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|.- INTRODUCCION

Cuando el paciente viene a nosotros para reemplazar los dientes que ha
perdido y se pueden reemplazar mediante una prétesis fija, la cual debe
devolver la comodidad del paciente, la estética y funcién. El cirujano dentista
debe tener los conocimientos necesarios, un diagnostico acertado y tener un
plan de tratamiento adecuado, de lo contrario perjudicariamos la salud del

periodonto y de los dientes remanentes.

A inicios del siglo XIX, Black expuso sus teorias sobre las preparaciones
restauradoras. Entre otros conceptos, preconizaba la extensién de los limites
cervicales de las preparaciones apical a la encia marginal. De esta forma,
creia que era el método mas eficiente en la preparaciéon de la recidiva de la
caries dentaria, pues observaba que de apical al limite cervical habia una
banda de estructura dentaria siempre saludable. Blackwell, en 1944, fue uno
de los primeros investigadores a oponerse a las teorias de Black,
pregonando que las restauraciones no deberian extenderse
subgingivalmente en zonas donde hubiera retraccion gingival y en pacientes
de baja susceptibilidad a la caries dentaria. Waerhaug y Wheeler
aconsejaron la colocacion de los margenes cervicales de las restauraciones
en tal nivel que permitiese la reconstruccion perfecta de la corona clinica,
preservase el ligamento periodontal y evitase inflamaciones gingivales
futuras °.Se ha observado que las restauraciones situadas debajo del
margen gingival producen una mayor inflamacion gingival, mayor pérdida de

insercion, mas caries y mas retracciones gingivales.

Se agradece la valiosa cooperacion y disposicion para la elaboracion de esta tesina al

C.D. Gustavo Montes de Oca Aguilar.
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CAPITULO 1. ESTUDIO DEL PACIENTE

1.1 Historia clinica

Por cada paciente es necesaria la elaboracién de una historia clinica ya que
es basica y fundamental para el conocimiento mas amplio de cada paciente
y poder detectar a través de ella un diagndstico y un plan de tratamiento

adecuado.

Durante la anamnesis se debera investigar los aspectos psicoldgicos,
necesidades estéticas o funcionales, presencia de habitos parafuncionales,
entre otras caracteristicas. Otros datos deberan ser obtenidos a partir de un
cuidadoso examen intra y extra oral.

La historia clinica en protesis es parecida a otras areas de la odontologia, en
cuanto a la ficha de identidad a donde anotaremos datos personales del
paciente iniciando por el nombre, edad, sexo, domicilio, ocupacion, teléfono,

etc.

Asimismo se le debera elaborar una historia médica general con un
interrogatorio directo o indirecto en caso de ser menores de edad o ser un

paciente discapacitado.

Cuenta interrogatorio por aparatos y sistemas, sintomas generales,
antecedentes personales patolégicos y no patologicos, antecedentes
hereditarias y familiares. La finalidad primordial de la historia clinica es
establecer el estado de salud general del paciente. La historia clinica
mostrara si existe o existié alguna enfermedad sistémica o si el paciente esta

ingiriendo algun medicamento que pudiera afectar el prondstico del

L
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tratamiento. Es posible que descubramos alguna enfermedad incipiente de la
que el enfermo no tiene conocimiento, si asi sucediera seria remetido al

medico general para su consulta.

Posteriormente pasaremos a la parte odontolégica que consiste en: una
inspeccion de los tejidos blandos, musculos, dientes, periodonto y las
relaciones oclusales. Nos debemos de apoyar con la ayuda de un espejo,
explorador, sonda periodontal, estudio radiografico completo, pruebas de
vitalidad en los dientes en situacion critica y un detallado examen de los

modelos correctamente montados en un articulador.

1.2 Modelos de estudio

Los modelos de estudio proporcionan datos que no pueden obtenerse por
otros medios y son de valor inestimable en la formulacién de juicios
importantes en la prescripcion de la protesis y en la elaboracidn del plan de

tratamiento.

Las aplicaciones mas importantes de los modelos de estudio son las

siguientes:

e Como auxiliares en el disefio y en la elaboracion de una protesis

e Como reproduccion tridimensional para distinguir las superficies
bucales que exigen una modificacion.

e Para dar instrucciones al técnico dental. Se debe de trazar sobre este

el disefio de la protesis.

L
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¢ Los modelos de estudio constituyen un registro exacto y duradero para
usarlos posteriormente en caso de que el paciente decida posponer
temporalmente su tratamiento.

e Evaluar las presiones que tendra que soportar la prétesis

e Determinar el patrén de insercion

e Planear la reduccion dentaria necesaria, el paralelismo y la direccién

en que inciden las fuerzas en la restauracién terminada

1.3 Radiografias

Para que tengamos un diagndstico completo y hacer un buen plan de
tratamiento debemos de afadir la informacion que nos brindan las
radiografias. A través de las radiografias es posible determinar
objetivamente la pérdida Osea interdental en estudios de tipo longitudinal.
Disponemos de radiografias intraorales y extraorales. Normalmente se
utiizan las aletas de mordida, las radiografias periapicales y la
ortopantomografia. Todas estas modalidades proporcionan una importante
informacion diagndstica, pero cuentan con limitantes como es la
representacion en dos dimensiones de las estructuras bucales, los aspectos
morfolégicos o patoldgicos importantes del hueso alveolar pueden pasar
inadvertidos debido a la superposicion de dientes y otras estructuras
anatémicas. Solo los niveles 6seos interproximales pueden valorarse con

cierto grado de certidumbre.

Algunas Informaciones suministrada por las radiografias:
e Investigar lesiones éseas
e Raices residuales

e Cuerpos extrafios

L
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e Cantidad y calidad 6sea
e Anatomia radicular
e (Calidad de tratamientos endodonticos,

e Entre otras informaciones
Teniendo todos los datos importantes del paciente y habiendo hecho una

buena revision, se hara un diagnostico que es necesario e indispensable

para la realizacion de un plan de tratamiento adecuado para el paciente.

10
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CAPITULO 2. PRINCIPIOS DE TALLADO

La preparacion protésica tiene como objetivo reestablecer las funciones que
cumplen los 6rganos dentarios y proteger la estructura dentaria sana. Es un
acto irreversible, por lo que requiere una notable atencion y un cuidado
excesivo de los detalles.

La zona en que vamos a empezar a preparar debe de estar en buenas
condiciones periodontales, ya que si trabajamos en una zona en la que hay
un proceso patologico lo mas probable es que tengamos un pronostico
desfavorable.

Se puede decir que ha tenido éxito la protesis dental si tiene una buena
longevidad, cuentan con buena salud pulpar y gingival los dientes
involucrados y si hay una satisfaccion por parte del paciente. El cirujano
dentista lograra este éxito si ha sabido ejecutar las fases del tratamiento tales

como examen, diagndstico, planificacion y cementacion de la prétesis ['2,

2.1 Principios biolégicos

2.1.1 Preservacion del érgano pulpar

En cuanto a la pulpa hay que mantenerla vital siempre que sea posible, ya
que el mejor pilar es el que cuenta con una pulpa sana.

Una pulpa vital reacciona con el complejo dentina pulpa a estimulos
agresivos ya sean fisicos, quimicos o bacterianos con una serie de
reacciones inflamatoria pulpares y formando dentina terciaria.

La pulpa se va degenerando por cada estimulo nocivo que se le propicie y

las lesiones se van acumulando, cada tratamiento previo, cada caries o

11
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patologia periodontal la van afectando causando un proceso de
envejecimiento del conjunto dentina-pulpa.

En pacientes jovenes estan contraindicadas aquellas preparaciones que
requieren de un desgaste amplio del diente, ya que la camara pulpar es
amplia y puede haber una comunicacion pulpar. Para evitar las
comunicaciones debemos de apoyarnos en las radiografias,
desgraciadamente nos da solo una mirada del diente en sentido mesio -
distal.

Un factor importante que puede dafiar la integridad de la pulpa es el estado
de nuestras fresas. Las fresas para utilizar en cualquier tratamiento deben de
estar nuevas y bien afiladas esto causara menos dano a la pulpa que la que
produce una fresa en mal estado y sin filo causan mucha friccion y por lo
tanto mayor calor producido, el calor producido por arriba de los 21 — 24°
causan dafos irreversibles. La velocidad y la friccibn también juegan un
papel muy importante en la preparacion de nuestros dientes y el
traumatismo producido a la pulpa, ya que a menor velocidad mayor la

temperatura producida ",

2.1.2 Preservacion de la salud periodontal

Hay que conservar la integridad de los tejidos contiguos ya que cuando
estamos preparando al diente pilar con frecuencia agredimos al periodonto
o al diente contiguo. También hay que estar preparados para cualquier
movimiento involuntario que realice el paciente y evitar lastimar por descuido

de nuestra parte en los tejidos periféricos del diente a preparar.

Las lineas de acabado de las restauraciones juegan un papel muy importante

en la integracion de la salud periodontal, se deben de dejar los margenes lo

12
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mas suave posible y estar expuestos, esto nos ayudara a tener una
impresion fiel y para facilitar la limpieza por parte del paciente.
La linea de acabado subgingival puede dar lugar a inflamaciones, perdida de

la altura de la cresta alveolar y a la formacion de bolsas periodontales.

2.2 Principios mecanicos

Ningun material cementante posee grandes propiedades de adhesion para
que la restauracion quede en su lugar gracias a el. Hay que dejar un espesor
adecuado para los materiales que vamos a utilizar como restauradores, ya
que cada material requiere de un espesor especifico que varia de cada uno

de los materiales restauradores.

2.2.1 Retencion y resistencia o estabilidad

Los pilares protésicos deberan tener ciertas formas geométricas que
ayudaran en contra las fuerzas desalojantes. Deben de tener retencion para
contrarrestar las fuerzas verticales y evitar la salida de la restauracién a lo
largo de la via de insercion o del eje longitudinal de la preparacion, la
resistencia impide el desplazamiento de la restauracion por medio de fuerzas
dirigidas en direccion apical y evita movimientos de la misma bajo las fuerzas
oclusales, la retencion y la resistencia estan interrelacionadas son
practicamente inseparables. La estabilidad actua en contra de las fuerzas

horizontales.

13
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2.2.1.1 Paralelismo

Las preparaciones que cuenten con unas paredes cercanas al paralelismo
seran las que mayor retencion tengan, pero el mismo paralelismo puede
producir retenciones, es preferible hacer las un poco conicas esto nos
ayudara para poder visualizar las paredes de la preparacion, para evitar
retenciones, para compensar las impresiones, facilitar el proceso de
fabricacion y para permitir un asentamiento casi completo de la restauracion

durante el cementado .

2.2.1.2 Conicidad

La conicidad puede ser intracoronal, extracoronal o mixto, debe de tener un
ligero grado de conicidad de 5° - 6°, pasando los 20° la retencién se ve
gravemente afectada, las fresas troncocénicas tienen 3° con respecto al eje
central de la fresa con una convergencia total de 6°. Cuando hay varios
diente para preparar se recomida tomar una impresioén y correrla con yeso
rapido para poder verificar el paralelismo con un instrumento llamado

paralelizador.

2.2.1.3 Retencion secundaria

La retencion es directamente proporcional a la altura y al area de la superficie
del diente a tratar, por ejemplo las preparaciones de dientes grandes son
mas retentivas que los dientes pequefios, cuando el pilar es insuficiente se
puede llevar la linea de terminacion protésica a nivel intrasucular o hacer un

alargamiento de corona.

14
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La retencidon aumenta cuando se limita geométricamente el numero de vias
de insercion, Los surcos, cajas y pozos son factores secundarios de
retencidén ya que aumentan la superficie del diente.

El eje vertical debera ser paralelo y coincidir con el eje de insercion protésico
de todos los dientes pilares restantes y debe de terminar por lo menos a1.0

mm de distancia del margen gingival.

Debido a que el diente pilar no esta totalmente plano sino tiene formas
geométricas, al aplicar una fuerza sobre una cuspide de la corona tendra que
desplazarse pero una parte del pilar opondra resistencia al desalojo y se

puede mejorar la estabilidad anadiendo surcos, cajas y pozos.

También hay fuerzas dislocantes horizontales que pueden girar y desplazar
la prétesis pero gracias a la forma perimétrica irregular del diente se logra

estabilizar esta fuerza.

2.2.2 Rigidez estructural

La restauracion debe de tener un grosor adecuado para que pueda soportar
las fuerzas de masticacion, el grosor lo establece el desgaste de la
preparacion, la reduccion oclusal debe de reproducir los planos inclinados
basicos y no se puede dejar una superficie plana, se debe de dar un bisel en
la cuspide de trabajo debido a que es el area de gran contacto oclusal. La
reduccion axial es importante para obtener un buen grosor del material
restaurador, una mala reduccién axial puede provocar paredes delgadas y
débiles, por el contrario una restauracion sobre contorneada dara problemas

al periodonto.

15
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CAPITULO 3. PERIODONTO EN CONDICIONES
NORMALES

Antes de realizar un tratamiento protésico, se debe de tomar en cuenta el
estado gingival y/o periodontal del paciente. De este modo, el odontélogo
debe ser capaz de diagnosticar las enfermedades periodontales simples, por
lo que antes de iniciar cualquier tratamiento es de gran importancia examinar
clinica y radiograficamente los tejidos periodontales con la finalidad de
determinar si el periodonto estda en condiciones de recibir un aparato

protésico o no .

En general, es importante determinar, entre otros factores, el estado en que
se encuentra el periodonto de insercidon y proteccion, junto con la masa

critica de soporte alveolar ["®,

Para entender mejor de las patologias que ocasionan las restauraciones
dentales al periodonto primero debemos tomar algunos criterios para

determinar que tenemos un periodonto sano:
3.1 Encia

3.1.1 Anatomia de la encia

La encia es una membrana mucosa que cubre los procesos alveolares y las
porciones cervicales de los dientes y la encontramos como: encia libre que
va del fondo del surco gingival a la superficie gingival visible, y la encia

insertada se va hacia apical hasta la unién mucogingival.

Encia libre o marginal: corresponde al borde de la encia que rodea a los

dientes como un collar, tiene aproximadamente 1mm. De ancho en sentido

16
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corono apical formando la pared blanda del surco gingivodentario. El surco
marginal corresponde a un surco que se encuentra 1mm. Por debajo del
margen de la encia en vestibular, que por dentro se corresponde con el fondo

del surco gingivodentario.

Surco gingivodentario: corresponde al espacio poco profundo alrededor del
diente circunscrito por la superficie dentaria, por un lado, y el revestimiento
epitelial del margen libre de la encia o epitelio del surco por el otro. Tiene

forma de V.

Encia adherida: este tipo de encia esta unida firmemente al periostio del
proceso alveolar. Limita apicalmente con el limite mucogingival, que lo va a

separar de la mucosa alveolar y coronalmente llega hasta el surco marginal.

Papila interdental: corresponde a la porcién de encia que se encuentra en el
espacio interproximal por debajo del area de contacto. Su forma puede ser
piramidal, dependiendo del punto de contacto entre los dientes vecinos y la

altura dsea interproximal.

3.1.2 Caracteristicas de una encia sana

Color: por lo general el color de la encia sana se describe como rosado
palido, dependiendo del aporte vascular, el grosor y el grado de la
queratinizacion del epitelio, asi como la presencia de células que contengan

pigmentos.

Tamano: corresponde a la suma total de la masa de elementos celulares e

intercelulares de la encia y su vascularizacion. Su tamafio varia en relacion a

17
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su estado de salud. En enfermedad gingival se ve alterado, aumentando de

tamano por la extravasacion de liquidos durante el proceso inflamatorio.

Forma: la forma de la encia depende del contorno y tamafio de las areas
interdentales, las cuales a su vez dependen de la posicion y forma dentaria.
La papila gingival es la parte mas coronal de la encia a nivel interproximal.
Su margen gingival es delgado y tiene una terminacion contra el diente en filo

de cuchillo.

Consistencia: La encia es firme y resilente, con excepcién del margen libre,
se fija firmemente al hueso subyacente. La naturaleza colagena del tejido
conjuntivo y su inmediacion con el mucoperiostio del hueso alveolar
determinan la consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales

contribuyen a la firmeza del margen de la encia.
Textura superficial: una encia sana generalmente es rugosa y granulada,

presentando un puntilleo con aspecto de cascara de naranja en la mayoria

de los pacientes.

18



3.2 Espacio biolégico
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Fig. 1: Esquema ancho biolégico "

El espacio biologico también llamado: distancia biolégica o anchura bioldgica
es la unién entre los tejidos gingivales y las superficies dentarias (union

dentogingival) y representa una barrera de defensa entre la actividad de la

19
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placa bacteriana y la cresta 6sea subyacente. El espacio bioldgico se ubica

por encima de la cresta alveolar hasta llegar a la base del surco gingival.

El espacio biolégico incluye el complejo de fibra supra-alveolar saludable que
cubre la cresta del hueso alveolar y el epitelio de insercion. En 1961,
Gargiulo et al, menciono las dimensiones constantes del espacio bioldgico

que son:
¢ La media de la profundidad del surco es de 0.69 mm.
e La insercion epitelial es 0.97 mm (el rango de 0.71 a 1.35 mm).

e EIl promedio supra-alveolar del tejido conectivo es de 1.07 mm (el

rango de 1.06 a 1.08 mm).

La dimensién combinada de la insercion del tejido conjuntivo y la insercidn
epitelial promedio es de 2.04 mm, esta dimensién corresponde al espacio

bioldgico (Fig. 1). [”

Las dimensiones de esta zona pueden variar a la posicién de un diente en
su albergue alveolar, pueden variar de diente a diente, y pueden variar de la
superficie para aparecer en el mismo diente. Sin embargo, esta dimension es

constante en un respeto: esta presente en denticiones saludables.

Los valores del ancho bioldgico varian en funcién de la edad, del biotipo
periodontal y si se trata de dientes anteriores o posteriores, la dimension del
ancho biolégico es mayor en los jovenes, en el biotipo periodontal grueso y

en los molares.

Gargiulo et al., Cohen, en 1962, definié como espacio bioldgico a la distancia
comprendida entre el tope de la cresta alveolar y la porcion mas coronal del

epitelio de insercion, teniendo una medida de 2mm P!,

20
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3.3 Enfermedades periodontales
3.3.1 Gingivitis

Es una enfermedad periodontal en la que los tejidos gingivales presentan
inflamacion, la destruccion tisular es leve y reversible, hay un cambio en la
composicion de la placa bacteriana (incremento de la presencia de bacterias

Gram. negativas). Se caracteriza por:

Eritema

Edema

Pérdida del punteado

y sangrado al sondear

La gingivitis ocurre en la mayoria de los individuos, aunque su severidad

varia.

3.3.2 Periodontitis

Es una respuesta inflamatoria cronica a las bacterias subgingivales,
produciéndole una destruccion tisular periodontal irreversible y pérdida
dentaria. La progresion de la periodontitis es crénica, con periodos ciclicos
de exacerbacion y remision, puede permanecer desapercibida con sintomas
minimos en las primeras etapas. Es diagnosticada clinicamente por pérdida
de insercion entre el diente y los tejidos de soporte, bolsas periodontales y
por evidencia radiografica de pérdida o6sea. La periodontitis es una
enfermedad multifactorial, con la presencia de bacterias patégenas que son

necesarias pero no suficientes. La respuesta inmune e inflamatoria del
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hospedero al ataque bacteriano es un determinante critico de susceptibilidad
para desarrollar la enfermedad destructiva, bajo la influencia de multiples
factores genéticos, ambientales y de comportamiento. Por lo tanto, aunque la
progresion de la enfermedad es de naturaleza episodica a nivel de sitio
dentario, el riesgo de desarrollar enfermedad periodontal es principalmente

basado a nivel de paciente mas que a nivel de sitio.

En periodontitis, la placa bacteriana Gram. Negativa se desarrolla y coloniza
profundamente dentro del crévice gingival (placa subgingival) y propaga una
respuesta inflamatoria crénica. La presencia de patdgenos subgingivales
especificos es otro indicador de enfermedad, siendo necesario pero no
suficiente para producir enfermedad. Los indices de placa no estan
fuertemente asociados con los signos clinicos de enfermedad periodontal.
Sin embargo, el control de placa es extremadamente importante en pacientes
y en sitios enfermos, para disminuir la progresion de la enfermedad. Varios
patdgenos periodontales han sido identificados y clasificados en diferentes
grupos de acuerdo a su asociacién con salud, gingivitis o periodontitis. A
medida que la placa madura, se hace mas patogénica, y paralelamente, la

respuesta inflamatoria del hospedero evoluciona de aguda a croénica.
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CAPITULO 4. LINEAS DE TERMINACIONES

PROTESICAS

Se define como lineas de terminacion protésicas o como lineas de acabado
protésico, estdn compuesta por dos partes una dental llamada margen de
munfodn protésico y la otra es protésica llamada margen del borde protésico,
esta ultima cumple con las funciones de mayor importancia como son:
funcion protectora con respecto al mufidn, impide la penetracion bacteriana,
la disolucion del cemento y restituye el perfil de emergencia correcto,
Mientras el margen del borde protésico tiene como funcién permitir la

correcta ejecucion de todos los objetivos del borde protésico

La precisidn del sellado entre el borde protésico y el mufidn protésico es casi
imposible ya que los materiales de cementado son inestables y tienden a
expandirse o0 a contraerse, “tan solo la presencia de una capa fina de saliva
puede ser lo suficiente para alterar la precision de la impresién en

comparacion a un diente completamente seco” .

Sin embargo esta diferencia sera ocupada con el material cementante, pero
esta a la vez tiende a sufrir procesos de disolucibn que comportan un
aumento de los espacios disponibles para la reunion de placa bacteriana y
por consiguiente un potencial de caries recurrente. A una mayor precision
marginal corresponde una menor cantidad de cemento expuesta y por lo
tanto una menor disolucion del cemento, es importante alisar los margenes
ya que facilita la toma de impresion, formacion de modelos, encerado, y
acabado asi el paciente tendra una restauracion que permanecera en boca

por mas tiempo.
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4.1 Caracteristicas que deben cumplir las lineas de

terminacion protésica

e Ser nitidos y lineales: Para facilitar una buena impresion y con ello un
buen sellado marginal

e Deben dar un margen diferenciado sobre el que se pueda acabar el
patron de cera.

e Debe proporcionar el espacio suficiente para los materiales de
restauracion, Esto permitira que el patron de cera se manipule sin
distorsion y la prétesis tendra una buena funciéon, una buena
resistencia y cuando se emplee un material estético dara una estética
adecuada.

e Economia de la estructura dental. Tratar de conservar la mayor
cantidad de tejido sano, cuyo sacrificio no sea necesario siempre y
cuando se cumpla con los principios de tallado

e Faciles de preparar sin sobre extensiones, mas vale un margen
sencillo pero bien realizado que cumpla con todos los requisitos sobre

todo el de nitidez y delimitacion lineal para obtener un buen sellado.

4.2 Contorno o perfil de emergencia

Es el conjunto de las curvas naturales de la corona anatémica que es mas

prominente en comparacion con la raiz. (Fig. 2)
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Fig. 2 Contornos de emergencia. 1. Eje 0, 2. Zona de informacion anatémica, 3. Zona de subcontorno,

4. Zona de normocontorno, 5. zona de subcontorno. Bl

4.3 Geometria de la preparacién
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Fig. 3 Geometria de la preparacién. 1. contorno protésico, 2. Pared axial, 3. Angulo interior del margen,

4. Margen, 5. Angulo exterior del margen, 6. contorno radicular. B3l

4.4 Los errores del margen

La discrepancia marginal es la distancia entre el borde protésico y el margen
del mufon, se puede ocasionar en la técnica de tallado o en la elaboracion
de la prétesis y trae como consecuencia acceso a una agresion de la placa

bacteriana.

4.4.1 Errores de extension

Sobrextencion: el borde protésico se encuentra ubicado apicalmente con
respecto a la linea de acabado

Subextencion: el borde protésico esta ubicado coronalmente con respecto al
margen del pilar.

Estos errores causan una acumulacion de placa denté bacteriana y por

consiguiente una enfermedad periodontal.

4.4.2 Errores de contorno

El sobrecontorno horizontal como su nombre lo dice es el borde protésico
que queda demasiado grueso y con un exceso de material, crea peldafnos
con proliferacion y acumulacion de placa bacteriana en zonas resistentes a la
autoclisis y dificilmente alcanzado por los medios de higiene oral normales.

El subcontorno horizontal es lo contrario al anterior, este forma angulos a
nivel del margen que impiden una buena limpieza de la zona.

También hay  sobrecontorno vertical es el borde protésico ubicado
apicalmente respecto a la linea de acabado también ocasiona un problema

para la higiene oral, el subcontorno es cuando el margen protésico esta
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situado coronalmente respecto al margen del pilar, este facilitara la limpieza

y se recomienda cuando se va a rehabilitar sobre un periodonto dafado.

4.5 Clasificacion de las lineas de terminacion protésica en

base a su diseno

e Terminacion protésica en margen sin acabar
e Terminacion protésica en margen filo de cuchillo
e Margen con Chamfer o chaflan
e Margen con hombro de 90°
e Margen con hombro inclinado de 135°
Margen con hombro de 50°

e Acabados marginales mixtos

4.5.1 Terminacién protésica en margen sin acabar

El margen es prolongado en el diente no preparado o con una reduccion
minima por lo tanto es el mas conservador y esta indicado cuando el diente
pilar tenga muy poco tejido dental disponible, cuando la corona clinica sea
larga, cuando la preparacion deba realizarse en zona radiculares de diametro
reducido. (Fig. 4)
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Fig. 4 Terminacion protésica en margen sin acabar. !

Ventajas:
e Conservacion del tejido dental
¢ Facilita la comparacion de paralelismo entre las paredes axiales

e Facil de realizar

Desventajas:
¢ No hay mucha relimitacion lineal ni nitidez.
e Soporta gran estrés producido por las fuerzas oclusales.

e Producciéon de sobrecontornos

28



(2 A o il
Im FCUDII_ETD
(ODONTOLOGIA
\l UNAM
1904

4.5.2 Terminacién protésica en margen filo de cuchillo

En la actualidad estas terminaciones ya casi no se utilizan por que no
garantizan una reduccion suficiente para el material restaurador. La
terminacién representa la continuacion periférica de las paredes axiales, hay
mayor desgaste que en la anterior, el Angulo que se forma entre la pared
axial y la radicular es por debajo de los 180° se pueden utilizar en
condiciones dificiles, cuando no sea posible realizar un margen ideal, ya que
son de una realizacion clinica sencilla. En pacientes jovenes, en coronas tres
cuartos pinledge, en areas Inaccesibles de la cavidad oral, y en lineas de

terminado sobre cemento. (Fig. 5)

Fig. 5 Terminacion protésica en margen filo de cuchillo. B
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Ventajas
e Esnitidoy lineal
e De facil elaboracion clinica

e Conservador cuando no hay paralelismo entre los mufiones.

Desventajas
e Puede producir exceso de conicidad en las paredes axiales
e Soporta grandes cantidades de estrés por fuerzas oclusales
¢ No proporciona volumen suficiente en los margenes

e Son restauraciones sobre contorneadas

4.5.3 Margen con Chamfer o chaflan

Es una terminacién gingival en angulo obtuso, es una linea de terminado
extracoronal céncava que posee una mayor agulacion que el filo de cuchillo
pero con menos anchura que el hombro. Se obtiene con una fresa convexa
en la punta, el chamfer profundo se logra con una fresa tronco cénico o
cilindrico con cabeza redonda hemisférica, se puede pulir el margen con una
fresa de tungsteno para dejar una superficie fina y tersa. No se debe de
preparar mas ancho que la mitad de la punta de diamante, a menos que
guede una capa de esmalte sin soporte. El limite apical del margen se puede
identificar facilmente, le margen de chamfer profundo alcanza un angulo de
90°, en este como en el hombro redondeado las fuerzas masticatorias son
distribuidas de manera uniforme, pero su elaboracién es dificil de realizar.

Es utilizado para las coronas de metal-colado y para la porcién metalica de

las coronas de metal — porcelana. (Fig. 6)
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Fig. 6 Margen con Chamfer o chaflan. &,

Ventajas:
e Posee un buen volumen interno y una adaptacion marginal
extracoronal satisfactoria
e Hay un buen espacio para el material de reconstruccion.

e Distribuye las fuerzas

Desventajas:
e Requiere fresas grandes y poco manejables

o Es complicado de realizar clinicamente.
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4.5.4 Margen con hombro de 90°

Si el angulo lineal externo de la preparacion es perpendicular al eje largo del
diente tendremos un hombro. Para realizar este margen se utilizan fresas de
tronco conico con cabeza plana, colocando la fresa en forma perpendicular
la cabeza hara el hombro, la cabeza de la fresa debe de exceder
ligeramente la profundidad del hombro, para evitar planos irregulares
formado por la dentina sin soporte dentinario, el espacio necesario para
algunas restauraciones es de 1.2-1.5 mm, la profundidad del hombro debera
de ser de igual medida. Es un margen que se distingue claramente por los
angulos y por efecto de la luz y sombra creadas, esto ayuda a ver la

profundidad y el recorrido apico — coronal de la preparacion.

Este hombro de 90° ayudad a efectuar un mejor paralelismo, es denominado

también como redondeado, plano o vivo.

El hombro redondeado su angulo interior esta ligeramente suavizado en vez

de formar un angulo recto con la pared axial.

El hombro vivo tiene un angulo de 90° en relacion a la pared axial y se
obtiene rectificando el borde con una fresa multihojas de carburo de
tungsteno que trabaje solamente con la cabeza. La diferencia entre estos dos
es que el hombro redondeado junto con el chamfer profundo distribuyen
mejor las fuerzas producidas por la masticacion y son los mas apropiados
para las restauraciones de solamente ceramica, en cambio el hombro vivo da

mayor espacio para los materiales de restauracion.

Este margen es utilizado en las restauraciones de metal-ceramico, coronas

completas de porcelana y con porcelanas inyectables. (Fig. 7)
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Fig. 7 Margen con hombro de 90°. B

Ventajas:
e Esnitidoy lineal
e Buen espacio para los materiales de restauracion
e Esta bien diferenciado gracias a su angulo interior
e Ejerce una buena distribucién de fuerzas

o Facilita el paralelismo
Desventajas:

e Su elaboracion es dificil clinicamente

e Laimpresién es laboriosa cuando es un margen intrasuculares
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4.5.5 Margen con hombro inclinado de 135°

Margen con hombro de 50°

Son acabados marginales muy similares, se diferencian tan solo por 5° y la
diferencia radica en el tipo de medicién y se obtienen después de haber
preparado un hombro de 90°, inclinando la misma fresa de cabeza plana de
45° - 50° o con fresas tronco cénicas o cilindricas con punta angular, es
sujetada al eje longitudinal del muidn, si la punta de la fresa es de 90° el
hombro sera de 135°, se aconseja esta terminacion a nivel subgingival.

Este margen permite la realizacion de una restauracién protésica funcional,
que respete el contorno con una exposicion minima del metal.

Esta indicado cuando la preparacion se extiende sobre la pared radicular en
dientes con corona clinica notable para dejar una estética considerable (Fig.
8).

Fig. 8 Margen con hombro inclinado de 135°, Margen con hombro de 50° !
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Ventajas:
e Da un buen espacio para los materiales restauradores
e Se identifica con facilidad
e Buena distribucion de fuerzas

e Ayuda a realizar un buen paralelismo

Desventajas:
e Es relativamente dificil

e Laimpresién es laboriosa en margenes intrasuculares.

4.5.6 Acabados marginales mixtos

Diferentes tipos de acabado marginal pueden estar en una misma protesis
segun las necesidades del pilar, estan indicados cuando haya una demanda
estética, para eliminar el menor tejido dental posible, para facilitar la limpieza
oral en coronas individuales o en puentes pequefos, cuando hay dientes

inclinados (Fig. 9)

Fig. 9 Acabados marginales mixtos B,
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4.6 Clasificacion de las lineas de terminaciones

protésicas en base a su ubicacién

4.6.1 Margen supragingival

El margen de la linea de terminacion cervical se ubica coronalmente al
margen gingival.

Los margenes supragingivales se prefieren por ser mas faciles de preparar,
facilitan la confeccion de provisionales, ademas en el momento de realizar la
Impresion, no requiere de técnicas de separacion gingival y facilitan el control

de placa, tanto por parte del profesional, como por parte del paciente.

4.6.2 Margen yuxtagingival

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

No invade el espacio bioldgico.
4.6.3 Margen intracrevicular
La preparacion intracrevicular se ubica, aproximadamente, a 0,2 a 0,5 mm
por debajo del borde de la encia libre o margen gingival, por vestibular,

pudiendo ser mayor interproximalmente, dado que el surco gingivo-dentario a

nivel interproximal presenta una mayor profundidad.
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4.6.4 Margen subgingival

El margen de la linea de terminacion cervical (o borde cavo superficial de la
preparacion bioldgica) esta ubicado, parcial o totalmente en los tejidos del
ancho biolégico, por lo tanto, esta invadiendo la unién epitelial conformada

por el epitelio de unidn y puede ademas comprometer la unidn conectiva
dada por las fibras dentogingivales. [8]

37



UNAM
1904

CAPITULO 5. IMPORTANCIA DE LAS LINEAS DE
TERMINACIONES PROTESICAS PARA
EL ESPACIO BIOLOGICO Y LA SALUD
PERIODONTAL.

La presencia de un aparato protésico en boca como es la prétesis fija, puede
constituir un factor de acumulaciéon de placa bacteriana, si el paciente no

posee una correcta técnica de higiene oral.

La relacién entre la localizacion del margen protésico y el estado de salud
periodontal es clara, aunque no determinante .El desarrollo de un proceso

inflamatorio periodontal dependera de una serie de factores tales como:

e Invasion del ancho biologico.

e Distancia del margen de la preparacion a la cresta 6sea.
e Cantidad y funcionalidad de la encia adherida.

e Caracteristicas del material de contacto.

e Grado de ajuste de la prétesis.

e Placa bacteriana.

Es fundamental respetar el espacio biolégico y mantenerlo. EI margen de la
prétesis no debe invadirlo bajo ningun concepto, pues de lo contrario se
puede originar una reaccion periodonto patdégena con migracion apical de la
insercion epitelial. Es mas frecuente que se invada el ancho bioldgico a nivel
interproximal debido a que durante el tallado, en lugar de seguir el contorno

gingival, se realiza en linea recta seccionando asi las fibras supracrestales.
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Cuando ocurre este problema, el patrén de pérdida 6sea interproximal en la
zona anterior sera horizontal, ya que las dos corticales estan fusionadas y
practicamente no hay hueso esponjoso, sin embargo, a nivel posterior sera
un patron vertical con bolsas infra éseas, ya que el grosor de la cresta es
mayor y existe hueso esponjoso entre las dos corticales. En definitiva, es
imprescindible medir el ancho bioldgico antes de decidir la localizacion del

margen protésico.

Los margenes deficientes son considerados como uno de los factores
etiolégicos de la enfermedad periodontal, sin embargo, se ha observado
ausencia de tal enfermedad en presencia de éstos. M Por lo tanto, otros
factores tales como la naturaleza de la flora microbioldgica, inmunidad, dieta
y practicas de higiene oral pueden tener un importante rol en la etiologia de
la enfermedad asociada a restauraciones. La ubicacion del margen, sea
subgingival o supragingival también puede tener influencia en la micro
filtracion por exposicidon a diferentes cantidades y calidades de fluidos orales

y microflora [,

Por lo tanto, cuando sea posible, el margen de la preparacion debe ser
supragingival, ya que los margenes subgingivales han sido identificados
como el principal factor de enfermedad periodontal en restauraciones de

B particularmente cuando se sobrepasa el epitelio de unién v,

prétesis fija,
sobretodo, cuando estos margenes se encuentran sobre contorneados. Esta
situacion, ademas, dificulta o hace imposible la higiene por parte del

paciente.
El problema de la preparacion de un margen gingival cercano al epitelio de

union sin traumatizar los tejidos es obvio, asi como las dificultades que

encontraremos al retraer el tejido durante la impresion. Adicionalmente, es
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imposible verificar la integridad marginal de restauracion ubicada en este
nivel. El prondstico de la salud periodontal esta severamente comprometido
debido a la cercania del margen con el epitelio de unién, por lo tanto,

podemos esperar una pobre respuesta periodontal.

Por lo tanto, los margenes subgingivales pueden deteriorar la salud de los
tejidos en muchos pacientes, especialmente cuando no hay indicaciones que

garanticen esta ubicacion.

Las restauraciones subgingivales producen acumulacion de placa y son
inaccesibles para una higiene oral eficaz, dan cambios en la microflora
crevicular de un perfil compatible con la salud, a un perfil con el potencial de

causar destruccion.

Las restauraciones que infringen o eliminan el espacio biolégico producen
que no haya lugar para la insercidén de las fibras, habra una migracion apical

de los tejidos y formacion de bolsas periodontales

Los margenes de las restauraciones subgingivales se asocian con el
desarrollo de placa relacionado con la inflamacion de la enfermedad
periodontal, esta patologia puede ocurrir tan rapido como en 2 semanas

después de la colocacién del margen subgingival.
Cuando los margenes restaurativos se extienden en el espacio biologico la
inflamacion y los cambios anatémicos pueden evolucionar, la contestacion a

esta iatrogénica es influenciada por:

e El numero, tamafio reducido y direccion de las fibras de tejido

conectivo interdental a la cresta 6sea
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e La densidad o naturaleza del trabeculado del hueso proximal

e Las interacciones inmunolégicas del organizador bacterial individual

La presencia y la calidad de restauraciones son factores significantes en el
desarrollo de la gingivitis y periodontitis, pero la cantidad de placa

acumulada sigue siendo el factor mas importante

e Caracteristicas que deben cumplir los materiales que estan en

contacto con la encia.

Es fundamental que los materiales que estén en contacto directo con la encia
presenten una superficie extremadamente pulida y sin irregularidades, con el
fin de evitar la acumulacién de placa bacteriana y la subsiguiente inflamacion
gingival. Asi, la porcelana debe estar siempre glaseada y el metal bien
pulido, y con mayor razén, si se prevé una ubicacion dentro del surco

fisiologico gingival.

La resina es un material deficiente para ir situado dentro del surco fisiolégico,
puesto que no llega a presentar un pulido suficientemente bueno, su

superficie es porosa y las toxinas bacterianas tienen afinidad por esta.

Los provisionales que tengan su terminacion dentro del surco fisioldgico
deben ser sometidos a un meticuloso. Ademas, el periodo de tiempo que el
paciente deba llevar los provisionales no debe ser excesivamente largo, por
que el ajuste microscopico siempre sera insuficiente, a pesar de la buena

apariencia clinica. [

El disefio de la protesis fija esta dictado por la funcion, la estética, facilidad

de limpieza, confort del paciente y por el mantenimiento de la salud de los
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tejidos periodontales. El material usado debe presentar una superficie lisa y
pulida que impida la acumulacion de placa bacteriana y la consiguiente

inflamacion de los tejidos periodontales.

Los sobre contornos impiden los mecanismos de auto limpieza, ayudan a la
acumulaciéon de placa bacteriana y son un factor etiolégico de impacto
alimenticio sobre los tejidos periodontales. "' Se debe instaurar y mantener
un programa de control de placa y para llevarse acabo correctamente es
necesario facilitar, mediante un correcto diseno, la auto limpieza por parte del

paciente.

Este debe ser instruido en los métodos de cepillado, uso de seda dental y
dieta adecuada. El objetivo principal de una terapia periodontal es el
establecimiento de un control éptimo de placa y la prevencion de inflamacion
que promueve la pérdida de insercion periodontal, ya que al no ser tratada la
enfermedad va a seguir su curso causando en un futuro la movilidad de los
dientes y su eventual pérdida, por el contrario si se mantiene bajo tratamiento
junto con un buen control de placa la enfermedad no va a progresar y sélo

sera necesario tratar las secuelas dejadas por esto.

e Ajuste marginal

Desde el punto de vista clinico, se considera aceptable aquel grado de ajuste
marginal en el que la discrepancia existente en sentido vertical entre el diente
y la corona una vez cementada es menor de 100 y. En este sentido, toda
discrepancia superior a 100 py se considerara inaceptable, aunque se
consideren estas 100 y como aceptables, no se debe olvidar que una
discrepancia de esta magnitud deja expuesta en todo el perimetro una

superficie de cemento de hasta 3,14 mm. Y que el tamafio de una bacteria se
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situa en los 0,001 - 0,005 mm. (1-5 p). Tomando en cuenta estas cifras, se es
consciente que incluso lo clinicamente aceptable facilita la acumulacion de
gérmenes a nivel marginal " Este hecho toma atn mayor relevancia si se
tiene presente la relacion entre la presencia de discrepancias marginales y la
inflamacion gingival en proétesis cuyos margenes se situan subgingivalmente.
Schatzle en 2001, reporté que margenes clinicamente aceptables situados a
nivel subgingival o dentro del surco gingival favorecen la acumulacion de
placa, aunque no se ha establecido la correlacion entre la magnitud de la
discrepancia y el grado de inflamacién gingival. A pesar de que el laboratorio
es capaz de conseguir unos ajustes realmente buenos, con discrepancias de
sélo 25 p, en clinica es frecuente la aceptacion de discrepancias mayores [*!
Segun los estudios realizados por Mallat y Cois, en 2001, el 62% de las
prétesis testadas presentaban un desajuste que alcanzaba las 200 u. Este
hecho hace pensar en la importancia de las fases que se desarrollan en
clinica previo envio del modelo al laboratorio.

El desajuste permite la acumulacion de placa bacteriana se produce
inflamacién

Gingival, posteriormente o a la vez, hay disolucion del cemento, por lo tanto,

se produce infiltracion bacteriana y quizas desalojo de la restauracion.
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Il.- DISCUSION

Se realizd una revisidon de la literatura y articulos que discuten la importancia
de la correcta relaciéon del espacio biolégico y la colocacion del margen
restaurativo ya que juega un importante papel en la salud periodontal

duradera.

En 1961, Gargiulo et al, menciono las dimensiones constantes del espacio

biolégico que son:
e La media de la profundidad del surco es de 0.69 mm.
e La insercion epitelial es 0.97 mm (el rango de 0.71 a 1.35 mm).

e EIl promedio supra-alveolar del tejido conectivo es de 1.07 mm (el

rango de 1.06 a 1.08 mm).

La dimensién combinada de la insercion del tejido conjuntivo y la insercidn
epitelial promedio es de 2.04 mm, esta dimensién corresponde al espacio
bioldgico " pero se ha observado variaciones en las dimensiones,
particularmente en la insercién epitelial que fue de 1.0 a 9.0 mm. La insercién
de tejido conectivo, por otro lado era relativamente constante, recientemente
se informaron las dimensiones del espacio biolégico similares (Vacek et al.

1994) evalué 171 dientes de cadaveres en los cuales observo:
e 1.34 mm. Corresponden al la profundidad del surco

e 1.14 mm para la insercién epitelial

e (.77 para la insercién de tejido conectivo
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En este grupo se encontré que la insercion de tejido conectivo era la medida
mas constante ",

Varios estudios demuestran que la colocacion de los margenes
restaurativos a un nivel subgingival puede producir iatrogénias, que
empiezan con una inflamacion gingival causada por la acumulacién de placa

dentobacteriana y pueden causar una periodontitis.

Los resultados han llevado a la practica de poner los margenes
restaurativos en una posicion supragingival o intracrevicular con la finalidad
de mantener el espacio biolégico intacto, hacer una buena impresion para
que el laboratorista realice un buen trabajo, y asi facilitar limpieza bucal por

parte del paciente.

Todos los autores mencionan que no debe de haber una violacion al espacio
bioléogico ya que produciria una perdida de hueso alveolar, habria una
recesion gingival, bolsas periodontales y con esto el fracaso de la
restauracién, ya que una de las finalidades de poner el margen a nivel
subgingival es la demanda de la estética o buscar una retencibn mas

adecuada.
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I1l.- CONCLUSIONES

La base de una buena rehabilitacion dental esta dada por una buena
inspeccion del paciente, un buen diagnostico, habilidades y conocimientos

del cirujano dentista.

Las lineas de terminacion protésicas o terminacion marginal, juegan un papel
muy importante en la prétesis dental, por lo que se debe de tener un
conocimiento de las indicaciones y las contraindicaciones de cada una de
ellas, ya que no existe un disefio marginal que sea preferible en lo absoluto

en todos los casos de preparacion dental.

El disefio de linea de terminacion protésico va en relacion con el tipo de
restauracibn que se desea colocar y con la salud periodontal de cada
paciente, por lo que es muy importante que desde el plan de tratamiento se
tenga en claro el terminado que la preparacion llevara, ya que el tallado, la
terminacion y la misma restauracion se interrelacionan con la salud

periodontal del paciente.

Las lineas de terminacion subgingival se utilizaban por estética, cuando
habia una reincidencia de caries, sensibilidad de la raiz o para darle una
mayor resistencia a la protesis, pero se ha investigado que este tipo de
terminacién que invade el espacio biolégico trae graves consecuencias para
el paciente.

Para los dientes anteriores que requieren de gozar de una buena estética
podemos realizar una linea de terminacion yuxtagingival, que se ubica a nivel

del borde superior del margen gingival y no invade el espacio bioldgico.
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La colocacion de la linea de terminacion subgingival es solo una solucién
temporal para quitar la sensibilidad ya que esta por si misma produce una
reseccion gingival. Con una buena higiene oral y con la aplicacion de
fluoruro tépico se puede solucionar la sensibilidad.

Para darle mayor resistencia a nuestra protesis podemos realizar un
alargamiento de corona ya sea ortodonticamente o con cirugia lo que

convenga mas. También contamos con la retencion secundaria.

Es recomendable llevar la terminacion lejos del surco gingival para mantener

intacto al espacio bioldgico y para facilitar:

e La preparacion del diente y hacer un margen bien definido.

e La duplicacién del margen en nuestros modelos de yeso es mas facil,
ya que no se rasga o deforma nuestro material de impresién

e Es mas facil la verificacion de la integridad marginal.

e Facilita a el paciente cepillado y el uso de hilo dental

e Es mas facil de quitar placa y calculo sin dafar el material restaurador

en las inspecciones periddicas.

Se atribuye desde hace mucho tiempo que el fracaso de una protesis radica
en el paciente, ya que se dice que es un paciente poco cooperador o que
tiene una mala higiene dental. En los ultimos tiempos se han hecho
investigaciones que fundamentan que gran parte de la culpa del fracaso
recae en la incorrecta relaciéon entre el espacio biologico y la linea de
terminacion subgingival, esta iatrogénica por asi llamarla nos puede
ocasionar diversas patologias y definitivamente el fracaso de la protesis. Por
eso es muy importante conocer el estado periodontal del diente basadas en

los diversos métodos de diagnostico y también conocer las especificaciones
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de todas las terminaciones protésicas, para que el resultado de un

pronéstico bueno, duradero y estético.
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