso de “espacio bioldgico”
que se sustituye por “insercion de tejido supracrestal”.®

La anchura biologica del periodonto es importante ya que impide que los
microorganismos penetren en el periodonto. Mantener este espacio nos
permitira contar con una buena salud periodontal.

Su invasibn puede generar consecuencias tales como: recesion e

inflamacién gingival, formacién de bolsa periodontal y pérdida 6sea. &



2.1 Epitelio del surco.

Con células paraqueratinizadas que pueden observarse en su parte mas
coronal, el epitelio del surco es una continuacion de el epitelio oral externo
qgue cubre la superficie lateral del surco gingival, también es un epitelio

escamoso estratificado y por lo general no esta queratinizado. (fig. 2). 8

Fig. 2 Esquema que muestra, de acuerdo con su ubicacién, los
distintos tipos del epitelio gingival.

El epitelio del surco tiene una capa basal y una capa espinosa, no presenta
el estrato granular ni el estrato corneo. Sin embargo, las capas mas
superficiales del epitelio del surco contienen algunos filamentos de

gueratina y un nucleo aplanado intacto correspondiente a la capa granular

(fig. 3). 8



Capa comea o queratinizada

(2
(apa

—— : —~—— granuiar

Capa
espinosa

Capa

Fig. 3 Esquema que muestra las capas o0 estratos
celulares del epitelio oral externo.

En presencia de inflamacion severa, el epitelio del surco es susceptible a
ulcerarse permitiendo sangrado dentro del surco y penetracion de

sustancias dentro del tejido conectivo subyacente.®

2.2 Epitelio de unién.
Este epitelio rodea la porcion cervical del diente siguiendo el curso de la
unidbn cemento esmalte. La porcion coronal del epitelio de unién

corresponde a la base del surco gingival. °

Es un epitelio escamoso estratificado no diferenciado con alto indice de

recambio celular de 4 a 6 dias. ?

En este epitelio existen espacios intercelulares distensibles que permiten la
salida del fluido gingival crevicular y de leucocitos polimorfonucleares
provenientes del tejido conectivo subyacente hacia el surco gingival. Estas
células mononucleares , junto con moléculas que secretan y otras que se
originan de las células del epitelio de union, del plasma y de los fluidos
tisulares, representan una linea de defensa en el control de la constante

agresion microbiana (fig.4). 8
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Fig. 4 Esquema que muestra la linea de defensa del
epitelio de union.

Esta formado por queratinocitos (capa basal y estrato espinoso) y otras
células (no queratinocitos o células claras) como son melaninocitos, células
Merckel, linfocitos T y B y macréfagos. 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 a la
superficie de los implantes de titanio.

La adhesion con el tejido conectivo gingival se realiza por medio de la

lamina basal externa. 1° Fig. 5

Fig. 5 Los componentes del epitelio de union: lamina basal
externa (LBE) se localiza en la interfase epitelio-tejido
conectivo, hemidesmosomas (HD) células epiteliales y
lamina basal interna (LBI) se localiza en la interfase
epitelio-diente esmalte (E). 8
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La rigueza de desmosomas es menor que en el epitelio bucal y que en el
sulcular, lo cual le hace més permeable al paso de moléculas y otras células
transeuntes. Por ello la adhesién del epitelio de union al diente se puede
interrumpir con relativa facilidad. Cuando ocurre, la cohesion entre las
células epiteliales y las otras capas de tejido de la unidad dentogingival se
debilita, y se propiciard un cambio inflamatorio, disponiendo el escenario
para la destruccién periodontal.®

2.3 Tejido conectivo.
El tejido conectivo supracrestal esta formado por fibroblastos (5%); células
de los vasos sanguineos, linfaticos, terminaciones nerviosas y matriz (35%)
y fibras colagenas tipo 1 (60%), que se organizan en haces: grupo
gingivodental, periostiodental, circular, alveologingival y transeptal , que
para algunos forman ya parte del periodonto.* Fig. 6

Fig. 6 (A,B) Haces de colagena del tejido conectivo. Curso de las fibras gingivales. 1
dentogingival, 2 Alveologingival, 3 interpapilares, 4 transgingival, 5 circular, semicircular,
6 Dentoperiosteal, 7 transeptal, 8 Periosteogingival, 9 intercircular, 10 intergingival. A
fibras gindivales, B Fibras del liagamento periodontal, C Hueso Alveolar. !
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2.4 Hueso alveolar.
El hueso alveolar forma la pared 6sea de los alveolos que sostiene a los
dientes (fig. 7). 8

Fig. 7 Proceso alveolar donde se encuentran los alveolos en
los que se alojan los dientes.

Se inicia a 1 0 2 mm de la unién cemento-esmalte y corre a lo largo de la
raiz, terminando en el apice de los dientes. Se forma juntamente con el
desarrollo y erupcion de los dientes y se reabsorbe gradualmente cuando
los dientes se pierden. Radiograficamente el hueso alveolar es un hueso
compacto que se observa como una linea radiopaca que rodea a la raiz del
diente por lo que también se ha denominado lamina dura (fig.8). 8

Fig. 8 radiograficamente el hueso alveolar (HA) se observa como
una linea radiopaca que rodea la raiz.

13



Presenta multiples poros llamados trabéculas a través de las cuales pasan
numerosos vasos sanguineos, linfaticos y fibras nerviosas hacia el

ligamento periodontal. &

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado conformado alrededor de un
60% de materia inorgénica, un 25% de materia organica y un 15% de agua.
La parte inorganica estad compuesta por hidroxiapatita, la parte organica
esta constituida por colagenatipo | y tipo Il en un 95% y un 5% de proteinas

no colagenosas. 81213

Esta constituido por osteonas, su superficie externa colinda con el
ligamento periodontal que esta tapizado de células tales como: precursoras

de osteoblastos, células de revestimiento y osteoclastos. 8

El hueso alveolar esta compuesto por:

. Osteoblastos: son células que participan en la formacion 6sea, se
encuentran en el endostio del hueso alveolar y el ligamento periodontal
sobre la superficie externa del alveolo.

. Osteocitos: Durante el proceso y maduracion del tejido 06seo,
algunos osteoblastos quedan atrapados en lagunas convirtiéndose en
osteocitos. Son responsables de mantener niveles uniformes de minerales
dentro del hueso.

. Osteoclastos: Estan localizados en el endostio, llevan la funcion de
la resorcion 6sea y tienen la capacidad especifica de degradar los

componentes organicos e inorganicos del hueso.? Fig. 9
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Matnz 6sea Osteocito
mineralizada

Fig. 9 Composicion celular del hueso alveolar.

2.5 Diagnastico.

2.5.1 Imagenologia.

La interpretacion radiografica puede identificar violaciones
interproximales de la insercidn tisular supracrestal. Sin embargo, en
los angulos mesiofaciales y distofaciales de los dientes, las
radiografias no son diagnoésticas debido a la superposicion de los
dientes®.

Las dimensiones de la insercion tisular supracrestal parecen diferir
con respecto a la salud periodontal. En presencia de inflamacién las
dimensiones del espacio bioldgico disminuyen comparadas con las
de sitios no inflamados, tal es el caso con la sonda periodontal que
al penetrar la union epitelial puede llegar a detenerse en la parte mas
coronal del tejido conectivo no inflamado.

Por lo tanto se sugiere el establecimiento de la salud periodontal

antes de su evaluacioén.*®1’ Fig. 10
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Fig. 10 Radiografia periapical donde
se observa la medicién del nivel de
insercion.*t

2.5.1.1 Tomografia.

La palabra tomografia es formada por la unién de dos términos griegos
“tomos” y “graphos” que significan respectivamente, partes y registro. De
esta forma, la tomografia consiste en la obtencion de imagenes del cuerpo
en partes o cortes. Es una técnica especializada que registra de manera
clara objetos localizados dentro de un determinado plano y permite la

observacion de una region con poca O ninguna sobreposicion de

estructuras. 8 Fig.11

Fig. 11 Imagenes correspondientes a una TAC, que brinda imagenes
tridimensionales, que permiten identificar diferentes estructuras como la salida
del nervio alveolar inferior a través del agujero mentoniano, defectos intraéseos
y extrusion de los dientes anteriores (A) y apreciar la morfologia de los defectos
6seos verticales alrededor de los premolares (B). &
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De manera general, las tomografias pueden ser clasificadas en dos tipos:
. Tomografia convencional.

. Tomografia computarizada.

Esta ultima puede ser aun subdividida de acuerdo con el formato del haz

de rayos X utilizado en:

. Tomografia computarizada tradicional de haz en rango
(fan beam por sus siglas en ingles).
. Tomografia computarizada volumétrica de haz

volumétrico (cone beam por sus siglas en ingles). 18

La tomografia computarizada de haz volumétrico utiliza una tecnologia
innovadora en la adquisicion de imagen, el haz conico de rayos X. Este
permite que laimagen sea adquirida como un volumen y no como un plano,

como ocurre en la tomografia computarizada médica. *®

El advenimiento de la tomografia computarizada de haz volumétrico
representa el desenvolvimiento de un tomografo relativamente pequefio y
de menor costo, especialmente indicado para la region dentomaxilofacial.
El desenvolvimiento de esta nueva tecnologia esta proporcionando a la
Odontologia la reproduccién de la imagen tridimensional de los tejidos
mineralizados maxilofaciales, con minima distorsién y dosis de radiacion
significativamente reducida en comparacion a la tomografia computarizada

tradicional. 18
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2.5.1.1.1 Tomografia computarizada de haz

volumétrico en odontologia.

La tomografia computarizada de haz conico, en inglés, Cone Beam
Computed Tomography (CBCT), fue desarrollada a finales de los afos
noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto
maxilofacial con una dosis de radiacion menor que la tomografia
computarizada convencional (TC), revolucionando la imagen del complejo
craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen convencional intraoral
y panoramica, que elude la superposicion y los problemas de distorsion de

imagenes. 18

2.5.1.1.2 Caracteristicas de la tomografia

computarizada de haz conico.

Los programas de tomografia computarizada de haz volumétrico, al igual
gue la tomografia computarizada tradicional, permite la reconstruccion
multiplanar del volumen escaneado, o sea, la visualizacion de las imagenes
axiales, coronales, sagitales y oblicuas, (fig. 12 y 13) asi como la

reconstruccion en 3D.

Adicionalmente, el programa permite generar imagenes bidimensionales,
réplicas de las radiografias convencionales utilizadas en odontologia, como
la radiografia panoramica funcion denominada reconstruccion multiplanar
en volumen, que constituye otra importante ventaja de la tomografia

computarizada de haz volumétrico.®
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Fig. 12 Imagenes en los tres planos del
espacio son generados por la CBCT. El
odontélogo selecciona la posicion y espesor
del slice. Los tres puntos de vista pueden ser
evaluados simultdneamente sin alterar los
otros dos.

Fig. 13:

a) Una radiografia periapical
convencional.

(b-d) Tipicas imagenes producidas por un
CBCT limitado

b) coronal, c¢) sagital

d) frontal. Paciente con resorcién interna del
incisivo superior derecho y resorcion
externa cervical.

Con un examen de tomografia computarizada de haz volumétrico, el
profesional puede obtener reconstrucciones de todas las tomas
radiograficas odontologicas convencionales (panoramica, telerradiografia,

periapical y oclusales).*®

2.5.1.1.3 Tomografia computarizada de haz cénico
en odontologia, indicaciones en la regién

maxilofacial por especialidad.

Actualmente el Tomografo Volumétrico Digital es usado frecuentemente
para la evaluacion de condiciones patoldgicas 6seas y dentales, incluyendo
deformidades de la estructura maxilofacial y reconocimiento de fracturas,

evaluacion preoperatoria de los dientes involucrados en procedimientos
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quirdrgicos o para obtener iméagenes de la articulacion

temporomandibular.*®

Son diversas las areas de la Odontologia que la Tomografia Computarizada
de haz volumétrico ha sido empleada:

e En Ortodoncia la imagenologia va dirigida hacia la cefalometria 3D.
El software permite evaluar, analizar para diagnosticar y planificar
los movimientos. Sirve para evaluacion de las estructuras relevantes
precio tratamiento ortoddncico tales como la presencia de caninos
retenidos, terceros molares y piezas supernumerarias, evaluacion
del grosor de la tabla vestibular en zona anterior, evaluacion de
rizolisis y estados radiculares, evaluacion de simetria de los
maxilares, evaluacion de las vias aéreas.

e En cirugia ademas de ser una herramienta de diagnostico, facilita
imagenes que serviran de guia durante el acto quirudrgico. Se utiliza
para evaluar fracturas, dientes incluidos y patologias de los
maxilares.

e En Implantologia se la usa para la evaluacion de la morfologia,
cantidad y calidad 6sea, también se usa para elaborar modelos y
facilitar el posicionamiento virtual del implante, incluso para disefiar
la porcion protésica.

e En Periodoncia para verificar la fenestracion 6sea, altura de la cresta
Osea alveolar y la lesién de furca.

e Transtornos témporo madibulares y oclusion: sirve para la
evaluacion del tejido 6seo de la ATM, evaluacion de anormalidades
(patologias) que afectan directa o indirectamente al hueso, como
patologias degenerativas (artrésicas), permite evaluar dinamica del
desplazamiento mandibular (boca abierta y cerrada).

e Patologia Oral: se utiliza para evaluar todo tipo de patologias 6seas
de los maxilares (quistes, pseudoquistes, tumores 0seos, etc.),
permite evaluar el tamafio, extensién y relacion con las estructuras
vecinas de las lesiones, evaluar la presencia de calcificaciones en
tejidos blandos, conductos o vasos sanguineos, permite evaluar
patologia de los senos maxilares. 8
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2.5.2 Sondeo.

El sondeo periodontal es un procedimiento que consiste en la evaluacion
de los tejidos periodontales y en la deteccidén de bolsas periodontales, si
existen.19

Con el sondeo periodontal se mide la distancia entre el margen gingival a
la base del surco gingival. Para su evaluacion se usa comunmente la

“sonda periodontal”*®

Técnica de Sondaje Periodontal: para medir un bolsa periodontal, la
sonda debe insertarse suavemente con una presion de .20 newtons
paralela al eje vertical del diente para luego deslizar en circunferencia
alrededor de cada superficie del diente para detectar su configuracion y las
areas de penetracion mas profundas.?° Fig.14

Fig. 14 Imagen gue muestra la técnica del sondeo
periodontal. Fuente directa.
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Para el examen de sondaje periodontal deben considerarse entre otros los

siguientes factores:

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

2. Fuerza aplicada: la fuerza del sondaje es una de las
principales variables que afectan la extension de la
penetracion de las sondas. Se recomienda una fuerza de
sondaje de .20 newtons.

3. Angulacioén: excepto para las caras distales de la tltima pieza
dentaria, dientes localizados en areas desdentadas, la
profundidad de la bolsa interproximal es medida desde la
linea del angulo vestibular -palatino y vestibular-lingual, de
modo que una mayor o menor angulacion puede determinar

diferente profundidad de la bolsa/saco periodontal. %°

La sonda periodontal es un instrumento delgado de punta aguda que
permite examinar las bolsas periodontales y /o el surco gingival. Los
principales materiales con las que se fabrican son de acero inoxidable y de

plastico para el sondeo de implantes.?! Fig. 15

Fig. 15 Single-ended, color-coded probe.ergonomic handle. University of North
Carolina. PCPUNC15 SONDA HU-FRIEDY.?

22



Hay diversas formas, cénicas, redondas o planas, con una seccién
rectangular y una terminacién redondeada lisa, estan calibradas en
milimetros en intervalos especificos para cada tipo de sonda, algunas
tienen codificacion de colores (tabla 1).2°

Tabla 1. Tipos de sondas periodontales.

Marcas en la | Ejemplos Descripcidn
sonda (mm)
1-2-3-5-7-8-9-10 Williams. Canica, redondeada
(disponible con codificacion
de color).
Universidad de Michigan | Redondeada, diametro
con marcas de Williams. | estrecho, fina.
Glickman. Redondeada con un vastago
menor.
Merritt Ay B. Redondeada con wvastago
CUNVo.
3-3-3 O de la Universidad de | Redondeada, fina, conica,
Iichigan. diametro estrecho.
O Premier.
Iarguis M-1.
3-6-9-12 Hu-Friedy QULIX. Redondeada, conica, fina.
3-6-8-11 Iarquis,

(otras variaciones) | Nordent.
Marcas en cada | Hu-Friedy PCPUNC 15. | Redondeada.

mm hasta 15 mm Codificacion de color de 5-
10-15.

3-5-55-8.5-11.5 Sonda de la OMS. Redondeada, conica, fina,
con punta redonda.

Sin marcas Gilmore. Cénica, mas nitida que otras
sondas.

Nabers 1N, ZN. Curvada, con punta de
trabajo curva para examinar
furcas.

Ele. Wilkins, 1999.

Tabla 1. Tabla que muestra diferentes tipos de sondas periodontales.
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3. ALARGAMIENTO DE CORONA

3.1 Definiciéon

El alargamiento de corona es un procedimiento quirdrgico que tiene como
objetivo exponer la estructura del diente sano proporcionando suficiente
longitud clinica de la corona para ofrecer una forma de retencién que
permita una preparacioén dental adecuada, de tal manera que se conserve
la insercion de tejido supracrestal, esto es mediante el reposicionamiento
apical del tejido gingival o remocién de este tejido con o sin reseccion del

hueso alveolar.8:12.24.25

3.2 Clasificacion del alargamiento de corona.

La principal causa por la que acude el paciente a la consulta requiriendo el
alargamiento coronario, es por motivos estéticos. Aunque también existen
otros motivos, no de menor importancia, que justifican un alargamiento

coronario: razones periodontales o protésicas.?

3.2.1 Alargamiento de corona protésico.

Al realizar una restauracion sobre un diente, el odontdlogo debe intentar
prolongar la vida de éste, eliminando factores tales como el acumulo de
placa bacteriana, que desencadenaria consecuencias sobre los tejidos
gingivales y, consecuentemente, sobre el hueso alveolar. Podemos
encontrarnos ante numerosas situaciones que requieran un alargamiento

coronario, tales como:
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1. Carencia de retencioén. Debida a una longitud de la corona inadecuada
por erupcién pasiva o por pérdida de material dentario, que obliga a buscar
un correcto ferrule a través del alargamiento coronario, es decir, la

estructura sana del diente debe ser su principal fuente de retencion.?®

2. Presencia de caries subgingival. La consecuencia del tratamiento de
este tipo de caries es el desplazamiento apical del margen gingival en esa

zona.%8

3. Presenciade unafracturadelaraiz, o unaperforacién o reabsorcion
radicular subgingival a la corona. Cuando sucede cualquiera de estas
situaciones, a través del alargamiento coronario, facilitaremos la realizacion
de una nueva restauracion, evitando la afectacion del periodonto

adyacente.?®

4. Presencia de restauraciones subgingivales. La localizacion
subgingival de una restauracion implica un mayor riesgo de sangrado y
recesion gingival que la localizacion supragingival, incrementando el
compromiso de salud gingival del periodonto adyacente. A su vez, la
presencia de margenes subgingivales provoca un incremento de placa
bacteriana y profundidad de sondaje, desencadenando recesiones; es
decir, en un alto porcentaje las restauraciones subgingivales terminan

convirtiéndose en supragingivales.?®

5. Restauraciones desbordantes. Este tipo de restauraciones es un factor
gue contribuye al acumulo de placa, al desarrollo de gingivitis y a una
posible pérdida de insercion; afectando, ademas, al estado periodontal de
los dientes adyacentes. Los margenes de las restauraciones deben situarse
en zonas accesibles a una 6ptima higiene dental, precisando un ajuste casi

perfecto y evitando la presencia de margenes desbordantes.?®
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6. Preservaciéon del contorno y forma de la corona. Existe un conflicto
entre la preservacion de la anatomia original de la corona para estimular y
mantener la salud gingival, y la no conservacion de ésta, por una mayor
retencion de placa bacteriana. El diagndstico restaurador, consiste en
establecer si el diente es restaurable o no en funcion de su posicién en la
arcada, de su valor estratégico, del examen periodontal, de la proporcion
corono-radicular, de la viabilidad del tratamiento endoddntico si fuese
necesaria, y de su aspecto estético.

La secuencia de tratamiento consiste en una fase inicial, compuesta por
higiene oral, raspado y alisado radicular y control de caries; para después
proceder a la colocacion de una restauracion provisional; y por ultimo la
eleccion de la técnica mas adecuada y la restauracion definitiva, tras un
tiempo de espera para la cicatrizacion de la zona postquirurgica.

El tiempo de espera hasta la colocacion de la restauracion final es alrededor
de 6 semanas postcirugia, llegando incluso a alargarse hasta 6 meses,

debido a la posibilidad de recesién durante este periodo.2®

3.2.1 Alargamiento de corona estético.

La combinacion de una corona clinica corta con la linea de sonrisa alta
produce una excesiva cantidad de encia expuesta cuando el paciente habla
o sonrie, denominandola sonrisa gingival; y pudiendo desencadenar
grandes problemas estéticos, ya que, la relacion entre la apariencia fisica 'y
la autoestima del individuo depende en gran medida de la cara, siendo los
dientes uno de sus principales focos de atractivo. Existen diversas causas
gue podrian llegar a producir un exceso gingival, y podrian requerir
alargamiento coronario, como son la alteracién o deformidad esquelética,
un diente o labio superior corto, erupcion pasiva alterada e hiperplasia

gingival, entre otros.2®
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El diagndstico clinico-estético para la determinacion de una sonrisa gingival
debe incluir el céalculo de la longitud de la corona clinica (desde margen
gingival hasta el borde incisal), la longitud de la corona anatémica (desde
la unibn amelocementaria hasta el borde incisal), la dimension de encia
gueratinizada, la localizacion de la cresta alveolar, la posicién del diente y
del frenillo. También, debemos realizar radiografias para asegurarnos la
longitud adecuada de la raiz y la existencia de soporte 6seo necesario. A
su vez, realizaremos el andlisis de la sonrisa, en el que comprobaremos
sus limites verticales y horizontales. En las dimensiones ideales verticales
de una sonrisa amplia, el margen gingival de los incisivos centrales y
caninos debe tocar el borde del labio superior.2®

En los limites horizontales, los limites del alargamiento coronario se
extienden hasta el primer molar ofreciendo profundidad y armonia a la
sonrisa.

La clasificacion de la sonrisa gingival se realiza en funcidon de la relacion
entre el margen cervical del incisivo central superior y el borde del labio
superior, dividiéndose en tres tipos diferentes.

El primero, denominado “sonrisa baja” se produce cuando el paciente
ensefia menos de un 75% de la corona clinica de los dientes
anterosuperiores. El segundo tipo, la “sonrisa media”, se ensefia entre el
75y el 100% de la corona de los incisivos centrales superiores.

Y el tercer caso que se podria presentar es la “sonrisa alta”, en la que el
paciente ensefia el total de la longitud de la corona de los dientes anteriores

maxilares, y la banda contigua de encia.?®
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3.2.2.1 Alargamiento de corona estético con colgajo.

Los métodos quirargicos para lograr el alargamiento de corona incluyen:

1. Gingivectomia/gingivoplastia: puede ser a bisel interno, externo o
una combinacién de ambos. Se utiliza cuando existe suficiente tejido
gueratinizado (mayor a 3 mm) y cuando después de retirar el tejido
blando el hueso subyacente este localizado por lo menos 3 mm por

debajo del corte realizado.

2. Cirugia de colgajo reposicionado apicalmente sin remodelacion
O0sea: cuando el tejido queratinizado es insuficiente (menor a 3 mm)
se sugiere la reposicion apical del colgajo como una alternativa a la
gingivectomia.

3. Cirugia de colgajo reposicionado apicalmente con
remodelacion O0sea: se recomienda cuando existe una distancia
menor a 3 mm del margen éseo al nivel de la reseccion gingival

(corte de la encia).®

3.2.2.2 Alargamiento de corona estético sin colgajo

(flapless).
Técnica que se puede usar en conjunto con la gingivectomia y en la cual

no se levanta un colgajo, la remodelacion 6sea se lleva a cabo por medio

de cinceles o inclusive laser a través de la incision intrasurcal inicial.®
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3.3 Indicaciones del alargamiento de corona.

Las principales indicaciones para la realizacion de un alargamiento

de corona son:

. Presencia de caries: Existen caries subgingivales y su remocion no
es posible por la afectacion a los tejidos periodontales.

. Fracturas: Fracturas dentarias horizontales o verticales donde exista
remanente dentinario para su rehabilitacién y fracturas que se extiendan
muy apicalmente no son buenos candidatos.

. Perforaciones radiculares por iatrogenia, siendo en los casos que se
tenga acceso, sin comprometer el soporte dental.

. Erupcion pasiva alterada por la formacion de margenes irregulares.
. Restauraciones profundas ya que se invade la insercion de tejido
supracrestal de insercion y de esta manera se pueda aumentar la retencion

de las restauraciones.827

3.4 Contraindicaciones del alargamiento de corona.

Los procedimientos para realizar un alargamiento de corona deben evitarse

si al analizar el caso se encuentra alguna de las siguientes condiciones.

. Inflamacion gingival.

. Control personal de placa >20%

. Proporcién corona-raiz 1.1 o menor.

. Diente con lesion cariosa y fractura extensa o muy apical que no

sean restaurables.

. Involucracion de la furcacién grado I, subclasificacion By C.

. Compromiso estético y del periodonto adyacente, ya que pueden
generar triangulos negros.

. Inadecuada posicién del diente en la arcada.
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. Diente como movilidad incrementada.
. Insuficiente o nula cantidad de encia queratinizada.

. Tronco radicular corto en caso de dientes multirradiculares.82528

3.5 Técnicas quirurgicas para el alargamiento de corona.

3.5.1 Gingivectomiay gingivoplastia.

Es la escisién de una porcion de la encia para remover la pared de la bolsa,
proporcionando visibilidad, acceso para la eliminacion completa del calculo
y alisado de las raices. Este procedimiento logra resultados estéticos
favorables, siendo que su principal desventaja es exponer hueso en caso
de protuberancias 6seas y molestias en la cicatrizacion por segunda

intencion.812

3.5.1.1 Indicaciones para la gingivectomia y

gingivoplastia.

1. Eliminaciéon de bolsas supradseas sin importar la profundidad,

siendo la pared de la bolsa fibrosa y firme.

2. En agrandamientos gingivales inducidos por placa, medicamentos y

fibrosis idiopatica.

3. La necesidad de aumento de la corona clinica por cuestion estética

0 protésica. 812
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3.5.1.2 Contraindicaciones para la gingivectomia y

gingivoplastia.

1. Necesidad de cirugia 6sea.
2. Encia insertada minima o nula.
3. Presencia de crateres 6seos.812

3.5.1.3 Técnica para la gingivectomia vy

gingivoplastia.

3.5.1.3.1 A bisel externo:
Se explora la profundidad de la bolsa, se marcan los puntos sangrantes y
se realiza una incision primaria de manera continua o discontinua
festoneada con una inclinacion a 45° hacia coronal en relacion con el eje

longitudinal del diente. 8 Fig. 16

Fig. 16 Incision festoneada a bisel externo
siguiendo la profundidad de la bosa 2°

3.5.1.3.2 Bisel interno:
Se usa para la elevacion de un colgajo para exponer hueso y raiz. Esta
incision va a 45° colocada en la cresta alveolar en direccion apical paralela
al eje longitudinal del diente. Ambas técnicas se pueden realizar con bisturi,

electrobisturi, laser o agentes quimicos.®*° Fig. 17
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Fig. 17 Incisién a bisel interno. 3!

3.5.1.4 Gingivoplastia

Es un remodelado de la encia para crear contornos gingivales fisiologicos,
con el propdsito de volver a contornear la encia en ausencia de bolsas.
Esta indicada en defectos morfoldgicos de la encia como: fisuras, crateres
gingivales, papilas en meseta provocadas por la gingivitis necrosante y
agrandamientos gingivales.

La técnica se puede llevar a cabo por medio de bisturi, piedras de diamante
rotatorias de grano grueso o por electrodos; esto se logra festoneando el
contorno marginal, adelgazamiento de la encia insertada y creacion de

surcos interdentales con modelado de las papilas.*? Figura 18 y 19.

Fig. 18 Remodelado de encia con instrumento Fig. 19 Aspecto final una vez concluida la gingivoplastia.?®
rotatorio. 2°
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3.5.2 Colgajo desplazado apical.

Es la colocacion del colgajo a nivel de la cresta ésea 0 a 1 mm coronal a la

cresta 6sea, esta técnica puede o no involucrar la remocion ésea.
Los objetivos de la técnica son:

+ Eliminacion total de la bolsa

e Preservar la encia adherida
Dependiendo del propdsito, el colgajo puede ser de espesor total o parcial.

La técnica consiste en levantar un colgajo mucoperiostico, dejando
expuesto el hueso y traspasando la linea mucogingival. Se trazan
incisiones a bisel interno, dependiendo el grosor del bisel de la cantidad de
encia queratinizada que presenta el paciente, seguidas de incisiones
verticales liberadoras en los angulos mesial o distal de la papila para evitar
el desgarro del colgajo. A continuacion se procede al adelgazamiento de
las papilas interdentales, incision intrasulcular hasta llegar a la cresta 0sea
y elevacion del colgajo mucoperiostico de espesor total. Seguidamente
eliminaremos el collarete gingival y procederemos a la degranulacién de los
tejidos y raspado y alisado radicular, remodelamiento 6seo para adaptar el
colgajo a una arquitectura O0sea mas anatomica y eliminar bolsas
intradseas. Finalmente, reposicionamos el colgajo apicalmente

adaptandolo al lecho éseo y se practicaran suturas suspensorias simples o

continuas.®*? Fig. 20y 21

Fig. 20 (A,B) Levantamiento de un colgajo de espesor total. %
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3.5.3 Extrusion forzada u ortoddncica.

Se define como el movimiento ortodéncico en direccion coronal a traves de
la aplicacion de fuerzas ligeras y continuas para provocar cambios en los
tejidos blandos y hueso.

Cuando hablamos de extrusion, en la literatura se distingue entre rapida y
lenta. En la primera, los tejidos periodontales no se adaptan a la traccion y
la raiz migra en solitario. Precisa mayor tiempo de retencion y son mas
frecuentes los fendmenos de anquilosis y reabsorcion radicular externa.
En la segunda, las fuerzas de traccion son suaves y se observa una
migracion de los tejidos periodontales junto a la raiz traccionada. El tiempo

de retencién es menor que si hacemos extrusion rapida. 18

3.5.3.1 Indicaciones y contraindicaciones de la

traccion ortodoncica.

Las indicaciones principales para realizar una extrusion lenta son

las siguientes:

e Caries y fracturas horizontales u oblicuas del tercio
coronario si tenemos como objetivo restaurar el resto

radicular.
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Si el objetivo es la creacién de hueso, esta indicado
traccionar también de raices con fisuras verticales.
Reduccién de defectos éseos y bolsas periodontales
aisladas.

Mantener o restablecer el hueso periodontal y la encia
adherida de forma previa a la colocacion de un implante.
En dientes que se han intruido de forma secundaria a un
traumatismo.

En dientes impactados o retenidos. 32

Las contraindicaciones mas relevantes son:

Anquilosis de la raiz.

Fracturas verticales radiculares (si el proposito es
restaurar el resto).

Proximidad radicular o interferencias en el descenso del
resto radicular.

Raices cortas si el proposito es la restauracion, ya que
aumenta la proporcion corono-radicular.

Insuficiente espacio protésico. 2

3.5.3.2 Técnica para realizar la extrusion

ortodoncica.

Las técnicas empleadas para realizar la extrusién ortodéncica se dividen

en: lenta, rapida, con fibrotomia y la corticotomia.

En la extrusion lenta las fuerzas de traccidon son ligeras (20 a 30 g), las

tensiones de las fibras periodontales van con el hueso y se produce una

migracion coronal de los tejidos periodontales junto a la raiz traccionada.?

Fig. 24.
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Fig. 24 (A,B) Extrusion con fuerzas de traccion
ligeras. !

En la extrusién rapida, se requiere una fuerza superior a 50 g y se realiza
una fibrotomia circunferencial supracrestal (FCS) para mover el diente,

dejando atras su hueso alveolar, por lo que la raiz migra sola.

La fibrotomia consiste en la reseccion de las fibras supracrestales por
medio de incisiones intrasurcales circunferenciales hasta la cresta 6sea
alveolar, esto evitara que el margen gingival y el hueso sigan el movimiento
del diente; para prevenir la recaida debido al estiramiento del ligamento
periodontal y se puede realizar en intervalos de 7 a 10 dias o cada 2

semanas.33343 Fig, 25,
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Fig. 25 Incision intrasulcular palatina (A). Incision intra
sulcular bucal (B). Eliminacion de fibras gingivales
supracrestales (C). Extrusion de ortodoncia sin
cambios en el margen gingival (D).%!

La corticotomia consiste en realizar cortes en la tabla vestibular y/o lingual
o palatina, haciendo que el movimiento dental rapido se deba a los cortes

realizados.8

Las técnicas dependeran del remanente de la corona clinica y si el
tratamiento de ortodoncia serd en un cuadrante o en toda la boca, con
aparatologia fija como: braquets y dobleces, bandas, botones, o

miniimplantes.®?
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3.6 Técnicas de reforzamiento del alargamiento de corona.

3.6.1 Osteoplastia y ostectomia

En la remodelacién ésea (osteoplastia primero y ostectomia si
fuese necesario) se debe respetar la arquitectura periodontal
original, tratar de aproximarla a lo ideal o, en cualquier caso,
ajustarse a las necesidades de cada caso. No debemos olvidar
el paralelismo que se establece entre la cresta alveolar y el
margen gingival que a su vez corresponde con la morfologia
dentaria.

La cirugia 6sea tiene como objetivos eliminar las deformidades
6seas, de manera que el hueso y la encia estén en armonia.®

3.6.1.1 Osteoplastia es la remodelacién del proceso
alveolar para lograr una forma mas fisiol6gica sin la
remocion del hueso de soporte. Fig. 22

Fig. 22 Remodelacién del proceso alveolar a través de la
osteoplastia. 3
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3.6.1.2 Ostectomia.

Se lleva a cabo tras haber realizado una osteoplastia. La
ostectomia se realiza con un pequefio cincel 6seo y tiene
como objetivo exponer 1mm de superficie radicular apical a la
linea amelocementaria. A la cresta 0sea se le confiere un
recorrido paralelo a la linea amelocementaria. Debido a que
el cemento radicular representa la superficie a la que se van
a adherir las fibras supracrestales, no debe realizarse el

alisado y raspado radicular.?® Fig. 23

Fig. 23 Proceso de osteotomia.®
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4. CICATRIZACION PERIODONTAL.

El proceso de cicatrizacion consiste en la reparacion o regeneracion de un
tejido alterado, dando como resultado la formacion de un tejido cicatrizal o
un tejido igual al existente previo a la lesion.

Para que se produzca un proceso regenerativo es necesario que exista
crecimiento y diferenciacién de nuevas células y sustancias intercelulares
para que se formen nuevos tejidos que devolveran la anatomia y

funcionalidad del tejido original. 6

4.1 Proceso de cicatrizacion periodontal.

Cuando se realiza la instrumentacion de la superficie radicular y/o colgajo
mucoperiéstico se desencadena un proceso de cicatrizacion; inicialmente
el coagulo sanguineo ocupa el espacio entre el diente y el colgajo, se
produce la precipitacion de las proteinas plasmaticas sobre las superficies
de la herida, lo que constituye la base inicial para la adhesion de la fibrina.
Una hora mas tarde, se inicia la fase inflamatoria precoz propiciada por los

granulocitos neutréfilos que infiltran el coagulo.3®

Al cabo de unas seis horas, los granulocitos neutréfilos se depositan sobre
la superficie radicular instrumentada y, a través de procesos de fagocitosis,
provocan una descontaminacion de las superficies tisulares lesionadas o
necroticas. A los tres dias aproximadamente, se produce la fase
inflamatoria tardia, que se caracteriza por una reducciéon del infiltrado
neutrofilo y el aumento del numero de macrofagos.

Los macréfagos eliminan los glébulos rojos necréticos, los granulocitos
neutroéfilos y el resto de tejidos necroticos. Al mismo tiempo, liberan factores
de crecimiento y apoyan la produccién de la matriz, con lo que se posibilita
la proliferacion de fibroblastos. Ademas, se favorece la proliferacion de

células musculares lisas y células endoteliales, asi como la angiogénesis.3¢

40



Los macrofagos desempefian un papel clave en la transicion de los
procesos inflamatorios a la formacién de tejido de granulacion. Al cabo de
siete dias, la fase de formacion de tejido de granulacion pasa gradualmente
a la tercera fase de la cicatrizacion de heridas. 2¢

En esta fase, el tejido neoformado, rico en células, madura y se remodela

conforme a las exigencias funcionales.

Melcher en 1976, describié por primera vez que la naturaleza de la uniéon
gue se establece entre el diente y los tejidos del periodonto depende del
origen de las células. De este modo, consideré que eran cuatro tipos de
células las que podrian repoblar la zona de la herida: células epiteliales,
células derivadas del tejido conectivo gingival, células derivadas del hueso
y células derivadas del ligamento periodontal, y que las Unicas que
conseguirian la verdadera regeneracion periodontal completa serian las

células provenientes del ligamento periodontal. 3¢

La forma mas frecuente de cicatrizacion de las heridas periodontales, se
caracteriza por la epitelizacion de la cara interna del tejido que contacta con
la superficie radicular, formandose un epitelio de union largo. En sentido
apical, la maduracion del tejido conectivo restablece la insercion conectiva,
y en la porcién mas profunda de la herida es posible encontrar recuperacion
de la arquitectura 6sea y del ligamento periodontal. En este sentido, los
procedimientos destinados a reestablecer el aparato de soporte periodontal
perdido, se describen como procedimientos de nueva insercion o de
reinsercion. Para que se produzca nueva insercion deben implantarse
nuevas fibras de ligamento periodontal en el nuevo cemento e insertarse el
epitelio gingival a una superficie dental denudada por la enfermedad, por
su parte, la reinsercion implica una reparacion en areas de la raiz que no

se expusieron previamente a la bolsa. 36

41



4.1.1 Cicatrizacién por primera intencion.
Los margenes de la herida estan en contacto, es decir, tiene los planos
cerrados, estando suturada o no, por lo tanto los bordes de la herida en la
cual no ha ocurrido pérdida de tejido son colocados en la posicion
anatomica exacta en que se encontraban antes de la lesion. La herida se

repara con una minima formacién de cicatriz.3” Fig.26

Fig. 26 Cicatrizacion por primera intencion. 3

Estrictamente hablando Ila cicatrizacion por primera intencion es
unicamente una teoria ideal, imposible de alcanzar clinicamente; no
obstante, el término es generalmente usado para sefialar que los bordes
de una herida son reaproximados. Este proceso de cicatrizacion requiere
de una menor epitelizacion, depodsito de colageno, contraccion y
remodelacion. Por lo tanto, la cicatrizacion ocurre mucho mas rapido, con
un bajo riesgo de infeccion y con una menor formacién de cicatriz que en

las heridas que lo hacen por segunda intencién.®’

4.1.2 Cicatrizacion por segunda intencion.

La cicatrizacion por segunda intencion ocurre cuando los bordes de la
herida no han sido afrontados, o bien cuando se ha producido después de
la sutura una dehiscencia de la misma dejando que se produzca un cierre
espontaneo. Aparece en este caso un tejido de granulacién que no es mas

que la proliferacion conjuntiva y vascular.?’
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Fig. 27 Cicatrizacion por segunda intencion. 8

En contraste, la cicatrizacién por segunda intencion significa que existe
pérdida de tejido por lo que hay una brecha entre los bordes de la herida,
esta cicatrizacion se da regularmente en tejidos poco flexibles, cuyos
bordes no se pueden aproximar, en este caso se requiere de la migracion
de gran cantidad de epitelio, deposicion de colageno, contraccion y
remodelacion. Su evolucion es muy lenta y genera una cicatriz de mayor
tamafno que en el caso de la cicatrizacion por primera intencidon existiendo

un mayor riesgo de infeccion en la herida. 3’

4.2 Formacion de la unién dentogingival.

El tejido conectivo gingival se inserta sobre el hueso alveolar subyacente y
sobre la superficie radicular del cemento, mientras que el epitelio tiene
capacidad de adherirse sobre cemento radicular y dentina, y adosarse al
esmalte. 36

Junto a esta funcién de insercion, la porcion epitelial tiene como mision
establecer un sellado o barrera defensiva entre el medio externo y el medio
interno. La firmeza de la union dentogingival es realzada por el aparato de
fibras gingivales, particularmente de aquellas que partiendo en forma de
abanico desde el tejido conectivo gingival se reanen y se insertan en el
espesor del cemento radicular. El resultado final de la cicatrizacion de la
bolsa periodontal depende de la secuencia de eventos durante las etapas

de la cicatrizacion. 36
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Si el epitelio prolifera a lo largo de la superficie dental antes de que otros
tejidos lleguen al area, el resultado es un epitelio de union largo. Si las
células del tejido conectivo gingival son las primeras en poblar el area, el
resultado son fibras paralelas a la superficie dental y la remodelacion del
hueso alveolar sin insercién en el cemento. Si las células Oseas llegan
primero, puede presentarse una reabsorcion radicular y anquilosis. Por
ultimo, solo cuando las células del ligamento periodontal proliferan

coronalmente hay una formacién de ligamento y cemento radicular. %

4.2.1 Adherencia epitelial primaria y secundaria.
El epitelio reducido del o6rgano epitelial del esmalte se integra con las
células que lo originaron (epitelio oral), los ameloblastos reducidos, células
epiteliales que se especializan y pierden su capacidad mitética, luego de
formar el esmalte y la cuticula primaria forman la adherencia epitelial
primaria, son reemplazadas por las células del epitelio reducido del érgano
epitelial del esmalte y se forma asi la adherencia epitelial definitiva. En caso
de excision de esta adherencia en forma total, puede ser regenerada del

epitelio oral queratinizante que recubre la encia.*®
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5. ESTABILIZACION MARGINAL.
5.1 Procedimientos prequirurgicos.
5.1.1 Encerado.
El encerado de diagnostico es la realizacion en cera de las restauraciones
para los diferentes tipos de tratamientos odontolégicos, desde los mas
basicos como reconstrucciones para resinas directas, hasta mas complejos
como los casos de carillas, protesis fijas e implantes; para que nos permita

tener una visioén de nuestro plan de tratamiento.*® Fig. 28.

Fig. 28 Encerado diagnoéstico para la realizacion de coronas dentales.®

Este planeamiento en cera nos permite ver las dimensiones de los
dientes a restaurar, altura cervico-incisal, ancho mesio-distal y espesor

vestibulo- palatino que posteriormente restauraremos.*°

Tener una vision clara de lo que se puede realizar y poder ver los
espacios que se tienen para el trabajo (con relacion a las preparaciones
dentales).*°

Se pueden realizar llaves de silicona, donde el técnico dental y el
odontélogo puedan visualizar los espacios y asi corregir las

preparaciones.*°

Al visualizar los espacios entre dientes adyacentes, en casos de
espacios amplios o reducidos por migraciones permite poder
compensar y dar asi una solucion estética dentro del aspecto

funcional.*0
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5.1.2 Tratamientos periodontales no quirurgicos.

El factor etoldgico principal para el desarrollo de enfermedad periodontal es
la placa dentobacteriana. Por esta raz6n es necesario, a través de

procedimientos no quirdrgicos, alterar o eliminar esta etiologia bacteriana.®

5.1.2.1 Fase 1 periodontal.

El objetivo de la Fase | periodontal o también llamada fase no quirdrgica,
es alterar o eliminar la etiologia microbiana y los factores locales
contribuyentes al desarrollo de la enfermedad periodontal. Esto se logra a
traves de la remocion completa de célculo supra y subgingival, la
eliminacidn de restauraciones mal ajustadas o deficientes, el tratamiento de
caries y el establecimiento de un régimen estricto de control personal de
placa dentobacteriana que sera mas efectivo al dejar superficies lisas, libres
de depdésitos de placa dentobacteriana y sin contornos irregulares.

La Fase | implica el control personal de placa dentobacteriana por parte del
paciente, ademas del raspado y alisado radicular, la interconsulta con otras

areas para posteriormente realizar revaloracion y determinar si se requiere

de tratamiento quirdrgico.®

5.1.2.1.1 Control personal de placa

dentobacteriana.

Existe una correlacion importante entre los niveles de placa supragingival y
el desarrollo de gingivitis y la posible evolucion a periodontitis.

El control de placa dentobacteriana se refiere a la remocioén regular y la
prevencion de acumulacion de placa bacteriana en los dientes y superficies
gingivales adyacentes. La importancia de un adecuado control personal de
placa radica en que la placa dentobacteriana es el principal factor etiolégico

para el desarrollo de enfermedades periodontales.®
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La acumulacién de placa en las superficies dentales es un proceso
dinamico y sistematico, que inicia con la adhesion primaria de las bacterias
gue conforman la placa. La placa supragingival alcanza niveles de
complejidad bacteriana cualitativa y cuantitativamente incompatibles con la
salud gingival, produciéndose la gingivitis.® Fig. 29.

Fig. 29 (A,B,C) Identificacion de placa bacteriana.

El cepillado diario y el uso de diferentes aditamentos por parte del paciente
son los medios mas efectivos para disminuir la inflamacion a través de la

eliminacién de placa dentobacteriana.

47



Un buen control de placa supragingival afecta el crecimiento y la
composicion de la flora subgingival, por lo que favorece una microflora
compatible con la salud y reduce la formacién de calculo.

El soporte principal del control supragingival de la placa dentobacteriana ha
sido la remocién regular de ésta utilizando métodos mecanicos, tales como
el cepillado manual o eléctrico. Estos dispositivos acceden, de manera
primaria, a las superficies lisas del diente y no en los depdsitos
interdentales, por lo que se han introducido dispositivos de limpieza
interdental que incluyen hilo y cinta dental, cepillos interproximales y, mas
recientemente, dispositivos electronicos interproximales.

Con este razonamiento la prevencién primaria y secundaria consiste en el
control de los niveles de placa dentobacteriana a través de medios

mecanicos llevados a cabo por el paciente. 8

5.1.2.2 Raspado y alisado radicular.

Una vez que se ha obtenido un control de placa adecuado por parte del
paciente (20%), se ha realizado la eliminacién de calculo supragingival y el
pulido dental, se lleva a cabo el raspado y alisado radicular. Este esta
indicado en aquellos dientes que presenten profundidad al sondeo de
>4mm. Este procedimiento tiene como objetivo restaurar la compatibilidad
bioldgica, eliminando la biopeliculay el calculo, tanto de la superficie dental,
como se los tejidos adyacentes, para poder reducir la inflamacion y evitar
la recolonizacién bacteriana. &

Existen estudios donde se demuestra que la realizacién del procedimiento
en un lapso de 24 horas reduce el potencial de reinfeccion por los sitios no
tratados y mejora los resultados clinicos.

El raspado y alisado radicular es el método tradicional para controlar la flora
subgingival, a través de la remocién de bacterias, placa, depoésito de calculo

y cemento contaminado.®
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El raspado es el proceso mediante el cual se remueve placa y calculo tanto
sub como supragingivalmente, sin la intencion deliberada de eliminar
sustancia dental. Mientras que el alisado radicular tiene como finalidad
eliminar restos de célculo, depésitos de placa y endotoxinas bacterianas

para dejar una superficie lisa y tersa. 8

Técnica para realizar el tratamiento de raspado y alisado radicular.

La instrumentacién durante la Fase | del tratamiento periodontal se puede
llevar a cabo manualmente o utilizando aditamentos ultrasénicos.

Una de las ventajas de la instrumentacibn manual es que permite
desarrollar sensacion tactil y elimina el riesgo de contaminacion por
aerosoles provocados por el instrumento ultrasonico. Sin embargo, requiere

de mas tiempo y es un procedimiento sensible a la técnica.®

Para realizar el raspado y alisado radicular se utlizan diferentes
instrumentos, como son los raspadores y las curetas, estos instrumentos
constan de tres partes: mango, tallo y hoja, y con diferentes angulaciones
para acceder a todas las caras del diente.

El raspado y alisado debe realizarse de preferencia bajo anestesia local. El
instrumento se toma a manera de lapiz y se introduce a la bolsa periodontal
con la parte cortante paralela a la superficie radicular y en intimo contacto
con la misma.

Un buen punto de apoyo durante el raspado y alisado radicular es
importante para evitar dafios o laceraciones en la encia causados por poco

control en el instrumento (fig. 30). 8
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Fig. 30 Técnica de raspado y alisado radicular con punto de
apoyo intraoral.?

Una vez realizada la eliminacion de calculo y el raspado y alisado radicular
es importante pulir las superficies instrumentadas para que tengan una
superficie lisa y no favorezcan al acumulo de placa dentobacteriana. Se
utilizan copas de hule o cepillos para profilaxis a baja velocidad. Se debe
emplear una pasta que contenga fluoruro y mantener baja la temperatura
para evitar el calor friccional. El cepillo para profilaxis tnicamente debe ser
utilizado en la corona ya que la dureza de las cerdas podria dafar al

cemento y los tejidos blandos adyacentes. 8

6. FASE TEMPRANA PROTESICA.

6.1 Temporalizacion.

Las protecciones temporales deben tener margenes definidos, lisos, bien
pulidos que faciliten la remocién 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 *’.
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Para conservar la salud periodontal, la restauracion provisional debe
tener un adecuado ajuste marginal, forma adecuada y superficie lisa
y bien pulida, esto favorece la eliminacion de placa, factor etiolégico
primario de la inflamacion gingival; asi mismo si se invade el espacio
biolégico con sobre-extensiones apicales, es probable que aparezca
una zona de isquemia que si no se corrige puede dar lugar a
inflamacion, retraccién y hasta necrosis. En prétesis fijas 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 de cemento temporal dentro del surco gingival.’

6.2 Proétesis transicional.

Una protesis dental transicional bien integrada tiene un propdsito (util
cuando se indica. Un aparato protésico de transicion ha recibido muchos
nombres. Se denominan dentaduras postizas de "tratamiento”, prétesis
parciales "convertibles" o "aditivas" o dentaduras postizas parciales de
"tratamiento”. Dado que la construccion y el propésito de estos aparatos
son similares, se considerardn como uno solo bajo el titulo general de
"proétesis de transicion”. La transicion se define como el paso de un lugar,

estado, etapa de desarrollo a otro.*® Fig 31

Fig. 31 Protesis de transicién prefabricada (vista
facial) con acrilico rosa adicional agregado en el
sitio del defecto del borde maxilar inicial. 42
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Se utiliza una dentadura transitoria hasta que se pueda construir una
dentadura parcial fija, una dentadura parcial removible de marco fundido o
una dentadura completa. Una proétesis de transicion no sustituye a las
dentaduras parciales fijas o removibles ni a las dentaduras completas. Es

una entidad distinta, con indicaciones especificas y limitaciones de uso.*?

6.2.1 Indicaciones para la protesis transitoria.

Se recomienda un dispositivo protésico de transicion cuando se deben
perder los dientes para ayudar al paciente durante un periodo dificil en el
gue una dentadura completa estaria contraindicada. Puede ayudar al
paciente a cumplir con sus obligaciones sociales 0 puede usarse para
posponer un tratamiento mas drastico hasta un momento mas favorable.
Se prescribe un aparato de transicion cuando un paciente no puede
permitirse un servicio mas completo, cuando se deben reemplazar los
dientes faltantes y el prondéstico de los dientes restantes es deficiente, y

cuando el tratamiento completo no es aconsejable.*?

Una protesis de transicion es un complemento valioso para la terapia
periodontal. En esta situacion, su mayor uso es restablecer y mantener la
relacion céntrica correcta y la dimension vertical de la oclusién. Cuando se
pierden los dientes posteriores, los dientes anteriores a menudo se
desplazan debido a una oclusion traumatica.

La protesis mantiene las relaciones correctas de la mandibula mientras que
los dientes anteriores reciben terapia periodontal. Después de que los
tejidos periodontales vuelven a un estado saludable, se puede construir una
dentadura parcial de armazon extraible mas permanente. Una prétesis de
transicion también evita la migracion de los dientes. Tiene un valor
significativo en la estabilizacion de los dientes que se utilizaran para

soportar proétesis parciales fijas.*?
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6.2.2 Consideraciones bhiolbdgicas.

Al evaluar los dientes naturales restantes en situaciones parcialmente
edéntulas, el dentista debe determinar si los dientes necesarios para el
servicio de pilar pueden soportar un estrés adicional de una restauracion.
Si los dientes estan estables, en una posicion adecuada, y si el periodonto
es sano o puede recuperarse a través de la terapia periodontal, la receta
debe ser para una prétesis parcial fija o removible.

Sin embargo, si los dientes no pueden asumir el estrés adicional de una
proétesis total o parcialmente apoyada en los dientes, y si no es aconsejable
extraer los dientes restantes del paciente y construir protesis completas, se
debe construir la protesis de transicion. Es totalmente compatible con los

tejidos.*?

6.3 Protesis provisional.

La palabra provisional significa establecido para un tiempo determinado, en
espera de una solucion definitiva, y a pesar de que una restauracion
definitiva puede colocarse en un lapso muy corto de tiempo después de la
preparacion dental, la restauracion fija provisional puede satisfacer

necesidades importantes del paciente y del odontélogo (fig. 32).44

La restauracion provisional se ha convertido en un componente integral en
el desarrollo y manejo de perfiles de tejidos blandos y para el disefio de la

restauracion protésica definitiva.*
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Fig. 32 Provisional de OD 11 y OD 21.

6.3.1 Objetivos clinicos de la restauracion
provisional.

En la odontologia restauradora moderna, la restauracion provisional juega
un papel importante durante la fase de tratamiento para los pacientes que
requieren terapia periodontal y odontologia protésica y deben cumplir los

siguientes objetivos clinicos 4°:

e Protege los dientes y la pulpa preparados de las influencias térmicas
y quimicas y la dentina expuesta de la invasion bacteriana mientras
reduce la sensibilidad de la dentina

e Previene la caries y elimina defectos mecanicos.

e Apoyay estabiliza dientes comprometidos

e Proporciona una guia para la reduccion de dientes.

e Conserva la posicion, la forma y el color de la encia y mantiene la
salud periodontal mientras se fabrica la restauracion definitiva.

e Sirve como una herramienta de diagndstico para determinar la
dimension vertical apropiada de la oclusion, los planos oclusal e
incisal, la longitud incisal, la posicion de los labios y los dientes y la
dimension facial.

e Mantiene la posicidn del diente y evita el movimiento y los cambios

oclusales.
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e Estabiliza la relacion maxilomandibular mediante la estabilidad
oclusal adecuada.
e Desarrolla y establece funciones, estética y fonética.

e Proporciona comodidad fisiolégica y psicolégica al paciente al
tiempo que provoca la aceptacion del paciente de la forma, textura y
color.

e Prueba la osteointegraciébn de un implante y permite desarrollar
contornos gingivales antes de la rehabilitacion final.

La evaluacién de estos objetivos antes de desarrollar la restauracion final
puede proporcionar informacién sobre la deteccion y eliminacion de
posibles desafios al evaluar el potencial de éxito de la terapia restaurativa
definitiva. Estas restauraciones de tratamiento permiten una evaluacion
adecuada de la relacion intercuspal, bruxismo, guia anterior, dimension
vertical oclusal, sintomas de disfuncién temporomandibular, vitalidad
pulpar, salud periodontal, comodidad, funcion y estética ". Ademas, una
evaluacion de las técnicas de higiene bucal puede proporcionar informacion
valiosa para modificar el disefio anatdbmico de la restauracion final para una

salud bucal 6ptima.*®

6.3.2 Requisitos clinicos para el desarrollo de una

restauracion provisional éptima.

Hay varios factores que contribuyen a una restauracion provisional bien

integrada, asi como a la restauracion definitiva®:

e Estabilidad, resistencia y durabilidad del material (resistencia al
desgaste).

e Porosidad (es decir, no porosa), irritacion (es decir, no irritante) y
estabilidad del color.

e Superficies lisas y altamente pulidas, resistentes a la placa.
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e Adaptacion marginal éptima a la preparacién dental asegurando un
sellado restaurador significativo.

e Contornos y troneras fisiologicas ideales.

e Retencion 6ptima durante la funcién.

e Contactos oclusales y proximales ideales.

o Estética favorable.

e Comodidad durante la funcion.

e Limpieza durante los procedimientos de higiene bucal.

e F&cil extraccidon y recementacion.

e Adaptacion gingival 6ptima.

Las continuas demandas estéticas del publico y la profesion han dado lugar
a nuevos desarrollos en tecnologia restaurativa provisional con
propiedades mecanicas, fisicas y oOpticas mejoradas. Para satisfacer estas
demandas, se han originado numerosos materiales y técnicas teniendo en
cuenta este concepto de tratamiento-restauracion. Los materiales
disponibles para la fabricacion de restauraciones provisionales incluyen
metacrilato de polimetilo (PMMA), metacrilato de polietilo (PEMA), resina
compuesta de bis-acrilo y resinas compuestas procesadas en laboratorio.
Cada uno de estos materiales tiene ventajas y desventajas y debe

seleccionarse de acuerdo con la situacion clinica requerida.*

Las PMMIAS se han utilizado durante décadas como materiales
provisionales. Estos materiales de resina de autopolimerizacion tienen una
alta resistencia en comparaciéon con el mastil de otros materiales
provisionales; tener buena estabilidad de color durante varias semanas; se
puede caracterizar, alisar y pulir; y son facilmente reparables. Las etapas
de fraguado y funcionamiento de la reaccion de polimerizacion para estos
materiales son dificiles de cronometrar debido a la dispensacion inexacta

del polimero en polvo y el monémero liquido. Aunque estos materiales son
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del color de los dientes y relativamente econdmicos, son dificiles de

manipular y tienen malas propiedades fisicas.*’

Otras desventajas de estas resinas acrilicas de autopolimerizacion incluyen
irritacion pulpar y gingival por la alta contraccion volumétrica del monémero
libre y valores de temperatura exotérmica aumentados durante la
fecundacion. Ademas, estos materiales exhiben un ajuste marginal
deficiente y poseen un olor penetrante para muchos pacientes. Los
materiales de PMMA mas populares incluyen Jet (Lang) y ZETA CC
(Vident).#

Durante muchos arfios, los PEMA fueron los materiales acrilicos mas

populares utilizados para fabricar restauraciones provisionales.

Estos materiales son relativamente economicos; se puede caracterizar,
alisar y pulir; y son facilmente reparables. Los materiales acrilicos tienen
resistencia moderada y buen ajuste marginal; poseen cambios de
temperatura exotérmicos mas bajos que los PMMA pero mas altos que los
de la resina compuesta de bis-acrilo. Sin embargo, estos materiales
acrilicos son dificiles de manipular, poseen un olor desagradable, son mas
débiles que los PMMA y no son estables al color. Los materiales PEMA

mas populares incluyen Trim Il (Bosworth) y Snap (Parkell).

La resistencia del material, la estabilidad y la durabilidad son requisitos
esenciales para una restauracion provisional 6ptima. La exposicion de la
resina acrilica a la saliva y otros fluidos como el café, el té o la clorhexidina
puede provocar cambios progresivos de color y también puede contribuir al
desgaste y al desgaste del acabado de la superficie. Ademas, la absorcion
de fluidos por el polimero a lo largo del tiempo puede disminuir la resistencia
y la estabilidad. Por lo tanto, estos materiales acrilicos autopolimerizantes
son generalmente satisfactorios para uso a corto plazo. Para la
provisionalizacion a largo plazo, las resinas acrilicas procesadas
térmicamente tienen mayor resistencia, resistencia al desgaste, estabilidad

del color y resistencia a la fractura que las resinas de autopolimerizacion.4’
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En regiones edéntulas las provisiones de resina acrilica estan sujetas a
flexion y fractura bajo tension oclusal. Un método para aumentar la
resistencia a la fractura de estas provisiones acrilicas de largo alcance es
mediante la adicion de materiales de refuerzo como alambre de metal "y
fibras de vidrio. Samadzadeh ha informado que las prétesis hechas de
materiales a base de dimetacrilato y reforzadas con fibra de polietileno
tejida tratada con plasma exhibieron cargas de fractura significativamente
mayores que los materiales no reforzados. Ademas, Vallittu indicé que el
refuerzo de fibra de vidrio y los refuerzos de fibra de vidrio tejida
aumentaron considerablemente la resistencia a la fractura de la prétesis
provisional. El refuerzo con un armazon de metal fundido no elegante se ha
descrito como un método alternativo para reforzar una protesis provisional
curada al calor mientras se aumenta La resistencia a la flexion y la

resistencia a la fractura.*’

Los materiales provisionales mas contemporaneos disponibles incluyen las
resinas compuestas de bis-acrilo (autopolimerizable, fotopolimerizable o
fotopolimerizable) que sucedieron a sus contrapartes acrilicas

autopolimerizables.

Estos sistemas son mas resistentes al desgaste, de color estable y
resistentes a las manchas y tienen un olor minimo en comparacion con sus

contrapartes acrilicas ofensivas al olor.

Los materiales de bis-acrilo exhiben menos contraccion que la resina
acrilica debido al contenido de relleno de vidrio y, por lo tanto, estos
materiales tienen una buena adaptacion marginal y una mayor resistencia
al desgaste. Estos materiales se pueden caracterizar y esmaltar y son
altamente pulibles. Poseen valores bajos de temperatura exotérmica
durante la polimerizacion y se reparan facilmente con resina compuesta
fluida. Estos materiales se pueden usar para provisionales de una sola
unidad, asi como provisiones de unidades multiples de corto alcance, los
materiales de refuerzo (por ejemplo, carbono, grafito, fibra de vidrio)

aumentan la resistencia a la fractura y la resistencia a la fatiga en areas de
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mayor carga oclusal. Los materiales de resina compuesta de bis-acrilo mas

populares incluyen Integrity (Dentsply / Caulk), Cool Temp (Colténe-
Whaledent), Luxa-temp (Zenith / DMG), Protemp 3 (3M ESPE) y Temphase
(Kerr / Sybron) (fig 33-36).4’

Fig 33. Se inyect6 un material de bis-acrilo provisional * (Luxatemp) en la transferencia de
impresion de polivinil siloxano que recubre los aspectos faciales y linguales de la impresién en
la region del FPD de tres unidades (A) . La fibra de refuerzo medida previamente se coloco
inmediatamente en el material de resina (B).

Fig 34 Esta fotografia en seccion transversal ilustra la posicion de la fibra de refuerzo (A). Se
inyecté un material provisional de bis-acrilo sombreado con croma superior sobre la fibra de
refuerzo como un ndcleo de "dentina artificial" (B).
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Fig. 35 El material provisional se transfirié al modelo de
preparacion y se dejo fraguar durante 2 minutos. Después
de 2 minutos, la bandeja de impresion se retird del
modelo.

Fig. 36 (A,B) Se muestra La restauracién provisional completa de tres unidades Una vez pulido
y caracterizado El material provisional.

Los materiales de resina compuesta procesados en laboratorio
proporcionan propiedades mecanicas, fisicas y Opticas mejoradas. Los
materiales compuestos indirectos se polimerizan en el laboratorio bajo
presién, vacio, luz intensa, gas inerte, calor o una combinacion de estas
condiciones para optimizar las propiedades fisicas. Los resultados son una
mayor resistencia y homogeneidad, excelente estética con propiedades
Opticas mejoradas y fluorescencia, baja absorcion de agua y solubilidad,
estabilidad del color y resistencia superior al desgaste y la deformacion. Las

restauraciones indirectas de resina compuesta se pueden caracterizar,
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esmaltar y reparar facilmente con resina compuesta fluida y son altamente

pulibles.

Las provisiones de resina compuesta procesada estan indicadas para el
tratamiento interdisciplinario que requiere provisionalizacion a largo plazo
(es decir, osteointegracion de implantes, aumento de cresta). En areas de
mayor estrés oclusal, las fibras de refuerzo pueden integrarse en la matriz
de resina durante la fabricacion y antes del proceso de curado para
aumentar la resistencia a la flexién y la resistencia a la fractura de la

restauracion provisional.*’

Los materiales compuestos fotopolimerizables para provisionales
intracoronales estan disefiados para colocarse directamente en la
preparacion sin matriz ni cemento. Estos materiales son semiflexibles
después del curado, se pueden quitar facilmente en la visita de
cementacion y no dejan residuos al retirarlos. Estos materiales
provisionales incluyen E-Z Temp / E-Z Temp Onlay (Cosmedent), Fermit /
Fermit N (lvoclar Vivadent) y Clip / Clip F (WOCO).

6.3.3 Consideraciones clinicas para materiales
provisionales.

La seleccion de un material provisional debe basarse en la cantidad de
tiempo que va a estar en la cavidad oral. Una coexistencia saludable entre
la restauracién provisional y las estructuras periodontales circundantes es
un objetivo principal para el tratamiento restaurador, y hay varios factores

gue deben considerarse antes de utilizar cualquier material provisional.

Los materiales provisionales pueden ser quimicamente irritantes para los
dientes y los tejidos gingivales. Al fabricar restauraciones provisionales
usando una técnica directa, la generacién de calor por reaccion exotérmica
durante la polimerizacién de resinas autopolimerizables puede dafar la
pulpa. Los mecanismos de lesion incluyen la expansion del liquido en los

tubulos dentinarios y la pulpa con un aumento del flujo hacia el exterior
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desde los tubulos, lesiones vasculares, coagulacién protoplasmatica y

necrosis tisular.*8

Cuando se usa una resina acrilica autopolimerizable para hacer o forrar una
capa provisional, las temperaturas intrapulpares pueden aumentar de 0,42
°C a 7,21 ° C durante la fabricacién. Un estudio realizado por Tjan et al
indic6 que el polimetilato de polietiieno generaba la mayor cantidad de
calor, mientras que los estudios in vitro encontraron que la resina
compuesta, cuando se mezclaba, producia un aumento de temperatura
solo ligeramente inferior a las resinas acrilicas autocuradas de volumenes

similares.

Stanley ha informado que la respuesta pulpar a los materiales y las técnicas
incluye un aumento de 5,6 ° C en la temperatura de la pulpa, causando que
el 15% de las pulpas analizadas pierdan vitalidad. 42

Un aumento de 11.2 ° C en la temperatura causo que el 60% de las pulpas
perdieran vitalidad, y un aumento de 16.8 ° C en la temperatura causo
necrosis pulpar irreversible en el 100% de las pulpas. Driscoll y otros
investigaron la liberacion exotérmica de cuatro clases de materiales de

resina (PMMA, vinil metacrilato de etilo, uretano curado por luz visible.

Driscoll y otros investigaron la liberacion exotérmica de cuatro clases de
materiales de resina (PMMA, metacrilato de vinilo etilo, dimetacrilato de
uretano curado a la luz visible y resina compuesta de bis-acrilo) y
confirmaron que todos los materiales probados produjeron aumentos de

temperatura durante la polimerizacion. 48

Todos estos estudios sugieren la posibilidad de dafios térmicos en la pulpa
dental y los odontoblastos durante la colocacion de materiales
provisionales. Por lo tanto, cuando se usan materiales provisionales con
una técnica directa, es necesario aplicar una corriente continua de
pulverizacibn de aire-agua mientras el material se polimeriza para
contrarrestar la generacion excesiva de calor. La eliminacion intermitente

de la impresion y el material provisional de la superficie del diente después
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del fraguado inicial es otro método para minimizar el aumento de la

temperatura de la pulpa.*®

El ajuste marginal preciso del provisional protege la estructura dental
preparada al proporcionar proteccion pulpar, aislamiento térmico y salud
periodontal. La exposicién prolongada de la dentina permite la penetracion
microbiana y aumenta el potencial de trauma térmico y quimico Segun
Snuggs, la contaminacién bacteriana puede conducir a inflamacion pulpar,
mientras que la precision marginal y el sellado pueden reducir el potencial
de microfiltracion e irritacion pulpar. Ademas, la precision marginal varia
significativamente con la seleccion del material de resina,

independientemente de la técnica de fabricacion.

La contraccion de polimerizacion de los materiales de resina juega un papel
importante en la adaptacion marginal de la restauracion provisional. Los
PMMA exhiben una contraccion volumétrica del 6%, mientras que los
materiales de resina compuesta de particulas pequefias tuvieron una
contraccion del 1,0% al 1,7%, lo que explica su ajuste marginal superior.
Los materiales de metacrilato experimentan una contraccion significativa
gue resulta en un ajuste marginal pobre, que requiere una técnica de doble
linea para mejorar el ajuste marginal. Sin embargo, la fabricacion de una
restauracion provisional con PMMA utilizando la técnica indirecta ha

demostrado mejorar el ajuste marginal hasta en un 70%.48

En general, las técnicas indirectas proporcionan una mejor precision

marginal que las técnicas directas, que requieren un control adicional.

Ademas, las secuelas periodontales relacionadas con la adaptacion
inadecuada de provisionales van desde la recesion gingival hasta la
inflamacion submarginal. Varios estudios indican que se acumula mas
placa en la superficie de la restauracion provisional que en las superficies

cervicales de los dientes naturales adyacentes.

Por lo tanto, los odontdlogos y los técnicos deben desarrollar un ajuste

marginal preciso y perfiles de emergencia precisos de lo provisional para
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prevenir complicaciones periodontales. Ademas, los pacientes deben ser
informados de las posibles complicaciones periodontales e instruidos sobre
el manejo de los tejidos blandos, como limpiar suavemente los contornos
gingivales de la solucién provisional con gluconato de clorhexidina durante

varios dias después de la cementacién.*®

6.3.4 Técnicas de fabricacion directa, semidirecta e
indirecta.

Las técnicas para la fabricacion de restauracion provisional varian segun el
procedimiento clinico especifico y el objetivo restaurador. Hay varios
procedimientos disponibles para facilitar las restauraciones provisionales
biocompatibles a corto plazo, incluida la técnica de sobreimpresion de
alginato directo o polivinil siloxano, la técnica de matriz indirecta, la técnica
de bloque y la técnica de laboratorio procesada por calor. Estas técnicas
utilizan resinas  acrilicas de  autopolimerizacion, resina de
fotopolimerizacion visible y compuestos. Se pueden utilizar técnicas
directas y semidirectas para hacer estas restauraciones provisionales para
incrustaciones, coronas, carillas y dentaduras postizas parciales fijas
(FPD).#®

La técnica directa implica el uso de una sobreimpresiéon desarrollada a partir
de un material de impresion de alginato o elastdmero como plantilla. Esta
matriz directa replica la estructura exacta del diente preoperatorio y los

perfiles de tejido blando de la condicién intraoral (fig. 37-40).4°
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Fig. 37 (A,B) Fabricacién directa de una corona
provisional anterior.

Fig. 38
A. Se inyecté un material en la matriz de silicona. B, C. El contorno inicial y la
conformacién se lograron con una rueda abrasiva de silicona.
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Fig. 39 (A) Se us6 un disco de acabado fino para suavizar y contornear
los margenes gingivales, y (B) se usaron puntos de pulido previo y (C)
de alto brillo para refinar ain més el brillo de la superficie.

Fig. 40 (A,B) La restauracion provisional se ha convertido en un componente
integral en el desarrollo y gestion del disefio de la restauracion protésica
definitiva. La Unica diferencia entre la restauracion provisional y la definitiva
debe ser el material del que esta hecho.

La plantilla de impresion se utiliza como vehiculo para transferir el material
provisional a la estructura dental preparada. Otro método de la técnica
directa implica conchas preformadas para transferir la resina acrilica a la

estructura dental preparada.*

La técnica semidirecta se basa en una combinacion de laboratorio en el
consultorio y procedimientos intraorales. El procedimiento de laboratorio
implica hacer una matriz de impresion de silicona del modelo de piedra

preoperatoria 0 un encerado de diagnoéstico modificado. La matriz
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personalizada se puede usar en el laboratorio para transferir el material
provisional al modelo de piedra minimamente preparado o intraoralmente a
la estructura dental preparada. Sin embargo, es importante recordar que si
el provisional se fabrica a partir del modelo de piedra, sera necesario
revestirlo intraoralmente con el material provisional después de completar
la preparacion del diente. Ademas, cada una de estas técnicas puede
modificarse utilizando una técnica de reduccién con la aplicacion de tintes
y modificadores y una capa translucida final de resina compuesta hibrida.
Esta técnica de modificacion puede mejorar la estabilidad del color, la
resistencia al desgaste, la longevidad, el contorno, la forma, el acabado de
la superficie y la estética.*®

Una técnica semidirecta alternativa que se puede aplicar antes de la
preparacion de la carilla es los Temporales Prevaluativos Estéticos (APT).
Este procedimiento guia al paciente a comprender y aceptar el tratamiento
propuesto, asegurando las expectativas del resultado final mientras dirige
la preparacion y el disefio de la sonrisa. Esta técnica implica hacer una
matriz de polivinil siloxano transparente del encerado de diagndéstico
aprobado en el laboratorio. Se realizan aberturas individuales en esta
matriz desde la incisal de cada diente modificado. El acondicionamiento de
la superficie del diente puede variar desde el grabado por puntos hasta el
grabado completo de la superficie con una aplicacion de adhesivo. La
matriz transparente se aplica por via intraoral, y se inyecta un compuesto
fluido a través de cada abertura sobre los dientes no preparados y se cura
con luz durante 40 segundos desde los aspectos faciales y linguales. Estas
restauraciones provisionales se pueden fabricar individualmente o en grupo
y unirlas de forma adhesiva. Esta técnica semidirecta proporciona un
prototipo de disefio de sonrisa que puede ser probado por el paciente y

evaluado por el paciente, el médico y el técnico. 4°

Ademas, proporciona una guia para determinar las dimensiones precisas
de la preparaciéon del diente en avance, con el potencial de conservar la
estructura dental. Esta técnica también se puede aplicar después de la

preparacion de la chapa para la fabricacion de las provisionales.
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Ademas, proporciona una guia para determinar las dimensiones precisas
de la preparacion del diente de antemano, con el potencial de conservar la
estructura del diente. Esta técnica también se puede aplicar después de la
preparacion de la chapa para la fabricacién de las provisionales.*

Para la fabricacion de restauraciones provisionales multiples
biolégicamente aceptables a largo plazo, la técnica indirecta puede
proporcionar un uso mas eficiente del tiempo de la silla y reducir la
exposicion directa al calor generado por la reaccién de polimerizacion

exotérmica de los acrilicos autopolimerizantes.

La técnica de sandwich indirecto se puede desarrollar con un acrilico
autopolimerizable con sombra de dentina (New Outline dentin, AnaxDent)
y se caracteriza por una técnica de reduccion que utiliza diferentes tintes y
modificadores (Kolor + Plus, Kerr / Sybron) mientras que una capa de
esmalte acrilico translicido ( Nuevo esquema, valor alto o valor bajo,
AnaxDent) se presiona sobre el nucleo de dentina. Estas provisiones
indirectas de resina acrilica se pueden procesar con calor en un matraz
para mejorar la estabilidad del color, la resistencia al desgaste, la estética
y la longevidad. Sin embargo, para obtener resultados funcionales y
estéticos Optimos, se requiere una impresion precisa de polivinilo o poliéter
de las preparaciones finales, seguida del montaje de moldes con registros
interoclusales apropiados y una seleccion de colores personalizada segun
lo requiera el laboratorio. Por lo general, se requiere un provisional directo
inicial durante la fabricacion de la restauracion provisional de laboratorio.
Aunque estos provisionales indirectos pueden proporcionar una
resistencia, estabilidad y durabilidad optimas del material, requieren gastos

de laboratorio adicionales y pueden consumir mas tiempo. (fig 41-46)%°
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Fig. 41

A. La figura muestra la vista facial preoperatoria de las
coronas metal-ceramicas existentes en la region anterior
maxilar. El paciente habia solicitado una rehabilitacion
estética.

B, C. La vista oclusal del arco maxilar revel6 los diversos
procedimientos restaurativos y materiales utilizados en el
tratamiento previo.

Fig. 42. (A,B,C)

Se fabricé un modelo.

Los modelos se montaron en un articulador totalmente ajustable y se
inspeccionaron los parametros oclusales.
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A. Se colocé una matriz facial de silicona del Wax-UD de diagnostico en el

modelo maestro.
B. Se fabricé un encerado de diagndstico duplicado a partir de la impresion de

silicona.

Fig. 44
A. Las coronas de cera se invirtieron en un matraz.
B, C. Se muestran los medios matraces que contienen las preparaciones posteriores
y las superficies oclusales posteriores.
D. Se aplic6 una mezcla uniforme de resina acrilica sombreada con dentina a las
superficies oclusales posteriores, y luego se presion6 el medio matraz sobre las
preparaciones y se proceso con calor en un matraz.
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Fig. 45
A.

B.

Se realiz6 un segundo prensado sobre el nlcleo de dentina usando una mezcla de
resina transllcida / transparente extremadamente fluida

Esta técnica de sandwich de laboratorio proporciona restauraciones provisionales
altamente estéticas con mejor estabilidad del color, resistencia al desgaste y
longevidad.

Fig. 46

A,B. Las Figuras muestran vistas faciales y palatinas
de las restauraciones provisionales acrilicas
completadas en el modelo.

C. Se muestra una vista facial de las restauraciones
provisionales asentadas.
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6.3.5 Factores de consideracion en la seleccion de
cemento.

La seleccion de un cemento de fijacion apropiado para una restauracion
provisional puede parecer insignificante. Sin embargo, la seleccion
inadecuada puede causar varias complicaciones, incluidas fugas; caries
recurrente; pérdida de la restauracion provisional; migracion de la denticion
preparada, adyacente y opuesta; y el potencial de fractura de la
preparacién. Para un proceso de seleccién 6ptimo, el clinico debe tener

conocimiento de lo siguiente °°:

e Condiciones clinicas (p. Ej., indice de caries del paciente)

e Disefio de preparacion (es decir, grado de retencion mecanica)

e Base de restauracion subyacente (es decir, acumulacion de nucleo,
tipo de poste)

e Fuerzas mecanicas (p. Ej., Habitos parafuncionales)

e Tipo de restauracion provisional (es decir, cobertura total o parcial,
unidad Unica, pilar de protesis fijo o parcial)

e Material restaurador final

e Propiedades bioldgicas, fisicas y de manejo del agente de fijacion.

e Duracion prevista del periodo provisional

Por lo tanto, para mejorar el proceso de seleccion, se deben considerar los

siguientes requisitos para seleccionar el cemento provisional adecuado:
e Retencion 6ptima durante la funcion.

El desmantelamiento (desalojo) de la restauracion provisional suele ser un
inconveniente para el paciente y el clinico. El dilema en la cementacion de
una restauracion provisional se convierte en uno de no demasiada
retencién para su eliminacion tras la cementacion final de la restauracién
definitiva, pero no demasiado poco para un desalojo temprano. Ademas,
el desplazamiento temprano del provisional puede provocar
micromovimiento, sensibilidad, infiltracion bacteriana, inflamacion gingival

con sangrado, recesion gingival y fractura del pilar®®.
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Estos cambios pueden causar muchos otros desafios protésicos que
pueden volverse evidentes solo durante la cementacion de la restauracion

permanente.*°
e Estética favorable

Cuando la estética es una preocupacion principal, la seleccién del tono
apropiado se convierte en una consideracion importante. Al crear una
armonia estética Optima con la denticidn circundante, el color del sustrato
subyacente y el cemento restaurador pueden influir directamente en el
resultado de la restauracion final. El grado de translucidez / opacidad y el
grosor del material provisional también pueden influir en el resultado
estético. Cuando el material provisional es translicido y / o tiene una
dimension delgada, un cemento provisional opaco puede afectar
negativamente el valor. Un cemento provisional translicido (aunque
limitado en nimero) con un sustrato altamente cromatico y / o un material
provisional que es transliucido o de dimension delgada puede tener un

efecto negativo similar en la estética.*°
e Proporciona facilidad de extraccion y limpieza.

El objetivo principal del procedimiento de cementacién provisional es lograr
una unién duradera y una buena adaptacion marginal del material de
fijacion a la restauracion provisional y al diente entre el momento de la
preparacion del diente y la colocacién de la restauracion definitiva. Las
variables que influyen en la retencion y / o eliminacién provisional incluyen
el disefio de la preparacion, la técnica y el material de fabricacidén
provisional, el cemento provisional y la técnica de extraccion. El provisional
debe poder retirarse sin aplicar un exceso de fuerza o presion al diente o la
restauracion. Ademas, el cemento debe ser facil de quitar de la superficie
interna del provisional y de la superficie del diente si la recementacion se

hace necesaria.®
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e Tiempo de trabajo extraoral adecuado.

Existen varios factores que pueden influir en el tiempo de trabajo
requerido para la cementacién de restauraciones provisionales: la
cantidad de provisionales para cementar, mezclar automaticamente o
mezclar a mano, el espesor de la pelicula y la disponibilidad de un

auxiliar.

El tiempo requerido entre la mezcla del cemento provisional, el
revestimiento y el asentamiento del provisional estan influenciados por

todos estos factores. °

La cementacion de multiples restauraciones provisionales puede requerir
un material de automezcla con un tiempo de trabajo mas largo y un espesor

de pelicula bajo.
e Periodo de tiempo para la restauracion provisional.

Los cementos de fosfato de zinc se recomiendan para la fijacién a largo
plazo de provisionales de unidades simples o multiples. Los cementos
provisionales no eugenol estan indicados para la fijacion a corto plazo de

provisionales.%°
e Revestimiento provisional

El cemento sin eugenol debe seleccionarse siempre que los margenes de
una fiesta provisional existente necesiten ser refinados y recubiertos en
citas posteriores. Los cementos a base de eugenol pueden influir en la
polimerizacién de algunas resinas e interferir con el proceso de curado
durante el revestimiento y cuando se utilizan cementos adhesivos para la

restauracion final.®°
e Efecto sobre la fuerza de unién

La cementacion adhesiva de una restauracion indirecta es el proceso final
en una secuencia de manipulaciones precisas orquestadas y repetidas de

instrumentos y materiales restauradores.
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Este es el procedimiento multifacético mas complejo en odontologia debido
a la cantidad de variables que pueden afectar el éxito y el resultado a largo
plazo. de la restauracion al seleccionar un cemento de fijacion. Una de esas
variables incluye la seleccion del cemento provisional porque los estudios
indican que la resistencia de unidn de los cementos de cementacion de
resina para restauraciones indirectas puede verse influenciada por el
cemento provisional. La influencia de los cementos provisionales en los
materiales resinosos y la dificultad para obtener una buena resistencia de
union a la dentina en estas circunstancias se ha informado en numerosos

estudios.>°

Ademas, varios estudios sugieren que los efectos del cemento provisional
sobre la resistencia de la union a la dentina son especificos de la dentina.
sistema de unidn utilizado y que la mayoria de los agentes de union de

dentina de dos y tres pasos proporcionaron una mayor fuerza de unién.®

Se han propuesto dos procedimientos adicionales para la gestion de los
tejidos dentales entre la preparacion y la cementacion final de la

restauracion.°

La primera es la técnica de prehibridacion que permite el desarrollo de una
capa hibrida en dientes vitales inmediatamente después de la preparacion
de la cavidad. Este procedimiento proporciona una envoltura resistente a
los acidos que sella la dentina, previene las microfugas y protege la pulpa
de traumas mecanicos, estimulos térmicos e invasion bacteriana. Por lo
tanto, previene la hipersensibilidad durante la toma de impresiones, la
fabricacion provisional y la cementacion final. Los beneficios clinicos
adicionales incluyen una mejor adaptacion marginal e interfacial con una
menor formacion de espacios en la interfaz de restauracién dental interna,
reduccion del estrés interno aliviando el estrés de contraccion de la
polimerizacién, prevencion de la desecacion la dentina, la mejora de la
resistencia de la union del cemento de resina a la dentina con ciertos
cementos provisionales, la facilitacion de la eliminacién del cemento

provisional y la posible prevencién de la presion de carga hidraulica
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intratubular durante la cementacion de la restauracion final, El segundo
procedimiento que puede reducir los efectos del cemento provisional es la
preparacion de la superficie del sustrato del diente por microabrasion antes
del procedimiento adhesivo. Este procedimiento puede reducir cualquier
efecto contaminante de los materiales provisionales que pueden causar

interferencia quimica con la polimerizacion de los materiales adhesivos.°

7. COMPLICACIONES.

7.1 Intra quirdrgicas.

Sangrado / malposicionamiento del colgajo.>?

Deliverska y petkova mencionan la clasificacion de las complicaciones
intraquirdrgicas, divididas en cinco grupos, el primer grupo nombra las
complicaciones que se llevan a cabo en los tejidos blandos y dentro de ella
aborda el desgarro de la mucosa, laceraciones y enfisema. El segundo
grupo refiere las que se desarrollan en estructuras 0seas entre ellas la
fractura de la tuberosidad, fractura del proceso alveolar y fractura de la
pterigoides. En el tercer grupo se presentan en estructuras vecinas y se
expone la injuria a estructuras vecinas, lesion estructuras vasculares,
comunicacion oroantral, desplazamiento a espacios vecinos como seno
maxilar, espacio infratemporal, canal mandibular, sublingual,
submandibular, pterigomandibular, faringeo lateral. El cuarto grupo
describe las que se presentan en las estructuras dentarias y se hombra la
fractura radicular, fractura del diente, luxacion del diente adyacente,
fractura de corona adyacente y desalojo de restauracién y por ultimo el

quinto grupo llamado otros y menciona la aspiracion y deglucion.>?
* Lesiones atejidos blandos.

Estan relacionadas a incidentes traumaticos que causan dafio o

lesion al momento de intervenir a un paciente que corresponden a la
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técnica quirargica empleada. Segun sefialan Peterson vy
colaboradores, estos traumatismos pueden ser de origen fisico y
guimico. Los agentes fisicos incluyen aplastamiento, laceraciones,
contusiones, incisiones, exposicion a alta temperatura, extrema
irradiacion y obstruccion del flujo de las venas y arterias. Los agentes
guimicos se encuentran relacionados con el pH no fisiolégico,
enzimas que degradan proteinas y sustancias que detienen el riego

sanguineo causando una vasoconstriccion en la zona. 52

Fractura de laraiz.

La fractura radicular es uno de los accidentes mas comunes durante
la exodoncia, estas se pueden clasificar de acuerdo a su localizacion
como del tercio cervical, tercio medio y en el apice de la raiz; a su
vez también se clasifica por su orientacibn como horizontales y
verticales; los factores que pueden contribuir a este accidente son
las caries extensas, dientes con tratamientos de conductos, raices

dilaceras, anquilosis e hipercementosis.>

Fractura del proceso alveolar.

La fractura dentoalveolar es una fractura del hueso que se encuentra
alrededor de los dientes sin alguna extension al hueso basal del
maxilar superior o inferior; afecta no solo el hueso alveolar de un
diente, si no también, el ligamento periodontal, pulpa y hueso
alveolar de otros dientes adyacentes. La subluxacion, avulsion o
fractura de los dientes pueden estar relacionadas con la fractura del

proceso alveolar. %

Fractura de latuberosidad del maxilar.

Es una complicacion potencial de la exodoncia de dientes
posteriores del maxilar superior en la cual al momento de luxar el
diente la raiz fractura el hueso y se extrae un fragmento de este,
provocando sangrado excesivo, fistula oroantral, infecciones y

puede llegar a necrosar el maxilar.>®
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Comunicacién oroantral.

Es una complicacion de la extraccion dentaria que facilita la
contaminacion microbiana desde la cavidad bucal hacia el interior
del seno maxilar, ya que, si la cavidad bucosinusal permanece
abierta se va a producir infeccion e inflamacion. Cabe resaltar que,
se presenta con mas frecuencia a causa de la extraccion quirdrgica
del segundo premolar superior como del primer y segundo molar
superior, lo que quiere decir que, es debido a una escasa distancia
entre sus apices y dicha cavidad.>’

Lesion de estructuras vecinas.

Son los dafos ocasionados a tejidos duros y blandos, que se da de
manera accidental ya sea por el manejo inadecuado del instrumento,
movimientos bruscos del paciente o por mala praxis o mala técnica
del odontdlogo, causando dafo a los dientes adyacentes por una

mala aplicacion ya sea del férceps o del elevador.®

Deglucion y aspiracion.

La caida de algun instrumento o pieza dental dentro de la cavidad
oral se puede presentar en cualquier practica odontolégica debido a
la posicion del paciente, que generalmente se encuentra de manera
supina . Se considera un efecto adverso de gran frecuencia por parte
de los odontélogos que puede conllevar a una alta morbilidad. Los
cuerpos extrafios que el paciente puede llegar a ingerir o aspirar
pueden ser: dientes, restauraciones, instrumental, gasas o fresas,
produciendo en el paciente una serie de signos y sintomas como:

tos, ahogamientos, nauseas, dolor de garganta o dolor respiratorio.>°

Perforacion de la membrana sinusal.
Se puede producir por una incorrecta técnica quirdrgica o por la
presencia de una delgada mucosa sinusal. Ademas, a estos factores

se les suman la ausencia de hueso entre la mucosa del seno y la
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mucosa bucal, irregularidades del piso del seno (crestas afiladas,
tabiques antrales o espinas). La perforacion incrementa las
posibilidades de una sinusitis maxilar postquirargica debido a una
contaminacién bacteriana del injerto y/o migracion del injerto dentro

del seno. °

* Migracién de implantes.
Puede ocurrir de manera accidental o iatrogénica al interior del seno
maxilar, en aquellos casos donde no hay estabilidad primaria debido
a la escasa altura y la baja calidad 6sea del hueso remanente o
también por el fresado incorrecto. Ademas, La existencia de una
osteoporosis asociada a las fuerzas que recibe el hueso y que le son
transmitidas a través de la protesis, facilitan la movilidad del implante

y su posible desplazamiento hacia el seno maxilar. 6*

* Necrosis por comprension del implante.
La compresion excesiva del hueso crestal puede contribuir al fallo de
implante, dado que, si se introduce el implante con presién esto
puede dificultar la microcirculacién y favorecer la reabsorcion 0sea.
Ademas, la necrosis causada por la insercién del implante puede
incrementar la zona de hueso desvitalizado alrededor de él o incluso
causar una alteracion neurosensitiva a corto plazo si el implante esta

cerca del conducto mandibular.52

7.2 Post quirdrgicas.
e 1-2 semanas: aporte sanguineo comprometido.

e 4-6 semanas: asimetria por mal diagnostico.>?
e Alveolitis.

Es la complicacion postquirdrgica mas comun en las extracciones dentales.

Es un proceso inflamatorio agudo y reversible.
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Es descrita por primera vez en el aflo 1896 por Crawford, que se caracteriza
clinicamente por la presencia de dolor como sintoma predominante que
puede variar en intensidad y duracién. Es considerado como un estado de
necrosis del hueso alveolar por la ausencia de vasos sanguineos, dado que
no es posible que sucedan los procesos de granulacion y organizacion de
coagulo sanguineo, el cual, al no establecerse, se deshace. Existen
factores que aumentan el riesgo de padecerla como la vascularizacién
disminuida, hueso esclerético, trauma del hueso y encia, exodoncia de
dientes con lesiones periapicales, enfermedad periodontal, inadecuada
higiene oral, restos radiculares, segmentos de quistes y granulomas, el uso
de vasoconstrictores y tabaquismo. Segun Hupp se clasifica en dos tipos:
la primaria, se debe a una inflamacion del periostio del alvéolo desnudo, el
paciente no presenta sangrado y se da al momento de realizar la cirugia.
La secundaria, se presenta entre en el segundo y cuarto dia después de
realizada la exodoncia. El coagulo no esta presente, el paciente refiere
sabor insipido, dolor fuerte e irradiado, mal aliento y lifadenopatia. Ademas,
es conocida por diferentes términos como osteitis alveolar, osteomielitis

localizada, alveolitis posoperatoria y alveolitis seca. 63

* Hemorragia.
Es una complicacién inusual, sin embargo, al no darle mayor importancia,
puede transformarse en una complicacion de dificil manejo. Aunque no se
encuentra tanta informacion que refiera acerca de tal complicacidon
postquirargica después de un procedimiento quirdrgico, cominmente se
asocia con personas que se encuentran con compromiso sistémico o que
se encuentren bajo cuidado con algun tipo de medicamento que interfiera

con la hemostasia. 4

* Trismus.
Es la afeccidn de la articulacion temporomandibular. Produce limitacion de
la mandibula, sin poder realizar la completa apertura y con cierta molestia.

En diferentes casos se da por la tonicidad de los musculos maseteros,

80



alteracion motora del nervio trigémino y en casos externos como las
fracturas mandibulares. Se asocia a diferentes causas como infecciones
de origen dental y periodontal, traumas, como “la extraccidn quirurgica de
terceros molares mandibulares, inyecciones postanestésicas por bloqueo
del nervio alveolar inferior y bloqueo del nervio alveolar superior

posterior”, por ultimo, tumores y neoplasias orales. 6°

* Infecciones.
Las infecciones en boca son procesos patdégenos polimicrobianos
endogenos compuestos por diversos tipos de bacterias aerobias y
anaerobias, que por ser una complicacién inmediata presentan inflamacion,
fiebre, coloracion rojiza de la zona y presencia de exudado purulento que
en estados avanzados pueden requerir de hospitalizacion. Las infecciones
son tratadas con antibioticos que se dividen en dos tipos: bacteriostaticos y
bactericidas; estos seran determinados en el estado del huésped y el tipo
de resistencia farmacologica presente el agente patdégeno para establecer
el espectro del farmaco. La penicilina es el farmaco de eleccion para el
tratamiento antibiético para infecciones menores a 3 dias siempre y cuando
el paciente no manifiesta alergias a ellas. Para pacientes alérgicos a las
penicilinas o procesos infecciones mayores a 3 dias el farmaco de eleccion

es la clindamicina 66

* Hematomas/ Equimosis.
La equimosis o hematoma es la acumulacién de sangre bajo la piel,
tomando un color rojizo en la zona afectada; cambia a un color morado
oscuro o0 negro y a medida que pasa el tiempo se transforma a un color

verde- amarillo hasta desvanecerse por completo.®’

* Dolor.
El dolor dental estd definido como una experiencia sensorial somatico
asociado con el dafio existente a tejidos con el fin de alertar a la corteza

cerebral dicha lesién. Se clasifica en dos tipos; el agudo se produce al
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activarse las estructuras nociceptivas en la via neural concerniente al
sistema nervioso central, teniendo como resultado un fin de proteccién
biolégica. El dolor cronico va mas alla de un signo de alerta para quien lo
presenta ya que, genera sintomas que causan un tipo de sufrimiento fisico

y destructor que pueden originarse por neoplasias malignas o benignas.®®

* Inflamacioén.
La inflamacién es una respuesta fisioldégica del sistema inmune que actia
como réplica al dafio causado a células y tejidos vascularizados por
agentes agresores, conteniendo aislada la lesion y destruccién del agente
patogeno para inmediatamente reparar el tejido dafiado. La inflamacion es
de dos tipos; la aguda que es una respuesta inmediata de duracion corta
gue a través de células defienden el organismo del agente agresor en el
area de la lesion, y la créonica es un mecanismo prolongado con
compromiso de destruccion tisular, hinchazon activa y varios intentos de

reparacion.®®

e Edema.
Se define como aumento de liquido en el espacio intersticial, su etiologia
puede ser de diverso origen por trasudado, aumento en la permeabilidad

de un vaso sanguineo o la obstruccién del sistema linfatico.”

* Infeccion de implantes dentales.
Es la respuesta inflamatoria que destruye el tejido de osteointegracion y
desarrolla la formacién de la bolsa periimplantaria y perdida del hueso de
soporte marginal, iniciandose en dos fases; una inicial que afecta al tejido
blando de forma reversible llamada mucositis periimplantaria, pero que

puede avanzar a la destruccion tisular del tejido periimplantario.’*
* Dehiscencia de herida.

Consiste en la separacion parcial o total del tejido posterior a una herida

gue se encuentra en periodo de recuperacién, este puede verse afectada
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debido a una mala técnica de la sutura, tensién sobre los tejidos o puede

ser por algun trauma postquirurgico sobre la herida.

* Fracaso del implante dental.

El fracaso del implante dental ocurre durante su procedimiento en la fase
quirargica o en la fase de rehabilitacién protésica ya que diversos factores
influyen en la funcion de problemas mecéanicos o bioldgicos por falta de
planeacion y ejecucion del procedimiento. Otra de las causas del fracaso
de implante son las caracteristicas del maxilar superior, por su forma
disminuida y la menor densidad del hueso ya que es esponjoso, con poco
trabeculado 6seo y pobre calidad en los sectores posteriores. !

7.3 Postrestauradoras
e 6-12 meses: Invasion del espacio biolégico.*!

7.3.1 Problemas al invadir el espacio bioldgico.

Con relativa frecuencia los margenes de las preparaciones terminan dentro
de estas dimensiones, bien por requerimientos estéticos o por ganar mayor
retencidn. Esta situacion no esta libre de complicaciones, como una mayor
prevalencia de caries secundarias debido a una peor limpieza a ese nivel,
un mayor acumulo de placa favorecido por el gap de la interfase
coronadiente, con la consecuente inflamacion del periodonto, aumento de
la profundidad de sondaje y, en algunos casos, recesion gingival.’?
Cuando se sitian los margenes de una preparacion de forma profunda
subgingivalmente, pueden acontecer diversos problemas como el de caries
secundaria. 2

Hammer y Hotz, 1979 observaron un indice de caries secundaria que
ascendia a un 154 por ciento en restauraciones colocadas
supragingivalmente y un 30,4 por ciento en las colocadas subgingivalmente
a los 5 afios en pacientes no controlados.’?

Los margenes de las restauraciones deben situarse en areas accesibles a

una Optima higiene oral.
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Contrariamente a lo pensado durante afos, en base a los trabajos de Black
de 1891, el flujo del surco gingival no protege de la caries. Ademas, el situar
margenes a ese nivel favorece el acumulo de placa. El conseguir una
restauracion sin margenes desbordantes y un ajuste perfecto a ese nivel es
bastante complicado. 2

En un estudio epidemioldgico de Bjorn , hallaron que mas de la mitad de
los margenes de las coronas de oro tenian defectos superiores a 0,2mmy
el 40 por ciento de los margenes proximales de las coronas ceramicas
tenian defectos que pasaban de los 0,3 mm. Otro estudio de Lang y cols.
En 1983 observo los efectos sobre el biofilm subgingival de restauraciones
subgingivales con margenes desbordantes y perfectos.’?

En las restauraciones con margenes desbordantes se hallé una flora
subgingival parecida a la existente en una periodontitis crénica, con un
elevado numero de anaerobios gram negativos y presencia de
Porphyromona gingivalis.’?

Desde el punto de vista clinico se observé un elevado indice de sangrado
en las restauraciones desbordantes.

Un estudio efectuado en mas de 700 reclutas suizos ha demostrado que
incluso obturaciones perfectas conducian a indices notablemente elevados
(Lang, 1988).72

En un estudio prospectivo a 2 afios de Gunay y cols., 2000, en el que
colocaron margenes de coronas invadiendo el espacio biologico,
observaron una mayor inflamaciéon, indice de sangrado y pérdida de
insercion en las restauraciones que invadian este espacio.

Las razones de estos problemas al invadir el espacio biolégico pueden ser
explicadas por dos hipotesis:

1) Estas dimensiones son necesarias para el aparato de insercion
periodontal y al invadirlas se volveran a crear, bien con recesion o bien
permanecera en un estado de inflamacién cronica.

2) Es simplemente la interfase a ese nivel lo que provoca un acumulo de

placay la consecuente reaccion de los tejidos.
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8. CONCLUSIONES.

La importancia del reconocimiento de los eventos quirdrgicos, biol6gicos y
de rehabilitacion son de vital importancia para evitar problemas
periodontales, restauradores y estéticos. Entre otras funciones el
odontologo busca proteger las estructuras del periodonto como lo es la
insercion tisular supracrestal, el biotipo periodontal y la localizacién del
margen gingival lo cual influye en un buen sellado marginal de la
restauracion definitiva. Teniendo en cuenta la variabilidad anatémica de la
unién dentogingival, y la importancia que posee el correcto manejo de los
tejidos periodontales durante la fase quirdrgica y restauradora, deberemos
considerar determinados principios para lograr nuestros objetivos
restauradores y estéticos. Por lo tanto, la restauracion provisional o la
definitiva deben realizarse correctamente siguiendo estos principios de un
periodo de cicatrizacion hasta la estabilizacion de la futura union
dentogingival.
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