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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La interrelacién de la periodoncia y la odontologia restauradora es
dindmica. La periodoncia es la disciplina de la odontologia que estudia los
tejidos de soporte. La odontologia restauradora busca devolver la funcion y/o
estética al 6rgano dental cuando este se ve alterado ya sea por caries, por
algun tratamiento, fracturas, etc. Una adecuada interrelacion entre ambas
disciplinas es importante y necesaria para lograr mantener la salud del todo
el sistema estomatognatico. Desafortunadamente muchas veces se realizan
restauraciones excelentes en cuanto estética, olvidando tomar en cuenta las
condiciones periodontales que presentan los dientes antes y durante. el
tratamiento restaurador, por lo que al poco tiempo se observa la presencia de
problemas gingivales que de no ser diagnosticados oportunamente, pueden

conducir a la pérdida de estos dientes.

El propésito de la odontologia restauradora es mantener la salud y el
bienestar funcional de la denticion natural, combinada con un aspecto
estético satisfactorio, asi todas las restauraciones dentales deben cumplir
con requerimientos establecidos en cuanto a la fisiologia periodontal y a la
salud con respecto a las caracteristicas tanto superficiales como funcionales.

Para realizar el tratamiento de dientes que van a ser sometidos a un
procedimiento restaurador hay que tener en cuenta los siguientes
principios:"? la preservacion de la estructura del diente, la retencién de la
preparacion, la solidez estructural de la restauracién, la integracién marginal
y la preservacion del periodonto. En el sector anterior, ademas de todos
estos parametros, hay que tener en cuenta también el factor estético. Asi
como los cinco primeros son parametros objetivos, la estética es un

parametro subjetivo y debera satisfacer tanto al profesional como al paciente.



Todos estos parametros son en ocasiones, imposibles de conseguir
cuando: existen caries extensas, alto indice de placa dentobacteriana,

dientes fracturados, resorciones; la corona clinica es muy corta o se aprecia
una ausencia total de la corona, al existir dientes sobre erupcionados o si

existe hiperplasia gingival.

Ha habido un renovado interés en la influencia de los tejidos de
soporte y la odontologia restauradora en la actualidad. Antes, para muchos
odontélogos restauradores o de practica general era frecuentemente
reconocido pero raramente entendido el surco gingival. Maynard y Wilson®
han defendido el mantenimiento de encia libre y encia adherida cuando se
previera la entrada de los procedimientos restauradores en el surco gingival.
En 1981 el Dr. Richard D. Wilson publica un articulo en el cuél, el propésito
es sugerir unas guias clinicas periodontales y restaurativas para aquellas
restauraciones cuyos margenes estén dentro del surco gingival.**®

Stetler y Bissada® describieron que los dientes con restauraciones
subgingivales y poca encia queratinizada mostraban signos de inflamacion

gingival con respecto a las restauraciones supragingivales.

Agradezco y dedico muy en especial al Mtro. Juan Francisco Salcido
Garcia por su apoyo en la elaboracién de la tesina, con un profundo y
sincero respeto, admiracién y agradecimiento. Gracias por su confianza y por

todas sus invaluables ensefianzas y consejos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo es dar a conocer los parametros periodontales basicos en
odontologia restauradora, para evitar lesionar los tejidos periodontales
durante el tratamiento restaurador con la finalidad de preservar antes,
durante y posteriormente a la colocacién de las restauraciones; la salud

periodontal y por ende la salud del paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Hacer una revision bibliografica de los aspectos mas relevantes que
todo Cirujano Dentista debe tomar en consideracién ante cualquier
tratamiento restaurador. Tener el conocimiento necesario para mantener la
salud bucal de nuestros pacientes y no causar un dafio mayor al colocar una
restauracion, llamese Proétesis Fija o Protesis Removible.



CAPITULO 1.
DESCRIPCION DEL PERIODONTO.

PERIODONTO

El periodonto, (del griego pen=alrededor, odontos= diente); también
llamado “aparato de insercion” o “tejido de sostén del diente”; comprende
todas las estructuras que lo rodean: la encia, el ligamento periodontal, el
cemento radicular y el hueso alveolar, siendo la funcién principal unir el
diente al tejido 6seo de los maxilares y conservar la integridad de la
superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal."®’

Establece una unidad funcional, biolégica y evolutiva que experimenta
modificaciones con la edad, sujeta a alteraciones morfolégicas y funcionales,
y a cambios relacionados con las alteraciones del medio bucal.”

El periodonto se desarrolla embriolégicamente del ectodermo (epitelio)
y mesodermo (tejido conjuntivo, ligamento, hueso alveolar). Hacia la sexta
semana del desarrollo el epitelio bucal se invagina dentro del mesénquima
para formar la banda epitelial primaria, hacia la séptima semana da origen a
dos prolongaciones: la lamina vestibular y dentaria. La capa ectodérmica
constituye la mayor parte del epitelio bucal, el ectomesénquima contribuye a
la formacién de tejidos dentales como pulpa, cemento y ligamento. Se
desarrolla con la erupcion del diente y su integridad se mantiene con las

fuerzas oclusales de los dientes.’
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MUCOSA BUCAL

La mucosa bucal o membrana mucosa es continuacion con la piel de
los labios y con la mucosa del paladar blando y la faringe. Su funcién es de
revestimiento y proteccion. Estd constituida por dos capas; una superficial
epitelial y otra profunda de tejido conjuntivo, lamina propia o tejido conjuntivo

gingival (corion), unidas por una membrana basal.®”:%°

Para su estudio se divide:

Mucosa masticatoria: Epitelio queratinizado o paraqueratinizado. Esta
sometida a fuerzas intensas de friccién y presion; incluye encia insertada y el

recubrimiento del paladar duro.

Mucosa especializada o sensitiva: Comprende el dorso de la lengua y
aloja botones gustativos intraepiteliales.

Mucosa de revestimiento: No queratinizada; su funcion es de
proteccién y tiene una submucosa bien delimitada; incluye paladar blando,

cara ventral de lengua, mejillas, piso de boca y la mucosa alveolar.57%1°

ENCIA

La encia es la parte de la mucosa bucal masticatoria que cubre los
procesos o rebordes alveolares, y rodea el cuello de los dientes a los cuales

se adhiere a través de la unién dentogingival.®”%""
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Se divide anatdbmicamente en areas marginal, insertada e interdental.

El riego sanguineo esta dado por las arteriolas supraperidsticas, vasos del
ligamento periodontal y las arteriolas de la cresta del tabique interdental.

El color es producto del aporte vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de melanina. El tamafo se debe a
la suma total de la masa de elementos celulares e intercelulares y su riego
sanguineo. El contorno o forma dependeran de la morfologia de los dientes y
su alineacién en las arcadas como también de los espacios interproximales
gingivales. Su consistencia es firme y resilente determinada por la colagena
de la lamina propia. Su textura dependerd de la presencia o grado de
queratinizacién también de la salud o enfermedad.”

Encia Marginal (no insertada): Es como un collar que rodea a los
dientes y comesponde al margen terminal o borde de la encia,
aproximadamente 1mm de ancho. El surco gingival libre, lo separa de la
encia insertada por lo que forma la pared del tejido blando del surco

gingival.®""'?

Encia Insertada: Es continuacién de la encia marginal, es firme y
resilente; se fija con firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar. Por
vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar separada por la union
mucogingival. El ancho varia con el tiempo, en la region incisiva del maxilar
3.5 a 45mm y de la mandibula 3.3 a 3.9mm; menor en el segmento
posterior. Por lingual termina en la unién con la mucosa alveolar lingual y en

paladar es imperceptible con la mucosa del paladar.®’*?
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Encia Interdental: Ocupa el espacio interproximal gingival de los
dientes por debajo de su area de contacto. En las regiones anteriores, la
papila tiene forma piramidal, en regiéon molar las papilas suelen estar

aplastadas en sentido vestibulo lingual. 7"

SURCO GINGIVAL

Es el espacio o surco poco profundo en forma de V entre el diente y la
encia alrededor del diente. Consta de un espacio superficial coronal a la
insercién del epitelio de union. Estéa limitado por el diente en un lado y por el
epitelio del surco en el otro. La profundidad al sondaje clinico normal es de

0.5a3mmb5%%"

EPITELIO BUCAL

Epitelio plano escamoso estratificado. Su funcién principal es proteger
las estructuras profundas y permitir un intercambio selectivo con el medio
bucal. Experimenta una renovacién continua (actividad mitética 24hrs),
preserva su grosor mediante un equilibrio entre la formacién de células
nuevas en las capas basal y espinosa, y la exfoliacién de células viejas en la
superficie. Presenta células intrinsecas, extrinsecas y transitorias. La célula
principal es el queratinocito.®” Se divide en: Epitelio Bucal o Externo, Epitelio

Interno: epitelio del Surco y epitelio de Unién.
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Epitelio Bucal Externo

Cubre la cresta y la superficie externa de la encia marginal y la
superficie de la encia insertada, esta paraqueratinizada (el estrato cérneo

retiene nucleos picnéticos), y los granulos de queratohialina estan dispersos.
Epitelio Bucal Interno

Epitelio del Surco

Epitelio escamoso estratificado delgado, no queratinizado, sin
proliferaciones reticulares. Se extiende desde el limite coronal del epitelio de
union hasta la cresta del margen gingival. Carece de estrato granuloso y
comeo. Posee la capacidad para queratinizarse si se retrae y se expone a la
cavidad bucal si se elimina por completo la microflora bacteriana del surco.
Actia como una membrana semipermeable a través de la cual los productos
dafiinos de las bacterias pasan hacia la encia y el liquido gingival se filtra
hacia el surco.

Epitelio de Unién

Epitelio no queratinizado escamoso estratificado. Su longitud varia
desde 0.25 hasta 1.35mm Se fija a la superficie dental mediante una lamina
basal interna y con el tejido conectivo gingival por medio de una lamina basal
externa. La lamina basal interna consta de una lamina densa y una lamina
lacida.” Junto con las fibras gingivales son considerados como una entidad
funcional, conocida como unidad dentogingival. Es una estructura en auto
renovacion, con actividad mitdtica presente en todas las capas celulares. Su
grosor varia de 15 a 18 células en la base del surco hasta 1 0 2 en la parte
apical. Coronalmente tiene mayor semipermeabilidad; en medio, mayor

adherencia y en apical mayor actividad mitética.®™'"12
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FLUIDO CREVICULAR

Se filtra desde el tejido conectivo gingival a través del epitelio del
surco y sus funciones son: 1) eliminar material del surco, 2) contiene
proteinas plasmaticas que podrian mejorar la adhesion del epitelio con el
diente, 3) posee propiedades antimicrobianas y 4) ejerce actividad de

anticuerpos para defender a la encia.®'"'

TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL

Conocido también como lamina propia o corion. Es un tejido denso de
sostén cuya funcién es proveer nutrimentos al epitelio gingival; esta cubierta
por un epitelio externo queratinizado y un epitelio interno no queratinizado
(epitelio de unién y del surco). Est4d compuesto por dos capas, una capa
papilar subyacente al epitelio y una capa reticular contigua al periostio del
hueso alveolar.”

Presenta como célula principal el fibroblasto, también se encuentran
los mastocitos, leucocitos, neutrdfilos, macrofagos fijos y los histiocitos,
adipositos y los eosindfilos, rodeados de la matriz extracelular o sustancia
fundamental con funcién de barrera contra sustancias extrafias que puedan

penetrar al tejido.

Contiene fasciculos de fibras colagenas o fibras gingivales que estan
integrados por colagena Tipo |,° con funciones de asegurar firmemente la
encia marginal contra el diente, proveer la rigidez necesaria para soportar las
fuerzas de la masticacion sin que sean apartados de la superficie dentaria,

15



unir la encia marginal con el cemento de la raiz y la encia insertada

vecina.

Fibras crestogingivales, dentogingivales, transeptales y circulares. ®72

DIMENSIONES FISIOLOGICAS

Existen guias que ayudaran al odontélogo restaurador:

Guias Periodontales: Ancho y espesor Biolégico del tejido
queratinizado, Arquitectura Gingival, Surco Gingival y Adaptacién del epitelio

del surco.

Guias Restaurativas: Margenes Interproximales, Superficie
Interproximal de Contacto, Preparacion intracrevicular del diente,
Sobreextension apical, Remocion de caries o restauraciones existentes y
Corona Total.®

ANCHO BIOLOGICO

A las dimensiones (anchura y longitud) que ocupan el tejido conectivo
supraalveolar y el epitelio de unién se le denomina espacio bioldgico y esta
genéticamente determinado.

Gargiulo y cols. demostraron que la dimensién del espacio biolégico
en sentido apicocoronal rondaba los 2.04mm, de los cuales 0.97mm (rango
de 0.71 a 1.35mm) correspondian al epitelio de unién y 1.07mm (rango 1.06

a 1.08) al tejido conectivo.

16



La profundidad del surco se aproxima a los 0.6Smm. Por lo tanto el

tejido gingival supracrestal se aproximaria a los 2.73mm.>'*"*'¢_(Fig. 1)

Tristao en 1992 estudio, por medio de histometria, el espacio biologico
del periodonto de humanos, clinicamente normal, para verificar los hallazgos
de Gargiulo y colaboradores (1991).

Existe sin embargo, un importante rango de variacién intra e
interindividual que depende de la edad de los dientes, y del biotipo
periodontal. A modo orientativo, la longitud media del surco, epitelio de union
y conectivo supraalveolar es de 1mm para cada uno de ellos."

Si un margen restaurativo sera colocado dentro del surco gingival, la

medida vertical del tejido queratinizado debe ser de 5mm con por lo menos
3mm de encia insertada.’

CONECTIVO ' DE UNION

Figura 1. Ancho Biolégico®

17



Arquitectura Gingival: Antes de llevar a cabo cualquier procedimiento
restaurador es necesario visualizar la arquitectura gingival. En salud

periodontal el margen gingival, la papila interdental, la unién cemento-
esmalte, el fondo del surco gingival, el epitelio de union, el tejido conectivo
supraalveolar, las fibras y el hueso, todos siguen una arquitectura simultanea
debido a que tienden a ser paralelos unos a otros. Hay una exactitud que
existe en su interrelacién en salud que deben ser preservados durante la
odontologia restauradora. La odontologia restauradora debe usar éstos
parametros como guia en la altura circunferencial y el descenso de la linea

de terminacion de la preparacion.®

LIGAMENTO PERIODONTAL

Esta formado por tejido conjuntivo fibroso de fibras elasticas que rodea
a las raices y se inserta en el interior del cemento para conectar con el
alveolo 6seo. Se continda con el tejido conectivo de la encia y se comunica
con los espacios medulares a través de los conductos vasculares del hueso
(Volkman).8™® Se desarrolla a partir del saco dentario o foliculo y se forma
conforme se forma la raiz y erupciona el diente, a expensas de la vaina de

Herwig.

Los elementos mas importantes son las fibras colagena: las de la
cresta alveolar, las horizontales, las oblicuas y las apicales; en dientes
multirradiculares, las interradiculares. También existen las de oxitalan y
eluanina.”’ Las que se insertan tanto en el cemento como en el hueso,

reciben el nombre de fibras Sharpey.®’""
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Se reconocen cuatro tipos de células: las células del tejido conectivo
(fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos), restos epiteliales (Malassez),

células de defensa (macrofagos, mastocitos y eosindfilos), y células
6,7,10,11,12

relacionadas con elementos neurovasculares.

Las funciones del ligamento son de tipo fisico, formativo y de

remodelacion, nutricionales y sensitivas.

Cuenta con abundantes fibras nerviosas sensoriales que pueden
transmitir sensaciones de tacto, presion y dolor ademas cuenta con
receptores propioceptores responsables del sentido de localizacion cuando

se toca el diente.®7:1012

CEMENTO RADICULAR

Tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta externa de la
raiz anatomica. Se considera como parte integral del periodonto, porque
junto con el hueso sirve para la insercién de fibras de Sharpey y actiia como
protector de la dentina. Carece de inervacion y no tiene aporte sanguineo
directo, ni drenaje linfatico. Su formacion se realiza en presencia de la vaina
de Hertwig.6'7'1°'12

a) Cemento acelular o PRIMARIO: constituye dos tercios cervicales
de la raiz. No tiene células. Se forma antes de que el diente
alcance el plano oclusal.

b) Cemento celular o SECUNDARIO: se forma después de que el
diente alcanza su plano oclusal, es mas irregular y contiene células

en espacios individuales (lagunas).
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El espesor del cemento en el tercio cervical y medio es de 16 a

60micras, en el tercio apical y las furcas es de 150 a 200 micras. Otra
caracteristica es que se deposita durante toda la vida del individuo,
principalmente en la zona apical y mantiene la relacion corona-raiz. Su

espesor aumenta con la edad.

Existen tipos de uniones entre el esmalte y el cemento: 60-65% el
cemento cubre al esmalte, el 30% termina punta con punta y el 5 a 10% la

dentina esta expuesta ocasionando hipersensibilidad.

De acuerdo a la ausencia o presencia de células y fibras colagenas,
tomando en cuenta el componente mas abundante de la matriz se divide en:’

. Cemento Acelular Afibrilar.

o Cemento Acelular de fibras extrinsecas.
. Cemento Celular de fibras intrinsecas.
. Cemento Acelular de fibras intrinsecas.
. Cemento Celular mixto estratificado.

HUESO ALVEOLAR

También denominado proceso alveolar; es el hueso que soporta los
dientes a través del ligamento periodontal. Se forma a partir del primer arco
branquial por osificaciéon intramembranosa. Consta de una pared interna
(lamina cribiforme) que es el hueso alveolar propiamente dicho, y el hueso
alveolar de soporte que consiste en un trabeculado esponjoso central y de

las tablas vestibular y lingual de hueso compacto.”

20
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Es un tejido mineralizado, altamente especializado; su matriz organica
constituye el 30% que incluye un 26% de colagena | y el 4% es proteina no

colagena (glucoproteinas, fosfoproteinas, lipidos y proteoglucanos). La

matriz inorganica constituye el 70% restante (calcio, fosfato, carbonato,

nitrato, sodio, magnesio y fltior).'""'2

Histolégicamente consta de tres laminillas: circunferenciales donde se
encuentra el periostio, concéntricas donde se encuentra la unidad metabolica

(ostién) y las intersticiales.”

La forma de la cresta depende del tamario, forma de la corona, la raiz,
posicién de la unién cemento esmalte, del tamario y localizacién del area de

contacto.%'°
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CAPITULO 2.
RELACION PERIODONCIA Y ODONTOLOGIA
RESTAURADORA

La odontologia restauradora tiene una funcién importante para
mantener la salud periodontal, ademas de mejorar la estética, la masticacién
y habla, prevenir la impactaciéon de los alimentos, y evitar inclinaciones y
extrusiones de los dientes con la disrupcién debida a la oclusion.

SONDAJE PERIODONTAL

Normalmente el suco gingival tiene una profundidad de 0.5 a 3mm y
con el fin de evaluar la profundidad del surco necesitamos: espejo dental y

una sonda periodontal."”

La sonda periodontal es un instrumento indispensable; faculta al
clinico para evaluar el caracter del tejido marginal y para determinar la
profundidad del surco gingival antes de la preparacién dental. '

Al realizar el sondaje lo primero que se hace es localizar el margen
gingival, teniendo como referencia la linea cemento-dentinaria por vestibular,
lingual o palatino; una vez situado dicho margen empezamos el sondaje: la
sonda es tomada en forma de lapiz y se introduce paralela al eje longitudinal
. del diente ejerciendo poca presion, después la sonda se desliza con
movimientos suaves desde la parte distal, medio y mesial.
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Lo mas importante del sondeo es determinar si existe o no bolsa

periodontal, habiendo sangrado y pérdida de insercion o soporte. No solo el
surco debe ser evaluado para diagnosticar enfermedad, sino también para

relacionar la profundidad del surco sano a la longitud y espesor del

instrumento rotatorio que se use para preparar al diente.®

Existen errores al introducir incorrectamente la sonda como por
ejemplo: que la sonda se detenga en el sarro, restauraciones desbordantes
que impiden llevar la sonda a su sitio, al sondear con mucha fuerza o utilizar

una sonda de punta muy gruesa.

Silverton y Burgett demostraron que la porcion mas coronal de la
unién de tejido conectivo sobre las lineas angulo vestibulares de los dientes
con pérdida de adhesién periodontal puede valorarse con precision mediante

sondaje periodontal rutinario sin anestesia.™

Antes de llevar a cabo la odontologia restauradora se debe realizar el
Sondeo Circunferencial.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREVIOS A LA
COLOCACION RESTAURADORA

Muchas veces es necesario hacer una cirugia periodontal antes de
realizar un procedimiento restaurador. El nivel final del periodonto debe
permitir un buen acceso a todas las regiones marginales restaurativas, y
obtener cualquier aumento necesario en la longitud de corona clinica por la
posicion posquirirgica de los tejidos periodontales.
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El objetivo es corregir los defectos periodontales y mucogingivales.
Algunos de estos procedimientos se modifican debido a las necesidades
restaurativas o protésicas del paciente. Por ejemplo con frecuencia existen
bolsas periodontales en la superficie proximal de dientes adyacentes a

regiones edéntulas. Es necesario corregir estos defectos antes de colocar

una prétesis fija o removible.

Debe hacerse la cirugia por lo menos dos meses antes de terminar la
restauracion, esto es para que el tejido madure y forme el margen gingival y

no causen un regreso de la inflamacién clinica.
Alargamiento de Corona

A lo largo de los afios, varias técnicas quirirgicas han sido
desarrolladas para el tratamiento de la enfermedad periodontal y han sido
adaptadas para el restablecimiento del espacio biolégico o para ambos

procedimientos:

WARD 1928 fue la primera técnica con buena aceptacion. GOLDMAN
1950 para bolsas supra dseas concomitantes. FRIEDMAN 1962 técnica de
colgajo parcial reposicionado apicalmente. Preserva y aumenta la encia
adherida y mantiene el tejido 6seo vestibular protegido por periostio por lo
cual segin WILDERMAN 1963 reduce o evita pérdida de la altura de la

cresta 6sea."®

El fin de este tratamiento es desarrollar un area adecuada para la
retencion de la corona sin extender profundos los margenes de la misma en
los tejidos periodontales. Técnica que consiste no solo en hacer la
gingivectomia si no que también un remolado del margen éseo.
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Es esencial que haya por lo menos 3mm entre la extension mas apical

del margen de la restauracion a la cresta del hueso alveolar.®”'® (Fig.2).
Alargamiento coronal

Indicaciones: (DIAS y cols 1991)'"

1. Caries localizada subgingivalmente muy préximas o invadiendo el
surco gingival.

2. Sustitucion de protesis o restauraciones cuyos margenes estan
localizados subgingivalmente.

3. Fracturas dentales invadiendo el espacio biologico.

4. Exposicion de la superficie dental para aislamiento absoluto.

5. Perforacion endoddtica o conductos colaterales situados en
proximidad al fondo del surco gingival.

Figura 2. Alargamiento coronal.”
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Extensién Gingival

Las indicaciones para este tipo de cirugia es cuando las
restauraciones con margen subgingival requieren de una encia queratinizada
ancha. Se realiza con un autoinjerto libre de encia. También en regiones que
tengan una encia queratinizada ausente o estrecha, que estén expuestas a
sobrecargas mecanicas por sillas o que estén elementos de retencién de las

prétesis removibles.5’

VALDERHAUG hizo un estudio en 82 pacientes con 286 dientes
portadores de restauraciones tanto subgingivales como supragingivales
durante un periodo de 10 afios. A partir del primer afo se presentaron
progresivos signos de inflamacion y retraccion observados en 71% de los
casos al final del periodo de observaciéon. Por lo que concluyo que la
presencia de margenes de restauracion subgingival, si la anatomia no es
favorable, es recomendable aumentar la extension y grosor de la encia
adherida para reducir el riesgo de inflamacion y retraccién.

Aumento de Rebordes

El objetivo de esta técnica es corregir la pérdida excesiva de hueso
alveolar como consecuencia de la enfermedad periodontal avanzada, pérdida
Osea periapical avanzada, extracciones dentales traumaticas, traumatismos
externos, etc. ocasionando problemas estéticos y complicaciones en las

restauraciones.®°

Estos defectos se presentan en direccién coronoapical, en

vestibulolingual o en ambas direcciones de manera simultanea.
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Clasificacion de los rebordes en cuanto sus dimensiones:

1. Bucolinguales: se manifiestan como concavidades en la superficie
bucal, como consecuencia de la pérdida de la placa 6sea bucal. Los
ponticos colocados en los defectos bucolinguales parecen anti
naturales, planos o gruesos.

2. Oclusoapicales: son los mas frecuentes. Los ponticos en este caso
suelen ser mas largos que los pilares dentales adyacentes.

3. Mesiodistales: no se considera un tipo de defecto.

4. Papila atrofiada: implica la pérdida de las papilas contiguas a una

zona edéntula.

Colocar autoinjerto mocoso grueso obtenido del paladar o tuberosidad.
Colocar un injerto de tejido conectivo debajo de un colgajo de espesor parcial

o en tunel creado por la incision lateral

Técnica:

1. Abrams;' elevacién de un colgajo sobre la zona deformada, se
despiteliza su mitad terminal y se enrolla debajo del colgajo.

2. Colocaciéon de hidroxiapatita densa, no porosa bajo un colgajo de
grosor dividido o en un saco formado debajo de un colgajo de espesor
completo.

3. Técnica de doble colgajo para usarse en conjunto con hidroxiapatita
porosa u otros materiales para cubrir el injerto mientras se expande el

volumen de la zona.'

Cuando los rebordes son demasiado voluminosos, o la presencia de
torus y exostosis interfieren con la reconstruccion protésica, es necesaria la

reduccion de estos.
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Cuias Anteriores y Posteriores

La primera de las técnicas mas utilizadas fue descrita por KRAMER &
SCHUWRZ 1964; la segunda fue desarrollada por ROBINSON 1966. La
tercera técnica, descrita por GREIN y cols 1993."

La mayoria de las veces las bolsas periodontales se presentan en la
superficie proximal de los dientes adyacentes a las regiones edéntulas. Antes

de colocar cualquier restauracién deben ser eliminados.

Primero para eliminar la bolsa y segundo por el manejo de la mucosa
edéntula. Los factores mecanicos, asi como la inflamacién de las bolsas,
afectan el contorno de la mucosa edéntula. Provocando la forma del hueso
subyacente, estar tumefacta y redondeada en sentido vestibulolingual, la
presion lateral de la lengua y carrillos y la excursion de los alimentos produce
una piramidizacién de la mucosa para formar un reborde triangular y
alongado.

La mucosa edéntula deformada disminuye la altura vertical disponible
para los reemplazos protésicos, no proporciona una base confiable para
soportar las areas en silla de montar o para el adecuado disefio de los
poénticos. La mucosa triangular es poco satisfactoria para la colocacion de los
ponticos.5°

Por lo tanto el objetivo de esta cirugia es establecer un surco gingival
saludable, eliminar el tejido mucoso extrafio para permitir un espacio vertical
adecuado para los reemplazos, proporcionar una base mucosa firme y sana
para la colocacién de ponticos. Eliminacién de los tejidos inflamados en la

submucosa.5"1°
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CAPITULO 3.
REQUISITOS PARA UNA BUENA RESTAURACION

Como primer requisito para cualquier restauracién es la salud del
surco gingival, conocer los parametros de salud y conocer la bolsa del
surco."” Los defectos en las restauraciones y las prétesis dentales, llamados
factores iatrogénicos, son la causa comun de la inflamacién gingival y la
destruccion del periodonto. Sin dejar atras los procedimientos odontolégicos

- inadecuados que pueden lesionar los tejidos periodontales.®

Seis caracteristicas importantes de las restauraciones y protesis
parciales en témminos periodontales: Margenes de las restauraciones,
contornos, oclusion, materiales, disefio de las prétesis parciales removibles,
procedimientos entre otros.

Los tejidos deben tener 2 mm encia queratinizada y un milimetro de

epitelio de unién, para evitar la recesion.”
TIPO DE PREPARACIONES
El margen de cualquier restauracion protésica ideal, con fin de
favorecer un correcto cumplimiento de los requisitos propios del borde
protésico ideal, deberan tener las siguientes caracteristicas:
¢ Ser nitido y lineal.

¢ Facilitar el espacio suficiente para los materiales de restauracion.

« Ser sencillo en su ejecucion.
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Hoy en dia solo se realizan dos tipos de terminaciones la

intracrevicular, se refiere cuando se coloca el margen gingival de la
restauracion dentro del surco gingival sin invadir el epitelio, y la
supragingival, sin invadir el surco.” Ambas mantienen un apropiado espacio
biolégico entre las restauraciones y la cresta alveolar. Otro tipo de
restauracién es el margen subgingival el cual se extiende mas all4 del surco
gingival dentro del epitelio de unién y tejido conectivo; lo cual causara

gingivitis papilar y marginal para progresar a periodontitis.?%?'

En la odontologia restauradora, el margen de preferencia es el
MARGEN SUPRAGINGIVAL. Ya que es de facil terminado, facil a la toma de

impresiones y mayor accesibilidad a la limpieza.>'*1522

Indicaciones viélidas para extender un margen dentro del surco

gingival:

» Laremoci6n de caries o restauraciones existentes.
* La obtencion de retencién adicional.

« El diente fracturado.

« Estética.”

Si la restauracioén intracrevicular es llevada a cabo sin contribuir a la
enfermedad periodontal, una profundidad ideal del surco debe ser por lo

menos de 2mm y no exceder los 3mm.®

La reduccién del diente con trauma minimo al epitelio del surco debe
ser el objetivo del operador. El epitelio de unién no debe ser dafiado por el
instrumento rotatorio.® Pero adn con extremo cuidado la encia se lacera con

frecuencia en el surco de la preparacion del diente.
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Pero esta regenera y regresa a su posicion previa en el diente siempre

y cuando el area en el cual se inserta no se secciones ni se abarque en la

preparacion.®®?

Dependiendo de la profundidad del surco, la distancia ideal debe ser

0.5mm. Esta zona amortiguadora permite el ligero error de 0.75mm a 1.0mm

y también protege la integridad de la union.

El riesgo de irritacion de la encia disminuye con restauraciones que

terminan coronal al margen gingival.

TRONERAS

También conocidos como nichos, son los espacios entre el area de
contacto y el hueso alveolar y en salud se encuentran ocupados por las
papilas interdentales.?*

Son de consideracion critica en la odontologia restauradora, ya que
las superficies proximales de las restauraciones dentales son importantes

porque crean los nichos, esenciales para la salud gingival.”®

Las superficies proximales de las coronas deben divergir del area de
contacto hacia bucal, lingual y apical. Las areas de contacto proximal muy
anchas y el contorno inadecuado en la regiéon cervical comprimen la papila
gingival bucal y lingual. La papila prominente conduce a inflamacién gingival

y formacion de bolsas.
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Con frecuencia los procedimientos restauradores hacen que el

espacio que corresponde a la papila sea ocupado por los materiales de
restauracion. Este problema se ve acentuado con las coronas metal-

porcelana.

Cuando no se respeta aumenta el riesgo de destruccién periodontal y

conduce a formar bolsas y pérdida de hueso.

El tamafio ideal de las troneras, es aquel que permita la introduccion
de instrumentos para remover la placa de estas areas vitales y evitar el

impacto de los alimentos.'®®

RELACION DE CONTACTO PROXIMAL

Los puntos o areas de contacto son importantes al menos por cuatro
razones: contribuyen a la estabilidad del arco; evitan el acumulo de
alimentos; controlan la arquitectura gingival y permiten el deslizamiento de

los alimentos a nivel vestibular y palatino. 6242

En dientes anteriores: las areas mesiales de contacto se ubican por lo
general a nivel del tercio incisal y las areas distales de contacto en la unién
del tercio medio con el tercio incisal.

Tarmmow y colab. Estudiaron la ubicacién de las areas de contacto
concluyendo que cuando éstas se sitlian a 5.0mm a partir de la cresta osea,

existe posibilidad de invadir el espacio destinado a la papila.?®

En dientes posteriores: el area de contacto se encuentra por lo general

en la union del tercio medio con el tercio oclusal en sentido gingivooclusal.
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PROVISIONALES

Las restauraciones provisionales son parte integral de la odontologia
restauradora. Llamadas en el pasado restauraciones temporales. La
excelencia en su fabricaciéon y mantenimiento es lo primordial para lograr un

resultado final mas estético y funcional. '6'72°

El propésito de los provisionales es que deben hacerse para disminuir
el dafo de la encia durante el tiempo que permanezcan en boca;'"” es
importante que la integridad marginal sea tan buena como sea posible
técnicamente y las superficies deben pulirse muy bien para que la
acumulacién de placa en ellas sea minima. También el contorno ha de ser
compatible con los tejidos gingivales. No importando si van a estar por pocos
dias o por muchos meses y los requisitos son los mismos a la de la

restauracion final.?*

Shillinburg? describe siete factores que deberian ser cumplidos para

lograr una buena restauracion:

1. Proteccién pulpal.
Estabilidad posicional.
Funcién oclusal.
Facil de limpiar.
Margenes que no producen trauma.
Fuerza y retencion.
Estética.

e U

Por lo tanto la restauracion provisional debe tener margenes

adecuadamente contorneados, bien ajustados y pulidos.>?*
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IMPRESIONES

Para todos los procedimientos de impresion, el tejido gingival debe ser
desplazado para permitir el registro de las lineas de terminacion subgingival;

sin lesionar y en condiciones de salud.?*

Antes de la colocacién del material de impresion debemos limpiar el
surco incluyendo aquellos procedimientos que eliminen la sangre, fluidos
creviculares, y restos del surco. Como un objetivo clinico, se debera incluir la
eliminacion del aire en el surco ya que cualquier contaminacién, puede

impedir el registro de areas criticas.

Existen varios métodos para la retraccién de la encia antes de toma

de impresiones:

¢ Cirugia.
e Electrocirugia.
¢ Hilo para retraccién®.

Hoy en dia se prefiere la retraccion de presion de la encia con hilos
libres de sustancias u otros métodos de retraccién. En caso necesario se
aconseja humedecerlos con solucién salina mientras se colocan en el surco

gingival para limitar la ruptura del epitelio.?*

El hilo de retraccion empujado hasta el nivel del hueso puede dafiar
permanentemente las fibras de tejido conectivo supraalveolares e invadir el
ancho biolégico y conducir a una enfermedad periodontal inducida por el

clinico."”
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Al realizar una preparacién intracrevicular el tejido circundante no
debe ser permanentemente dafiado durante la retraccion o toma de

impresién.> "
Se han reportado abscesos periodontales que se vinculan con
materiales de impresién dejados en el medio gingival seguido de la toma de

impresiones para aparatos prostodonticos fijos. '®

CONTORNO DE LAS RESTAURACIONES

El contorno o perfil de emergencia segin Martignoni, es el conjunto de
las curvas naturales de la corona anatémica. Es mas prominente en
comparacién con la raiz. Las restauraciones protésicas, a partir del margen
de acabado, deberan repetir por consiguiente el aspecto anatdbmico normal

del diente, 16172123

El sobrecontorno vertical puede resultar un obstaculo para las
operaciones de higiene oral normales, provocando la acumulacién de
placa.'® Las coronas y las restauraciones sobrecontorneadas tienden a
acumular placa y es probable que impidan los mecanismos de limpieza.

La salud gingival puede mantenerse en presencia de contornos
coronales que tengan una variacion de +1 a -imm en comparacién con el

contorno natural de un diente.?'

Una restauracion sobrecontorneada esta definitivamente asociada con

pérdida excesiva de hueso marginal adyacente.
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MARGENES DE LA RESTAURACION

Cuando existen margenes sobreextendidos contribuyen a la
enfermedad periodontal, ya que aportan sitios idoneos para la acumulacién
de placa y modifican el equilibrio ecolégico de la zona del surco gingival por
que favorece el crecimiento de los microorganismos relacionados con la
enfermedad (especies anaerobias gramnegetivas) a costa de otros

vinculados con la salud (especies facultativas grampositivas).’

La ubicacién del margen gingival de una restauracién se vincula
directamente con el estado del periodonto. Los margenes que se ubican por
debajo de la encia se relacionan con cantidades importantes de placa,
gingivitis mas grave y bolsas mas profundas.'®* Los colocados a nivel de la
encia motivan estados menos graves; los supragingivales 0.5 mm se
relacionan con un grado de salud periodontal similar al visto con superficies

control intactas.?*3°

El material con mayor incidencia de restauraciones con margenes
defectuosos, contornos inadecuados o contactos inadecuados es la

amalgama.

La placa se acumula apicalmente a los margenes de la restauracion,
causando gingivitis submarginal y eventual pérdida de unién.'®

Las restauraciones que se ubican subgingivalmente son uno de los
principales factores causales de enfermedad periodontal, ya que la presencia
de margenes desajustados, el cemento y la superficie radicular expuesta
retiene gran cantidad de placa dentobacteriana, la cual es dificil de remover
por parte del paciente y del odontélogo.*
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Los datos cientificos indican que todos los margenes por muy bien

adaptados que parezcan, se encuentran desajustados. Promedio de este
desajuste es de 100 micras, teniendo un rango que va de 25 a 500 micras. Si
tomamos en cuenta que el tamafo de las bacterias va de 1 a 5 micras, esta
claro que existe suficiente espacio para la acumulacién de placa hasta en los
margenes mejor sellados. Sin embargo, para que estas bacterias logren
causar dano al periodonto se debe tomar en cuenta la virulencia bacteriana,

calidad de los tejidos periodontales y la susceptibilidad del paciente.'9?'%!

DISENO DE PONTICOS

El péntico debe ofrecer una superficie oclusal que estabilice el diente
antagonista, permita la masticacién normal y no sobrecargue el pilar dentario.

Existen cuatro tipos de disefios: sanitario, en silla de montar, en silla
de montar modificada y el ovoide. La diferencia esta en cuando a la estética
que proporcionan y el acceso a las técnicas de higiene. El péntico ovoide es
el pontico ideal, se caracteriza por tener un contorno plano o céncavo, para
facilitar la limpieza y mantiene la papila interdental proxima al diente
pilar.3'15'2a

La superficie inferior de los pénticos en los puentes fijos tienen que
tocar minimamente la mucosa. Cuando dicho contacto es excesivo, evita la
limpieza; la placa se acumula, causa inflamacién e incluso la formacién de

seudobolsas.®
Los espacios deben ser conformados de manera que guien el cepillo

interdental en el momento de eliminar la placa de las superficies proximales y

de dientes adyacentes.*?
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CEMENTACION

El objetivo basico de toda restauracién cementada es estar bien
adaptada y con una linea minima de cemento, para que la protesis pueda
permanecer en funcion el mayor tiempo posible, en un ambiente bioldgico

desfavorable en la boca.*"’

La cementacion temporal no debe ser retenida en el surco gingival ya
que es un paso critico para el mantenimiento del periodonto antes de

cementar la restauracion definitiva.>'®

La cementacién de una restauracion definitiva dentro de la dimensién
sub-crevicular fisiolégica es una violacién permanente de un terrtorio que
normalmente alberga la unidad dentogingival. Dando como resultado
inflamacién, formacién de la bolsa, aumento en la acumulacién de placa y
enfermedad periodontal.

TERMINADO

Los materiales restaurativos no causan ninglin dafio siempre y cuando
estén bien pulidos y se tenga un buen acceso al cepillado.

El odontélogo debe esforzarse por conseguir restauraciones con el
minimo de desajuste marginal que sea posible, ya que la discrepancia que
pudiera existir entre el margen de la restauracién y el margen del diente
preparado, tiene un gran potencial que pueden influenciar negativamente en
la salud periodontal.?’
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OCLUSION

Cuando las cargas oclusales exceden la capacidad de adaptacion de
los tejidos, el resultado es una lesion histica, el dafio resultante recibe el
nombre de traumatismo oclusal. Este traumatismo se refiere a la lesion del
tejido, no a la fuerza de la oclusién. Cuando surge el traumatismo oclusal
primario se estima que el traumatismo oclusal es el factor primario en la
destruccion periodontal y la oclusion es la Gnica alteracion local a la que el
diente esta sujeto.” Ejemplo son las lesiones periodontales‘ causadas
alrededor del diente con un periodonto inicialmente sano luego de colocar
una obturacion alta, insertar un reemplazo prostético que aplica fuerzas
excesivas sobre los dientes pilares y los antagonistas. Estos cambios no
alteran el nivel de inserciéon del tejido conectivo y no inician la formacion de
bolsa.

Las restauraciones que no se adecuan a los patrones oclusales de la
boca causan discrepancias oclusales que pueden lesionar los tejidos
periodontales de soporte.

Por consiguiente las relaciones oclusales traumaticas deben
eliminarse andes de empezar los procedimientos restaurativos y las
restauraciones se construirdn conforme a las nuevas formas oclusales
establecidas. Si no perpetuaran las relaciones oclusales dafinas al
periodonto. Sin olvidar que pueden existir otras areas que se afectaran de
manera secundaria por desarmonia oclusal que se crea o perpetda por una

incrustacion o puente.
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DISENO DE PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES

Dichos aparatos favorecen la acumulacién de placa en particular si

cubren el tejido gingival.

El objetivo del aparato deberd beneficiar el periodonto y no causar
destruccion y movilidad dentaria. Todo esto dependera del disefio del
conector mayor, ganchos, descansos oclusales, aditamentos de precision y

los soportes mdltiples.® 10223
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CAPITULO 4.
IMPORTANCIA DEL ANCHO BIOLOGICO

Numerosos estudios han demostrado la relacién que existe entre la
invasion del espacio biolégico y las alteraciones del periodonto.'®'®"73* En
ocasiones, se fuerza la ubicacién del margen de la restauracién mas alla de

lo que le corresponde por:

e Querer ganar mayor retencion cuando se trabaja en dientes con
coronas clinicas cortas.

« Desconocimiento de las bases biolégicas.

e Temor a que se vean los margenes de la restauracion.

s Evitar el procedimiento quirlrgico y reducir asi gastos y tiempo de

tratamiento.

La invasion de este espacio se puede expresar de diferentes formas
dependiendo de un qué cara del diente y en que tipo de periodonto se
produzca. Las consecuencias oscilan desde la presencia de inflamacion,
aumento de la profundidad del sondaje, recesion del tejido blando marginal e
hiperplasia gingival.®

Si la invasién se da en dimensiones delgadas de encia insertada
queratinizada y hueso subyacente, el resultado podria ser pérdida de la
union y la eventual recesion gingival, respuesta inflamatoria autolimitada si la
pérdida de hueso horizontal y la migracion apical de la unién dentogingival
avanza hasta el margen de la restauracién la que es parcial o totaimente

descubierta.’
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En caso contrario con hueso radicular grueso, la migracion apical de la

unién dentogingival y la formacion de la bolsa infradsea es mas probable que
ocurra.” Y si no existe un control de placa adecuado se observara
destruccion periodontal ya sea establecida o avanzada.” Cuando existe la
invasion a nivel interproximal el resultado seria con una lesion intradsea
tomando la forma de una bolsa de una, dos o tres paredes o una
combinacion de estas.®

El alargamiento quirirgico de la corona dentaria al exponer suficiente
estructura dental sana, simplifica el tratamiento restaurador de modo que
cumpla los requisitos de forma y retencion adecuadas sin invadir el espacio
biol6gico. El margen de la restauracion y el de la cresta del hueso alveolar
deben quedar, como minimo a una distancia de 3mm.%71%'2 (Fig_ 3)

Figura 3. Ancho Biolégico."”
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PLACA DENTOBACTERIANA

En la actualidad se sabe perfectamente que los microoganismos y sus
productos son la causa principal de la enfermedad periodontal. Existen
factores locales y las restauraciones protésicas que pueden favorecer la
acumulacién de placa bacteriana y calculos llegando a provocar una

alteracion en la respuesta del paciente. %%

En un estudio llevado a cabo por Skjorland en el que se estudio la
retencion de placa en varios materiales dentales, el acrilico mostré la mayor

acumulacion.
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CAPITULO 5.

RELACION INTRADISCIPLINARIA ENTRE
PERIODONCIA Y ODONTOLOGIA RESTAURADORA

La odontologia requiere de una participacion multidisciplinaria, entre
los cirujanos dentistas, médicos, técnicos dentales, asistentes dentales, por
citar los mas relevantes. La relacién que existe entre el periodoncista y el
odontélogo restaurador, obliga a mantener criterios bésicos, que deben
aplicarse como una regla general. Tener el pleno conocimiento de los
parametros basicos, con el objeto de mantener la salud entre la restauracién

y el periodonto que lo rodea.

La relacién entre las restauraciones dentales y la salud periodontal

estan documentadas clinica e histolégicamente, 2425333637

Las razones por las cuales fracasa la odontologia restauradora no se
debe solamente a los contornos y margenes pobres o que terminen en el
surco gingival. Se debe también al iniciar la odontologia restauradora sin
considerar un control de placa adecuado por parte del paciente, la presencia
de enfermedad periodontal, las dimensiones de la encia insertada y la
proximidad de los dientes adyacentes, el abuso del tejido durante la
preparacién, toma de impresion o restauraciones provisionales y una muy
importante, la sobreextentension apical del manejo restaurativo o la

restauracién por si misma.?*
La sobreextension apical durante las maniobras restaurativas pueden

ser el inicio de una respuesta inflamatoria aguda y la iniciacién probable de la

lesién periodontal inicial.®

44



Los provisionales sobreextendidos al estar mas de 4 semanas en boca
pueden pasar de una lesién periodontal inicial a una iesion temprana (Page y
Schoeder 1976).”

Por consiguiente, las restauraciones dentales tienen una funcion
importante en el mantenimiento de la salud periodontal, ya que la adaptacion
de los margenes, los contornos de las restauraciones, los contactos
proximales y lo liso de la superficie tienen un impacto biolégico critico en la
encia y los tejidos periodontales de soporte. (Fig. 4)

Figura 4."



CAPITULO 6.
PREVENCION Y MANTENIMIENTO

Antes de comenzar los procedimientos restauradores, las
enfermedades gingivales y periodontal deberan ser eliminadas debido:

¢ La movilidad dental y dolor que interferiran con la masticacion y
funcién de los dientes restaurados.

+ Lainflamacion del periodonto.

¢ La posicién que toman los dientes con la enfermedad periodontal.

¢ El ajuste al tomar impresiones con enfermedad.

* El surco no se localiza en su lugar por la inflamacién.

El tratamiento también debera crear el medio gingivomucoso y la
topografia 6sea necesaria para la funcion idénea de las restauraciones de un

diente tnico y de las prétesis parciales fijas y removibles.®”"2

FASE | (PREQUIRURGICA)

Tiene por objetivo el retorno de la salud periodontal o mantenimiento
de esta.'®* El control de la inflamacion trae como resultado procedimientos

restaurativos de mayor calidad.

e Alivio de los sintomas agudos.

+ Obtencién de Historia Clinica.

« Control personal de placa.

« Eliminacion de sarro y retenedores de placa.
* Elaboracion de Ficha Periodontal.

* Serie Radiografica.
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Andlisis y presentacion del problema.
Lesiones cariosas y extracciones estratégicas.
Terapia endodédntica y posicion de dientes.
Estabilizacion.

Raspado y alisados radicular.

Revaloracioén de la profundidad al sondeo.
Auxiliares del control de placa dentobacteriana:

Agentes reveladores.

Seda dental.

Cepillos interproximales.
Estimuladores interdentales.
Irrigadores dentales.

Enhebradotes.
FASE Il (QUIRURGICA)

El objeto es eliminar la enfermedad al no ser eliminada en la fase |.

por medio del levantamiento de colgajo.” El nivel final del periodonto debera
permitir un buen acceso a todas las regiones marginales restauradoras, y

cualquier incremento necesario en la longitud de la corona clinica se
obtendrd por medio de la colocaciébn posoperatoria de los tejidos

periodontales.

6,7,10,12

En el momento del control periédico, no se debe omitir la busqueda de

modificaciones en el tejido periodontal y oclusal, y preferiblemente reforzar

en el paciente la motivacién por la higiene bucal y de las prétesis, muy utiles

para reforzar los dientes remanentes y el tejido de sostén.
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Las retracciones gingivales localizadas pueden deberse a técnicas de
limpieza dentatara traumdtica, las localizadas de tipo hendidura gingival
pueden atribuirse a: irritantes locales como la placa o el calculo,

especialmente en presencia de fuerzas oclusales excesivas, inclinacion
ortodoncica, traumatismo oclusal, coronas provisionales, cirugia periodontal,
factores traumaticos mecéanicos como la onicofagia, y extraccion de dientes

adyacentes.

Prevenir recesion gingival, no es consecuencia de la edad, si no a

procesos iatrogénicos y patologicos.?
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CONCLUSIONES

El éxito dental restaurativo requiere la preservacion de la salud
periodontal y esto se logra si se colocan restauraciones que promueven un
pronéstico positivo a largo tiempo en los dientes restaurados.

Entender la importancia de los parametros biologicos es la lleve para
desarrollar un buen diagnostico que asegurara el éxito en cualquier

tratamiento restaurador.

El tratamiento de la encia, la preparacion final del diente y los
procedimientos de toma de impresién no se tienen que realizar en una

sesion, esto no permite tiempo para que la encia cicatrice.

Debe contemplarse que la colocacién del margen en el surco gingival
al mismo tiempo que se completa una restauracién, no garantiza que esta
relacion de la encia con el margen se mantendra por si misma. No hay forma
confiable para predecir con exactitud cual ser4 el movimiento del margen

gingival con el tiempo.

Los materiales por si solos no son irritantes, pero la placa puede
acumularse en estas superficies e irritar la encia.

La unién de la corona y el diente es un problema, incluso con un

perfecto sellado marginal, una linea de cemento extremadamente delgada,

que atrae placa es inevitable.
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Las iatrogénicas consecuencias de instalacion de prétesis dentales
pueden ser causadas por una planificacion y/o preparacion prepotésica

incorrecta.

Muchos de los fracasos en la odontologia restauradora se deben a

que el restaurador no toma en cuenta los tejidos periodontales.

Si existe enfermedad complica los procedimientos de impresion, y no

se establece un margen apropiado.
Por lo tanto la integracién exitosa de periodoncia y odontologia

restauradora requiere el conocimiento y aplicacion de conocimientos

mecanicos Y biologicos.
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