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INTRODUCCION

La Odontojogia Resuauradora tiene como objeuvo pn 1a i1 natursi,

¥

La Odontologi

cs cl i mas utilizado en la Qdontologis. las
restauracioncs dentarias v los procedimicntos que las crean tienen un efecto sobre el periodonto.

La flora microbiana es ¢l factor mas
factor mas significativoes la

en la inici y progreso de la periodontitis. el

restauradora defectuosa

La poca micncidn al pecriodonto marginal pucde provocar con el tiempo, condiciones favorables a 1a
instalacion del proceso destructivo del penodonto

Al planificar v conf una 6

se debe tener en cuenta que todo o que se realiza a nivel
de la corona dentana, también en mayor 0 menor grado tiene r

ibn cn ¢l period . ¥ya que ¢t
dicnte estd suspendido en cl alvéolo por un sislema ligamentoso de fibras

Las &

as imprudentes, apresuradas © rudas pucden daflar permancntementc  {as
estructuras periodomales

Las restauraciones dentanas con margencs desbordantes, superficies de contacto  interproximales

de las crestas marginales, factores como la octusion. contorno de las
restauraciones. malcriales v disefio de las protesis parciales removibles, contribuyen a la enfermedad
periodontal; siendo esta la causa principal de extracciones dentarnia s en adultos

malas

Por tal motivo cuando se realiza un trabajo s¢ debe tener cuidado para quc esie no s¢ transforme ¢n un
factor i ico para ¢l period o para el si A




Asi como es de gran impo i i desde ¢l punto de vista mecanico.

¥ bi i loes i hacer que el pacicnic sei capas de desarroltar un efectivo control de la
placa, ademis de incorporar a sus habitos otras medidas preventivas cficaces

La prescrvacion de 1a salud periodontal depende det control adecuado de la placa ¥y como consecucncia
de Ia limpicza de la superficic dental subgingival

El ¢éxilo a largo plazo de Ja ia dental r esta dir i con la salud de
los tcjidos periodontales circundantes.

La longevidad de las restauracioncs v la prescryvacion de la salud de los tojidos cs 1a mejor medida de
éxito de iert i r




CAPITULO 1.

SALUD PERIODONTAL



ALUD PERIODONTAL

E! tejido gingival debe recibir consideracion especial af colocarse resiauraciones. ya que el contorno e la

restauracion puede favorecer la bucna saiud de 1a encia o fungir como un potente irmtante

Todos los dicnies ticnden a desplivarse on direccion mesial, fendmeno que se controla mediante los

puntos de contacto de las picras adyacentes. Si no sc preserva o el o, entre los
dientes advacenics pucde haber acumulaciéon de alimento, (ue afectard las fibras periodontales entre los

dientes. Cuando ocurre ¢l desgarramiento de estas fibras, sc i dafios 1rr

¥
conducir a In formacién de bolsas periodontales

En la ia de tr ia & periodontal i en climi idn de sarro, al
radicutar v quizd cirugla que precede a las restauraci Si los pr di

quirargicos formaran
parte del tratamicnto periodontal, se requeriria tiempo suficiente para la curacién anwes de realizar la
terapéutica restauradora final

Si los bordes de las restauraciones han de terminar supragingivalmente soele ser suficiente un periodo de
espera de scis semanas tras 1a cirugia, pero si los bordes han de ubicarse en la hendedura gingival , el
criterio por aplicar no sc basa sobre el tiempo sino cn cf restab imi. de una pr

idad crevicular

adecuada. La climinaciéon de canes profundas precede a la ¢limi de sarro v

Los depositos subgingivales de sarro v placa suclen causar gingivits v la hemorragia de los tejidos
inflamados interfiere en los procedimicentos de restauracion. En tales casos, la climinacién de sarro y el
alisamicnto radicular aliviarin la inflamaciéon y brindarin un tejido que rmita Ia odontologia

restauradora inmediata. Las restauraciones de bordes pobres o con superficics proximales irregulares

pucden impedir que scan adecuados 1a chiminncién de sarro ¥ el ali T 1 no
carics activa tales restauraciones deben scr o asadas en cl trata
Si los p de r on habrin de invadir la h gingival, i deben de

existir 3mm de encia adherida. Si no, puecden cstar indicados los procedimicntos quinirgicos para
incrementar la dimension de 1a encia adherida



CAPITULO 11

DIMENSIONES FISIOLOGICAS DEL PERIODONTO
SIGNIFICATIVAS EN LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA



DIMENSIONES FISIOLOGICAS DEL PERIODONTO SIGNIFICATIVAS EN LA
ODONTOLOGILA RESTAURADORA

La prescrvacion de una adherencia periodontal sana cs ¢l factor mas si ivoen el pi ico a largo
plazo para un diente restaurado

Se define como margenes intracrevi de las a los i en la gingival

¥ confinados a cllas. El tédrmino cs mas limitante v descriptivo que “margen ival . Los

subgingivales a menudo se exticnden mas alld de la hendedura gangival hacia la adherencia epitctial y et
tejido concctivo. Esto causa gingivitis marginal v papilar, que pucde tlegar a periodontilis. Algunas d¢
las razoncs para la ubicacién intracrevicular de los bordes son® remocién de caries o restauracioncs

de una i & da, previ de di ¥ sati i6n de
tas exi i Sticas del

Las dimensiones fisiolégicas del periodonto para ¢l mantcnimicnto ¢xitoso de un periodonto sano han
sido clasificadas como siguc;

1) Dimensién fisiologica superficial

2) Dimensién fisiolégica crevicular.

3) Dimensidn fisioldgica suberevicular,

DIMENSION FISIOLOGICA SUPERFICIAL

Se extiende desde el limite mucogingival hasta ¢l margen gingival Estd compuesta por 1a encla adherida
y la encia Jibre. Si las dimensiones de la encia adherida son il para las i

. s¢ debe i ct i de csta di ién quirorgi antes dc pasar a
las restauracioncs.



Si el clinico planca imi que cn la gingival. los aulorcs creen que

aproximadamente Smm de tgjido queratinizado. compuestos por 2mm de encia adherida. satisfardn los
objetivos restauradores. A veces s¢ podran colocar restauraciones €xilosas con menos. pero cl éxito serd

mas ible con las di pr d

DIMENSION FISIOLOGICA CREVICULAR

La hendedura gingival se oxticnde desde ¢l margen gingival libre hasta ¢! epitelio de la adherencia

Nor su prof d.

€s de 0 a 3 o 4mm y ostd tapizada con cepitelio crevicular fino. En estado
de salud. cstc epitelio fino y fragil estad en contacto con la superficic del dicnte Estas dos partes de la

han sido o los de profi idad y ancho dc fa dimensién fisiologica
crevicular.

La p idad de la o puede ser considerada excesiva o a 10 para la od: logi:

Una idad crevicular excesiva ¢s caracteristica de la enfermedad periodontat El
diagndstico sc establece por inspeccion, palpacion v sondeo. La bolsa periodontal ¢s patognoménica de
enfermedad per no esta pres cn ni otra enfermedad.

La odontologia exitosa a largo plazo depende de un periodonto sano en torno alb diente a restaurar. no se

deben efectuar los procedimientos restauradores en prescucia de la enfermedad.

Para preparar un diente para un margen intracrevicular. ¢s esencial una profundidad minima Jde 1,5 a
2mm si ¢l borde ha de quedar cubierto por 1a encia libre Si la profundidad dcl surco gingival es menaor.
cl paciente ¥ ¢} terapeuta podrian satisfacerse con rmargencs supragingivalcs

< ¢s de los i quirirgicos pert a do «l 61
restaurador sc¢ enfrenta con una hendedura con menos de 1,5mm de profundidad. En un i por

ubicar los bordes del colado por debajo de la encia ¢rea un surco duranie la preparacion. Hace esto a
expensas de una unidad i intacta y pi un dano per al surco gingival y a las
fibras del tcjido supraalveolar subvacente.




Los p inti deben ser postergadas hasta que s¢ gencre una nucva hendedura
gingival despuds de la cirugia periodontal. Este periodo de espera puede ser de scis semanas. pero sucle
ser muche mayor. Proceder con la preparacion del margen intracrevicular antes de la formacidn de una

nueva hendedura gingival de profundidad adecuuada serd causa de ung infl marginal p

». usualmente de formacion de bolsas.

Tambicén se debe comprender ¢l aspecto circunferencial de la hendedura  Cuando es sana, su
recubrimicnto epitelial esti en contacio directo con ia superficie dentaria. No hay un espacio gue scparc
estc tapizado cpitelial de 1a superficie del dicnte

Al restaurnir con recubnmicnto completo ¥ bordes intracresiculares . se pondra cuidado cn evitar la
distcnsion de aquella capa distension pucde causarse por violacion cuantitativa v cualisativa del aspecto

circunferencial de ta hendedura

Sc define como violacion cuantitativa al material excedente ubicado dentro de fa hendedura, por cjemplo,
la corona que restaura el diente es nas grande gue ¢l diente natural antes existente. Esto distiende
. Et recubrimi de ia

hendedura suele haber sido lesionado durante la preparaciaon Jemara. la toma de impresiones y la

crénicamenic ¢l tapizado crevicular ¥ protabliemente ¢l epiiclio de la
colocacion de las restauraciones temporanas

Cuando sc cemenia uni corona demasiado grande. huay una distension pernancente v lesion del
recubrimicnto crevicular El resultado de los espacios de troncras sobreocupados es fa inflamacion del

tojido marginal, que ¢s comun vor ras 1a colocacion de tales restauraciones.

A la violacidon cualitativa del aspecto circunferencial de una hendedura se la define como Ia mala

adaptacion y asperceza del borde de una restauracion. Esa violacidn da como resultado una irritacién

ica del de la hended y un rcfugio para la flora microbi Se ing

cronica del tojido marginal v hemorragia del area crevicular, lo que con ¢l tempo determinard Ia

disolucion de las fibras del teiido del 1ejido conectivo supraalveolar, 1a prolifcracion apical det epitetio de

ka adherencia v la formacion de bolsas



DIMENSION FISIOQLOGICA SUBCREVICUIAR

Se define a csta dimension como la distancia desde Ja base de la hendedura gingival a la cresta alveolar ©
incluyendo a las fibras de tgjido conectivo supraalveolares. Su ancho vuaria como resuliado de las

variaciones en ¢l ancho de 1a adherencia epilelial mas que a causa de variaciones cn ¢l ancho de las fibras

del tgjido conectivo supraalveolar. Sc pueden hallar vanantes en la de la di
subcrevicular de un dicnte a otro ¥y de una a otra cara del mismo diente. pero siempre ¢sia presente on

todos los dientes

En general esta v i con los instr rotatorios de alta velocidad s¢ produce en una o mis de

las siguicntes condicioncs

a) Cuando se fracturd un diente subgingivalmente y s¢ procura restaurarlo con una corona cntera

b) Cuando existe caries subgingival en la superficic proximal de un dientc posterior » la extensién del
tallado para climinar la carics s¢ extiende hasta alli. La profundidad de esas preparaciones predispone asi
mismo a los margenes . pucs sucle dificil o imposible la adaptacién correcia de la

banda matriz ¥ la cufia

<) Como resultado de una preparnicidén dontaria excesiva en sentido apical. cuando se intenta esconder los
borde: de una restauracidn.

d) Por 1a restauracion de un dicnte con ubicacion subgingival de los bordes tras 1a cirugia periodontal,

cuando bubo una formacién insuficientc de la hendedura gingival

Tal violacid i el itclio de la adh ia ¥ las fibras conectivas supraalveolarcs. Los
P de T i6n, impresién y restauraciéon temporaria prolongan la lesién del
period con un proceso inflamatorio progresivo.

Cuando se coloca la restauracion final en csta zona previamente lesionada ¢ inflamada . continga el
proceso inflamatorio, dando lugar a la pérdida de 1a cresta dsea: s¢ produce 1a migracién apical del

de la adt fa y pronto aparcce una boisa periodontal. La enfermedad ha sido crcada por la
restauracién del diente sin 1a consideracion debida a la dimension fisiolégica subcrevicular. Se podria
prevenir esta lesiéon inducida por iatrogenia si se midiera la profundidad de 1a hendedura gingival antes
dc preparar el diente. Si hubicra menos de 2mm de profundidad crevicular desde el borde fracturado o
cariado, habria que alargar la corona clinica.



CAPITULO IIIL

PROCEDIMIENTOS EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA



PROCEDIMIENTOS EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA

La utilizacién de grapas para ¢f dique de caucho. bandas de cobre. bandas de matriz. v discos en tal
forma que sc Iesionc 1a encia dan como resuliado diversos grados de inflamacion  Aunque tales lcsiones
tienden a ser transitorias ¥ cicatrizan las cuales ticnden a ser transitorias v cicatrizan ¢n un corno plazo.
La sq;nrac:én violenta de los dientcs y ta condensacion vigorosa y excesiva de las restauraciones de oro

bi¢n pueden lesi los tejidos de soporte del periodonto . pudiendo a su vez provocar

sintornas agudos. como dolor y sensibilidad a la percusion

Duranic los procedimicntos operatorios de rutina, el dique de caucho es un auxiliar muny vatioso para
proteger los tejidos gingivales advacentcs. Proporciona proteccion contra 1a ubrasion gingival y manticene
a la rona libre de contaminacién por saliva o detritus, avudando asi 2 ascgurar restauraciones bicn

colocadas.

Omra ventajs del dique de caucho es que retrac ligeramente el margen gingival de fa encin. Esta
retraccion puede ayudar a Ia colocacion & los m.irgc.ncs subgingivales, a la toma de¢ impresiones, al

terminado de los mairgences gingivales de las ¥, una vez que las restauraciones hayan sido

cementadas, facilitara la climinacion det exceso del cemento.

No sicmpre es posible utilizar ¢l dique de caucho durante la preparacion de las coronas, ya que sucle
interferir con la extension adecuada de los margenes subgingiviles si esto os necesario. En tales casos

dchb i para evitar la abrasién gingival excesiva con 1as fresas o picdras. Esto ¢s

especialinente importanie donde la zona de la encia inscriada cos insuficicnie o si el 1gjido gingivat
advacente cs deigado y delicado

Al colocar correctamente la grapa para ¢l dique de caucho, sc deberd proccder con cuidado para ascgurar
que se encucntre firmemenie colocada cn los tejidos duros del diente. La grapa no debera ser forzada
subgingivalmentie a tal grado que provoque la scparacién de la insercién epiiclial. ni ser colocada de tal
forma © durante un tiempo tan largo que provoque isquemia al grado de producir necrosis ¥ recesion
subsccuente. Una grapa moévil pucde provocar dafios similares a la inscrciém epitelial, por lo que, con
f ia debe ser i con ina para evitar su 1. en di apical




Toda manifestacion clinica de enfermicdad gingival o penodomal debe ser tratada v controlada cn forma
previa al i del r dor. Es
hemorragia ni exudado puede ser capkiz dc 3seguramos

T ivo quc sélo una encia sana. sin

a) Una buena visualizacion quc posibilite el tallado. acabado v pulido en la terminaciéon cervical
de las preparaciones.

b) Una correcta 1éenica de impresidn. sobre todo con matenales clasticos ¢ hidréfobos

©) Un eficicntc control ¢n el ajuste cervical de las restauraciones durante la prucba de los
colados.

d) Un cementado en ¢l que no sc produzca contaminacion que pucda alicrar las propicdades det
agente cementante

€) Un nivel estable cn la ahurs del epitecho d union, especialmenic on aquellos casos en que
existe un compromiso estético.

Los px imi e

inv cn ¢sta primicra ctapa del tratamicnto estin dirigidos a
controlar la fase activa dc la enfermedad. El control de placa. el raspado y alisado radicular, la remocion

de caries ¥y obluracioncs def

y» su T laze por proy 1 ascguran la
normalizacion de 1a encia en un tiempo que puede no scr mayor a kis 2 o 3 scmanas.

En caso de que sc considere necesario la utilizacion de alguna técnica quinirgica complementaria el
ticmpo e cspera sugerido previo a la toma de las impresionces puede variar de 6 a 8 scmanas. Estos

se refi a

cs Oplimas de cicatrizacién v colaboracion del pacicnte v puede sufrir
modificacioncs dc acucrdo a 10 quc signifiquc 1a resoluciéon Optima de cada caso clinico cn particular



CARIES DENTAL

La caries destruye la estructura dental, creando contactos abicrtos, una forma de tronera pobre v cuspides

1a ion de ali ta for de placa v la enfermedad periodonial. En
ia presencia de restos y  caries, ¢l tepido blandoe gingival adyacente puede inflamarse mis v la caries
puede extenderse hacia 1a profundidad dc las bolsas periodoniales.
restauraciones defectuosas que sufren de caries recurrente.

en especial alrededor de

La remocidén de ta caries dental y de la restauracién de la estructura dentzl son componentes necesarios
del tratamiento temprano de un pacicnte con cnfermedad periodontal.

E! restablecimicnto de 1a imegridad marginal con conwacios inierproximales normales v un espacio de

woncra adecuado facilitara la higiene bucal, prevendrt la acumulacién de laca v creard un medio local
conduccnte a Ia satud.

La restaunucidn de una carics dentad debe ser 1o mis conservadora posible para mantener la estructura

nawural del dicnte y proporcionar margenes gingivales que ¢l puticnte pueda conservar libres de piaca lo
mas posible

La carnics radicular en ¢ drea  de furcacidén debe tratarse con restauracionss de amalgama, mientras gque

la carics supragingival vestibular y lingual puede tratarse mejor por medio de una combinacion de
materiales de iondmero Jde vidrio v de resinas

unidas a la

Cuando la recesion ¢s extensa ¥y la anatomia aberrante conduce a la acumulacion de placa y a la

enfermedad periodontat para cambiar la anatomia de las raices

puede ser

1a colocacion de coronas totales para cambiar la anatomia de las ralces expucstas. La preparacién para
corona total v la restauracion con mirgenes subgingivales controlan la centrada a la furcacién con
margencs ya sca climinando o di

yendo la afeccién de la furcacién, esta cubre la estructura
radicular expuesta la cual es muy susceptible a caries v sensibilidad, ién puede di cl

oclusal para controlar 1a direccion de la fucrza v disipacidon, » con frecuencia corregir ¢l traumatismo de
oclusion.

11



PREPARACI DENTARIA

En la i idi a do los odontdlogos cncaran pa con pcriod SANOS v

cstas ultimas sin violar las primeras ¢s un desafio de gran exigencia
La respucsta a este desafio sucle exigir coronas de porcelana fundida sobre metal con margenes

1} . La en que los dicntes scan preparados para  tales  coronas  afectard

al per

La sonda periodontal es una guwa muy importante duranice la preparacion dentina, yva que proporciona al
clinico una forma de evaluar ¢l caracrer del tejido marginal y detcrnuna la profundidad de 1a hendedura
gingival antes de la preparacion dentaria El sondeo » Ia preparaciéon dentaria se cjecutan con tejidos
sanos En presencia de inflamacién. la sonds atravesard la adherencia epitchal Como et 1gjido debe
estar sano antes de la preparacion dentaria . ¢f sondeo antes de 1a preparacién intracrevicular constituye
el método valido para medir la profundidad intracrevicular.

Completada la preparacion la profundidad crevicular debe ser Ja misma de anies Si la profundidad fucra

mayor, 1a p! 6n se habrid e i do 1 1ite v s¢ habrd violade la dimensidén

fisioldgica subcrevicular del periodonto. La ubicacién mas corricnte de csle error ¢s on proximal.

La fase intracrevicular de 1a preparacion demtaria es la mas dificil y o que mads tiempo insume ElL

P ia pr sucle producir un tggido traumatizado. El primer paso en ¢sta fase
de la preparacién cs la extension del bisel dentro de la hendedura gingival, El operador debe tener
presente que este bisel debe estar limitado a ta hendedura y no extendido a la adherencia epitelial

Al crear cl bisel, sc entplea un instrumento rotatorio con punta fina. En esta ctapa. ¢l terapcuta realiza un

det itclio crevicular. Los instrumentos rotatorios de punta grande s¢ extenderan
lateralmente mas alla del epitelio y dafaran cl tejido conectivo. El propdsito del bisel s crear una linea
de terminacion supcrior para el mictal v crear un espacio entre el dicnte ¥ los tejidos para ¢l material
restaurador. El diente dcbe ser retraido del tejido.



Realizado cl biscl. s¢ pucdc r un -i0 ad

1 para ¢l material estiéuco Se pucde enionces
mover el hombro hacia apical y hacia ¢l ¢je longitudinal del dicnie Esta preparacion adicional no debx
exceder de lmm ) espacio atadido permite gque ¢l espesor requendo de material estéuco se extienda
dentro def diente v no hacia los tejidos

Los dientes que seran ferulizados pucden requenr una reduccion nunor de la superficic proximal que
aquellos que recibiran caronas sueltas B} terupeuta debwe presuer da dumension de la union soidada » del
material esiético para cubrirla De otro modo s violara In dimension Nisiolégica crevicular yv so
expulsaria a la papila de su tronera

Entre los componentes de un diente correctamente preparado estan reduccson adecuada, linea de

terminacion  nitida v forma retentiva que  resista 10s  despilazamientos  Es  factible crear estas
caracieristicas cn la preparacion dentana intracrevicular sin dafar el iepdo circundanic, sicmpre que se

respeten las tres dimensiones fisiologicas

El contorno satisfactono de una corona anificial es nuportante para la salud continua de las estructuras

periodontales. La mayoria de los toxtos sobre restauracion ilustran los proc dc pr

dental para dicntes cuyas Corofmis CStan intiaclss v posaen una rosicon tdeal en la arcada, con estructuras
opiimas de soporic

Desafortunadamente 1os dicnics ue requicren ¢oronas rira vz estan sanos . Sc ha demostrado | con

determinaciones de liquido del surco gingival dc dientes restaurados v no restaurados

cantidad de inflamacion inhcrente a la mavoria de las restaur

una cierta
con on ival. La

able ¢n la mayor parte de los pacienies a pesar del contorno a

era todavia

se redujo subsecucntemaente cuando ¢l borde ginginval se colocod en posicidn supragingival

RESTAURACIONE

s PROVISIONALES

Una restauracion provisoria ¢s 1a destinada a servir como restauracidon ¢n un interin v ha de ser scguida,
despuds de un tiempo Por una restauracion definitiva
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Entre los objetivos de una restauracion pros iIsoria s¢ entcucniran
1.- Protcger al diente preparado contra 1a saliva. la contaminacion microbiana » 1ambién contra
1a canes.
2.- Proteger al dicnte preparado contra las molestias causadas por 10s camibios 1érmicos. los
hidratos de carbono refinados v O1ros irTiLantes
3.- Mantcner la posicion del dienie
4.- Proporcionar caracleristicas esteticas » {fonéucas aceplables
5.- Pernuatiy una himpicsa adecuada
6.- Avudar ala de dientes

7.~ Ayudar en ci logro de una oclusi16n estable
8.- Ayudar al periodonto

A las restauraciongs provisonas con margencs intracreviculares se las suele confeccionar de acrihico Si
las reslauracioncs provisorias permancceeran en la boca mas de 90 dias. s¢ las debe hacer con cofias

coladas de oro o bandas de oro para reducir al minimo la posibilidad de caries v de fractura marginal tan
frecuentes cn las férulas temporanas de acrilico

En el interin entre la preparacion intracrevicular v la corona final, h

' que mantener ¢l espacio creado
cntre ¢l dicnie ¥ el tejido. L.a mayoria de las preparaciones para restauracidn intracrevicular desprenderan
paric dcl recubrimiento epitchial de ta hendedura. Si o restauracién provisoria queda corta con respecto
al recubrimiento epitelial o ¢s domasiado Gina, 1a hendedura se curard. remodclard v estara en intimo
contacto con ta estructura Que rodea.

Cuando una corona que copie 1as formas dentarias originales sea msertada en ¢sa hendedura, no habri
lugar para clla. La hendedura curada sc habra adaptado at dienie reducido vy su circunfercencia marginal
serd menor que antes de Ia preparacion dentaria. Pero si la surco gingival cura sobre una restauracion
provisoria bien pulida que copia 1a forma dentaria original, habra cspacio para 13 corona final y no habri
sufrido modificacion la dimension fisiologica crevicular del periodonto.

Se preficre la combinacién de metal y acritico en las restauraciones provisionales a las restauraciones
provisionales que son owalmente de acrilico porque ¢l metat ofrece una fucrza éptima en ¢l 1cruio

gingival de 1a corona, soportando los tcjidos del surco y proporcionando Jos mirgenes de filo de cuchilio



imizan la acumulacién de placa . Este metal sirve como guia para ¢l desarrollo ¥ refinamicnto de

que mi
los contornos de la corona. ¢n especial aquetios del margen gingival

Por 1o general. las restauraciones temporitles, con margenes intracreviculares son asociadas a la recesion
gingival. La encia recobra su posicion original después de que 1a corona permanenic ¢sti on su sitio. pero
la posibilidad dc recesion pennancnte sumenta en Proporcion al mayor tiempo que csté cn su sitio la

restauraciéon temporal.

CONTORNO DE 1.AS RESTAURACIONES

En afjos recicntes, s¢ ha declarade 1a relacion entre contorno coronanio v salud gingival. Se reveld que las

coronas v rostauraciones sobreconiorneasdas ticnden a a placa vy posibl evitan los

mecamsmos de amolimpicsa de Jos carrillos. labios v lengua advacenies

No sc confirruaron las afirmaciones de que las coronas subcoun.orncadas también pueden tener efecto
deletéreo debido a ta falta de proteccidn det margen gingival cuando se efectia 1Ia masticacion

En jugar dc una sola papila interdentat, la encia interdenty) tiene puntos mas altos faciales ¥ lingnales
separados con un valle conectante bajo ¢l drea de contacto. ¢f cual sc conoce como col. El revestinuento

epitclial del col es delgado ¥y no queratinizado (similar al epitelio de unidn) ¥ permcable o las toxinas

bacterianas.

En el pacicnte pericdonmalmente sano, la restauracion de las superficies proximales de las coronas

artificiales, se comvicrte en un desafio para no alterar o romper este compleio gingival.

Debido a la rcees16n gingival interdental causada por las enfermedades periodontales, ¢! tejido blando

por to
de montura. © una papila mas punteada dependicendo de la anchura

1 sc halla api T al drea de contacto. Por tanto la encia interdental ticne forma
det i1 i 1

El ¢pitelio quc cubre esta cncia i ds I esta qucratinizado.



Los contormos proximales dc una corona son genemlmente planos o concavos Eslo proporciona un
espacio de troncra para la cncia interdentaria v permite 1z eliminacion de placa

vesti i 1

Las supcrficies
A son i

convexas para proporcionar un soponc adecuado de los tejidos
blandos v mantencr 1a ammonia con los labios, mejiltas v lengua Este angulo transicional (e} drea entre 1a

superficic proximal v la superficic vesubular © lingua) Lambiin ¢s plano o céneavo para formar g
abertura para ¢l espacio imterproximal o albwrgar al wgido wterdental. B dngulo linca de transicion es
una considcracidn importante en 1a preparacion del diene v 1o restauracion de a corona lotal. va que si

s¢ cstablece ecroneamente dara como resultado una restauracion sobrecontorneada que incude sobre fa
encia

Tambicn los conornos tucal ¥ lingual son 1mportanics on la conscnacion de 1o satlud gingnal El error

mais coman en la reconstruccion de és10s ¢s ¢l sobrecontorne de las superficies bucal » hingual Por lo
general ¢l sobreconomo ocurre on o twraio ginpinval de la corons M ocasiona w

darea donde los
procedimicntos de hipaene bucal son incapaces de camtrolar a placa. temiends como consecucencia la
acumulacitn de €sta y por consipgnicnie ba inflamacion de ta oncia

Aparcatemente ¢l contorno insuficienic no cs 1an dafino como ¢ sobrecontornoe

Con frmcuencia cl tenico no tiene cloccton mas que poner exceso de porcelana, al ser inadecuada la

climinacion del tgjido destario, para obtener un espesor adecuado que oculte ¢l metal subvacente y dar
apariencia mas ¢stética a 1a corona

En pacicnics en quicnes la cnfermedad penodontal causa que ¢l margen gingival ¢sté ¢n una posicidén
mas apical que la que tenia en salud. los contornos bucal v lingual se vuclven mis impontantes. En estos

casos 1a protuberancia en ¢l contorno bucal de la corona. que on lo normal serfa subgingival, aparece
supragingival.

Esto hace que 1a porcidén de 1a raiz expucesta apical a la protuberancia sca mienos aceesible a la higicne
bucat, provi e de placa ¢ infl
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CONTACTO INTERPROXIMAL

Cuando los dientes se n cn p los que se cnire cllos fuera
dcl conlacto se conocen como nichos. El cspacto anterdental os divisibie en nicho bucal y lingual, en
oclusal € incisa 0 incisal que es coronal al Arca de contacto. v un nicho gingival. que es ¢l espacio entre ¢t
arca de contacto ¥ el hucso alveolas. El gingival s¢ Hena con tgjido blando, pero en cnfermedad
periodontal se crean espacios en éste

NICHO GINGIVAL.
Desde ¢l punto de vista periodontal este nicho es ¢! mas importanie La enfermedad periodontal
causa destruccion de tejido, I cual reduce ¢l nivel del hucso alveolar. aumenta cl tamaito del
nicho gingival v crea cspacios interdentales abicrtos Las restauracroncs deben construirse para
conscervar las caracteristicas morfolégicas de la corana » la raiz v retencr ¢l micho alargado y cf
espacio interdental abierto. @ sc le da una nueva forma a los dicnies con las restauraciones para

volver a colocar al nmicho cerca del nivel nuevo de 1a encia

Esto se lleva acabo cambiando el contorno o las superiicics proximales v colocando las areas de
contacto lo mas aprcal. La encia interdental asume su forma normal al licnar ¢! nicho nuevo
provisto para cllo, el cual es adecuado en todas dimensiones. Dentro de las dimensiones del

niche gingival dec impornancia para la salud gingisval s¢ gncuentran:

ALTURAL
Es la distancia cnure el arca de contacto ¥ ¢l margen ésco. Cuando ¢l area de contacto cstd muy
cerca a la linea cervical del dicnie, el nicho csta aconado.

ANCHO.

Distancia mesiodistal entre las superficies proximales.
PROFUNDIDAD.

La distancia bucolingual desde ¢l drca de contacto a una linea que une los angulos proximobucal
o proximolingual.
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Las supcrficics proximales de las coronas deben diverger del darea de contacto hacia bucal. lingual v
apical. Las dreas de contacto proximal muy anchas v ¢l contormno inadecuado cn la rocgion cervical
comprimen la papila gingival bucal v hngual. La papila prominente conduce 4 inflamacion gingival v

formacion de bolsas

Con frecuencia 10s procedimucnios dentales restauratinos hacen que el espacio que corresponde a la
papila sea ocupado por 1os materiales Jde restauracion Este problenia se¢ ha acentuado desde que s¢ usan
las restauraciones de metal-porcelana B problema empieza con Ta insuficiente preparacion del diente. Eb
espacio interdental replelo produce un micho muy estrecho que hace dificnl 1a higiene bucal. Tambicn ¢f
espacio disponuble paris 10s tejidos gingnales se reduce. por o que con frecucencia una bandi Jde colagena
delgada cs 10do To que ocupa este espricto Bsta reduccidon en ¢l espacio pary 1a encia disminuse ¢l espacio

rHado eficienle en vinculacion con el epitelio de unian Esto aumema et

donde la coligena formar un s
s v perdida det hoeso

riespo de destruccion periodontal 3 de conducir la formacion de bol

Contactos proxtmales inadecundos o mad tovabicados. v el no reproducir L4 anatomia protectord normal de
los rebordes marginales v surcos de desarrollo oclusales. conducen al retencion de connda Si 0o sc

restablecen nichos interproximales adecuados se favorece 1a acumutacién de irntantes

Lar on p imal deberd a entarse mas alla de lo que tradicionalmentc s¢ habia considerado
como aceptable. Los espacios milerproximales son un dispostivo medidor sensible para todas las formas

de odontologia restaurativa

Algunos signos de los problemas del intcrproximal son

) Cambio de color rosa coral a rojo
b) Pérdida del puntilico

<) Papilas inflamadas o cdematosas.

d) Papilas inflarnadas y de festoneado rregular.

) Evidencia radiogrifica de alteracion de la cresta 6sea.
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RGEN DE I.AS RESTAURACIONES

El primer requisito para 1a correcta colocacion del margen gingival de una corona u otra restauracion
cerca de 1a encia. cs {a salud del surco gingival La preparacion no se termina hasta que la encia esté sana

¥y se establezea la posicion sobre 1a miz Las bolsa periodontales no deben dejarse con el propédsito de
csconder los margenes de las restauraciones.

La cextensidn de las lesiones cariosas v la cantidad de cstruclura dentaria remancnie ¢n relacién al
periodonto determina dénde ¢ dentista debe colocar un margen
Cuando sca posible, 1os nuirgenes se colocaran supragingivalmente Los marpenes subgingivales, son |

con frecuencia, dificiles de limpiar y se vuelven Arcas de retencion de placa.

Las restauraciones de cobertura parcial son el tipa de restauracion de eleccion, ya que con frecuencia sus
mairgencs s¢ pucden colocar cordnales a los tejidos pericdontales, Este medio conservador. aungque ideal
para cl periodonto, no siempre ¢s posible. ya que las restauracioncs totales necesitan restaurar la

estructura total de 1a corona, por cstética, ¥ para ferulizar mcjor los dientes

Los bordes cervicales de las restauraciones ejecutadas con jos matcriales disponibles son dificiles de scr
acabados sin quc permanczea un espacio. aunque microscopico, entre la restauracion y el diente. Este

espacio constituve un deposito para la acumulacion » retencion de 1a placa. Las baclerias pucden

colonizarse libremente en esa region. De mancra que si estos bordes estuvieran dentro del surco, las
bacterias pasarian a adberirse, distribuyéndosc en o (gjido gingival, causando inflamacién clinica que
puede progresar hasta formar una periodontitis.

Las superficics de los ditercntes materiales restauradores también contribuyen a la retencién de la placa
aumcntando asi, 1a cantidad de la misma cn la region

ival. La i idad dc la
inflamatoria aumenta airededor de las iones que p: bordes dentro del surco, en
comparaciéon con aqucllas que no p an este incony
Otro ags en la i int lar de las preparaci csta i al hecho de que los

medios convencionales de higicne no son cficaces para retirar la placa de dentro det surco.



Las dimensioncs diminutas de las estr

que el
subgingival (cpitelio juncional! e insercidn conjuntival) v el surco gingival. son aspectos que tambidn

P

contr la b,

zival de las prepuraciones, ya que cstas estructuras pucden scr
facilmente damnificadas por los procedimientos de preparacion v restauracion. instrumentos cortantes de
ala y baja velocidad. procedimicntos para la retraccion del igjido gingival v para moldaje, pueden causar
dafios graves ¢ irreversibles a las estructuras. si no s¢ toma en consideracion la fragilidad de los tegjidos v
el pequefio margen de error que exisie. El trauma secundario en e¢sa regidon pucde scr reversible. si se
consigue conirolar 1a placa durante la cicatrizacién Por otro lado. un trauma significativo no c¢s

complctamente reversible y provocard una pérdida permanente del soporte periodontal

El operador puedc tencr mads ¢xito para evitar un dado penodomal. si manticne cn su mente,

per mente, ia ina  wicr 4 de las estructuras v los efectos perjudiciales de la
acumulacion de la placa cn el drea en que osia trabajando

A pesar del pensamiento actual de maniener los margenes de las restauruciones siempre que sca posible,

fucra det surco gingival. existen situaciones en las que §a necesidad de ©

vienderios para dentro del mismo
es cvidente. Estas situactones son

1) Cuando la lesion (caries, fractura. reabsorcion. pertforacion-erosio: i6n), estd 1 lizad

o sc extiende subgingivalmente.

2) Por raroncs estéticas. cspecialmente en pacicnies con linea de sonrisa alta

3) Tipo de relacién de contacto ( cuando sc prepara una cavidad para determinados materiales
restauradores comeo amatgama, oro cohesivo, porcelana fundiday

4) Cuando las restauraciones que serdn sustituidas presentan bordes cervicales va localizados
subgingivalmente

S) En casos de corona clinica muy cona, ¢ margen puede ser extendido para dentro del surco
con la finalidad de cl arca de rof

Si se ticne que ubicar un margen de manera subgingival este deberst estar dentro del surco. mas corto que
el cpitelio de union. Tambide s¢ prefierc csta posicidon porque.



1) Prevendrs caries recurrente
2) Aliviard la sensibilidad dentaria
3) Ganara retencién en dientes rotos

4) Establccera contornos coronarios Optimos para los tejidos blandos

Después de que s¢ toma la decision de colocar los materiales dentales restaurativos dentro del surco

gingival, ¢l nivel en ¢l cual se da las restaur . cs en 1a mitad coronal det surco

gingival

Asi. todos los margenes subgingivales deben cotocarse dentro de | a 2mm del margen gingival libre
cuando sca posible Esto permile tener acceso al margen para la higience bucal ¥ da una exposicidn mejor
para retocar el margen durante 1a preparacion. La mitad coronal del surco gingival ticae un estrato de

cpitciio protecior mas grueso (cpitelio surcular bucal) que el de 1a mitad apical del surco. donde ¢l

epitelio de unidn es de pocas células de grosor. Por i esta region tiene mejor
resistencia a los productos 16xicos de la placa dental quc la del epitcho de unidn

Desde ¢l punto de visia protético periodontal. es importante que ¢l limite cervical de las restauraciones

redna las siguicntes caracteristicas:

DEFINIDO.
El laboratorio debe visualizar a tenminacion del wilado periférico en forma tal que no existan

dudas. y asi ¢l colado no sobrecxtienda 1a preparacion

CONTINUO.
La presencia de escalones o desniveles implica un mayor riesgo de sobredimensionamicnio

ESPESOR.
De un cspesor minimo necesario, para cvitar ¢l exceso de matcrial.
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TOMA DE IMPRESIONES

El valor de watlar bien un dicnte sc pierde a menos que sea copiada en un troquel exacto por la confeccién

de la corona. La falla de cuidado del miecanico o las deficion

s del material de impresiones pucdce scr
causa de bordes defectuosos. pero lo comun ¢s que se deban @ impresiones inexactas. Los bordes mal

3e o I son os factores IMItALUVOs P les de ia n f

crevicular

La hemorragia de los tejidos e ta preparacion watracrevicular con frecuencia es origen

dc impresiones inexactas  Se requicre un periodo de 7 a 10 diss de espera despuds de la preparacion
dentaria. lo que permitira la curacion del tejido lesionade y mejorard 1a exactilud de la impresion

Para reproducir ¢l margen intracrevicular del diente preparado. las técnicas de impresion emplcan:

1.~ Hilo retractor.
2.- Electrocirugia
3.- Bandas de cobre

4.- Cirugia.
Todas estas técnicus. usadas con precaucion, brindaran trisueles sin lus
fisiologicas del periodonto pero, impr aplicadas Icsionar per cl 1cjido

blando.

HILO RETRACTOR

El hilo retractor debe ser utilizado para mantener ¢l cspacio coreado entre ¢l diente y ¢l tejido por Ia
preparacién dentaria y para reprimir cualquicr hemorragia leve que hubiera. No se debe utilizar para
desplazar con fucerza el recubrimiento de la hendedura y apartarlo del diente. Eflo despegaria la

adhcrencia epitclial y las fibras del tejido conectivo

Cuando hay dicntes adyvacentes preparados para restaurd cs intracrevi 4 a se¢ los somcte

al uso simultanco del hilo dental. En tnles instancias, hay que poner cuidads par no despl o

aplastar los tejidos interdentarios. Esto podria hacer que el terapcuta pierda sus referencias anatomicas y
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que alicntc 1a creacion de una restauracion provisona sobre extendida o quc deje un espacio de troncra
insuficiente Esto prolonga ¢! tmumatismo de los tendos + 1o consccuencas o8 unil iesion periodontal
permanente El hilo de retraccion empugado hasia ¢l nnvel &l hueso puede daflar permanestemente las

fibras del tgjido conecuivo supraaleolares v conducir a uma cntermoedad periodontal induaida pos ¢l
odontélogo

Los hilos sc utilizan impregnados de sustancias quimicas que producen 1a retraccién gingival
encontsandose entre cllas los vasoconstrictores (epnefring -adrenalina- sacénuca al 8%). los cuales

causan clevacion rapida transitonia en la presion sanguinea y la glucenia contmnindicandose ¢n
enfermedades cosonarias. hipertiroidismo o diaheles Tambien produce isquemia loval, que puede ser

daflina para ta encia. por lo quec no sc recomicndan  Tampoco sont muy atiles los hilos Jde retraccidn

con astri comgo ¢l sulfato de alununio al 14%.. ageples corrosivos coma el

cloruro de rinc al 8%, dcide tdnico al 10% v acido incloroacdtica al 10%, porgue pucden lesionar la
encia. Estos productos causan que la encia se retire del diente v exponga b margen de la preparacion por
lo general 1a encia regresa a su posicion -de una mancra muy lenla- sicmpre y cuande fucse saludable al
Principo.

El uso de hilos cs postbie que produzca desgarro del tejido ¢ inflamacion si estin secos El revestimicnto

cpitcliat del surco gingival s adhicre al hilo scco v s¢ rompe cusndo ¢ste s¢ retira antes de la toma de
imp on. Sc

:rlos con una solucion salina micntras s¢ cotova en ¢l surco gingival
para limitar Ja ruptura del epitelio Esta ruplura hace dificil tomar una impresion exacta o ain imposiblc.
ya que produce hemorrupgia inmediats en ¢l arca del surco.

Existen repories de abscesos periodontales que se vinculan con matenial de mnpresion degado en el medio

gingival seguido de la toma de impresioncs  Despuds de que una improsion se retira de la boca delbx

revisarse para ascpurarse de (UE ninguna pane s¢ rompit y s deyd en cl surco pingival, el cual wmbicn
debe ser inspeccionado

Si los limitcs de la preparacidn discurten a lo largo del margen gingival o ligeramcente subgingivales,
basta con una relraccion gingival puramente mecanica por hilos de retraccion no impregnados. Para cilo
sc ¢otoca ur hijo de wmaio 1| duranic la impresion en el surco. que. ademas. permite sccar ¢l area
marginal ¥ evita la penctraciéon en profundidad del matcrial de impresion. El hito del tamaito 2 s¢ coloca

por encima y sc retira antes de la impresion. Si ¢l limite de 1a preparacidn se sitda bastante por detwajo de
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ia encia como consecuencia de la carics o de una fractura subgingival., €s necesario alargar la corona
clinica mediante intervencion quinurgica antes de la impresion

ELECTROCIRUGIA

En la toma dc impresiones, la clectrocirugia fucilita a exactitud ol climinar ¢! epitelio crevicular v
reprimir 1a hemormgia. Debe ser utilizada con toques superficiales, rapidos v delicados. Nunca sc la

wlilizara en presencia de sangre excesiva o contra ¢l hueso. Es eficaz pero daita con facilidad los tcjidos.

La clectrocirugia s un bueneficio en la joma de umpresiones si s¢ la emplea cn un campo relativamente

seco, se mantienc apanada del tejido conectivo ¥ se 1a utiliza con extremada precaucion

Si se cred un surco crevicular mediante la electrocirugia ¥ despuds se o llena

con hilo retractor, se
pucden tomar bucnas impresiones pero con unia tendenc

significativa a irsc mds ulla de la dimension
fisiolégica subcrevicular Como a cletrocirugia puade haber climinado tinto el epitelio de la hendedura
como ¢l de la adherencia. ¢ hito retracior desplarza entonees tojido conectivo ¥ pucde ser cmipujado hasta

¢l hucso mismo. Es improbable que esto cure hasta recuperar su cstado onginal Esto pucde dar como

resultado bordes de restauraciones expuestos, troncras no fisiolérmcas y weido marginal inflamado. Se ha

comprobado por medio de inveshgaciones controladas que pucde producir lesiones pulpares vy pérdida

graxv e de insercion. S¢ recomivnda cfectuar la retraccion gingival tajo ancsiesia local

BANDAS DE CORBRE

Las impresiones intracreviculares tomadas con bandas (tubos © aros) dc cobre bicn reconadas suclen ser

exactas. Cuando esti modelada con cuidado. la banda no causa un dafio permanente al 1cjido

circundanie. Una impresion con banda cs facil de repetir cuando s necesario, y reproduce con exactitud

¢l diente preparado. Como con lqui ica de imp utilizada con prudencia s¢ produciran
mpresi S sin i los 1cjidos. Ademds, cs ficil 1a gal ia para “ troquel
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CIRUGL4

La rescccion quinargica de la encia es el método preferido para dar aceeso al margen de ta preparacion.
Bajo ancstesia apical la encia se extirpa apicat al margen de la preparacion con bisturies periodomales o

una hoja Bard Parker #11 La hemorragia se¢ controla al presionar ¢on una torunda dc algodén

humcdcecida con cpinefrina, si ¢s nceesario. La encia Cr3 Y SC a su icion normal, a
condicion de quc fuera saludable al emperar la preparacion. $i ka encia esta enferma cuando of diente se
prepara, la reseccion de la encia o inadvertida climinacidn de placa » cdlculos durante la preparacion del
diente produce contraccion de la pared de ia boisa v conduce a la exposicron de lu superficie dentaria

Junto al margen de la preparucion. Algunas veces 1a recesion se atribuye erroncamenic a la cirugia

CEMENTACION

Las particulas de cemento retenidas irritan la encia. por o gue hay que retirarlas. La climinacion del
de las uni interproxi de 1os pénticos y pilares puede facilitarse al cubrir las superficics

exteriores de la protesis en aceite mineral previo a la cementacion. Tal ver las coronas sc adapten mas al

dicnte si una fucrza axial constanic sc aplica al tempo de la cenientacion, junto con un movimiento

io aplicado by

ACUMUIACION DE ALIMENTO

Eli de ali es la int con fucrza de alimentos hacia ¢l periodonto por las fucrras

oclusales. Puede ocurrir en la zona interproximal o en relaciéon con las superficies dentarias facial o

lingual. El impacto de alimentos ¢s una causa frecuente de inflacion gingival
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El aura de los al 08 ¢enlre 1os dientes se evita en candiciones normales por 1a integridad »

localizacion de los contactos proximales, €} contorno de Tus crestas marginales v 10s surcos de desarroilo,

asi como ¢l contorno de las superficies facial » hingual La localizacton del punio de conticto tambien cs

importanic para proicger a los toiidos contra of impacto de los alimentos. La localizacion optima
cervicooclusal del contiscto os el dhamietro mesiodistal muas liargo del diente, cercano a ta aesta del borde
marginal La proximidad del punto de contucto con ct pluno oclusal reduce la tendencia @l impacto de
alimenios en ¢l nicho oclusal. que s mas pequueio. La fulta de conmacio oty existenaa de una retacion

proximal no adecuada permite ef impacto de alimenios

rrolié

arnales v osurcos de de

Fl contorno de fa superficic oclusal establecido puor

relacionados sucle servir para desyiar el alimento lgjos de 1os espucios interproximaies. Al desgastarse los

dientes v s a ¢l efecto de cuita de la caspide antagonista cn ¢l espacio interproximal.

prorocando el impacte Jde abmientos Las cuspudes que tuenden a ratroducer los alimentos con fuceza cn
las zonas interproximales se conocen como cuspides émbolo. La cispide embolo puede formarse debido
al desgasie, o como resultado de un camtio en la posicton de los dientes debido a dienies faltantes no

reemplazados.

ies faciuales de los

La introduccion forzosa. o mancra de cuila de los alimentos en by encia en Jas superfi

dicntes mandtbulares anteriores v las superficies hinguales de fos dientes maxilares produce diversos

grados de afeccion penodontial. Los cambios gangivales en la region mandibular anterior, relacionados

con una sobremordida vertical anterior excesiva, son Giciles de locahizar Sin embargo, salvo que scan
intcnsos, los efectos del impacto de los alimentos sobre fa superficic lingual de la mandibula sucien

pasarse por alto

Los factores que producen el impacto de ahimentos incluyen ¢l desgasie oclusal desigual. abertura de los

puntos de contacto debida a pérdida del soporte proximal © eNtrusién ¥ restauraciones mal construidas

Al as del de ali causado por fucras oclusales, la presion tateral de labios. carrillos v
Iengua puede proyectar los alimentos hacia la sona inlerproximal. Esto parcce ocurrir con mayor
frecuencia cuando ct nicho gingival s¢ ha agrandado por destruccion tisular en la enfermedad periodontal
© por recesion. El impacto ocurre cuando ¢l alimento desplazado hacia el nicho durante la masticacion se

conscrva ahi. sin pasar de lado a lado

26



La acumulacién inicia la enfermedad gingival y» periodontal v agrava los cambios patolégicos

Los signos v sintomas también sc relacionan

a) Scnsaciéon de presidon v necesidad de extracr ¢l matenial e entre los dienics

b) Dolor vago. que s¢ irradha hacia la profundidad de los maxitarcs

¢} Inflamacién gingival con hemorragia v un sabor fétido ¢n ¢l drea afectada

d) Recesion gingivat

) Formacion de absceso periodontad

) Grados variables de lesion inflamatoria del ligamcnto peniodontal que se vincula con ia
clevacion del diente en su alveéolo, ¢ £ 1 pr » sensibilidad & 1a percusién.

£) Destruccién del hueso alveolar

h) Carics radicular
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CAPITULO 1V.

PROCEDIMIENTOS PERIODONTALES QUIRURGICOS EN EL
TRATAMIENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA



UIRURGICA POR GINGIVECTOMIA ¥ GINGIVOPI ASTI
PARA CAVIDADES CLASES IJIL TV Y V.

Esta técnica consisic ¢n ¢l corte » remoc:on de una faga adecunda de encia. La 1ccnica quinargica de 1a

gingi originalmente indica la excisién de la pared blanda de 1a bolsa con ¢l objeuivo de
restablecer 1a salud la comodidad ¥ 1a funcién en operatoria dental. esta modalidad quirargica de

tratamicnto periodontal pucde ser emplcada en las cavidades de canes-restauraciones clases 1L IV y V

ates con cl pr de posibilitaria visualizacion y acceso al borde cenical del proceso

carioso. de ta fractura o de la restauracian que sera substituida

La indicacion precisa es 1a presencia de bolsas supragingivales v L remodelacion de los contornos

gingivales inudecuados La hiperpla

1a gingival por hidantoinas o por placa bacteniana cs lg indicaciéon
precisa de esta técnica. A veces se realiza también una gingivoplastia

En sintesis, las indicacioncs son bolsas de 3 a Smm supraéscas. cn los limites de ta encia inscrtada con

inflamacion. Eiminacién de abscesos period. 1 cos; cl dn de ¢ocia en odontologia

restauradora

Dentro de tas contraindicaciones encontramos

1.- Boisas infraoscas.

2.- Necesidad de hacer cirugia asca

3.- Encia inscrtady insuficiente

4.- Bolsas proximales dec profundidad variada
5.- Razones estéticas.

Dentro de 1a3s ventajas €encontramos:

1.- mor ico p
2.- Facil de rcalizar
3.- Facilidad de climinacion de bolsas.

4.- Buen acceso.
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Para rcalizar la 1écnica quinirgica ¢s convenicnice seguir un principio

<n per
cuando csta técnica sca indicada. la existencis de una adecuada faja de encia insertada. Para algunos
autores No existen evidencias clinicas de que €Stc sea un requisito para mamencr 1a salud de los tejidos
margi i Que otros corr ron la presencia. sin de una faja minima de encia insertada
(Gl) con la salud gingival

No obstanic. parece que ©sta es 1Importanie »a que contribuye a minimizar ¢} cfecto de los esfucrzos.
i ¥ dafos tr

en el penodonto marginal
TECNICA QUIRURGICA.

1.- ANESTESIA

La serd regl compl

por una infiltracién sobre ¢l tejido que se va a
climinar. con ¢l fin de reducit la hemorragia por el efecto del vaso constrictor del anestésico

2.- MARCADO DF. BOLSAS.

Sc explora y miden las bolsas con una pinza marcadora de bodsas { pinzas de Crane Kaplan). El
extremo recto de 1a pinza se introduce hasta la base de 1a bolsa y ¢l otro extremo por fucra de la
encia. Uniendo los dos extrumos de la pinza. sc provoca un punto sangrante cn 1a superficie
externa. Sc comiensza en forma sistematica por la pante distal del sltimo molar v siguicndo por 1a

regidén vestibular se marca toda la sona a opuerar. En cada diente se marcaran tres puntos. De
esu o 05

ia 1opografia de la bolsa ¥ ¢t nivel de la incisidn. Eswa
operacién se realiza tambidn en lingual También s¢ pucden realizar 1os puntos sangranies por
medio de una sondis milimetrada,

3.- INCISION PRIMARIA.

A lmm apical al punto sangrante, s¢ practics una incision con ¢l bisturi de Bad Parker # 11 v 12
o con ¢l de Kaplan, La incisiéon debe ser limpia para cvitar rebordes gingivales y Hlegar hasta ta
raiz. bisefada en angulo de 45 grados con la superficie dental

La incisidén pucde scr continua o discontinua pero sicrapre icndo 1a forma
de 1a cncia.
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4.~ INCISION SECUNDARIA.
Sc realiza llevando la incision hasta los ios interproxi con la utilizacion del bisturi de
Orban.

5.- ELIMINACION DE TEJIDO.

a3 Sc desprende et margen gingival por 1a linca de incision medinnte curetas. con un
movimicento firme v direccion coronal

b) Sc realiza un punto sangrante. equivalente a Ia profundidad de la pseudobolsa

<€) Lancisién pancipal. se realiza con un bisturi posicionado a 435 grados ca forma de linca
continua. oricntada por las demarcactones,

d) E! bisturi ¢s intr cido en Ja principal prol da lo muis posible interdentalmente.

) Con una curcta periodontal. se procede a la ramocion det tejide de granulacion
) Sc realica ¢l refinamicnto de Ja plastia con alicate de cuticula

g) Con una gasa se provede al “sicrm-sicrrs’ de Jas regiones interdentales.

RETRACCION QUIRURGICA PARA CAVIDADES CLASE V.

Las lesiones de clase V se locatizan frecu subgingivalmente. ex do del pi i mayor

empeiio para obiener acceso a todos sus margencs 3, de osta mancra, realizar una preparacién correcta de
la cavidad para lograr una restanracion adecuada. El aceeso a estas lesiones se logra de mancra
conservadora en algunas situaciones, a través del uso de grapas cspeciales y. otras veces, a traveés de
procedimicntes quirargicos periodontales.

La 1écnica que serd utitizada depende de algunos factores, tales como: el diente en cucstion v la superficie

(vestibular o lingual) cn Ia cual se ra fa lcsion, ©° ia dec bolsa peri 1

cantidad » espesura de la ecncia inscrtada v de la invasién o no del espacio biologico. Siendo asi. se pucde
atilizar una técnica de gingivoplastda/gingiveciomis o ¢l emplco de una técnica de colgajo (cspesura
parcial o total)
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Pura el acceso quirdrgico a esas lesiones, osta indicado ta gjecucidon de un colgajo de espesura total, con
una incision horrzontal mtrasurcular » dos mneisiones verticales, siendo una en la linea de angulo mesial

y otra cmn la linea de angulo distal al dicnic que s¢ trala v apicalmenic lo suficiente pant permitir la

retroccidn deseada. Este proced:muemo parace sor la tecnica de eleccion para el ccceso a esas lesiones. ya
que s relativamente simple s facl, con  resuliados  postoperaterios  previsibles.  facditands  fos

procedimicnias Jde propinacion vorestuuris

Las incisioncs son cjecutadas con Linuna de bisturi # 11 @ 15 3 la separacion dil 1ejido pinginval con

cspitula 97 Sy debe colucar ol dique de hube v estabala

o con grupus especnsles, 1o cavidad debe ser

preparacke, restauradin v 1 ee porrble, acabadi v pulidi €1 s MESInE seston

Finalizada Lorectanrncsn, o digoe de huale deberi ser retirado, ¢l tepido nonval recolocado en su

posicidn origainzl v suturado. L suturd Bo sicmpre on necesaria, espectalmente si las incisiones verticales
no se exticnden mis alls de la union mucagingival (UMG). Después de ta reposicién del colgajo v antes

de su sutura, sc detwe colocar una compresa cmbebidia en sucro fisiolégico, manicniéndola presionada

levemente por tres cinco minutus Este procedimicnto, ademas de favorecer una adaptacion mejor det
colgajo a su lecho, disminuyvendo cspacios muertos, reducird la cspesura del codgulo sanguineo
inlerpucsto. favoreciendo cl proceso de reparacion de la herida uirirgica. Despuds de 1a sutura, si fuera

necesario. se debe colocur cemento quinirgico, ¢l cual debera ser retirndo o cambiado sicie dias despuds

En algunocs casos en quc existen dos o mas dicnics vecines con iesiones de clase V subgingival, este tipo

de colgajo deberi scr ligeramente modificado, debiendo extenderse la incision horizontal para llegar a
todos los dicntes v preservar la papila interdental. Otras veces, cspecialimenie cuando hay poca encia
inscrtada ‘o vislumibramos la posibilidad de que ocurra una dehiscencia osca. debemos optar por un

colgajo de espesura parcial. ¢! cual. de los proced restauradores. debe ser colocado

apicalmente » suturado. en otras ocasiones, los colgajos ( espcsura parcial o total) pueden obtenerse

apenas con la incision horizontal,

n necesidad de incisiones verticales, Cuando optamos por csa
ahcrnativa, para propiciar ¢l relajumicnto adecuado del colgajo es necesario que la incision horizontal

scy extendida a n diente mas por mesial v distal. de aquel a ser restaurado. La adopeidn de esc tipo d

1zgajo es 1 cn la regidn anterior, por rizones estéticas.
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RETRACCION QUIRURGICA PARA CAVIDADES CLASE II

Con frecuencii. 1as lesiones de o

RETH MR

naen subgingivalments dificulinngdo su ratannemo. dusde

1a preparacion de la

wdad en B cual es moy it

aveeso a tadae la

1o, <} aiskumicnto adecuado

del campo operiatotio., Lt anscrcion Lematas N b s

iznto correcto de

i cuflas anterproximates

Los picos vestibutar v hin

pupils merdeatat impiden gue la o

Gricrprosimal, empleada pars

cstabilizar o matnis, pucde ser Mevada hasta ¢ el do b pared g Chinoreaiendo o distribacidn

del material res

wrador on esa region, L cuias situacionss. i

Hocidm iy

y debx st adopladi

para facilitar tos procedimientos de preperacion de 1o restanacion (rras seces cuando b papila

interdental estd hiperplasica ocupando parcusl 0 totalmente ol arca de To leson debera cmplearse

FOIFACSION QUWIrlrgica, 1ransfonmandos.  of Csoh Gisos O it modididad G 1

snneme del g
gingival enfermo

En ambas sinuaciones, la mejor alicrnativa ¢s 1a gjecucion de un minm colgapo en forma de cufa en el

tugar en que la porcidn Central de la papila es cortada. Este tipo de colgajo inchuye la gjecucion de dos
incisioncs intrasurculares. siendo una por vestibular y otra por lingual. Estas incisiones son hechas con
lamina de bisturi # 11 6 15, comenzando por mesial hasta ¢l drea interproximal del dienie involucrado,

continuando cn ¢l surco gingival ¥ ierminando por distal del diente siguientc a scr sestaurado

A nivel de la papila interdentat, las incisiones deben penctrar 1o mas posible en el drea interproximal, de
manera a preservar la mayor cantidad posible de papila. Los colgajos son, entonces. levemente separados
con auxilio de una espatula #7. Después de la scparucion de los colgajos. se debe realizar una incisién
con bisturi de Orban, de vestibular para lingual y viceversa, en la basc de Ja papila para remorerla
preservando cl pxeriostio. En caso de quedar tejido en la region, podra ser climinado con ¢l uso e una
curcta de periodoncia. En scguida. ¢l dique de hule debe ser colocado. manieniendo Yos colgag
separados para que cste pueda penetrar adecuadamente en 1a region deseada S1 no sc cuida este detalle

serd dificil el aislamicnto correcto del campo. asi como ¢l asenmamicnto e 1a cudla interproximat

Despuds de csto, sc rostaura ¢l dicme en la forma convencional establecida. A) concluirse la restauracion.

se retira ¢l dique de hule, se verifica ¢l contomo. la adaptacidon a nivel gingival y la oclusién. en scguida

33



sc realiza 1o himpicza del area. irmgacidén y la sutura de papila contra papila. finalizando con Ia

colocacion del cemento guirurgico

Este que ge es riapido » ficit de cjecutar. ademads de facililar enormemenie los

procedimicnios de preparacion » restauracion. posibihita Ly oblencion de una restauricion mis armoniosa
con ¢l pcriodonto y transforma ¢) area concava de “col™ en un drea convexa con tejido queratinizado muis

resisientc a darlos.

Anics de oplar por este tipo de colgajo. se debe determinar clinica » radiograficamente st hay o no una

invasion dei cspacio biotogico. va que estc procedimicnto es contraindicado para los casos en que hay una

invasion de ese espacio. El empico de este tipo de Aaj hay 1 de ia pamn 12
i del i i podra crear un defecto en la arquitectura 65¢a (curva parabdlica).

dificuliando 1a higicne por parte del paciente y tomandose. asi. un nicho de retencion de pluca. para cstos

casos dehe ser plancado otro tipo de colgajo

CUNA DISTAL.

A veces existen bolsas periodontales oo la region distal de molares cuya cirugia s¢ complica con la

presencia de tejido fibroso a nivel de la d ma o i ret cnla

Esta técnica fucilita ¢l acceso al defecto 6sco. conservamdo cantidades suficientes de encia adherida v

mucosa. Cuando la Icsion cariosa subgingival alcanza la parcd distal del altimo molar y si sc pretende

preservar la mayor cantidid posibte de 1 ] i cs utilizada esta técnica.

Se rcalizan dos inci itudi una por ¥ una por lingual, ambas particndo
aproximadamente por mesial del dienitc en cucstion ¢n direeccion a un punto de convergencia previamente
determinado, distal al molar. para formar una cuila triangular cuyo vértice csté oricntado par distal. Se
hace una tercera incision en {a base del colgajo. con la finalidad de permitir la discccion v la remocion

del wejido dsco subvacente
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Despuds de 1a del fi 1a

de las paredes de tos colgajos vestibular y lingual es
afinada intcriamente. a través de incisiones solapantes. cuya finalidad cs permitir 1a mejor adaptacién de
los tejidos a la nuch a pusic1on en ¢l imomento de la sutury

Despues de obtemido ¢l acceso converente a la fesion de canes, se reahizan los procedimientos relativos a

la preparacion v restauracion del dicnte. Una vesr conchuda la restauracion, s¢ procede a 1a sutura,

wratando de adapiar los bordes de la herida entre si. Lucgo. se coloca. una compresa de gasa cmbebida en

sucro fisiologico. manteniendo leve presion durante 3 a S min. Esto permiic uia mejor adaptacion del

tejido gingival al hucso subvacente Se reconucnda la colocacton de cemento quirargico por S a 7 dias.

AUMENTO DE I 4 CORONA CLINIC A

Un problema comun en Ia odontologia s obtener la lopgitud coronal adecusda paras la relacién de las
restauracionces totales. Estos problemas por lo gencral sc encucntran en denuciones con coronias climicas

cortas ¥ en dientes fracturados cuva rotura se extiende por debajo de la encia marginal o de 1a cresta osca,

Cuando nos encontramos ante dicntes que presenien coronis clinicas cortas ¥ que s¢ estimen inadecuadas

para la retencion de la restaurician vaciada requerida. ©s necesario increnicntar cl tamado de ta corona
clinica do los proced

quirirgicos periodontles. Los procedimicntos de alarganucnto de
1a corona facili al ista la cjes

idn de fa restauracion con el fin de ostructurar una zona adecuada
para 105 requerimicntos retentivos de la corona sin extender los margenes de 1o misma hacia la
profundidad dc los tcjidos periodonuales. Aunque en algunos casos es posible lograr e} alargamicnto de 1a
corona por medio de los procedimicnios de gingivectomia, por lo penerul se requierc emplear un
procedimicnio de colgajo para establecer ¢l nuevo nivel para el margen gingival

La presencia de carics subgingivales. fracturas radicularcs, perforacioncs., rcabsorciones. coronas
exces das por i fr de restaur

gl un desafio para ba
intcraccién parodoncia/operatona dental Lo accesibitidad » la csiética son i ]

al

das

cn si. pero la posibilidad dc cstar involucrado el espacio
biolégico pasa a scr una preocupacion penodonial,



o de Ia corona. ¢s extremadamente importante que ¢l aparato de

valorados d: Bajo

Antes de cual alar,
adherencia soportanic de los dicntes afectados scan
circunstancias puede scr necesano chminar solo una porcion del tgjido blando circundante » cn otros

casos pucde estar indicado extirpar hueso de soporie v cncia. Realizar gingivectomia o cirugia 6sea

depende de la morfologia normal global de la cncia que esta afeciada. St no existen bolsas infragseas v la
zona de encia adherida es adecuada, la cantidad requends de corona clinica pucde exponerse por medio

de gingivectomia

La arugia resectiva osca ¢s un medio de exponer suficicnie longitud coronal para proscer la retencion

adecundn de Ja restauracron

Con frecuencia, 1o canudad requenda de ancromenio de longitud significa que s necesario elintinar un
poco d¢ hueso alveolar para ascgurar que la corona owpucsts teanga la longitud suficiente para la
restauracion. Una vez que se ha decidido ¢l mive! de la extensidon apical del nuirgen de la corona. oste sc
emplea como una guia hasta Ia cual cstaria indicada la cirugia 6sca Fs importante que haya un minimo
de 3mm entre la extension mas apical del margen de la corona v la cresta del hueso alveolar. Este espacio
proporciona suficiente lugar para las fibras colagenas supracrestales que son parte del mecanismo de
soporte periodontal. asi como tymbicén proparcionan un surco singival de 2 a 3 mm. Si se emplean estos
lincamicntos. ¢l margen final de la corona se sitha a nnel adecuado, aproximadamentc a2 la mitad det
surco gingival. Las fallas al permitir un espacio suficicnie care el margen de 1a corona v Ia cresta
alveolar significan que Iz restauracion terminada esturd colocada en ta profundidad de los tcjidos

periodontales. lo que trae como resultado incremento en i inflamacion s fornucion de bolsas

Si se sigucn estas pautas cuando s¢ alurgs una corona, los resultados produciran la longitud coronal
adecuada para la cual pucde hacerse una restauracion que sca compatibic con los jidos circundantes

blandos y duros. Se dajari pasar un periodo minimo de 6 a4 8 semanas para penuitic Ia curacién antes de

efectuar la restauracion.



CAPITULO V.

VENTAJAS DE LOS PROCEDIMIENTOS COMBINADOS
RESTAURADORES / PERIODONTALES
Y VALORACION DE LA RESPUESTA GINGIVAL ANTE LOS
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS
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VENTAJAS DE I.0OS PROCEDIMIENTOS COMBINADOS RESTAURADORES /
PERIODONTALES Y VALORACION DE LA RESPUESTA GINGIVAL ANTE LOS
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

v para las proced o €S ¥ quirargicos cn la misma
cita. La realizacién del injerto gangival libre v la preparacion del diente para las impresiones finales cn la

misma la d

ven el i en los tejidas v mejoran la comodidad total ded paciente

La combinaciéon de la terapdutica periodontal (injurto gingival hbre) » restauradorm esta garantizada
cuando se dan las siguicntcs condiciones

13 El problema mucogingival es aislado y facii de mancjar (cualquier bolsa periodontal,

cias o ft tratarse en la misma visita)

2) Se ha realizado toda la terapéutica penodontal pars controlar 1a enfermedad inflamatoria ¥
s¢ ha colocado la restauracion provisional por un ticmpo adecuado para evaluar la necesidad
de una mayor cantidad de encia insertada.

3) No sc ha dafiade cl cpitchio de unidn, de tal mancra que cxista una banda de tojido para
scparar las restauraciones del periodonto

Cientas cirugias periodontalcs son programadas v realizadas en relacion directa con ¢l tratamicento
protético-restnurador v poco o nada licnen que ver con las directrnices convencionales que Hevan al logro
¥ mantenimicnto de la salud periodontal Muttiples son los objctivos que justifican su empleo. siendo los
siguicnics alpunos de los mds comuncs

a) Obtener ia estética en dienles con distinta altura gingival.

b) Crear espacios que permilan reponcr trumos en rebordes fibrosos ¥ tratar bolsas advacentes a
zonas desdentadas,

c) Tratar protéticamente dientes con furcaciones afeclados por caries Yo enfermedad
periodontal

) Salvar restos radiculares comprometidos por carics o fracturas subgingivales.



]
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Distintas son las tecnucas quinurgicas a que se debe recurnr La gingivectomia. la gingivoplastia, el

colgajo simple o con/sin ostcatomia. son 10dos recursos sdhidos para 1a ion de estas

El problcma cs cuando utilizar cada una de cllas. El profesional ha de cmiplear ks que nicjor s¢ adecie o
cada caso clinico en particular. sin que exista una indicacion precisi al respecto. aunguc si hay cicrias
directrices generales gque pucden scr de utilidad practica

a) Cuando existe agrandamicnto gingival fibroso o rebordes {ibrosos. s bolsas supradscas

h a arcas . la gingaveciomia v la gangavoplastia sou téenicas de gran
utilidad

b) En los casos €n que exista migracion de la mseroion epitclial-bolsa verdadera. ¢f colgajo de
Widman modificado pucde ser considerado de eleccion ya que no compromcte la existencia
de 1a encia adherida v posibilita una rapida cicatrizacion

c) Cuando la carics o la linca dc s icnd -almente, el colgajo con

reposicion apical debe ser utilizado y en caso de scr neccsario, la osteotomia es la técnica

indicada para crear 10s CSPACios MiNimMos Necesarios.

VALORACION DE I.A RESPUESTA GINGIVAL

La respuesta tisular en odontologia restaurativa comunmente se¢ cataloga utilizando el color, textura y
profundidad dc la bolsa de Jos 1¢jidos, como norma. La union dentocpitelial v ¢l drca det surco gingival
funcionan, en parie, Como un sistema de defensa

Lai idn gingt una dee def contra los microorganismos y estimulos
nocivos que penctran al surco. Un de la i idn ¢s 4 do por un del
liquido del surco gingival.
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La i de los i b,

por lo general es ici por un i de 1a

. esto ite la pérdida de liquido de los companimicntos vasculares. Por lo
tanto, las mediciones del liquido del surco gingival proporcionan un medio cuantitative de vigilar la
inflamacién del area del surco

Este liquido cntra ¢n cf surco v rcflegja ¢l grado de inflamacion del surco antes de que los signos clinicos
sean evidentes. Ademis. la identificacion de enzimas lisosdmicas conocidas, en el liquido del surco
gingival, sugicren un papel importante de estas cnzimas en la patogenia de 1a periodontitis.

El epiticlio del surco puede ser adversamente afectado justo por la presencia de los materiales

restaurativos. Muaterisles extrafios, como bordes

rug 5. placa y

s¢ colociun ca prosimidad cstrecha al cpitclio no queratinizado del surco con ¢l potencial necesario para

iniciar una P infd ia El gingival de los materiaics restaurativos por la
d de i ia o para pr i un aspecto estético estorban todavia mas a los tejidos
gingivalcs.
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El objetivo final de cualguicr terapia periodontal o restauratva ¢s la conservacion de la denticién en un
estado de salud v funcionamicnto permancnie Este objctive solo pucde lograrse cuando se¢ cjecutan
procedimientos correctos » en secuencia indicada

Los procediniicnios apropiados solo pueden Hevar cabo cuindo se realiza un diagnostico adecuado ¥

se formula un plan de tralanuento correcto

Una vez que estos crtenos han s1do cubicrtos es imperatin e gjecutar bien los procedinuenios quinirgicos
para obtener los resubiidos descados 1o odantologia restaurativa sdlo fendrd éxito siose reahiza sobre un
periodonio sano

Las restauraciones adecuadamente confeccionadas son de valor werapdutico. Las restauraciones cuando
estin mal confecaionadas. pucden comenzar a ser factores euologicos en la enfurmextad periodonial, ya

que constituyen un albergue de placa La superfi

1¢ externa Jde la e

suracion es de significado desde cl
punto de vista penodonat

El contucto adecuado. ¢l contorno. la oclusion. ta adaptacion gingival 3 1o terminacion de la superficie

son de importancia para la penodoncia v pa

1a odontologia restauradora. Fstos factores influyen cn el
curso y direccion de las fucrzas masticatorias. en ¢l paso del bolo ahimenticio v en la coleccién y
relencion de restos. Cuando las {esiones de caries estdn prescmies, en particular si estdn avanzadas, s
imponante que sean @alladas ¥ obturadas temporanamente. Sin embargo, antes de gue las restauraciones
fijus se coloquen, cs obligatorio que s¢ climine la enfermedad periodontal. La cazon, ¢s que la posicion

del margen gingival no puede anticiparse adecuadamente si la cncia se cncuentra enferma.

En su

tento por lograr su objetivo. ¢l odontdlogo restaurador debe recordar ¢l precepto fundamental de
las profesiones de la salud: NO DANAR.

E! respeto diario de las tres dimensiones fisiologicas del periodonto. permite al terapeuta restaurar los
dicntes con minima lesion al periodonto.
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