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1. INTRODUCCION

Uno de los principales desafios al momento de realizar tratamientos de
rehabilitacion oral, es el obtener el éxito estético de las restauraciones, lo

cual implica un manejo adecuado de los tejidos gingivales.

En vista de ello, es fundamental iniciar los tratamientos en salud
periodontal y minimizar el trauma a los tejidos periodontales durante los
procedimientos. De lo contrario, tomar impresiones con el tejido gingival
inflamado puede ser dificil y requerir de procedimientos agresivos que
pueden resultar en recesién gingival, quedando expuesta la linea de

terminacion.

Aunado a esto, la importancia de los tejidos de insercion supracrestal,
radica en las consecuencias que se pueden derivar de su invasion, entre
las cuales puede inducir retraccion gingival, pérdida Osea, hiperplasia
gingival, etc., todo ello con unas graves consecuencias desde el punto de

vista de la salud periodontal, asi como de la estética gingival.

La toma de impresion, junto con la preparacién y localizacion del margen
de terminaciéon de la restauracion, constituye un paso fundamental en el
éxito y sobrevida de las restauraciones, sin dejar de lado la integridad del
periodonto, conservando la posicion y forma gingival.

El desplazamiento gingival, es el procedimiento utilizado para facilitar la
toma de impresion de manera correcta y sobre todo es un requisito
esencial para registrar margenes subgingivales. La finalidad de este
procedimiento es el desplazamiento reversible de los tejidos gingivales en
sentido vertical y horizontal, para que el material de impresién pueda fluir
hacia el surco en cantidad y profundidad suficiente, permitiendo capturar
el detalle marginal.
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Para obtener una impresion predecible, la anchura minima del surco debe
ser de 0,2 mm para permitir la entrada de material, debido a que una
anchura menor podria producir una alta incidencia de poros en el area
marginal, un incremento en la fractura del material de impresion y una

reduccion en la precision marginal.

Historicamente, las técnicas para el manejo de tejidos blandos y el control
de la humedad se clasifican principalmente en tres métodos: mecanicos,
quimicos o quirargicos. Los métodos mecanicos fueron los primeros
meétodos introducidos para el control de la humedad, especialmente para
restauraciones fijas durante la toma de impresiones. Entre ellos, el hilo de
retraccion gingival es el mas popular.

Dragoo'’, en 1981, demostré en una evaluacion histolégica en humanos,
que tanto los procedimientos de preparacion dental y retraccion con hilos
durante la toma de impresién, generan injurias al epitelio de surco, asi
como en el epitelio de unién. Cuanto mas agresiva fuera la técnica
empleada, por ejemplo electro cirugia o curetaje rotatorio, llegaba a

afectar el tejido conectivo supracrestal.
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El objetivo de la presente revision bibliografica es describir las diferentes
técnicas de desplazamiento gingival, determinando sus afectaciones
periodontales. Y reunir la informacién necesaria, para que el operador
identifiqgue cudl es la técnica ideal; de acuerdo a la linea de terminacion de
la preparacion dental y los tejidos periodontales, visto desde un enfoque

protésico.
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3. CAPITULO |
PERIODONTO

3.1 Definicion

“Se denomina periodonto a los tejidos que cubren y soportan al diente, los
cuales comprenden dos tejidos blandos; que son la encia y el ligamento
periodontal; y dos tejidos duros o mineralizados; que son el cemento
radicular y el hueso alveolar.” 1 P (fig. 1)

Tejidos duros

Cemento radicular
Encia \ /
i ’
-

-
Y

Ligamento = ¢
periodontal \I'L‘ 4 e theokl
.

L]
’~:\ :o“'
oy R )
- ‘&‘A -p A‘.

Figura 1. Componentes del periodonto. *

Dentro de las diferentes funciones que realiza el periodonto se
encuentran: la insercion del diente en el alveolo, resistir y resolver las
fuerzas de masticacion, habla y deglucion; mantener la integridad de la
superficie separando el medio interno y externo, asi como también el
proteger contra agentes nocivos que se encuentren presentes en la

cavidad bucal.l

3.2 Componentes
3.2.1 Encia
La encia es la mucosa masticatoria que recubre el proceso alveolar y
rodea la porcion cervical de los dientes.
Segun su ubicacion, la encia se clasifica en tres zonas: (fig. 2)
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Encia

interdentaria

Figura 2. Ubicacion de la encia marginal o libre, encia insertada o adherida y encia
interdentaria. - Garcia Marin América.

o Encialibre o marginal: se refiere al tejido marginal no adherido al
diente, localizado en las zonas vestibular y lingual, o palatina de los
dientes; el cual, en su parte interna, forma al surco gingival. 2
- Surco gingival: en estado de salud 6ptimo, tiene una profundidad
que varia de 0,5 a 3 mm, pero si la profundidad es mayor a 3 mm
se considera que hay una patologia. !

- Fluido crevicular gingival: es un trasudado que se filtra
continuamente desde el tejido conectivo subepitelial, emergiendo a
través del surco gingival. Sus componentes participan en la
defensa antimicrobiana del periodonto y mantenimiento de la

estructura del epitelio de unién.?!

e Encia interdental: se encuentra determinada por la relacién de
contacto entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias

proximales y el recorrido de la unién cementoadamantina.*

€.

L 4 -
" \_/

Figura 3. Esquema que muestra el col o collado. !
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e Enciainsertada o adherida: se encuentra unida a la tabla corticall,
delimitada desde el fondo del surco gingival hasta la linea

mucogingival. !

3.2.1.1 Caracteristicas clinicas de la encia en salud:?!

- Color: varia de color rosa pélido a rosa coral.

- Forma: la encia marginal termina con aspecto de filo de cuchillo; la
encia interdentaria tiene una forma piramidal, y la encia insertada
sigue la apariencia festoneada del hueso cortical.

- Consistencia: es firme y resiliente, y puede resistir las fuerzas de la
masticacion.

- Textura: La encia presenta un puntilleo caracteristico debido a la

interdigitacion del epitelio con el tejido conectivo.!

3.2.1.2 Fibras gingivales:
El tejido conectivo de la encia marginal contiene un sistema de haces de
fiboras de colagena llamadas fibras gingivales las cuales poseen la
principal funcién de mantener la encia marginal firmemente unida hacia el
cemento radicular y proveer la rigidez necesaria para resistir las fuerzas
de la masticacion sin ser desalojada de la superficie radicular. Las fibras
gingivales se organizan en dos patrones; fibras principales y fibras

secundarias.!

Fibras principales (fig 4):*
« Dentogingivales
o Circulares

« Alveologingivales

Fibras circulares

« Dentoperiésticas

o Transeptales Fibras dentogingivales

Fibras dentoperiosticas

. . Fibras alveologingivales
Figura 4. Esquema que muestra las fibras ' o

principales de la encia. !

Hueso alveolar
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Fibras secundarias (fig 5):1
e Semicirculares
o Transgingivales
e Interpapilares

e Intergingivales

Figura 5. Esquema que muestra las fibras secundarias. 1) Semicirculares, 2)
Transgingivales. 3) Intergingivales.!

3.2.2 Ligamento periodontal
Es el tejido blando altamente vascularizado y celular que rodea las raices

de los dientes y conecta el cemento radicular con la pared del alvéolo.!

Gracias a sus caracteristicas estructurales permite la realizacion de
diversas funciones entre las cuales se encuentran: fisica, sensorial,

formativa, nutritiva y movilidad dentaria.t

El ligamento periodontal es un tejido predominantemente fibroso, el cual
se encuentra constituido por:?

o Fibras principales:

- De la cresta alveolar.

- Horizontales.

- Oblicuas.

- Apicales.

- Interradiculares.

o Fibras de Sharpey.

« Fibras elasticas y de oxitalan.
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Figura 6. Fibras del ITgamento
periodontal.?

3.2.3 Cemento radicular
Es la capa delgada de tejido conectivo mineralizado especializado que
cubre la dentina de las raices, y en ocasiones, porciones de las coronas
de los dientes. Sirve para anclar el diente al hueso alveolar por medio de
las fibras del ligamento periodontal, ya que en él se insertan las fibras de

Sharpey.!

3.2.4 Proceso Alveolar
El proceso alveolar se define como la parte de los maxilares superior e
inferior que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. Consta de tablas
corticales externas formadas por hueso compacto, hueso esponjoso en la
porcion central y el hueso que limita a los alvéolos dentarios denominado

propiamente hueso alveolar.!

Junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal, el hueso
alveolar constituye el aparato de insercion del diente, cuya funcion
principal consiste en distribuir y absorber las fuerzas generadas por la

masticacion y otros contactos dentarios.?

——
oo
| —
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3.3 Tejido de insercion supracrestal:
El Espacio Biolégico es definido por Gargiulo y cols en 1961 como la
dimension del espacio que los tejidos ocupan sobre el hueso alveolar.*
Sin embargo, de acuerdo a la nueva Clasificacion de Enfermedades y
Condiciones Periodontales de 2017, se sustituyo el término de espesor

biolégico, por tejido de insercién supracrestal.®

Los tejidos de adherencia e insercion supracrestal los constituyen el
epitelio de union y el tejido conectivo subyacente. De modo que, al
tratarlos, no solo se debe considerar su longitud, sino también su relacién

con el fenotipo periodontal y la profundidad del surco gingival.t

En el ser humano promedio, la insercion de tejido conjuntivo ocupa 1.07
mm de extensién sobre el hueso; mientras que el epitelio de uniéon ocupa
0.97 mm por debajo de la base del surco gingival y sobre la insercién de
tejido conjuntivo. En conjunto, la dimension total del tejido de insercion

supracrestal es de 2.04 mm (2.73 mm si se tiene en cuenta el surco

gingival).4
Surco gingival 0.69 mm
Epitelio de unién 0.97 mm
Insercion conectiva 1.07 mm
Encia marginal libre
Espesor biologico ),
(Cohen, 1962) (‘iomponeme supracrestal

4 mm (Assif JPD, 1991) ~ delainsercion periodontal

Figura 7. Insercidn tisular supracrestal - Disponible en: https://cutt.ly/OMZJoTC

=i
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Es necesario enfatizar que la importancia de dicha estructura, radica en
las consecuencias que se pueden originar al invadir el tejido de insercion
supracrestal, tal como ocurre en las siguientes situaciones:**

o Durante el tallado (linea de terminacion).

e Retraccion gingival.

« Toma de impresiones.

o Cementado de restauraciones.

e Restauraciones sobreextendidas (provisionales y definitivas).

« Uso de instrumental rotatorio para curetear el surco.

« Electrocirugia. 4°

Hay que tomar en cuenta que, una vez provocada la invasion, la
respuesta de los tejidos va estar influenciada por:®
1. Nudmero, densidad y direccion de las fibras del tejido conectivo.
2. Densidad del trabeculado 6seo.
3. Localizacion y emergencia de los vasos sanguineos desde la
cresta 0sea.

4. Lainteraccion inmunoldgica entre las bacterias y el huésped.

En consecuencia, a lo anteriormente expuesto, las alteraciones
patolégicas que se pueden originar, son:®

o Pérdida de cresta 6sea.

e Recesion gingival y pérdida 6sea localizada.

« Combinaciones de distintas respuestas. °

3.4 Fenotipo® periodontal

En la nueva clasificacion de la Academia Americana de Periodontologia
(AAP) y la Federacién Europea de Periodoncia (EFP) se sustituyd el
término biotipo periodontal por el de fenotipo periodontal; debido a que el
término de biotipo abarca a un grupo de 6rganos que tienen el mismo
genotipo especifico, el cual no puede ser modificado a lo largo de la vida,

mientras que el fenotipo es la apariencia de un érgano basado en una

10
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combinacion de rasgos genéticos y factores del medio ambiente, es decir,
que puede cambiar con el tiempo dependiendo de factores del medio
ambiente y de intervenciones clinicas a las que esté sometido, el cual

puede ser sitio especifico.1 68

La evaluacion del tejido periodontal nos permite manejar criterios
estéticos y funcionales los cuales se relacionan con las diferentes ramas
de la odontologia, por lo cual, el tener un fenotipo periodontal grueso o
delgado, influye directamente en el resultado, asi como en el prondstico

de intervenciones odontolédgicas que se lleven a cabo de manera futura.’

El fenotipo periodontal esta comprendido por tres componentes:°
1. Fenotipo gingival (grosor gingival y ancho de tejido queratinizado).
2. Morfotipo 6seo (grosor de la cortical 6sea bucal).

3. Dimension del diente.1®

]

Figura 8. Caracteristicas anatomicas de los componentes del complejo
masticatorio para determinar el fenotipo periodontal.?

Usando estos parametros se han clasificado tres diferentes fenotipos

gingivales.?

11
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3.4.1 Fenotipo festoneado delgado
Los fenotipos periodontales delgados, se han asociado a coronas
triangulares delgadas, con leve convexidad cervical, y contactos
interproximales cerca del borde incisal, una zona estrecha de tejido
queratinizado, encia fina, delgada, translicida, y un hueso alveolar

relativamente delgado, ademas de contornos gingivales festoneados.!

Los pacientes con tales fenotipos usualmente presentan translucidez de
estructuras protésicas o dentales que comprometen la estética final y alta
prevalencia de recesiones gingivales después de intervenciones

periodontales.>"8

En presencia de un fenotipo delgado, si la preparacion es insuficiente y la
linea de terminacion se ubica de manera equigingival, se puede producir
una acumulacion de placa facilitada por una convexidad excesiva del
tercio cervical, provocando inflamacién y con ello recesion gingival. En
estas situaciones se recomienda el desarrollo de un contorno del

provisional plano en el area vestibular.®

Es preferible optar por un tipo de preparacién de hombro redondeado, que
permita al técnico disponer de espesores adecuados para la creacion de

un perfil de la restauracion lo suficientemente plano.®

'(':v
(""|‘.1

Figura 9. Fenotipo festoneado delgado. 1

12

——
| —



or e

n,, ‘A
UNAM

1904

3.4.2 Fenotipo plano grueso
Por otro lado, los fenotipos gingivales gruesos, por lo general, presentan
coronas clinicas més cuadradas con prominente convexidad cervical y
amplios contactos interproximales localizados mas apicalmente; ancha
zona de tejido queratinizado, encia gruesa y fibrética, y un hueso alveolar
comparativamente grueso.! Ademas, presentan bajas tasas de recesion
después del tratamiento periodontal. >’

En los casos donde el fenotipo periodontal es grueso, es aconsejable
disefiar el perfil de emergencia de la restauraciéon a partir del area
intrasulcular, con una leve convexidad del tercio cervical en el contorno
vestibular, para mejorar el soporte del tejido gingival; de lo contrario, se
podria provocar un colapso del margen gingival y su consiguiente

enrojecimiento.®

No obstante, cabe recordar que un sobrecontorno de tipo horizontal,
provoca acumulacion de placa e inflamacion gingival. Detectando un dafio
periodontal por la formacion de una bolsa infraGsea, cuya presencia

puede detectarse por el aumento de la profundidad al sondaje.®

Figura 10. Fenotipo plano grueso.!

13
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3.4.3 Fenotipo festoneado grueso
Presenta encia gruesa fibrética, con dientes delgados, zona estrecha de
tejido queratinizado y un pronunciado festoneado gingival.*

Figura 11. Fenotipo festoneado grueso.?

3.4.4 Métodos para determinar el fenotipo periodontal
Aunque el fenotipo periodontal puede analizarse mediante la inspeccion
visual, este método puede ser muy subjetivo, ya que depende de la

observacion de cada clinico.t”

Debido a ello, el método mas comun para establecer el grosor del tejido
gingival es observar la transparencia de la sonda periodontal a través del
tejido gingival después de haberla introducido dentro del surco. Si la
sonda periodontal es visible, se considera un fenotipo delgado (£ 1 mm), y
si no es visible (no se transluce), entonces se estima un fenotipo grueso

(= 1 mm). La efectividad de este método es del 85%.%7

Figura 12. Método de transparencia de la sonda. A) En el fenotipo gingival delgado
festoneado la sonda se transparenta a través del tejido gingival. B) En el fenotipo
gingival grueso no existe transparencia de la sonda.?

14
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El ancho del tejido queratinizado se obtiene midiendo clinicamente con la

sonda periodontal,
mucogingival.

computarizada Cone-Beam, sin

la distancia del

embargo,

margen gingival a la

este método

linea
La morfologia Osea puede medirse por tomografia

no es

recomendable, ya que la exposicion a la radiaciéon puede ser un factor

potencialmente dafiino.°

Tabla 1. Métodos para determinar el fenotipo periodontal.’

Métodos Beneficios

Limitaciones

Visual Facil

reproductibilidad

-No es un método fiable y queda a
criterio del examinador.

-Mayor cantidad de sesgo.
-Método subjetivo.

Transparencia | Facil

de la sonda reproductibilidad

-No nos provee de una medicion
exacta, depende mucho del criterio
del examinador.

-Hoy en dia uno de los métodos
mas propensos al sesgo del

examinador.

Método Facil

transgingival reproductibilidad

-Tiene una precision de +/- 0.5 mm

por lo que el resultado puede variar.

-Requiere anestesia local.

-Puede dejar secuelas en los

tejidos.
Tomografia Muestra una -Alto costo.
computarizada | desviacion minima | -Alta exposicion a la radiacion.

de las mediciones

clinicas

15
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Ultrasonido No es invasivo -Alto costo y aplicaciones limitadas.
ademas de ofrecer
una excelente

validez y fiabilidad

Calibrador Facil -Altamente invasivo.
modificado reproductibilidad
Tomografia Alta precision y -Alto costo.

Computarizada | desviaciéon minima
de Haz Conico | Menor exposicion

a radiacion

Analisis Respaldo legal -Se requiere de una camara
fotografico profesional.

-Es un método empirico.

3.5 Interrelacién entre las restauraciones y el periodonto.?

El clinico rehabilitador debe tener en cuenta la funcion de los tejidos
periodontales para su conservacion cuando se colocan restauraciones
dentales, sobre todo en la zona estética en donde el principal objetivo es

ocultar el margen de la restauracion.*

A continuacion, se describen cuatro tipos de ubicacion de los margenes
de las restauraciones:?!

- Supragingival: se encuentra ligeramente encima del margen gingival,
tiene menor impacto sobre el periodonto y menor estética debido al
contraste de color con opacidad de los materiales restaurativos.
Actualmente, con el surgimiento de nuevos materiales restaurativos y
cementos a base de resina, los cuales son mas estéticos, es factible su
uso en zonas anteriores.’® Segun un estudio donde se evalué la

condicion periodontal de 385 superficies linguales de dientes pilares con

16
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prétesis parcial fija, se encontr0 que la posicion supragingival de los
margenes de las restauraciones era la posicion mas favorable, mientras
que los margenes debajo del margen gingival comprometian
significativamente la salud gingival.! Esta preparacién no es aconsejable
cuando el paciente presenta “triangulos negros” que el tratamiento

protésico pretende cerrar.®

Figura 13. Linea de terminacion supragingival — Pinterest. Disponible en:
https://cutt.ly/D1XFI1q

- Equigingival: es tolerado por el periodonto al colocarse a la misma
altura del margen gingival.! Su principal indicacion es para el sector
posterior. Debera tomarse en cuenta que, aunque no se provoquen dafos
periodontales directos, el dejar un sobrecontorno provocara la
acumulacion de placa y consigo inflamacién gingival. Por ello, los
margenes de las restauraciones deberan ser pulidos para dejar una

superficie lisa que no afecte al tejido subyacente.®

Figura 14. Linea de terminacién equigingival — Clinica dental Navarro.
Disponible en: https://cutt.ly/SIXHmMGx

17
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- Intrasulcular: el término “margen intrasulcular” se adopté para indicar
un limite de terminacion, situado apenas dentro del surco gingival, que
aun ocultando el margen de la restauraciobn no produzca dafio a las

estructuras periodontales.®

Presenta excelente estética, y, junto con los margenes supragingivales y

equigingivales, es de los mas aceptados.!

En los casos de empleo de hilo de retraccion, es frecuente los casos de
penetracion involuntaria en el epitelio de union, pero debido a la escasez
de vasos en esta zona, esta agresion a los tejidos de soporte suele ser
reversible, siempre y cuando el sellado marginal de las restauraciones
sean los apropiados. Por el contrario, una interferencia con la insercion
conectiva, la cual se encuentra muy vascularizada, puede determinar un
dafio irreversible; con inflamacion gingival, pérdida de ligamento y

formacion de bolsas infradseas.®

Figura 15. Linea de terminacion intrasulcular — Doctor Neguib. Disponible
en: https://lcutt.ly/R1IXLtIK

- Subgingival: presentan un dafio periodontal irreversible, violando la
integridad biolégica.® No son margenes accesibles para su pulido y
terminado. Tienen el riesgo de invadir los tejidos de adherencia e

insercion supracrestal.!

18

——
| —



&
»,

"ta,,

fis ™ rrccereo
DE

‘ 0DONTOLOGIA

UNAM
1904

A

=i

Valderhaug (8) demostr6 que mas del 70% de los margenes
subgingivales, invisibles al momento de la colocaciéon de la
restauracion, resultan visibles al cabo de 10 afios debido a la
retraccion de los tejidos gingivales.®

En los casos donde se presenta insuficiente mufién protésico,
lesiones por caries, asi como restauraciones antiguas que se
extiendan més alld del margen gingival, es aconsejable llevar a
cabo un alargamiento quirargico de la corona clinica, que asegure
una exposicion dental suficiente para la finalizacion protésica;
evitando de esta forma profundizar excesivamente en el margen de

preparacion.®

Figura 16. Linea de terminacion subgingival — MDPI. Disponible en:
https://cutt.ly/y1XKCUJ

o S
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4. CAPITULO Il
PRERREQUISITOS PARA UNA IMPRESION ADECUADA

En primer lugar, el control de la humedad es uno de los aspectos mas
importantes al momento de la toma de impresiones; ya que la humedad
propicia la creacion de vacios, por ello, el flujo salival debe reducirse y
desviarse, obteniendo un campo seco. Del mismo modo, debera

controlarse el sangrado.!?

4.1 Salud tisular

Una preparacion cuidadosa resulta en un dafio tisular minimo. Por el
contrario, si se requiere un margen intrasulcular, es inevitable la
realizacion de un trauma tisular en la zona sulcular, el cual puede ser
transitorio con la colocacion de una restauracion provisional adecuada y

manteniendo una correcta higiene oral.*1!

Se sabe que para que las restauraciones provisionales sean adecuadas
se debe considerar la estrecha relacion existente entre la salud
periodontal y la odontologia restauradora. Por ello, en el disefio de las
coronas o las prétesis provisionales fijas, se deben considerar que se
tengan margenes definidos, lisos y bien pulidos que faciliten la remocién
de placa bacteriana y evitar asi una respuesta inflamatoria localizada.
Deben confeccionarse de manera que proporcionen una proteccion
temporal con ajuste oclusal y gingival correctos que favorezca no solo la

estética sino la salud gingival.'?

En caso de presentarse una respuesta sulcular inflamatoria, debera
fabricarse una restauracion provisional pulida, bien contorneada,
perfectamente adaptada y cementada sobre los dientes preparados;
poniendo principal atencion a los tejidos blandos, que tendran que ser
devueltos a un estado de salud Optimo antes de siquiera considerar la

toma de impresién.t! Es preciso insistir que previo a la realizacién de una
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prétesis parcial fija definitiva o corona individual, es necesario evaluar que

el periodonto se encuentre sano. *?

Figura 17. Provisionales dentales - Zhermack Dental Magazine. Disponible en:
https://cutt.ly/wMZJIvtS

En cuanto a los materiales que se utilizan para realizar una restauracion
provisional estos deben reunir ciertas caracteristicas como:*?

- Ser biolégicamente inertes.

- Poseer buenas propiedades mecanicas dentro de las cuales se
encuentran la confeccién y adaptaciéon. Con esto se elimina la
aparicion de la gingivitis marginal, en especial durante la
colocacion de provisionales fabricados en polimetiimetacrilato
autopolimerizable, que facilitan la acumulacién de placa bacteriana

adherida a la superficie.*?

Asimismo, los materiales de restauracion provisional se pueden dividir en
dos grupos segun su composicién quimica:1316:40
1. Los basados en monometacrilatos o resinas acrilicas, que incluyen
polimetilmetacrilato (PMMA) y polietil/metacrilato (PEMA).
2. Los basados en dimetacrilatos o bis-acril/resinas compuestas,
como el bisfenol A-glicidil dimetacrilato (Bis-GMA) y el dimetacrilato

de uretano (UDMA, estas resinas se polimerizan por luz).1316:40
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Es posible, que aun cuando se cuidan los aspectos biologicos, quimicos y
fisicos de los provisionales, éstos traigan consigo un riesgo potencial en el
desarrollo de gingivitis marginal, sobre todo durante la colocacion de
provisionales fabricados en polimetilmetacrilato autopolimerizable, debido
a que el acrilico produce mayor irritacion gingival que cualquier otro
material en prétesis fija.1? Sin embargo, en la mayoria de los casos se
debe a una falta de cuidado del profesional responsable de no haber
controlado de manera satisfactoria el contorno, el cierre marginal y el

pulido de la superficie de la rehabilitaciéon provisional.®

El PMMA polimetilmetacrilato, es el provisional de acrilico convencional
mas utilizado, también se incluye en la férmula de los materiales
provisionales modernos (PMMA fresado y materiales impresos en 3D).%’
Las restauraciones protésicas provisionales convencionales,
generalmente se fabrican utilizando materiales a base de resina: resinas
de polimetiimetacrilato (liquido/polvo, mezclado a mano) o materiales
compuestos a base de resina (pasta/pasta, principalmente

automezclados).
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Figura 18. Kit resina acrilica Alike — GC South American — dentalecia. Disponible
en: https://bit.ly/3uagKhF
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El polimetiimetacrilato autocurable es bien conocido por las
restauraciones provisionales directas, debido a que presenta bajos
costos, cualidades estéticas, buena resistencia al desgaste, alto pulido,
estabilidad del color, un buen ajuste marginal y biocompatibilidad con los
tejidos orales. Es por ello, que el polimetiimetacrilato es uno de los

materiales mas utilizados para la fabricacion de provisionales.*

Sin embargo, los materiales dentales a base de polimetilmetacrilato
presentan varias desventajas que deben tenerse en cuenta. Por ejemplo,
hay evidencia cientifica que muestra que los monomeros de
polimetilmetacrilato autocurables pueden tener un efecto perjudicial sobre
la mucosa oral y la piel, especialmente cuando se utilizan técnicas
directas para obtener restauraciones protésicas provisionales; a causa de
Su contraccion y reaccion exotérmica durante la polimerizacién, liberacion
de mondmeros causando irritacion pulpar y periodontal. Ademas, el
polimetilmetacrilato es radiotransparente, susceptible al deterioro cuando
entra en contacto con el agua, y tiene una baja conductividad térmica, lo

que influye en la percepcion del gusto.'?

La reaccién exotérmica producida con el polimetiimetacrilato debera
mantenerse bajo control regando abundantemente el provisional y las

preparaciones con spray de aire y agua. 8

Por otra parte, las resinas bisacrilicas poseen una mejor estabilidad
mecanica debido a que su contraccién de polimerizacion es baja (menor a
un 3%), son biocompatibles, sufren minima reaccion exotérmica durante
la polimerizacibn 'y no producen residuos de mondmeros

monofuncionales; por ello no causan irritacion pulpar, ni periodontal.*®
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Figura 19. Resina bis-acrilica — FGM Dental Group. Disponible en:
https://cutt.ly/61wwv85

Las resinas bisacrilicas se emplean con mayor frecuencia, dadas sus
buenas propiedades mecanicas y su facilidad de confeccién, estos
composites bisacrilicos se destacan de los materiales a base de los
materiales de polimetilmetacrilato por lo que respecta a sus propiedades

mecénicas.1®

En cuanto a sus desventajas presenta resistencia moderada, siempre
necesitara de una matriz o molde para su confeccién; ademas, al no
poder variar la consistencia para conseguir una mezcla mas fluida sera
mas dificil hacer rebasados, el cartucho de automezcla desperdicia
material debido que una parte queda en la canula y su costo es mas

elevado en comparacion a las resinas acrilicas.®

En la actualidad, el mercado dispone de diversas marcas de resinas
bisacrilicas que son metacrilatos multifuncionales con relleno de vidrio y/o
silice. Algunos ejemplos son: Protemp IV, Cool temp, Integrity, Luxatemp,
Structur 2 Dominant de Voco y el Temphase de Kerr.1540

Si bien es cierto que el costo es mas elevado, se ve compensado por el
aumento de la seguridad y de la rapidez durante la preparacion, su

dosificacion y automezcla facilita el procedimiento, consiguiendo muy
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buenos resultados en especial con materiales en los que el método de
aplicacion (cartuchos) puede minimizar errores de preparacion desde el

principio facilitando asi la confeccién con excelentes resultados.?®

Por otra parte, hoy en dia, los materiales de restauracion provisional estan
disponibles en bloques para el mecanizado mediante sistemas CAD/CAM.
Estos blogues se fabrican en condiciones éptimas de polimerizacién sin
interferencias de agua, lo que les confiere un tiempo adecuado para los
procesos de post polimerizacion y fendmenos de relajacion, permitiendo
que las restauraciones provisionales fabricadas a partir de bloques, ya
sean monometacrilato o dimetacrilato, tengan propiedades mecéanicas
superiores a las fabricadas por técnicas directas convencionales desde el

momento en gque se implementa la restauracion.?

La fabricacion CAD / CAM se puede clasificar como:®
Fabricacion sustractiva o fresado: se procesa cortando las partes
no deseadas de un blogue de material solido.
Fabricacion aditiva o impresion tridimensional (3D): se procesa

agregando pequefias partes del material capa por capa.'®

o~
- -

Figura 20. Prétesis provisionales Cad Cam — Dental Digital. Disponible en:
https://cutt.ly/s1KjgQd
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Cabe sefalar que la magnitud de la afectacion periodontal depende de la
calidad y tipo de acrilico, asi como del pulido, ya que la utilizaciéon de un
abrasivo grueso, produce ranuras profundas en las cuales se origina
mayor acumulacion de placa bacteriana adherida a la superficie con una
alta concentracion de microorganismos entre los que se destaca el
Streptococcus mutans.'? Por el contrario, mientras mas fino sea el
abrasivo, mas pequefias seran las particulas que cortan la superficie y
mas finas las ranuras que se forman, entonces, la superficie adquiere una

capa lisay delgada.?

No obstante, también influye el material con el que se cementa, el tiempo
que ha estado en boca; la forma, el tamafio del contacto gingival y la
higiene bucal del paciente. Se puede decir que la facil adherencia de los
microrganismos al provisional es por su grado de porosidad, el cual es

inherente a este material.1?

La eliminacién de los excesos de cemento es otro aspecto importante a
tener en cuenta y se relaciona con la falta de adaptacion marginal de la
restauracion provisional. Cuando se realiza la cementacion de los
provisionales se debe eliminar el exceso del agente cementante, ya que
es un factor que se asocia con retencion de biopelicula dental y, a largo

plazo, ocasionar pérdida de insercion.*

4.2 Control de la saliva:

Pueden utilizarse diversas técnicas para crear un campo de trabajo seco,
ya sea mediante la utilizacion de rollos de algodon (aislamiento relativo) o
la utilizacion de dique de goma (aislamiento absoluto). Sin embargo, para
la toma de impresion dental, no es viable la implementacion del dique de

goma.!

Existen diferentes materiales y aditamentos que ayudan con el control del

flujo salival, tal como es el caso de:!!
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« Escudo absorbente: son laminas de papel prensado que pueden
recubrirse con una lamina reflectante en un lado. El lado del papel

se coloca contra el tejido bucal seco y se adhiere a él.%!

Quintessence (ed. esp.). 2012;25:588-96

Figura 21. Escudo absorbente — Elsevier. Disponible en:
https://cutt.ly/B1whECqg

« Evacuadores de saliva Svedopter (izquierda) (fig. 22) y
Speejector (derecha): este aditamento debe colocarse
cuidadosamente para evitar el riesgo de traumatizar el tejido
blando, para ello es recomendable el colocar un rollo de algodoén
entre la ldmina y el reborde milohioideo, para minimizar la

incomodidad intraoral.!

Figura 22. Svedopter — Eyector de saliva con espejo 6ptico. Hager
worldwide. Disponible en: https://cutt.ly/5SMZKd9p
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o Sistema de aspiracion desechable Hygroformic (fig. 23): son
eyectores de saliva en forma de espiral, los cuales mantiene la
lengua apartada, donde los orificios de aspiracion se sitian dentro
de la espiral evitando asi el contacto con lengua o tejidos

blandos.1t

A3

=

Figura 23. Hygroformic Bio Aspirador Eyector Saliva Espiral.Disponible en:
https://cutt.ly/IMZK12S

Cuando el control de la saliva es esencialmente dificil, puede

considerarse el uso de medicamentos antisialogogos.*!

La boca seca, puede deberse a un efecto secundario del uso de
anticolinérgicos, que son medicamentos que inhiben la inervacion
parasimpéatica y que, por ello, reducen las secreciones, incluyendo la de la
saliva. Dentro de este grupo de medicamentos se encuentran: la atropina,
diciclomina y propantelina. Sin embargo, han de prescribirse con la debida
precaucion en pacientes mayores, y tener en cuenta que estan
contraindicados en pacientes con problemas cardiacos y en pacientes con
glaucoma, ya que pueden dar lugar a ceguera permanente. La incidencia
de glaucoma no diagnosticado es elevada, es por ello que es
recomendable  valorar  oftalmolégicamente  antes de utilizar

anticolinérgicos.!
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La clonidina, es un antihipertensivo, el cual reduce de manera eficaz la
produccion de saliva, y se considera mas segura a comparacion de los
anticolinérgicos, debido a que no presenta contraindicaciones especificas.
De cualquier modo, debe utilizarse con precaucién en pacientes que

toman antihipertensivos.!
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5. CAPITULO Il
RETRACCION O DESPLAZAMIENTO GINGIVAL

Tiene como objetivo separar en direccion lateral y horizontal de manera
reversible, los tejidos gingivales; permitiendo el acceso no traumético del
material de impresibn mas alld de los méargenes del pilar. Asimismo,
permite crear el espacio suficiente para que una cantidad adecuada de
material copie los detalles, proporcione rigidez, evite la distorsion y

desgarro del material.’

Es importante considerar, que el surco ensanchado requiere una anchura
de al menos, 0.2 mm para que haya suficiente espesor de material en los
margenes de las impresiones; debido a que, un desplazamiento
insuficiente del margen gingival resulta en una pobre impresion, la cual
comprometera los resultados estéticos y funcionales, asi como la falta de

adaptacion marginal de los bordes de la restauracion.t’

Del mismo modo, la deformacion del tejido gingival durante
procedimientos de retraccion o desplazamiento gingival involucra cuatro

fuerzas:

4

m) Separacion o retraccion
=) Recaida o relapso

—) Desplazamiento

\ =) Colapso

Figura 24. Fuerzas durante la técnica de retraccion o desplazamiento gingival y
toma de impresion.t’

&
&
-
D
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5.1 Fuerzas de separacién o retraccion 718
Son creadas mediante medios mecanicos o procedimientos quimico-
mecanicos, con el objetivo de desplazar la encia hacia abajo y hacia

afuera; generalmente se aplican antes de realizar la impresion.’

5.2 Fuerzas de desplazamiento

Son generadas por el proceso de impresion, el cual genera el
desplazamiento hacia abajo del tejido gingival, debido a la consistencia
pesada del material de impresién que fluye desde el diente preparado
hacia el surco y lleva hacia abajo los tejidos gingivales separados no

soportados.t’

5.3 Fuerzas de colapso

Se refiere a la tendencia del margen gingival a aplanarse!’. Durante la
retraccion, las fibras periodontales sostienen las fibras gingivales y
reducen parcialmente el colapso del tejido después de eliminar el agente

de retraccion.!8

5.4 Fuerzas de recaida o relapso

Tendencia inherente al tejido gingival de volver a su posicion original.
Influenciada por la elasticidad o memoria del margen gingival, y por las
fuerzas de rebote de la encia adherida adyacente que se comprimio
durante la separacion. A su vez, puede variar de un rebote suave a una
expansion contundente de la encia, la cual se comprime contra los
dientes adyacentes debido al hilo de retraccion. Lo anterior lleva a deducir
gque materiales de baja viscosidad, como siliconas livianas, no

proporcionan sustento o apoyo suficiente para prevenir esta recaida.'”18
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5.5 Retraccién horizontal:

Mediante la retraccion horizontal se crea el espacio suficiente para que el
material de impresion fluya entre la encia y la preparacién dental.®
Asimismo, debe permitir el mantenimiento, hasta el final de la
polimerizacién, de un espesor de material de impresion dentro del surco

que permita evitar su despegue durante la extraccion de la cavidad oral.®

Este desplazamiento es creado mediante el hilo de retraccion.!®

5.6 Retraccion vertical:

Por otro lado, la retraccién vertical desplaza los tejidos de manera apical a
la linea de terminacion.’® Ademas de una mediciéon clara del mufién,
también permite incluir en la impresidbn una porcibn de diente no

preparado, mas apical respecto al margen de preparacion.®

Este tipo de retraccién es producido por la sustancia quimica y factor

mecénico.®
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6. CAPITULO IV
FUERZA Y TIEMPO DE DESPLAZAMIENTO

En primer lugar, cabe resaltar que es necesario que los procedimientos de
desplazamiento y toma de impresion sean los menos traumaticos
posibles; ya que una insercion trauméatica del hilo dentro del surco, sobre
todo, en fenotipos delgados, puede resultar en lesiones en los tejidos de

insercién supracrestal los cuales pueden cicatrizar entre 5 a 14 dias.’

La aplicaciéon de fuerzas pesadas puede generar injurias a las fibras del
periodonto y perturbar el suministro sanguineo, llegando a destruir incluso
las fibras de Sharpey y dar como consecuencia recesiones del margen,

asi como la pérdida de insercién.t’

El sangrado producido por una presion excesiva, ademas de dificultar la
lectura del registro de impresion, no garantiza el mantenimiento de la

estabilidad de los méargenes gingivales, cuyos niveles podrian resultar

modificados en la siguiente sesion.®

Figura 25. Impresion definitiva de facil lectura, pues los margenes de los 6
mufiones son claramente visibles.?

En un modelo in vitro Benani y cols (17) evaluaron la presidon generada
por hilo de retraccién llegando a 5.396 kPa (aprox. 1 N/ mm2) comparado
a 143 kPa generado por material de retraccion inyectado (Expasyl,

Acteon, Bordeaux, France), reduciendo la presion en un 73%.
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El estudio de Van der Velden y De Vries (17) demostrd injurias
sustanciales al epitelio de union (descamacion, degeneracion intracelular)
a fuerzas de 1 N/mm? y rupturas del epitelio en fuerzas de 2.5 N/mm?,
siendo de relevancia este hallazgo pues se requieren en la técnica de hilo
al menos fuerzas de 2.5 N/mm?. Existe la tendencia por parte del clinico
de aplicar mas fuerza a la insercion del hilo retractor cuando se aplica

anestesia a los tejidos y el paciente no siente presion o dolor.t’

Por otro lado, las recomendaciones en cuanto al tiempo preciso en que el
material debe permanecer en el surco, no son precisas; no hay disponible
un estudio contundente al respecto, varia de acuerdo al fenotipo
periodontal y el nimero de preparaciones.’

Para obtener un desplazamiento minimo del tejido, Baharav y cols (17)
recomiendan un tiempo de 4 minutos antes de la impresién para
conseguir la suficiente anchura del surco, debido a que el cierre se
produce durante el primer minuto, una vez que es retirado el elemento de
retraccion. Después de 30 segundos de retirado el hilo, se obtiene un
ancho del surco de 0,2 mm, considerado un espacio suficiente para la
entrada de material de impresion. Posterior a ese tiempo se produce una
caida del ancho a la mitad, impidiendo la entrada suficiente de material en
una técnica de doble hilo durante 6 minutos de desplazamiento, sin

efectos irreversibles sobre el periodonto.1”
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7. CAPITULO V
TECNICAS DE DESPLAZAMIENTO DE LOS TEJIDOS
GINGIVALES

Cuando los margenes de la preparacion se extienden de manera

intrasulcular, se tendran que desplazar los tejidos gingivales adyacentes

de manera vertical y horizontal, para asi obtener acceso y proporcionar el

espacio para el espesor adecuado del material de impresién.*!

Es necesario recalcar que una manipulacién inadecuada del material de

impresion y una mala técnica de desplazamiento tisular, puede dar como

resultado un dafio permanente en los tejidos blandos.!

Es por ello que los agentes de desplazamiento deben cumplir con las

siguientes caracteristicas:!®

A.

B.

C.

Efectividad: al causar una recesion gingival horizontal y vertical
significativa, controlar el sangrado y el flujo del fluido crevicular.*®
Retraccion: Cualquier manipulacion mecéanica y tratamiento
qguimico del tejido, resulta en dafio hasta cierto punto. Sin embargo,
este dafio debe ser reversible y recuperarse en 2 semanas de
manera clinica e histolégica. La recesion apical maxima después
de la retraccion gingival no debe exceder de 0,1 mm.18

La absorcibn de los agentes de retraccion en los tejidos
circundantes no debe causar efectos sistémicos. La cantidad de
material reabsorbido dependera del tipo de agentes de retraccion,
presencia de ulceracién tisular y la cantidad de pilares dentales

preparados.!®

7.1 Desplazamiento mecanico con hilo

El método para la retraccion gingival que se utiliza de forma mas comdun,

por ser rapido, simple y econémico, es el empaquetamiento de hilo, el
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cual se puede usar por separado 0 en combinacion con agentes

hemostaticos en dos técnicas: hilo Unico o doble hilo.18

En cuanto a los hilos retractores, se suministran de distintos diametros.
Los de menor diametro, generan un menor trauma, pero no proveen el

desplazamiento lateral adecuado. Es por ello que se pueden emplear al

mismo tiempo hilos de diferente diametro, mediante una técnica de doble
hilo.

r“3

98 in (@4den)

Figura 26. Hilo retractor.?!

Para introducir el hilo en el surco deben emplearse instrumentos
delgados, suaves y no serrados, puesto que pueden desalojar el material
fuera del surco; la sonda periodontal puede usarse principalmente en

fenotipos delgados y escasa profundidad de sondaje.!

Al momento de empacar el hilo se deberd comenzar desde la zona
interproximal, puesto que existe mas profundidad sulcular que a nivel
vestibular o lingual, lo que permite el anclaje del hilo de manera mas facil.
A continuacién, se empacara en la zona palatina y finalmente en la zona
vestibular. Con ello se evita un dafo tisular en la zona vestibular de la
preparacion, que resulte en una recesion que perjudique el resultado
estético.®113¢ Asimismo, el instrumento deberd angularse sobre la raiz de
manera que se empuje directamente el hilo en el surco, y debera
angularse ligeramente hacia cualquier hilo previamente empaquetado,

para evitar que sea desalojado.!?
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Figura 27. Colocacion de hilo retractor — Zhermack Dental agazine. Disponible en:
https://cutt.ly/b1IENP2F

La profundidad de penetracion del hilo de retraccion esta influenciada por
la profundidad del surco y el estado periodontal.’® El tejido debe
desplazarse de manera suave, pero con la firmeza suficiente para colocar
el hilo apical al margen. Es necesario recalcar que debe evitarse un
empaquetamiento excesivo debido a que podria desgarrar el tejido de
insercion supracrestal, lo cual resultaria en una recesion irreversible. Del
mismo modo, debera evitarse el uso repetido de un hilo de retraccion en

el surco.11

Por otra parte, los hilos de retraccion tienen como desventaja, que la
colocacién puede resultar dolorosa, se produce un colapso rapido del
surco después de retirado el hilo, presenta riesgo de generar trauma a los
tejidos de insercidn supracrestal al compararlo con agentes inyectables,
riesgo de provocar recesiones gingivales y por si solo no genera

hemostasia.’

En un estudio realizado por Kuhn et al. (20) demostraron que el uso de
hilo retractor apoya a que el material de impresion fluya mas

profundamente en el surco y, por lo tanto, son potencialmente mas
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confiables debajo de una linea de terminacion intrasulcular. Ademas,
encontraron que la técnica de hilo mostr6 un desplazamiento vertical

superior en comparacion con la pasta Expasyl. 2°

Ahora bien, el hilo Ultrapak esta fabricado 100% en algodon, tejido en
miles de lazos diminutos para formar largas cadenas entrelazadas, lo que
permite ejercer una fuerza suave y continua hacia el exterior después de
su colocacién, ya que los lazos tejidos buscan expandirse. Obteniendo un

desplazamiento 6ptimo de los tejidos de 1-3 minutos.?!

Figura 28. Hilo Ultrapak (abajo) en comparacion con un hilo trenzado convencional
— Ultradent Blog. Disponible en: https://cutt.ly/H1EOqOM

El hilo Ultrapak se utiliza para un rapido desplazamiento de los tejidos
previo a tomas de impresion y también puede ser usado para llevar
soluciones astringentes al sector subgingival para controlar el fluido
sulcular, pues cargan cantidades significativamente mayores de solucién

hemostética que los hilos convencionales.?!

7.1.1 Técnica de hilo unico
Esta técnica se suele emplear en preparaciones con terminacion
equigingival, presencia de un fenotipo periodontal delgado o en los casos
donde el surco tenga muy poca profundidad,® asi como también en
impresiones de 1 a 3 dientes con tejidos gingivales saludables.'113:36 | a

insercion del hilo ademas de provocar un desplazamiento de los tejidos en
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sentido vertical, también puede resultar eficaz para contrarrestar la

presencia de fluido crevicular.®

Mediante esta técnica puede obtenerse un ligero ensanchamiento del
surco gingival, colocando un hilo ya sea impregnado o no, dejandolo en
posicion durante un tiempo adecuado. Al introducir el hilo en el surco, se
estaran presionando mecanicamente las fibras periodontales

circunferenciales.!?

Procedimiento:1t17

1. Aislar los dientes preparados con rodillos de algodén, colocar
eyector de saliva y secar la zona de impresion con aire.
Cortar un hilo de longitud suficiente para rodear el diente.
Se podra o no, humectar el hilo en una solucion astringente.

4. En caso de hacerlo, retirar excesos de agente humectante con una
gasa y empacar en el surco.

5. Si se utiliza un hilo no trenzado, retorcerlo un poco para que su
colocacion sea mas facil.

6. Para la comprobacion inicial de la colocacién del hilo, debera
observarse la preparacion desde la parte oclusal, ver el margen de
la preparacion circunferencialmente y el hilo ininterrumpido, sin la

presencia de tejido blando cubriéndolo.

A

Figura 29. Colocacion de hilo visto desde la parte oclusal.®
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7. Si existe alguna duda lo correcto es retirar el hilo para corroborar el
desplazamiento.

8. Posterior a la corroboracion, esperar de 1-3 minutos para lograr el
desplazamiento y hemostasia.

9. Hidratar el hilo antes de retirar, para evitar lesiones al periodonto.

10.Todo el margen de la preparacion debera ser claramente visible y
permanecer directamente accesible durante un minuto.

11.Secar suavemente la preparacion y proceder al registro de

impresion. 1117

Impresion con el hilo insertado:®

1. Habra que tomarse en cuenta que el hilo insertado, ademas de un
desplazamiento horizontal limitado, provocara un desplazamiento
vertical mas o menos marcado.

2. Si se opta por no profundizar de manera apical la preparacion, el
registro de impresién con el hilo insertado, permitira identificar el
limite de la terminacion, puesto que el margen equigingival quedara
temporalmente en posicidon supragingival, volviendo a su posicion

una vez retirado el hilo.8

Figura 30. Impresion con hilo insertado. 8

El uso de hilos simples no medicados no es una opcion adecuada para
controlar el sangrado. Ya que la presion del hilo no puede detener el

sangrado gingival por si solo y en méas del 50% de los casos el sangrado
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ocurre posterior a la extraccion del hilo.*® En vista de ello, una forma
sencilla de reducir el sangrado es hidratar el hilo para evitar que éste se
adhiera al epitelio interno del surco, produciendo sangramiento al

momento de su retiro, previo al registro de la impresion.3’

7.1.2 Técnica de doble hilo
Es utilizada en preparaciones con terminacion intrasulcular, presencia de
fenotipos gruesos, y/o una profundidad mayor del surco; o cuando se
requiera modificar el contorno de la restauracién apical al margen.® En
preparaciones multiples o en impresiones cuando la salud del tejido esta

comprometida y es imposible retrasar el procedimiento: *’

Esta técnica puede considerarse potencialmente mas traumatica con
respecto a la técnica de un hilo. Sin embargo, si se lleva a cabo con la
debida prudencia, este método no provocara dafos irreversibles a los
tejidos, ademas, de que permite una dilatacion mas amplia del surco en

sentido horizontal.8

Procedimiento:1:17

1. Antes de retirar el provisional, el clinico debera evaluar si la
profundidad de la restauracion, realizada de manera previa,
permite ocultar de forma adecuada el margen protésico en el nivel
intrasulcular.®

2. El primer hilo (fino), se humectard en hemostatico y debera ser de
menor diametro a medida justa del surco periodontal, de manera
gue sus extremos no se solapen; éste hilo permanecera durante la

impresion. 1L’
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Fira 31. Primer hilo.®

3. Si con la insercion del primer hilo, se revela una posicion
supragingival de la linea de terminacion, se podra profundizar con
una fresa de acabado, con el fin de ocultar el margen de la
restauracion en una posicion intrasulcular. El hilo funcionar4 como
barrera frente al posible trauma provocado por el instrumento

rotatorio.®

Figura 32. Acabado de linea de terminacion.?

4. Para la comprobacion inicial de la colocacion del hilo, debera
observarse la preparacion desde la parte oclusal, ver el margen de
la preparacion circunferencialmente y el hilo ininterrumpido, sin la
presencia de tejido blando cubriéndolo, en contacto con el diente.

5. Si existe alguna duda lo correcto es retirar el hilo para corroborar el

desplazamiento.
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6. Si el resultado es aceptable, se procede a insertar un segundo hilo
para mantener el desplazamiento mientras se mezcla el material de
impresion.

7. El segundo hilo (de mayor calibre) se colocara por encima del hilo

inicial .8

Figura 33. Segundo hilo.?

Cabe recordar que, en el area vestibular de los dientes anteriores,
la profundidad del surco sano suele ser de 1 mm, lo que a menudo
hace imposible insertar completamente el segundo hilo en todo su
espesor. En estos casos, para no aplicar una presion excesiva con
el segundo hilo, que provoque lesiones en la insercion conectiva,

se tendra que limitar a apoyar la fibra con suavidad.®

Figura 34. Insercion del segundo hilo incompleta debido a la escasa
profundidad del surco.

8. Para que la técnica sea exitosa, debera observarse 1 mm de
estructura dental intacta entre la parte superior del hilo inicial y el

margen de la preparacion.
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9. Si el ensanchamiento del surco no resulta favorable, debera
revalorarse la salud periodontal.

10.Por otro lado, si el ensanchamiento del surco es adecuado, esperar
4 minutos, para dejar que el agente quimico desarrolle su funcién y
el hilo se expanda de manera progresiva por la absorcion de agua.
Es necesario considerar que habra que evitar una permanencia
excesiva de los hilos, que repercutan de manera negativa en los
tejidos.®

11.Retirar el segundo hilo, limpiar los mufiones con spray de aire-
agua, para eliminar residuos de sustancia quimica® y dejar el hilo

inicial dentro del surco.

Figura 35. Retiro del segundo hilo.?

12.Se inyecta el material de impresion de baja viscosidad dentro del
surco y se recomienda aplicar aire suavemente en el material

fluido, para facilitar su penetracion en el sitio intrasulcular.®
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Figura 36. Colocacion del material de impresion de baja viscosidad
alrededor de los mufiones.®

13.Para minimizar el riesgo de formacién de burbujas, y con ello, el
registro de una segunda impresion; antes de la insercion de la
cucharilla de impresién en la cavidad oral, se aplicara una capa de
material de baja viscosidad encima del material pesado colocado
en la cucharilla.

14.Después de realizar la impresion, hidratar y retirar el primer
hilo.'*1” En un tejido sano, que habria sufrido una contraccion
debido a la accion del hilo, volvera a su posicion original, ocultando

de esta forma el margen de acabado dentro del surco.®

Para intentar minimizar los potenciales dafios a cargo de las estructuras
periodontales, los hilos impregnados deben insertarse sélo en la fase

inmediatamente previa a la toma de impresion definitiva.®

En caso de la presencia de fenotipos delgados y proximidad radicular, en
donde la implementacién de hilos en cada uno de los pilares puede
terminar en la aparicion de triangulos negros o recesiones a nivel del
margen gingival, pueden realizarse modificaciones al proceso de toma de
impresion, sugiriendo:’

1. Colocacion intercalada de los hilos, desplazamiento y registro de la

primera impresion.
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2. Colocacion de hilo en dientes faltantes, desplazamiento y registro
de la segunda impresion.
3. Fabricaciéon modelo definitivo con matrices o troqueles de todos los

dientes.1”

-

Figura 37. Toma de impresion con hilo retractor y agente hemostéatico astringente.*

Con el uso de microcAmaras in vivo Laufer y cols (17) evaluaron en dos
puntos de la superficie vestibular de incisivos superiores (cara vestibular y
zona interproximal) entre 0 a 180 segundos el cierre del surco después de
retirar elementos de retraccion. Se empled técnica de doble hilo, el mas
superficial impregnado con agente hemostatico, mantenidos durante 6
minutos en el surco, se obtuvo un ancho promedio de surco a los 30
segundos de retirado el hilo superficial de 0,2 mm, siendo mas rapida la
recaida en la zona interproximal que en la cara vestibular, y esto se puede
explicar por la anatomia de las fibras gingivales, que al ser mayores en la
zona interproximal tienen mas memoria y elasticidad, por eso es
recomendable una toma rapida y precisa de la impresién una vez que se
retiren los hilos, y para esto es importante el trabajo a varias manos para
tener los materiales de impresion listos.t’
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7.2 Desplazamiento quimico

En cuanto a los agentes quimicos, se incluyen al sulfato potasico de
aluminio, sulfato de aluminio, cloruro de aluminio, sulfato férrico y
epinefrina. Dentro de sus principales desventajas del uso de estos
agentes se encuentran el riesgo de contaminar el surco y de necrosis del
tejido a altas concentraciones; ademas, el cloruro de aluminio y el sulfato
férrico interactian negativamente con los materiales de impresion tipo

polivinilsiloxano y poliéter, alterando su polimerizacién.t’

Por otro lado, se propone que se consigue un mejor ensanchamiento del
surco mediante la implementacion de algun agente quimico o astringente,
ya que estos materiales contienen sales de aluminio o hierro, los cuales
provocan una isquemia transitoria, contrayendo el tejido gingival. Ademas,
de que ayudan a controlar la filtracién del fluido crevicular; entre ellos se
encuentran el cloruro de aluminio (AICl3) y el sulfato férrico [Fe,(SO.)],
adecuados por provocar un dafio tisular minimo. Como alternativa, se ha
visto que un colirio ocular simpaticomético que contiene amina (HCI
tetrahidrozolina “Visne” al 0,005%) o un descongestivo nasal

(Oximetazolina “Afrin” al 0,005%) son también eficaces.!

Figura 38. Hilo retractor impregnado de astringente — Zhermack Dental Magazine.
Disponible en: https://cutt.ly/B1IEOMDA
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En un estudio realizado por Bowles et al. demostré que la tetrahidrozolina
es un agente de retraccion fuerte sin efectos secundarios sistémicos.
Mientras que, por otra parte, el estudio de Tardy et al. demostré que la

tetrahidrozolina es mejor que la epinefrina en la retraccion gingival.!8

Muchas de las sustancias astringentes, son estables sélo en rangos muy
estrechos de niveles de pH bajo, lo que ha despertado preocupacion con
respecto al efecto de las soluciones acidicas en la estructura dental.
Aunado a lo anterior, puede minimizarse el contacto entre el astringente y
las superficies dentales preparadas, si se mantiene el barrillo dentinario. Y

como alternativa puede utilizarse un agente hemostatico no acidico.!

TABLA. ACIDEZ DE LOS AGENTES HEMOSTATICOS UTILIZADOS
MAS HABITUALMENTE!

Astringedent Ultradent Fe,(S0O.).al 15,5% Acuoso 0,7

Gingi-Aid Gingi-Pak Tampon de AICIL al | Acuoso 1,9
25%

Styptin Van R AICl. Glicol 1,3

Hemodent Premier AlCl.-6-hidrato al Glicol 1,2
21,3% (acuoso)

Hemogin-L Van R AICl. al 20% Acuoso 0,9

Orostar 8% Gingi-Pak HCI epinefrina Acuo0so 2,0
racémica al 8%

ViscoStat Ultradent Fe.(SO.).al 20% Acuoso 1,6

Cloruro de USP AICl. al 25% Acuoso 1,1
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aluminio al
25%

Stasis Gingi-Pak Fe.(SO.);basico Acuoso 0,8

Por 3M-ESPE Acido poliacrilico al | Acuoso 1,7
comparacion: 25%
Ketac

Condicioner

En cuanto a la retraccion quimica, existen tres tipos explicados por el
Centro de Investigacién de Farmacologia de Gran Bretafia de la siguiente
manera:1822

1. Agentes vasoconstrictores: no se coagulan, actian constrifiendo y
reduciendo el diametro de los vasos sanguineos.

2. Agentes hemostaticos: controlan el sangrado severo de las
arteriolas y los vasos cortados.

3. Agentes astringentes: algunos ejemplos son el alumbre y el cloruro
de aluminio, que son sales metalicas las cuales inhiben la
migracion intercapilar de las proteinas plasmaticas, disminuyen la
permeabilidad celular, controlan la humedad en los tejidos
periféricos a través de la precipitacion de proteinas en la capa
superficial y aumentan la resistencia mecanica de la mucosa. Por lo
tanto, la precipitacion de proteinas tiene efectos hemostaticos en

condiciones fisiologicas.'®22

Por otra parte, el sulfato ferroso y el sulfato férrico son astringentes
concentrados que producen coagulacion superficial y topica. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que las proteinas
desnaturalizadas pueden estar involucradas en la destruccién

topica del tejido.®
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7.2.1 Sulfato potasico de aluminio y sulfato de aluminio
Son agentes hemostéticos que inhiben la inmigracion de proteinas
plasméticas intercapilares e interrumpen el sangrado a través de la
vasoconstriccion y la precipitacion de proteinas tisulares en la capa

superficial de la mucosa.!®

Conviene subrayar que el sulfato potasico de aluminio presenta riesgo de
contaminacion del surco, ya que en altas concentraciones puede causar
inflamacion severa y con ello necrosis tisular. Ademas de que sus
compuestos pueden inhibir o retrasar la reaccién de polimerizacion de los

materiales aditivos de impresién de silicona.'”1822

Figura 39. Hilo retractor GingiBRAID impregnado en Sulfato potasico de aluminio —
HenrySchein. Disponible en: https://bit.ly/3BcnWZB

7.2.2 Cloruro de aluminio
Es un astringente que actla por precipitacion de proteinas tisulares y
constriccidén vascular. Sus efectos vasoconstrictores son menores que la
epinefrina. Es altamente hemostatico, tiene pocos efectos sistémicos y

provoca menor irritacion de los tejidos.":18

Su desventaja fundamental es la inhibicibn de la polimerizacion de
materiales de impresion tipo poliéter y polivinilo siloxano. Es por ello que
antes de registrar la impresion, los restos de cloruro de aluminio deben
enjuagarse bien para no interferir con el ajuste perfecto del polivinil

siloxano.17.18.22
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Después de la extraccion del hilo impregnado con epinefrina, el 50% del
ancho del surco se cierra; mientras que el 80% del surco que se retrae
mediante el hilo impregnado con cloruro de aluminio permanecera abierto
después de 12 minutos. Lo anterior lleva a deducir que el cloruro de
aluminio mantiene el surco abierto por mas tiempo y actia mas

eficazmente en comparacion de la epinefrina.®

\ visgge )

Figura 40. ViscoStat™ Clear — Gel de cloruro de aluminio al 25%. Disponible en:
https://cutt.ly/jJ1IE8DuUD

7.2.3 Sulfato ferroso
Contiene una solucién para coagular el sangrado y puede actuar como un
astringente eficaz. En pocos dias (1-2 dias), puede causar decoloracién

gingival de manera temporal de color marrén, amarillento y negro.1822

Conrad et al. reporté que, en el caso de utilizar el agente de retraccién del
sulfato férrico en restauraciones de ceramica translicida, se produce una
decoloraciéon negra de manera interna sobre la dentina e insatisfaccion

por parte del paciente.®

Por otro lado, este material tiene un efecto negativo en la unién de los
adhesivos de autograbado, por lo que se justifica la decoloracion marginal
por microfuga. Los compuestos acidos de sulfato férrico al 15% pueden

producir irritacion tisular severa e hipersensibilidad postoperatoria. La
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irritacion del tejido con sulfato férrico es mucho mayor que con el cloruro
de aluminio. Cabe agregar que otra de sus desventajas es que puede
retrasar el tiempo de fraguado del material de impresion de poliéter y

polivinil siloxano.822

Nowakowska et al. (18) comparo la citotoxicidad de los astringentes de
retraccion y expres6é que el sulfato férrico, el cloruro de aluminio y el
sulfato de aluminio tienen los efectos menos toxicos sobre los fibroblastos

gingivales humanos, respectivamente.!8

7.2.4 El sulfato férrico
Por lo que se refiere al sulfato férrico, tiene como principal desventaja el
causar decoloracion de los tejidos duros y blandos, con riesgo de
contaminacion del surco debido a las propiedades acidas y corrosivas de
las sales ferrosas. Ademas de la inhibicion de materiales de impresion
tipo polivinilsiloxano y poliéter. Una opcién de uso es mediante
dentoinfusores para controlar la hemorragia, a concentraciones del 15%, y

posterior técnica de hilos.1’18

Figura 41. ViscoStat™ 20% de sulfato ferrico. Disponible en: https://cutt.ly/j1E4I7P

Cabe agregar que el riego con agua durante al menos 10 segundos,
reduce el efecto de tincion y decoloracién de los compuestos férricos

(hierro) en las restauraciones gingivales y estéticas.??
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7.2.5 Epinefrina
El hilo impregnado con epinefrina no tiene ventaja sobre otros agentes de
retraccion, debido al aumento de la presién arterial y la frecuencia
cardiaca. Es un excelente hemostatico y vasoconstrictor, pero con efectos

sistémicos, hiperemia de rebote y riesgo de necrosis tisular.1736

Posee efectos hemodindmicos localizados y causa isquemia tisular. La
vasoconstriccion localizada produce retraccion gingival temporal. Sin
embargo, sus efectos secundarios limitan su uso, considerando que la
dosis maxima permitida de epinefrina en pacientes sanos es de 0,2 mgy
en pacientes con enfermedad cardiovascular es de 0,04 mg; Esto es
equivalente a la epinefrina que se encuentra en dos cartuchos de

anestesia local que contienen epinefrina 1/100,000.18:23

La absorcion de epinefrina depende de la salud gingival. Kellam et al.
informo que la absorcion de epinefrina del hilo de retraccion es del 64% al
94%. El uso de epinefrina como agente de retraccion agrava el riesgo de
sobredosis porque un hilo empapado contiene 0,2 - 1 mg de epinefrina,
dependiendo de su diametro y longitud, que es 2,5 veces mayor que la
dosis permitida para sujetos sanos y 12 veces mayor que la dosis

permitida para pacientes que sufren de enfermedad cardiovascular.®

La epinefrina no debe usarse como agente de retraccion en pacientes que
sufren de hipertension, depresién y son tratados con inhibidores de la
monoaminooxidasa. Ademas, la absorcion de epinefrina puede aumentar

el nivel de glucosa en sangre en pacientes diabéticos.!®

En general, se recomienda restringir el uso de epinefrina como agente de
retraccion. Debido a que la Unica ventaja de la epinefrina en comparacion

con los astringentes es su capacidad para controlar el sangrado.!8
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7.3 Desplazamiento quirurgico
Se trata de las técnicas mas invasivas y con mayores efectos adversos

sobre los tejidos gingivales.t’

7.3.1 Laser
Tiene como ventaja el ser un excelente hemostéatico capaz de esterilizar el

surco, con reduccion en la contraccion de los tejidos e indoloro.t’

Figura 42. Laser dental usado en un paciente en tejido blando y duro. 123RF.
Disponible en: https://cutt.ly/Y1E5ERd

El laser de diodo es el mas comun en desplazamiento gingival debido a
su baja longitud de onda. El tipo CO2, ErYAG pueden usarse con
seguridad sobre implantes, sin embargo, su principal desventaja es el
riesgo de lesionar los tejidos de insercion supracrestal, provocando una

recesion gingival irreversible.!’

7.3.2 Electrocirugia
Se Trata de un procedimiento quirdrgico que consiste en una incisién o
coagulacion del margen gingival para descubrir la linea de terminacion
con la eliminacion del epitelio interno del surco, mejorando asi el acceso a
un margen coronario subgingival y controlando de manera eficaz la
hemorragia postquirirgica. A pesar de ello, existe la posibilidad de

recesion del tejido gingival posterior al tratamiento.%?
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Deberan de tomarse en consideracion los siguientes aspectos antes de
realizar una electrocirugia; 11171836
1. Esta contraindicada en o cerca de pacientes que lleven algun tipo
de dispositivo médico electrénico, por ejemplo: marcapasos,
bombas de insulina; o de pacientes con retrasos en la coagulacion
debido a una enfermedad debilitante o radioterapia.
2. No puede realizarse en encias insertadas finas y proximidad de
cresta 0sea que comprometa la exposicién de hueso.
3. No pueden utilizarse con instrumentos metalicos (pueden utilizarse
espejos y boquillas de eyeccion de plastico).
4. Utilizar una anestesia profunda de los tejidos blandos.
Utilizar un electrodo de alambre fino para el ensanchamiento
sulcular.
6. El electrodo debe pasar rapidamente a través del tejido con un
toque Unico y ligero.
7. Sila punta se queda atascada habra que aumentar la corriente.
8. Si se aprecian chispas en el tejido, la intensidad de la corriente
debera bajarse.
9. El electrodo debe permanecer libre de fragmentos tisulares.

10.El electrodo no debera tocar ninguna restauracion metalica.17.18.36

Figura 43. Remocidn de residuos de tejido para facilitar latoma de impresion.
(Operator’s Guide Perfect TCS, Whaledent). Disponible en: https://cutt.ly/71E6LvZ
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Dentro de sus desventajas presenta altos riesgos de necrosis 0Osea,
aumento del tiempo de cicatrizacion histolégica, recesion gingival
permanente, laceracion del cemento dentario, ademas de riesgo

impredecible del contorno gingival posquirtrgico.t’

7.3.3 Curetaje rotatorio
El curetaje gingival rotatorio se fundamenta en el principio del curetaje
gingival de la terapia periodontal; se intenta eliminar el tejido enfermo de
la pared interna del surco hasta dejarlo sano, sucediendo una

cicatrizacion por regeneracion del tejido conectivo.’

La indicacion del desplazamiento rotatorio, es una encia adherida libre de
inflamacion, con una anchura aceptable del margen gingival y un alto
grado de queratinizacién. Aungue la curacion se consigue al cabo de 10
dias, debe considerarse que los resultados de la cicatrizacion no son
predecibles, puede producirse recesion de la encia, incluso superior a la
gue produce la electrocirugia, por tanto, su uso debe evitarse en zonas de

alto impacto estético.1’-18

El instrumental utilizado son piedras de diamante cuyo disefio lleva una
terminaciéon piramidal de 3 grados y un radio de 45 grados en la base,
deben operarse a velocidad media o baja y hacerse sin refrigeracion,
habitualmente la técnica se acompafia de retraccion con hilos y

hemostaticos.’

Figura 44. Instrumentos rotatorios — Infogram. Disponible en: https://bit.ly/3Y2haiy
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7.4 Pastas de desplazamiento

7.4.1 Expasyl
ACTEON introdujo la pasta de retraccion gingival EXPASYL™ en el
2000.%! Este producto consiste en una pasta que contiene cloruro de
aluminio + caolin, utilizada para la retraccion gingival, la cual se inyecta
mediante cualquier pistola para composite en el surco,?! desplazando de
manera fisica el tejido, dejando el campo seco y preparado para la toma

de impresiones o cementado.!117:20

Figura 45. Expasyl Exact — Acteon.?

Los materiales de retraccion hidrofilos, como Expasyl, absorben saliva y
experimentan expansion higroscopica, lo que resulta en la apertura
mecanica del surco gingival.?! Ademas, de que genera una presion 37

veces menor que un hilo retractor (143 contra 5,396 kPa).?*38

En la presencia de un fenotipo delgado, la pasta permanece en su lugar
durante 1-2 minutos y si es espesa, permanece durante 3-4 minutos. De
esta forma los efectos de retraccion se mantendran durante 4 minutos

después del enjuague completo con aire y agua.'®
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Enjuagar y secar suavemente Colocar el extremo de la canula para Después de la aplicacion, presionar
la preparacién. crear un espacio cerrado. el extremo de la canula en el diente y
Aplicar lentamente el material. girar.

I/
30589.>®<2min.—}®

\ \
Dejar que Expasyl actie de 1 a 2 minutos. Eliminar con una suave pulverizacién El surco se abre y la zona estd
El blanqueamiento de la encia indica la de aire/agua. completamente seca. No hay lesiones.
compresion ejercida por el material. Sin dolor. No hay sangrado.

Figura 46. Técnica con Expaxyl.*®

Dentro de las ventajas que presenta este material, se encuentra una
buena hemostasia con menor incomodidad en comparacion con el hilo
retractor, se inserta facilmente en el surco (20 segundos), se retira
facilmente con un rocio de aire-agua, no hay necesidad de anestesia,
reduce el riesgo de inflamacion ocasionado por el traumatismo tisular en
la insercion epitelial, es hidrofilico, de facil colocacion y genera menor

trauma a los tejidos.1117:18,25.38

No obstante, su principal desventaja es su limitacion de uso en margenes
gue se encuentran de manera intrasulcular ya que se consigue un
desplazamiento tisular menor que con el hilo, lo que puede provocar que
el recortado del troquel sea mas problematico; ademas de presentar altos

e
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costos e inhibe la polimerizacion de los materiales de impresion de

poliéter y polivinilo siloxano.118

Una posible explicacion para el efecto inhibitorio de Expasyl sobre el
poliéter esta relacionada con la presencia de cloruro de aluminio. Los
estudios han sugerido que una posible reaccion del cloruro de aluminio
con éteres, que resulta en iones de oxigeno, es una causa potencial de
inhibicion de la polimerizacién. Ademas, debido a esta reaccion, el cloruro
también puede sufrir la rapida descomposicion de los éteres, inhibiendo la

reticulaciéon y causando retraso en la polimerizacion. 26

7.4.2 Magic FoamCord
Magic FoamCord se ha desarrollado en asociacion con el Dr. Dumfahrt, y
es el primer material expansivo de polivinilsiloxano disefiado para una
retraccion facil y rapida del surco sin necesidad de compactar hilo
retractor (procedimiento que lleva tiempo y puede resultar traumatico).?’

Figura 47. Magic FoamCord.?’

La expansion del material contra la pared del surco gingival se logra

mediante la liberacién de diéxido de hidrégeno.828
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El material se inyecta alrededor de los margenes de preparacion del
diente y la presidbn se mantiene mediante una tapa. El material se
expande, y después de 5 minutos, se puede hacer impresion. El material
se expande (160%) después de 5 min.2>27

Coémo funciona

0 min* 2 min* 5 min*
Accion espumante finalizada Material completamente
polimerizado
Expansion total = 160 %

* Tiempo a las temperaturas de
fraguado orales

Figura 48. Expansién del Magic FoamCord.?’

Tiene como ventajas el ser un sistema simple, rapido e indoloro que no
genera reaccion quimica, inflamaciéon y trauma tisular.’® Ademas de
presentar una aplicacion facil y rapida directamente en el surco sin
presiébn ni compactacion, resultando cémodo para el paciente.?* Sin
embargo, es menos eficaz en los margenes intrasulculares debido a que
tienen menor capacidad cuando se comparan con los hilos retractores

para desplazar el surco.t’

Por su naturaleza hidréfoba, es imprescindible que el campo operatorio se
encuentre libre de fluidos, ya sea sangre, saliva. Para de este modo,

asequrar el fraguado del material.?®

En 2009, un estudio realizado por Beier US et al. (18) revelé que Magic
Foam Cord es eficaz en margenes preparados equigingivales e

intrasulculares de menos de 2 mm,; sin embargo, en los margenes
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preparados coénicos y subgingivales, el hilo retractor es mucho mas

eficiente que el Magic Foam Cord.8

En 2013, Gupta et al. evalud las caracteristicas de retraccion horizontal y
vertical del cordon Stay put, el Magic FoamCord y Expasyl; e informé que

el material Magic FoamCord tuvo el mayor efecto.*®

Preparacion de la corona Adapte un Comprecap

Aplique Magic Foam-
antes de la retraccion anatomic por cada coro-  Cord alrededor de la
na preparada preparacion

Nota:

En caso de preparacio- Coloque el Comprecapy El Comprecap anatomic  El resultado es un surco

nes multiples, utilice haga que el paciente lo  se retira facilmente jun-  bien abierto con facil

varios Comprecap muerda y mantenga la to con el material Magic  acceso a los margenes
presion sobre él FoamCord preparados

Figura 49. Técnica con Comprecap anatomic.?’
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8.1 Poliéter
Desarrollado en Alemania a mediados de la década de 1960. Tiene como
principal ventaja que no se forman productos secundarios volatiles, por lo
que su estabilidad dimensional es excelente. Ademas, su contraccion de
polimerizaciéon es inusualmente baja en comparacién con la mayoria de

los sistemas de polimeros curados a temperatura ambiente.*!

Figura 50. 3M™ Impregum™ Super Quick Polyether Impression Material —
YouTube. Disponible en: https://bit.ly/3uvnmCr

Los poliéteres son moderadamente hidrofilicos, y pueden capturar
impresiones precisas en presencia de poca saliva o sangre, sin embargo,

requieren un medio seco para lograr impresiones aceptables.!’

Gracias a sus propiedades viscoelasticas, son capaces de permanecer
mas tiempo en estado plastico, penetrando mas profundamente en el
surco y reproduciendo mas nitidamente los detalles.®

Otra de sus ventajas, es que pueden obtenerse modelos muy exactos
cuando el material se vacia dias posteriores a la toma de impresion, ya
que tiene un tiempo de vertido de catorce dias.3® Asimismo, presenta un

tiempo de fraguado corto en boca de aproximadamente 5 minutos.!
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Por otro lado, su principal desventaja es su alta rigidez, esta resistencia al
desgarro tiene efectos adversos en dientes con secuelas de enfermedad
periodontal, la presencia de troneras o triangulos negros producen
atrapamiento del material que impiden el desalojo de la cubeta causando
dafios a las estructuras.!’ Para evitar este inconveniente, antes de tomar
una impresion con poliéter, se aconseja rellenar con cera todos los
angulos retentivos dento-mucosos.®2 Ademds, su uso también esta
contraindicado en pilares finos por el riesgo de fractura y en casos de

implantes con dientes adyacentes.’

Ademas, debido a la rigidez del material fraguado, causa problemas
cuando el modelo de yeso es separado de la impresion, pudiéndose
presentar fractura.'3° Habria que afadir que el poliéter solo es estable si
se almacena en un ambiente seco, debido a que absorbe humedad y
sufre cambios dimensionales.!! Y puede causar alergia debido a los
ésteres de acido sulfonato.*®

En los dltimos afos, para reducir la rigidez propia de dicho material, han
surgido en el mercado poliéter “blandos”, como es el caso de Impregnum
Penta Duo Soft, 3M ESPE Dental AG, que, gracias a su mayor
elasticidad, permite extraer mas facilmente y en sentido axial la impresion
de la cavidad oral, reduciendo de esta manera el riesgo de deformar la

impresion.®

3M ESPE
Impregum™ S
Penta™ H DuoSoft™

2 Polyeth npression Material

=

Figura 51. Impregum Penta H Duo Soft — Deltal Cost. Disponible en:
https://bit.ly/3P40TFW
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8.2 Silicona de adicion
Denominada también polivinil siloxano,'%3? se presenté como material de
impresion dental en la década de 1970. El material es moderadamente
rigido, aunque menos que los poliéteres, lo que permite su facil

remocion.’

Figura 52. Hydrorise Ligt - Silicona Adicién Zhermack. TienDental. Disponible en:
https://bit.ly/3iALDnK

Como ventajas presenta una mejor estabilidad dimensional en
comparacién con otros materiales de impresion, seguida del poliéter, la
silicona por condensacién y el polisulfuro.3® Ademas, presenta una

recuperacion elastica, resistencia al desgarro y gran precision.’. 30.32

Su principal desventaja es el riesgo de contaminacion, producida por
materiales de resina provisionales, compuestos de azufre, ademas de
contacto con guantes de latex y dique de goma.'17:3237 Aunado a esto, el
empleo de agentes quimicos con sulfuro para el desplazamiento gingival

puede alterar las propiedades dimensionales.’

Se cree que los agentes causantes son los ditiocarbamatos, las cuales
son sustancias quimicas que se usan en la fabricacion de los guantes, asi

como los agentes vulcanizadores o aceleradores.!?
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Es por ello que es aconsejable usar guantes de vinilo, en lugar de latex;®y
en dado caso de hacerlo, procurar un lavado profuso de los tejidos
blandos y el diente después de ser manipulados con los guantes.!’ Se
recomienda irrigacion con clorhexidina 0,12% para remover estos

contaminantes.’

Su tiempo de fraguado varia de un fabricante a otro, sin embargo, la
Asociacion Dental Americana (ADA) establece un tiempo de 3 a 5
minutos. Asimismo, la temperatura y la humedad no afectan
significativamente el tiempo de fraguado como ocurre en las siliconas de

condensacion.3*

Los principales efectos adversos sobre el periodonto estan relacionados
con el atrapamiento de material dentro del surco, debido a que estos
cuerpos extrafios generan reaccion inflamatoria que pueden resultar en
necrosis del tejido blando marginal. Por esta razén, se sugiere una
rigurosa inspeccion del surco para verificar la ausencia de cuerpos
extrafios de material de impresién, acompafiada de irrigacion profusa y
maniobras de compresién con gasa humedecida para aumentar la fuerza

de recuperacion de las fibras supracrestales.’

Al igual que la silicona de condensacion, la silicona de adicion es
hidrofobica. Sin embargo, algunas formulaciones contienen surfactantes
ionicosttt” que les aportan propiedades hidrofilicas, que les proporcionan

una humectabilidad similar a la de los poliéteres.!*

Un ejemplo de ello, son las siliconas de adicion Hydrorise y Elite HD+, de
la casa comercial Zhermack, las cuales brinda una reproduccion precisa
de los detalles en el entorno humedo de la boca y, al mismo tiempo,
preserva la integridad de los margenes de impresién debido a su

resistencia al desgarro. Ademas, su excelente hidrocompatibilidad
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asegura una mayor fluidez de la silicona, la cual se adapta perfectamente
a las diferentes morfologias dentales y mejora considerablemente la

calidad de la impresion.3®
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Figura 53. Elite DH+ Zhermack.*®

La silicona polimerizada por adicion, segun la Asociacion Dental
Americana, Sinhoreti y Almeida (31), tiene un tiempo de vertido de hasta
una semana,®' y en el caso de la silicona de adicién Elite P&P, ofrece
modelos precisos y estables incluso luego de dos semanas.®® Sin
embargo, se debe esperar una hora después de la toma de impresion,
para poder realizar el vertido, ya que la reaccion libera hidrogeno
gaseos0’%3! debido a la interaccién entre la humedad y los hidruros
residuales en el polimero base®, sin que influya en la estabilidad

dimensional.3!

Cabe agregar que algunos fabricantes agregan paladio, para evitar el
escape de gas en la interfase polimero-modelo y que permiten el vaciado

de los modelos de forma inmediata.1134
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9. CAPITULO VII
IMPRESIONES OPTICAS

El desarrollo de nuevas tecnologias y el desarrollo en las dltimas 2
décadas de sistemas de impresion Optica proporcionan un sistema mas
para la toma de impresion, reemplazando los materiales de impresion, por
la captacion digital de imagenes a través de escaneres de la estructura
dental preparada. No obstante, en la mayoria de los casos, las técnicas
de desplazamiento gingival siguen siendo necesaria para despejar las
terminaciones, ya no para permitir la entrada de materiales, sino para

despejar la terminacién al captador éptico.’

Figura 54. Impresion optica - G. Aldie®

Uno de los pasos fundamentales durante la toma de impresiones, tanto
convencionales como digitales, es detectar la linea de terminacion,
principalmente cuando se ubica de manera intrasulcular. En este
contexto, el manejo adecuado de los tejidos blandos sin inflamacion es
obligatorio para una impresion exitosa, apoyada mediante el

desplazamiento gingival, para exponer de forma adecuada el acabado.®®

Durante el procedimiento de impresién convencional, esto generalmente
se obtiene utilizando hilos de retraccion gingival o materiales que

modifican de forma temporal el tejido blando marginal.3®
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De igual manera, ocurre en la técnica de impresion digital, ya que no es
diferente al enfoque convencional. En ambos casos, la deteccion de la
linea de terminacién se basa en un surco gingival limpio y saludable, un
desplazamiento adecuado de los tejidos blandos y una visibilidad clara de

la anatomia del diente preparado.®®

Si bien es cierto, los sistemas de impresion épticos reducen los traumas e
injurias a los tejidos blandos generados por las fuerzas de impresion, pero

por otra parte elevan los costos de este procedimiento.’

Como desventajas, las impresiones digitales requieren una configuracién
costosa, las imagenes de arcos completamente edéntulos son menos
precisas, la presencia de sangre y saliva oscurece las lineas de
terminacion subgingival y no registran informacién oclusal completa para

tratamientos protésicos integrales.*°

Sin embargo, para unidades individuales y odontologia segmentaria, los

escaneres intraorales son altamente precisos.3°
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10. CONCLUSIONES

En virtud de lo estudiado, se concluye que los tejidos gingivales presentan
una reaccion viscoelastica, es por ello que las fuerzas aplicadas
generalmente tienen un efecto reversible, debido a que el tiempo de
recuperacion de los tejidos es mucho mayor en comparacion con la

duracion de la fuerza aplicada de deformacion.

Las recomendaciones en cuanto al tiempo preciso en que el material debe
permanecer en el surco, no son precisas; debido a que éste es
influenciado de acuerdo al fenotipo periodontal y el numero de
preparaciones. Sin embargo, autores como Baharav y cols, recomiendan
un tiempo de 4 minutos antes del registro de impresion para conseguir un
ancho sulcular de 0,2 mm, debido a que es considerado un espacio
suficiente para la entrada de material de impresion. Aunado a lo anterior,
dieron a conocer que, en una técnica de doble hilo, colocada durante 6

minutos, no causaba efectos irreversibles sobre el periodonto.

Por otra parte, la dificultad en el desplazamiento tisular suele ser el
resultado de la inflamacién gingival, el cual impide el acceso adecuado del
material de impresién. Habria que afiadir que, en la mayoria de los casos,
se debe a una falta de cuidado del profesional responsable por no haber
controlado de manera satisfactoria el contorno, el cierre marginal y el

pulido de la superficie de la rehabilitacion provisional.

Con respecto al dafio periodontal, se destaca que es necesario que los
procedimientos de desplazamiento y toma de impresion sean lo menos
traumaticos posibles; ya que una insercion traumatica del hilo dentro del
surco, sobre todo en fenotipos delgados, puede resultar en lesiones en los
tejidos de insercion supracrestal, los cuales pueden cicatrizar entre 5 a 14

dias.
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Asimismo, el sangrado producido por una presion excesiva, ademas de
dificultar la lectura del registro de impresidbn, no garantiza el
mantenimiento de la estabilidad de los margenes gingivales, cuyos niveles
podrian resultar afectados y con ello repercutir de manera negativa la

estética gingival, asi como la sobrevida de la restauracion final.

Es por ello que, para intentar minimizar los potenciales dafos provocados
a las estructuras periodontales, los hilos impregnados deben insertarse

s6lo en la fase inmediatamente previa a la toma de impresion definitiva.

En otro sentido, a pesar de la implementacion de nuevas tecnologias
como lo son los sistemas de impresion Optica, las técnicas de
desplazamiento gingival siguen siendo necesarias para despejar las
terminaciones. Si bien es cierto que no precisamente para permitir la
entrada de materiales, es necesario para despejar la terminacion al

captador 6ptico.

Para finalizar, independientemente de la técnica de impresion, ya sea
convencional o digital; la deteccion de la linea de terminacion se basa en
un surco gingival limpio y saludable, un desplazamiento adecuado de los
tejidos blandos y una visibilidad clara de la anatomia del diente

preparado.
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