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INTRODUCCION |

Entender la adecuada relacibn entre los tejidos periodontales y la
odontologia restauradora, es primordial para garantizar el éxito de los
tratamientos. Aunque en la mayoria de los casos se tiene conocimiento de
este vinculo, persiste la incertidumbre respecto a conceptos o procedimientos
especificos, tales como el espacio biolégico y los métodos protésicos que
pueden dafar dicha estructura.

En la planificacion del tratamiento que involucra periodoncia-prétesis se
manejan los conocimientos sobre diversas condiciones clinicas y resulta
conveniente revisar algunos conceptos basicos de periodoncia, aspectos de
la anatomia e histologia de los tejidos de las areas de interés coman, como
son surco gingival, epitelio de union e insercién conjuntiva, los cuales estan

en estrecha relacion con la restauracion protésica.

La mayoria de los procedimientos que se realizan en prétesis dental,
presentan una interaccién con el periodonto, por lo tanto, no podemos
asegurar el éxito de la prétesis al momento de cementarla, se debe de llevar
un control permanente para evaluar la reaccidén de los tejidos que interactuan

con ésta.

Contar con un conocimiento difuso acerca del manejo de tejidos blandos en
el disefio y colocacion de una protesis fija, puede provocar, incluso en una
boca sana, el inicio de la afeccion de dichos tejidos que soportan al diente y
empeorara los ya afectados, impidiendo su reparacion y recuperacion.



Por el contrario, si se integra el conocimiento que se tiene sobre el
periodonto al realizar procedimientos protésicos, obtendremos un tratamiento
exitoso y una perfecta armonia con los tejidos de soporte, lo que mantendra
una salud gingival y periodontal duradera, lo cual se considera una de las

claves para la estabilidad de la restauracidén dental.

Dentro de la salud periodontal se encuentra continuamente el concepto de
espacio bioldgico, el cual funciona como una barrera contra la entrada de
microorganismos en el medio interno. Los objetivos de las restauraciones
estdn enmarcados en salud, funcion y estética, para cumplirlos es
indispensable comprender el papel del espacio bioldgico en la preservacion
de la salud de los tejidos gingivales y el control de la forma gingival de la
restauracion, con lo que se determinard la ubicacion de los margenes de la

restauracion.

El presente trabajo aborda el concepto de espacio biolégico y su relacion con
la salud periodontal y la prétesis dental, asi como los aspectos mas
relevantes a tomar en cuenta en los procedimientos restauradores para evitar

la agresién de los tejidos periodontales y garantizar el éxito a largo plazo.

Cometer errores durante la preparacion dentaria, la toma de impresiones y la
proteccidbn temporal puede tener efectos negativos sobre el tejido
periodontal. Por lo tanto es indispensable conocer la importancia que tienen
los provisionales para guiar y conservar la forma del tejido blando, asi como
el rol de la restauracion final, la cual debe contribuir a mantener el tejido sano

por largo tiempo.




OBJETIVOS ]

OBJETIVO GENERAL

? Determinar las consecuencias que ocasionan los procedimientos

protésicos cuando invaden el espacio biolégico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

? Describir las estructuras periodontales implicadas en la realizacién de

técnicas de restauracién protésica.

? Mencionar los efectos adversos que se ocasionan al danar el tejido

periodontal, con las técnicas de rehabilitacion protésica.

? Mencionar los tratamientos que nos ayudan a restablecer el espacio
biolégico.

? Confirmar la importancia de la relacion entre la prétesis dental y la
periodoncia para garantizar un estado de salud bucal.




CAPITULO 1 |

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL PERIODONTO

El periodonto esta formado por los tejidos que rodean y anclan al diente en el
proceso alveolar maxilar y mandibular. Estos tejidos son: encia, ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar, los cuales constituyen la

unidad de desarrollo biolégica y funcional del periodonto. (Fig. 1). 2

Se divide en dos partes: la encia, cuya funcién principal es proteger los
tejidos subyacentes; y el aparato de insercion, compuesto de ligamento,

cemento y hueso alveolar. °

El periodonto, también conocido como “aparato de insercion” o “tejidos de
sostén del diente”, puede sufrir alteraciones en su morfologia y en su funcion

por diversas causas, tales como la edad y alteraciones del medio bucal. ’

Hueso Alveolar

Ligamento periodontal

Fig. 1. Componentes
del periodonto.

1.1 Caracteristicas macroscopicas de la encia

La mucosa bucal corresponde a los tejidos que envuelven la cavidad bucal y
se limita posteriormente con los tejidos que componen al paladar blando y

faringe.’
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Se compone de tres zonas: la mucosa masticatoria formada por la encia y el
revestimiento del paladar duro; mucosa especializada, |la cual cubre el dorso
de la lengua y mucosa de revestimiento, que cubre el resto de la boca. *

La encia forma parte de la mucosa masticatoria la cual recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcién cervical de los dientes. Esta compuesta de una
capa epitelial y un tejido conectivo subyacente denominado lamina propia.

La encia consigue su forma y textura definitivas con la erupcién de los

dientes.®

A nivel coronal, la encia es de color rosa coral, el cual es dado por el aporte
vascular, grosor y grado de queratinizacidén del epitelio, finaliza en el margen
gingival libre, que tiene contorno festoneado.*

En sentido apical la encia se continda con la mucosa alveolar laxa y de color
rojo oscuro, de la cual estd separada por una linea demarcatoria, facilmente
reconocible, llamada unién mucogingival o linea mucogingival.

La mucosa alveolar es roja, uniforme y brillante, estas caracteristicas se

deben a que presenta un epitelio mas delgado y queratinizado. >

Los tejidos gingivales se clasifican, segun su topografia, en: encia libre,

encia adherida y encia interproximal.*

1.1.1 Encia libre

En estado de salud, la encia libre, es rosa coral con variaciones en la
pigmentacion de melanina entre los diferentes grupos raciales, tiene
superficie opaca y consistencia firme. Comprende el tejido gingival en las
caras vestibular y lingual o palatina de los dientes. '
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La encia libre se extiende desde el margen gingival en sentido apical, hasta
el surco gingival, ubicado al nivel correspondiente al de la conexion

cementoadamantina.’

El margen gingival libre a menudo es redondeado, de modo que se forma
una pequefa invaginacion o surco entre el diente y la encia.

Al insertar una sonda periodontal en esta zona, hacia la unién
cementoadamantina, el tejido gingival es separado del diente y forma el

surco gingival. °

Surco gingival

El surco gingival es un espacio poco profundo, tiene forma de V y se
encuentra entre el diente y la encia. Sus limites estan establecidos por el
diente en un extremo, por el epitelio del surco en el otro y por el epitelio de
union en la base. El margen gingival es la extensién coronal del surco

gingival.*

Se considera un parametro de diagnéstico a la determinacion clinica de la
profundidad del surco.

En la encia sana, es posible localizar un surco en cierta profundidad. En el
ser humano, la llamada profundidad de sondeo de un surco gingival,
clinicamente normal es de 2 a 3 mm, lo cual es posible evaluar introduciendo

una sonda periodontal y estimar la distancia que penetra.’

1.1.2 Encia adherida

La encia adherida se encuentra delimitada en sentido coronal por el surco
gingival, se extiende en sentido apical hasta la unibn mucogingival desde

donde se continda con la mucosa alveolar.*
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Es de consistencia firme, de color rosado coralino y siempre presenta
pequenas depresiones en su superficie. Las depresiones denominadas
“punteado”, le dan aspecto de cascara de naranja. Esta adherida firmemente
al hueso alveolar subyacente y al cemento por fibras de tejido conectivo.®

No debe confundirse con el ancho de la encia queratinizada, ya que ésta

abarca también el ancho de la encia marginal.’

1.1.3 Encia interdental

La forma de la encia interdental se establece por la relacién de contacto
entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales y el
delineado de la union cementoadamantina. En las regiones anteriores la
papila interdental tiene forma piramidal, mientras que en la regiéon de los
molares las papilas son mas aplanadas en sentido vestibulolingual.®

A causa de la presencia de las papilas interdentales, el margen gingival libre
sigue un curso festoneado, mas o menos acentuado, a lo largo de los
dientes.*

La forma de la encia en un espacio interdental determinado depende del
punto de contacto entre los dos dientes contiguos y de la presencia o
ausencia de cierto grado de recesién. (Fig. 2).°

Fig. 2. a. Encialibre b. Encia adherida c. Encia interdental
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1.2 Caracteristicas microscopicas

Microscépicamente la encia presenta 2 tipos de tejido (fig. 3):°

a) Tejido epitelial
- Epitelio bucal: destinado a la cavidad bucal.
- Epitelio del surco: Reviste el surco gingival.
- Epitelio de unién: une la encia al diente a través de sus

hemidesmosomas y ldmina basal (adherencia epitelial).

b) Tejido conjuntivo o ldmina propia: es un tejido denso que contiene las

fibras supra alveolares, nervios y vasos sanguineos y linfaticos.

Insercion
Conjuntiva

Epitelio
Oral

Epitelio de Union

Epitelio del Surco

Fig. 3. Tejido epitelial y tejido conjuntivo

1.2.1 Epitelio bucal

El epitelio bucal o externo, cubre la cresta y la superficie exterior de la encia
marginal y la superficie de la encia insertada.
El epitelio bucal es de tipo plano, estratificado, queratinizado y puede ser

dividido en los siguientes estratos celulares: ®

14
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=

Capa basal (estrato basal o estrato germinativo).

=

Capa de células espinosas (estrato espinoso).

=

Capa de células granulosas (estrato granuloso).

=

Capa de células queratinizadas (estrato cérneo).

Ademas de las células productoras de queratina (queratinocitos) que
constituyen alrededor del 90% de la poblacion celular total, el epitelio bucal

contiene los siguientes tipos de células:

? Melanocitos (relacionados a la pigmentacién)
? Células de Langerhans (relacionadas a la defensa)

=

Células de Merkel (relacionadas a la funcién sensorial)

=

Células inflamatorias polimorfonucleares. °

1.2.2 Epitelio del surco

Es el epitelio que recubre el surco gingival. Se trata de un epitelio escamoso
estratificado delgado, no queratinizado y sin proyecciones intrapapilares, que
se extienden desde el limite coronal del epitelio de unidén hasta la cresta del

margen gingival.’®

El epitelio del surco es sumamente importante porque actia como una
membrana semipermeable a través de la cual los productos tdxicos de las
bacterias pasan hacia la encia y el liquido gingival se filtra hacia el surco.’

1.2.3 Epitelio de unién

El epitelio de union, consta de una banda que rodea al diente a modo de
collar, constituida por epitelio escamoso estratificado, no queratinizado.’
Posee 2 capas celulares (basal y suprabasal) que representan un elevado

grado de renovacion. °
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Este epitelio se continda con el epitelio bucal y provee la fijacion entre el
diente y la encia. La longitud del epitelio de unién, varia desde 0.25 hasta
1.35 mm.’

El epitelio de unién se forma por la confluencia del epitelio bucal y el epitelio
reducido del esmalte durante la erupcién dentaria.*

Por poseer mayor espacio intercelular, este tejido ejerce un importante papel
de proteccion fisiologica, permitiendo el pasaje de células de defensa

(neutréfilos) para el surco gingival, y también el pasaje del fluido gingival.®

Las fibras gingivales fortalecen la insercion del epitelio de unién con el
diente. Dichas fibras refuerzan la encia marginal contra la superficie dentaria.
Por tal motivo, se considera que el epitelio de unidén y las fibras gingivales

son una entidad funcional, conocida como unidad dentogingival. '

El epitelio de uni6on es una estructura en auto renovacién continua, con
actividad mitética presente en todas las capas celulares. Las células
epiteliales en proceso de regeneracidon se desplazan hacia la superficie
dentaria y a lo largo de ella, en direccién coronaria hacia el surco gingival,

donde se exfolian.?

1.2.4 Tejido conectivo gingival

Es el tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal, esta
compuesto principalmente por fibras coldgenas, fibroblastos, vasos, nervios y

matriz. ’

El tejido conectivo de la encia marginal es de naturaleza densamente
coldgena y contiene un sistema predominante de haces de fibras colagenas
llamada fibras gingivales, integradas por coladgena tipo |. Las fibras gingivales

poseen diversas funciones:

16




Aseguran firmemente la encia marginal contra el diente.

Proveen la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la
masticacidn sin separarse de la superficie dentaria.

Controlan la posicidén de los dientes en el arco dental.

Unen la encia marginal libre con el cemento de la raiz y la encia

insertada contigua.

Las fibras gingivales se agrupan de la siguiente manera: dentogingivales,

circulares, dentoperiostales y transeptales (fig. 4 y 5).°

? Fibras dentogingivales. Las fibras de esta clase corresponden a las

superficies interproximales, linguales y vestibulares. En éstas dos
ultimas, se proyectan como abanico desde el cemento hacia la cresta
y la superficie externa de la encia marginal, para terminar a poca
distancia del epitelio.®

Fibras Circulares y semicirculares. Las fibras circulares atraviesan el
tejido conectivo de la encia marginal e interdental y rodean al diente a
manera de anillo.®

Fibras transeptales. Localizadas en el espacio interproximal, las fibras
de este grupo forman haces horizontales que se extienden entre el
cemento de dientes adyacentes en los cuales se insertan. Se ubican
entre el epitelio de la base del surco gingival y la cresta del hueso
interdental.®

Fibras dentoperiostales. Se insertan en el cemento supraalveolar y se
proyectan hacia el tejido conjuntivo de la encia adherida, pasando

sobre la cresta alveolar.®

17




Fig. 4 Fibras gingivales: a. Dentogingivales Fig. 5 Fibras gingivales: a. Circulares
b. Dentoperiostales c. Alveologingivales. d. b. Transeptales c. Interpapilares.
Circulares. e. Periosteogingivales.

Otros grupos de fibras también estan presentes en el tejido conjuntivo, como:

a) Fibras alveologingivales
Fibras periosteogingivales
Fibras interpapilares
Fibras transgingivales
Fibras interciclares

f) Fibras intergingivales

Dentro de los elementos celulares, ademdas del fibroblasto, encontramos a
los mastocitos, distribuidos en el cuerpo, estan presentes en mayor parte en
el tejido conectivo de la mucosa y la encia; los neutrodfilos, los cuales se
observan en grandes cantidades en el tejido gingival y el surco; y linfocitos y
plasmocitos localizados en el tejido conectivo cercano a la base del surco.®

18




1.3 Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conectivo blando, rico en fibras y
células y altamente vascularizado, que rodea la porcién radicular de los
dientes y une el cemento radicular con la pared del alvéolo.’

El espacio que ocupa el ligamento periodontal, radiograficamente, tiene la

forma de un reloj de arena, mas angosto a nivel medio de la raiz.’

La presencia de éste tejido, distribuye y absorbe hacia la apéfisis alveolar,
las fuerzas de masticacién, ademas es esencial para la movilidad de los
dientes, la cual estd establecida por el espesor, la altura y la calidad del

ligamento periodontal. °

El diente se une al hueso por medio de haces de fibras colagenas, las cuales

se clasifican, conforme a su disposicién, en los siguientes grupos: °

Fibras supraalveolares
Fibras horizontales
Fibras oblicuas

v v ¥ W

Fibras apicales

? Fibras interradiculares

Dentro de los elementos celulares que encontramos en el ligamento
periodontal estan los fibroblastos, cementoblastos y cementoclastos,
osteoblastos y osteoclastos, epitelio, células de respuesta inmune y
elementos neurovasculares. Estas células, ademas de desempenar otras
funciones, remodelan las fibras principales para lograr un ajuste ante las
necesidades fisioldgicas, se ocupan de la resorcion del cemento y hueso que
ocurren en el movimiento dental fisioldégico y se encargan de la reparacion de

lesiones.®
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El ligamento periodontal, a través de un revestimiento de tejido blando,
protege los vasos y nervios de lesiones por fuerzas mecanicas, ademas

permite y amortigua la transmisién de fuerzas oclusales al hueso.*

El ligamento periodontal esta altamente inervado, provee nutrientes al
cemento, hueso y encia por medio de los vasos sanguineos, ademas es

capaz de transmitir sensaciones tactiles de presién y dolor.?

1.4 Cemento radicular

El cemento es un tejido mineralizado especializado que recubre las
superficies radiculares y algunas veces, pequenas proporciones de la corona
de los dientes. Tiene muchas similitudes con el tejido d6seo, pero se
diferencia de éste porque no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, no
posee inervacion, no se remodela y se caracteriza por depositarse durante

toda la vida.*

El cemento posee fibras colagenos contenidas en una matriz organica, y uno

de sus componentes minerales principales es la hidroxiapatita.’

Una de las principales funciones que cumple el cemento radicular es permitir
en él la insercién de las fibras del ligamento periodontal y contribuir en el

proceso de reparacién cuando la superficie radicular ha sido dafada. ©

Existen diferentes formas de cemento, las cuales dependen de las
caracteristicas histolégicas y de la funcion:

? Cemento primario o acelular: Es el primero en formarse pues lo hace

en conjunto con la raiz y el diente, cubre desde el tercio cervical hasta

la mitad de la raiz, no contiene células.
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Las fibras de Sharpey, que son la porcion de fibras del ligamento
unidas al cemento, constituyen la mayor parte de la estructura del

cemento acelular.

Cemento secundario o celular: Comienza su formacion después de
que el diente llega al plano oclusal, es mas irregular y posee células,
este se va depositando sobre el primario.

Esta menos calcificado y tanto el cemento primario como el
secundario son producidos por cementoblastos, algunas de estas
células se incorporan al cementoide para luego mineralizarse y las
células que quedaron incorporadas se conocen como cementocitos,
éstos permiten el transporte de nutrientes a través del cemento y

contribuyen al mantenimiento de la vitalidad del tejido. *

El cemento celular se presenta solo en la parte intraalveolar de la

raiz.*

1.5 Hueso alveolar

Es la parte de los maxilares superior e inferior que forma y sostiene los

alveolos de los dientes. Presenta dos terceras partes de materia inorganica

(calcio y fosfato, principalmente) y un tercio de matriz organica (colagena

tipo 1).

Posee como funcion disipar y reabsorber las fuerzas ejercidas sobre los

dientes. Su estructura esta compuesta por hueso compacto (porcion cortical)

localizado superficialmente y hueso esponjoso (Porcion medular) localizado

internamente (fig 6).°
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Fig. 6. Mandibula. a. Hueso compacto.
b. Hueso esponjoso

El hueso alveolar rodea la raiz del diente a un nivel aproximadamente de 1
mm apical al limite cementoadamantino, el borde coronario del hueso es

denominado cresta alveolar.®

Casi siempre la forma del hueso alveolar puede predecirse con base en tres

principios generales:

2 La posicidn, etapa de erupcién, tamano y forma de los dientes, los que
determinan, en gran medida, la forma del hueso alveolar.

# Cuando es sometido a fuerzas dentro de los limites fisiolégicos
normales, el hueso experimenta remodelacién para formar una
estructura que elimina mejor las fuerzas aplicadas.

2 El margen alveolar suele seguir el contorno de la linea cemento
adamantina. Por esto, el festoneado del margen déseo es mas
prominente en el aspecto facial de los dientes anteriores que en los
molares, y el hueso interproximal entre los dientes anteriores es
piramidal, mientras que entre los molares es plano en sentido

bucolingual.®
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La pared 6sea de los alveolos aparece radiograficamente como una linea
radiopaca, delgada, denominada lamina dura o cortical alveolar. Sin
embargo, esta perforada por numerosos conductos que contiene vasos
sanguineos, linfaticos y nervios que establecen la unién entre el ligamento

periodontal y la porcién esponjosa del hueso alveolar.?

Las principales células 6seas son los osteoblastos y los oscteoclastos que se
encuentran presentes alrededor del tejido 6seo en la superficie interna de las
trabéculas y en el interior del hueso cortical. Poseen actividad de formacion y

reabsorcién respectivamente. °
En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos estable

de los tejidos periodontales; su estructura estd en constante cambio. El

hueso se reabsorbe en areas de presion y se forma en areas de tensién.?
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CAPITULO 2 |

ESPACIO BIOLOGICO

El término espacio biolégico es familiar para la mayoria de los odontélogos,
sin embargo, aun existe confusién en cuanto a su significado y relevancia en

los procedimientos clinicos.

El espacio biolégico se define como la unién dentogingival, que ha sido
descrita como unidad funcional, compuesta por el tejido conectivo de

insercién de la encia y el epitelio de unién. °

2.1 Antecedentes

Gottlieb (1921), Orban y Mueller (1929), en estudios iniciales del epitelio,
describieron una inserciébn de éste al diente, presentando un concepto

innovador que en ese momento no fue universalmente aceptado.®

Orban y cols., mas tarde (1956) demostraron esto en cortes histoldgicos al
microscopio Optico. Posteriormente, Sicher (1959) describié una unién
dentogingival alrededor del diente que comprendia dos partes, una insercién
de tejido fibroso y una insercién de epitelio.

El estudio de Gargiulo, Wentz y Orban (1961), describi6 las dimensiones y la
relacién de la unién dentogingival en seres humanos. Para esto utilizaron 325
superficies constituidas de bloques de dientes tomados de cadaveres con
periodonto clinicamente normal. Gargiulo verificé e inform6 el promedio de

las dimensiones verticales, las cuales fueron (fig. 7):°
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@ Profundidad de surco: 0,69 mm
@ Insercién epitelial de 0,97 mm
@ Insercién de tejido conectivo de 1.07 mm

Es decir, el espacio biolégico comprende el epitelio de unién y la insercidon

conjuntiva en un total de 2.04 mm.®

INSERCION
DEL TEJIDO
CONJUNTIVO
1,07 mm

EPITELIO DE UNION
0,97 mm

- SURCO GINGIVAL
- 0,69 mm

Fig. 7. Espacio Biologico

Posteriormente, en 1962, Cohen denominé “espacio biol6gico" como
aquellos elementos del epitelio de unién y tejido conjuntivo del complejo
dentogingival que ocupan el espacio comprendido entre la base del surco
gingival y la cresta ."°

Maynard y Wilson (1979) dividieron el periodonto en tres dimensiones: la
fisiolégica superficial, fisiolégica crevicular y fisiologica subcrevicular. La
dimensidn fisiolégica superficial representa la encia libre y unida alrededor de
los dientes, mientras que la dimensién fisioldégica crevicular representa el
surco gingival que se extiende desde el margen gingival libre al epitelio de

union.
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El espacio fisiolégico subcrevicular es semejante a la anchura bioldgica

descrita por Gargiulo, que consiste en el epitelio de unién y tejido conectivo.’

Maynard y Wilson afirmaron que estas tres dimensiones afectan las
decisiones de tratamiento restaurador y el clinico debe "conceptualizar" las
tres areas y la interaccion entre ellas y los margenes de restauracion.’

En particular, éstos autores afirmaron que la colocacién de margen en el
espacio fisiologico subcrevicular debe evitarse para impedir la reaccion
negativa del periodonto.’

Nevins y Skurow (1984) definieron el ancho biolégico como la suma de las
fibras supracrestales, el epitelio de unidén y el surco. Este era sobre 3 mm
cuando se midié desde la cresta al hueso."

Vecek y cols, en 1994 estudiaron, a partir de necropsias de pacientes, las
dimensiones del complejo dentogingival, observando una media de 1 mm de
epitelio de insercion, 1 mm de tejido conjuntivo y 1 mm de surco gingival."

Si bien, se observd que los valores obtenidos fueron similares a las
dimensiones de Gargiulo, aunque en algunos se observa una notable
dispersion. Esto es debido a variables como la edad del paciente, el tipo de

diente (anterior o posterior) y el biotipo periodontal.’

En la zona interproximal, aunque el ancho biolégico es similar al de la
superficie facial, el complejo dentogingival total no lo es. Kois (1994) y Spear
(1999) apuntaron que el complejo dentogingival es de 3.0 mm facialmente y
de 4.5 a 5.5 mm interproximalmente. Notaron que el alto de la papila
interdental s6lo puede ser explicado parcialmente por el festoneado
incrementado del hueso (fig. 8)."
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yd.5mm
a
/ 5.0mm

Fig. 8. Interrelacién tejido hueso mostrando
mayor altura interproximal de tejido sin soporte.

Becker y cols (1997), definieron las variaciones del festoneado gingival
(plano, festoneado y festoneado pronunciado) por la distancia en la altura del

tejido gingival entre las areas facial e interproximal.'®

Spear sugirido que el 1.5 a 2.5 mm adicional de altura del tejido gingival
interproximal requiere la presencia de los dientes adyacentes para mantener
el volumen gingival interproximal. Sin la presencia de los dientes adyacentes,
el tejido interproximal podria adelgazarse, asumiendo un ancho biolégico
normal de 3.0 mm con el hueso subyacente festoneado, y la estética podria

comprometerse. '

Las dimensiones del espacio biolégico no estan estandarizadas, varian entre
individuos, con la edad (su longitud disminuye), con la posicién del diente en
la arcada (mayor longitud en dientes posteriores) o con el biotipo

periodontal.'

La importancia del espacio biolégico radica en las consecuencias que se

pueden derivar de su invasion, lo cual puede inducir graves consecuencias

desde el punto de vista de la salud periodontal como de la estética gingival.’
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La invasién del espacio biolégico se convierte en motivo de especial
preocupacion cuando se considera la restauracién de un diente que se ha
fracturado o ha sido destruido por la caries cerca del nivel de la cresta
alveolar. Ademas, las exigencias estéticas a menudo requieren "enterrar" los
margenes de restauracion subgingival, que puede conducir a la violacién de
este espacio. Varios autores han recomendado distancias minimas a
considerar de los margenes de restauracion a la cresta ésea para evitar

efectos nocivos.®

Es importante sefalar que las recomendaciones sobre la colocacién de
restauraciones en relacion con el espacio biolégico se basan en articulos de
opinién. '

Estos han evolucionado debido a las experiencias clinicas y a la
interpretacion de varios estudios experimentales. Sin embargo, parece que
un minimo de 3,0 mm de espacio entre los margenes de la restauracion y el
hueso alveolar, es una dimensidn que es prudente considerar en la

planificacion del tratamiento de restauracion. ™

De esta manera, el espacio biolégico se considera un area “sagrada” para el
mantenimiento de la salud periodontal.

2.2 Biotipos periodontales

Los biotipos periodontales hacen referencia a la forma y grosor del tejido que
rodea a las coronas de los dientes.

Antes de realizar cualquier tratamiento restaurador o estético, se debe tener
presente el biotipo periodontal en el que se va a intervenir y tener en cuenta
las consideraciones pre y pos quirtirgicas que de ello se derivan.'

Anatémicamente es tan importante valorar el periodonto en su dimensién

longitudinal, como en su dimensién transversal, en términos de anchura.™
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La importancia de la longitud radica en que representa unas dimensiones
para los componentes conectivos, epiteliales y surco gingival, que siendo
inviolables, deben considerarse y respetarse al alargar el diente.®

La importancia de la anchura se debe a que esta intimamente relacionada
con el parametro longitud. Ignorar el patrén morfolégico puede llevar al

fracaso. '

El periodonto ha sido descrito en sus dos formas basicas: delgada y
festoneada o gruesa y plana. Olsson y Lindhe (1991) se refirieron a éstos
como biotipos periodontales, y descubrieron que el biotipo periodontal grueso
y plano era mas prevalente que el de forma delgada y festoneada (85% a
15%)."

Cada biotipo posee sus propias caracteristicas, que impactan en el resultado
11

clinico. (Fig. 9y 10)

Delgado y festoneado:

? Periodonto delgado delicado

Tejido gingival altamente festoneado
Contornos éseos altamente festoneados
Dehiscencias y/o fenestraciones subyacentes

v v ¥ W

Zonas minimas de encia queratinizada
Pequenas areas incisales de contacto
Coronas triangulares anatémicas

Coronas largas y conicas.

v v ¥ W

A nivel radicular presentarian contornos convexos prominentes
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Fig. 9. Biotipo periodontal fino.

Cuando se irrita este biotipo periodontal por la preparacién del diente, los
procedimientos de impresion, u otras técnicas clinicas, el periodonto
normalmente reacciona con la inflamacion, seguida por
la migracidén apical del epitelio de unién, con la consiguiente formacion de
bolsas periodontales.'*

Esto ocurre especialmente en las papilas interproximales entre los incisivos

centrales superiores. '

Grueso (denso) y plano.

Margenes gingivales gruesos y poco festoneados.
Contorno gingival plano

Papilas cortas y mas anchas

Contorno 6seo grueso y plano

Zona ampliada de encia queratinizada.

Amplio contacto del area apical

Coronas anatémicas cuadradas y cortas

Raices o contornos radiculares aplanados '
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Fig. 10. Biotipo periodontal grueso.

La forma de las papilas es uno de los parametros que debe
considerarse, una papila delgada y larga dificimente se conserva
después del procedimiento restaurativo, condicion que disminuye la
posibilidad de un resultado mas estético. Por el contrario, en una papila

gruesa y corta la regeneracion se lleva a cabo de manera natural.”
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CAPITULO 3 |

PROCEDIMIENTOS PROTESICOS QUE OCASIONAN DANO
PERIODONTAL

A lo largo del tiempo se ha investigado acerca de la relacion que tienen los
procedimientos restauradores sobre la salud periodontal, esto se debe a que
con frecuencia, se encuentran problemas de alteraciones en la arquitectura
gingival en relacién a dientes que estan restaurados protésicamente.'® (Fig.
11).'

Fig. 11 Alteracién en la arquitectura gingival en dientes restaurados.

La preservacién de la salud periodontal, es considerada uno de los objetivos

principales de cualquier tratamiento con prétesis fija."’

Comprender la importancia y la relacion de la mucosa queratinizada, surco
gingival, epitelio de unién e insercion conjuntiva con los procedimientos
restauradores es indispensable para respetar la integridad y la biologia del

tejido, preservandose intactas éstas estructuras."

32



3.1 Tallado

El tallado de una preparacién cerca del fondo o en el fondo mismo del surco
gingival implica un considerable dafo a la encia, aunque se haga en forma

muy cuidadosa.'®

Si la encia es lacerada durante la preparacion y estd sana, se regenera
totalmente, tal como cicatrizan las heridas de la mucosa bucal, y vuelve a su
situacién inicial en dos o tres semanas, siempre y cuando la restauracién

provisional no invada el espacio biol6gico.®
El dafio provocado por el tallado se debe a:

2 Instrumentacién inadecuada, que genera traumatismos gingivales y
ulceraciones, muchas veces originados en la utilizacion de fresas que
superan el ancho del hombro o bien en un toque involuntario de la

encia. (Fig. 12).'®

Fig. 12 Instrumentacion inadecuada por el uso de
fresas que superan el ancho de la terminacién.
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? El tallado en la cara proximal, es dificultoso, o que hace imposible

evitar un contacto traumatico del margen gingival.

? La utilizacién de fresas anchas, muy usadas, la turbina sin spray que
lesiona tejidos por recalentamiento o, peor aun, la lesién deliberada
del margen gingival con elementos rotatorios con el pretexto de

separar la encia previamente a la toma de impresiones.'®

3.2 Ubicacién del margen y diseino de la linea de terminacion

El margen de la preparacidén puede situarse, en relacién al margen gingival, a
tres niveles distintos: Subgingival, yuxtagingival y supragingival, sin embargo
hay que tener presente algunas consideraciones para no dafar los tejidos

periodontales.?

Un riesgo bioldgico para los tejidos periodontales es la ubicacion subgingival
de los margenes, debido a la dificultad de acceso para el pulido final de la
restauracion y a la invasion del espacio biolégico por la cercania que

presentan a la cresta alveolar.?’

Hay que dejar claro que no es lo mismo un margen subgingival que un
margen intracrevicular. El margen intracrevicular es el que esta situado en un
espacio limitado por el diente y el epitelio de unidn, sin invadir éste ultimo. En
cambio, el margen subgingival es el que esta situado dentro de la unién
dentogingival, invadiendo el espacio biolégico.*

Siempre que se deseen colocar margenes intracreviculares es obligatorio

tener en cuenta la profundidad del surco, del espacio bioldgico y de la

arquitectura 6sea. *°
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Solo conociendo los parametros del surco se puede juzgar con exactitud la
profundidad de la penetracion. Por tanto, en condiciones normales, el
margen de una restauracion intracrevicular debe situarse en sentido

apicocoronal de 0.5 a 1 mm, dependiendo de la profundidad del surco.'®

Al proceder al tallado del margen de la preparacion, éste debe seguir el
festoneado del surco gingival, siendo mas coronal en proximal y mas apical
en vestibular y lingual. Hay que recordar que el festoneado gingival sera
siempre mayor que el festoneado éseo, siendo este ultimo paralelo a la unién

amelocementaria. Asi mismo el contorno del festoneado 6seo es mas

acentuado en los dientes anteriores que en los posteriores, donde adopta
18

una forma mas aplanada.'’ (Fig. 13)

Fig. 13 El tallado del margen de la preparacion debe
seguir el festoneado del surco gingival.

Si no se tienen presentes éstas consideraciones, se realizard en los dientes
anteriores una preparacion demasiado aplanada, con lo que, al llegar a la
zona interproximal, y no marcar la convexidad del festoneado, se corre el

riesgo de invadir el espacio biolégico.?? (Fig. 14).'®
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Fig. 14 Alteracion en la arquitectura gingival por no
respetar la convexidad del festoneado

Se realizd un estudio, en el 2001 en el cual se presenta una investigacién a
largo plazo (1969-1995), donde se evalud la influencia de los margenes de
las restauraciones en los tejidos periodontales. El objetivo de este estudio,
realizado por Schatzle, fue examinar, durante varios anos la relacién entre la
restauracion dental y la salud de los tejidos periodontales de 160 hombres
escandinavos de clase media, con una buena a moderada higiene bucal y
mantenimiento dental regular, que presentaban restauraciones donde la
terminacion gingival estaba localizada 1 mm por debajo del margen
gingival.?®

El estudié confirmd que la ubicacién subgingival de los margenes de las
restauraciones son perjudiciales para la salud gingival y periodontal.

Ademas, este estudio indica que el aumento de la pérdida de insercion en los
dientes con restauraciones subgingival comenzé lentamente y puede ser
detectado clinicamente de 1 a 3 afos después de la colocacion de las

restauraciones.
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Por lo anterior, cabe mencionar que, siempre que sea posible, el margen de
la preparacion debe de ser supragingival pues son mas faciles de preparar
con exactitud, sin traumatizar los tejidos blandos, por lo que ocasionan una
minima agresion al periodonto, se pueden pulir con facilidad, se mantienen
libres de placa, se facilita la toma de impresiones y se pueden evaluar
facilmente las restauraciones en el momento de su cementado y en las citas

de revision.?’

El profesional, debe estar consciente de que entre mas profunda sea la
localizacién de la terminacion gingival en el interior del surco gingival, mas
dificiles seran los procedimientos de impresion, adaptacion, higiene, etc.; y
como consecuencia aparecera con mayor facilidad un proceso inflamatorio
en ésta area y provocara dafos mas serios debido a la agresion de los

tejidos del periodonto.?!

Por tanto en los casos de localizacién subgingival del margen, deben
valorarse tres parametro claves: la profundidad del surco, la cantidad de
encia adherida o insertada y el espesor del periodonto.?

Algunos autores relatan que la colocacion del margen de la restauracién
subgingivalmente no solo crea un trauma directo a los tejidos, sino también
puede propiciar una acumulacién de placa con alteraciones inflamatorias en

la encia adyacente.?

Lineas de terminacién Protésica

Dentro de las caracteristica principales que se deben tomar en cuenta en las
lineas de terminacidn protésica, encontramos: un tallado facil de observar,
debe seguir el contorno de la encia, no involucrar el espacio de la papila
interdentaria, ni el epitelio del surco ni el epitelio de union; en este aspecto es
importante considerar la ubicacién y el disefio de la linea de terminacion

gingival.
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A continuacidn se presentan los disefios de margenes que se han propuesto,

sefialando sus ventajas y desventajas (fig. 15): **

Disefio Ventajas Desventajas Indicaciones
Filo de cuchillo Conserva estructura No proporciona No recomendado
dentaria suficiente volumen
Restauraciones
Margen claro, volumen | Cuidado de evitar metdlicas coladas,
Chaflan adecuado, facil de lenglieta de esmalte no | margen lingual de
controlar soportado coronas metal-
porcelana
Margen facial de
Volumen de material Menos conservador de | coronas de metal
Hombro restaurador la estructura dental porcelana
Coronas de ceramica
completas
Margen facial de
Volumen de material. Menos conservador, coronas de metal
Hombro Biselado | Ventajas del bisel extiende la preparacién | porcelana posteriores
hacia apical con margenes
supragingivales

Fig. 15 Ventajas y desventajas del disefio de los margenes.

Las preparaciones en filo de cuchillo no proporcionan suficiente volumen en

los margenes, dando lugar a restauraciones sobrecontorneadas con dafo al

tejido periodontal.®® (Fig. 16).%°

Fig. 16 Filo de cuchillo.

En cambio el chaflan queda diferenciado, deja volumen adecuado para el
material restaurador y se puede colocar con precision, siempre que se utilice

una fresa de alta calidad.® (Fig. 17).%°
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Fig. 17 Chaflan.

El hombro deja suficiente espacio para la porcelana, debe formar un angulo
de 90 grados con la superficie dental, el cual tiene mas posibilidades de
fracturarse, por lo tanto se recomienda un hombro biselado el cual elimina el

esmalte sin soporte y permite el acabado del metal.® (Fig. 18 y 19).%°

Fig. 18 Hombro. Fig. 19 Hombro con bisel

3.3 Desplazamiento de tejido blando y toma de impresion

La separacion gingival se puede realizar por medio de métodos mecanicos,
fisico-quimicos, y electroquirdrgicos con el objetivo de desplazar lateralmente
el tejido blando para obtener acceso y proporcionar suficiente espacio para el

material de impresion.®

39



La manipulacién inadecuada del material de impresion y una mala técnica
de desplazamiento tisular puede llevar a un dafo permanente en los tejidos
blandos. #*

El uso inadecuado del hilo retractor por profundizarlo en exceso lesiona al
epitelio y al surco gingival, sin la certeza de que su curacién se realice en
forma predecible o sin dejar secuelas, sobre todo si el provisional no es

correcto o el paciente no realiza una higiene bucal adecuada.'®

Otras veces, ese exceso de profundizacion desinserta o rompe las fibras
gingivodentales, que son las que detienen el avance del epitelio de unién, el
que durante la curacién podria migrar, provocando una pérdida de insercién

con formacién de bolsa o recesion gingival.'®

El mayor potencial de retraccion del margen gingival en forma permanente es
cuando se deja el hilo mas de 15 minutos en un surco gingival fino o cuando
se insertan dos hilos, uno encima del otro con presion no controlada dentro

del surco.®®

Hay que dejar claro que ni el epitelio del surco ni el epitelio de unidn tienen
aporte vascular, por lo tanto la hemorragia es indicacion de que los
instrumentos rotatorios han lesionado al tejido conectivo y por ende han
destruido las fibras gingivales.*

Hoy en dia existe una gran variedad en cuanto a los materiales de impresion
se refiere, sin embargo la manipulaciéon y evaluacién apropiada al realizar

este procedimiento, garantizara la salud de los tejidos periodontales.?®

Es recomendable evaluar el surco gingival posterior a la toma de impresion

con el fin de observar la limpieza del mismo de residuos de material.®
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3.4 Caracteristicas de la restauracién provisional

Las protesis provisionales poseen, como funcién principal, preservar la salud
periodontal, para aquellos casos donde el tejido gingival esta saludable,
también ayudan en el tratamiento y en la reparacion del tejido gingival
alterado y finalmente en el mantenimiento de la salud del periodonto tratado.
En todas estas situaciones, las restauraciones provisionales deben presentar

caracteristicas para mantener la homeostasia del area.”’

Para conservar la salud periodontal, la restauracion provisional debe tener un
adecuado ajuste marginal, forma adecuada y superficie lisa y bien pulida,
esto favorece la eliminacién de placa, factor etiolégico primario de la
inflamacién gingival; asi mismo si se invade el espacio biolégico con sobre-
extensiones apicales, es probable que aparezca una zona de isquemia que Si

no se corrige puede dar lugar a inflamacién.? (Fig. 20).°

Fig. 20 Zona de isquemia ocasionada por
sobre extension del provisional.

Durante el tallado de margenes infragingivales, los tejidos epiteliales del
surco son inevitablemente traumatizados y luego curaran y remodelaran en

intimo contacto con las estructuras que rodean adaptandose a ellas.™
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Es decir que depende de las caracteristicas de la restauracidn provisional, la
forma y condicién que adoptaran los tejidos gingivales.

Si esta restauracién es deficiente, el surco se cerrard excesivamente sobre
ella ocupando el espacio creado durante la preparacion, impidiendo la

colocacion de una protesis definitiva correctamente confeccionada. %

La sobredimension o mal modelado del provisional, causard una lesion
periodontal permanente si permanece en posicion solo algunos dias. Por el
contrario, si esta bien modelada, adaptada y perfectamente pulida no solo
mantiene, si no que mejora la salud periodontal, proporcionando las

condiciones para la insercién de la restauracién definitiva.?*

Los provisionales hechos precipitadamente y sin considerar el periodonto,
pueden provocar trastornos que dan como resultado dafio permanente. Los

factores que pueden afectar al periodonto son:

? Provisionales sobreextendidos, que pueden dar como resultado
alteraciones gingivales permanentes en la regién interdentaria o en las
regiones marginales. El resultado puede ser hiperplasia gingival o
recesion si la insercién epitelial ha sido severamente darada.

? Provisional corto que no siendo un factor tan grave como la
sobreextensidén, pueden contribuir a la hipersensibilidad interfiriendo
con las medidas de higiene adecuadas.

? Alteraciones en los contactos interproximales que contribuyen a la

retencion e inclusion de alimentos.?*

Si la restauracion temporal estuviera bien pulida, bien adaptada y con un
contorno correcto, el trauma mecanico causado por la fresa en el epitelio del
surco durante la preparacion subgingival, no presentara graves
consecuencias para el periodonto, desde que la extension intrasurcular no

sea excesiva, y que la protesis provisional sea rebasada adecuadamente.
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De cualquier modo es aconsejable esperar de 2 a 3 semanas para realizar la
toma de impresion, para asi tener la certeza de la toma de la localizacién
definitiva del margen gingival. Este cuidado es extremadamente importante

en las prétesis que involucran dientes anteriores. '’

3.5 Caracteristicas de la restauracion definitiva

Las restauraciones deben copiar la forma de los dientes naturales.

Desde el punto de vista periodontal, la anatomia del tercio gingival, el
contorno de las superficies vestibulares y linguales y las caracteristicas de
las caras proximales con su relaciéon de contacto, ejercen gran influencia

sobre la salud periodontal.®

En cuanto al disefio de la restauracion deben considerarse dos aspectos de

singular importancia: el contorno y el punto de contacto.

Es imposible reproducir perfectamente con proétesis dental la armonia
observada en los dientes naturales y en el periodonto sano, pero es posible
llegar a acercarse adecuadamente si contamos con los conocimientos
necesarios que permitan conseguir una buena adaptacion, una buena forma

y contorno.

Se han planteado diversas clasificaciones en cuanto al contorno de las
coronas y aun en la actualidad, la clasificacion de Wheeler es la mas
utilizada: El estudié la curvatura vestibular del diente natural y comprendié la
importancia que el mismo tenia como protecciéon y estimulacion para el
margen gingival durante los procesos de masticacidon; estableciendo
entonces 3 categorias: Contorno Normal, Infracontornoy Sobrecontorno. 2
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Cuando se modela un Infracontorno, el alimento choca directamente sobre el
margen gingival produciendo dafio (fig. 21)%°; en el sobrecontorno no es
posible lograr la estimulacién mecanica y se favorece la retencién de placa
con la consecuente inflamacién gingival (fig. 22)%°, sin embargo esta
clasificacion de reproduccion normal de contorno es posible lograrlo cuando

existe una armonia entre encia y diente.

Fig. 21 Infracontorno. Fig. 22 Sobrecontorno

Tanto los odontdlogos restauradores como los técnicos protésicos
subestiman la preservacion del contorno natural y la anatomia de la corona
dental, ignorando el efecto negativo que tiene sobre el periodonto el

sobrecontorno de una protesis fija.'®

Otro aspecto a considerar en cuanto al contorno de la corona es el espacio
interdental, cuando existe salud periodontal los espacios interproximales
estan ocupados por tejido 6seo y tejido blando vestibular y lingual.’™

Alrededor del punto de contacto se encuentran los nichos interproximales, de
forma triangular y concavos, los cuales en salud estdn ocupados por la papila
interdental. El nicho vestibular es menos profundo que el lingual y la papila

es mas alargada en los dientes anteriores y cuadrangular en los posteriores.
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Siendo que los nichos alojan la encia papilar la cual es muy susceptible al
ataque bacteriano, no solo por ser un area de dificil higiene, sino también por
la presencia de un epitelio escamoso estratificado, con pocas capas de
células y falta de queratinizacién, es importante cuidar la presencia adecuada
de ellos, ya que si la papila se altera puede ser debido a un margen gingival
incorrecto, un contorno proximal exagerado y nichos generalmente muy

pequefos.?
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CAPITULO 4 |

CONSECUENCIAS DE LA,INVASIC')N DEL ESPACIO
BIOLOGICO

La invasion del espacio bioldégico ocurre por diversas razones y siempre
resultara en un proceso inflamatorio de magnitud variable que dependera de
la intensidad de la agresion y del tipo de tejido periodontal. El espacio
biolégico, suele reconstituirse a través de reabsorcién ésea y migracion
apical del epitelio de union, resultando en grados variados de recesidn,
enteramente dependiente del biotipo de tejido marginal, cuanto mas fino,
mayor la recesion.’

Las consecuencias mas frecuentes provocadas por la invasién del espacio

bioldgico son:

? Inflamacion gingival

* Formacién de bolsa periodontal

* Recesion gingival

¥ Pérdida 6sea

* Hiperplasia gingival localizada con reabsorcion ésea localizada
» Combinacién de todas. °

Una vez que dicha invasién se ha producido, la respuesta de los tejidos va a

estar influenciada por:

* El numero, densidad y la direccion de las fibras del tejido
conectivo.

? La densidad del trabeculado 6seo.

* La ubicacion proximal de los vasos sanguineos, especialmente en
lo que se refiere a su salida de la cresta ésea.

* Lainteraccion inmunolégica entre las bacterias y el huésped.
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Segun el grosor del hueso subyacente y de la cantidad de encia insertada la
violacion del espacio biolégico mostrara distintas respuesta clinicas. En
presencia de corticales gruesas y suficiente encia insertada se podra
observar poca retraccion del margen gingival, pero mucha inflamacién
gingival.”

En presencia de corticales delgadas y escasa encia queratinizada se puede
observar recesion gingival y migracion apical de la unién dentogingival que
en algunas situaciones puede autolimitarse.

Deberan evaluarse la presencia de fenestraciones y dehiscencias por el
aumento en el riesgo de provocar recesion del margen gingival
especialmente cuando se coloca el margen de la preparacion

intracrevicularmente.’

4.1 Inflamacioén gingival

Se relaciona con la presencia de microorganismos en el surco gingival.
Clinicamente se manifiesta con enrojecimiento, edema y sangrado.

El tejido gingival clinicamente sano presenta histolégicamente un infiltrado
inflamatorio debido a la presencia constante de placa microbiana. Incluso en
condiciones Optimas en la encia se destaca un infiltrado leucocitario que
incluye, en su mayoria granulocitos neutrofilos, cuya funcidén primaria es la de
fagocitar las bacterias después de que han migrado en el interior del tejido a

través del surco gingival.’

Los neutrofilos son atraidos por moléculas del tipo peptidico con funcidén
quimiotactica liberada por las bacterias. Las bacterias, al dafar las células
epiteliales, inducen la liberacién de citoquinas que estimulan la quimiotaxis

de los neutréfilos hacia el surco crevicular.'
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Los neutrdfilos a nivel crevicular pueden fagocitar las bacterias,
removiéndolas del surco gingival. En esta etapa la inflamacion gingival es
reversible si la placa bacteriana es removida.>

En las primeras etapas de la inflamacion, los cambios clinicos son muy

modestos mientras se evidencian cambios histopatoldgicos marcados.*

La lesidn inicial aparece a los 4 dias de acumulacion de placa, es localizada
en la regién del surco gingival, incluyendo una porcion inicial del epitelio de
unién y la porcion mas coronal del tejido conjuntivo. EI mayor cambio
consiste en un aumento del flujo del fluido crevicular y en una migracién de
los granulocitos neutréfilos del plexo vascular en el epitelio de union y en el

19

surco gingival. (Fig. 23)

Meutréfilos

— Linfocitos

—— Yaso

= Plasmocito

Fig. 23. Lesion inicial

Después de unos 7 dias de acumulacion de placa, un infiltrado inflamatorio
de leucocitos mononucleados transforma la lesion. Los vasos permanecen
dilatados, linfocitos y macréfagos predominan en la periferia de la lesion. Las
células inflamatorias rellenan el espacio dejado por las fibras colagenas
destruidas. Clinicamente las modificaciones inflamatorias se presentan con

un cuadro de eritema y edema. (Fig. 24)."°
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— Neutrdlilos

Fig. 24. Lesion temprana.

Después de 2 o0 3 semanas de acumulacién de placa, la lesién evoluciona.
Clinicamente se evidencian un edema y un enrojecimiento gingival
importantes. Hay predominacion de células plasmaticas y linfocitos en la
periferia de la lesion; a nivel del surco y del epitelio de union predominan, por
otra parte, el infiltrado neutréfilo. Los epitelios sulculares y de unién pueden

proliferar y migrar al conjuntivo subyacente. (Fig. 25)."°

— Plasmacites

= Meulraiics

Posteriormente siguen ocurriendo cambios que incluyen la formacién de
bolsa periodontal, ulceracion de la superficie epitelial, supurado, destruccion
del hueso alveolar y del ligamento periodontal, destruccion de la adherencia

conjuntiva con migracién apical de la adherencia epitelial. (Fig. 26)."°
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= MEulrdilos

= Plasmociios

— Lintocios

Fig. 26. Lesion avanzada.

4.2 Formacion de bolsa periodontal

La profundizacién del surco gingival puede ocurrir por el desplazamiento del
margen gingival en sentido coronario, el desplazamiento apical de la
insercion gingival o una combinacién de los dos mecanismos. Es posible

clasificar las bolsas como sigue: °

Bolsa gingival (bolsa falsa): se forma por el agrandamiento gingival sin
destruccion de los tejidos periodontales subyacentes. El surco se profundiza

debido al mayor volumen de la encia.’

Bolsa periodontal: se produce con destruccién de los tejidos periodontales de
soporte. La profundizacion progresiva de la bolsa conduce a la destruccién
de los tejidos periodontales de soporte, la movilidad y la exfoliacion de los

dientes. ®

Supradseas (supracrestales o supraalveolares). El fondo de la bolsa es

coronal al hueso alveolar subyacente.
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Infradseas (Infradseas, subcrestales o intraalveolares). El fondo de la bolsa
es apical al nivel del hueso alveolar contiguo. En esta segunda clase, la
pared lateral de la bolsa se localiza entre la superficie dentaria y el hueso

alveolar.

Signos clinicos como a encia marginal engrosada, de color rojo azulado; una
zona vertical rojo azulada desde el margen gingival hasta la mucosa alveolar;
hemorragia gingival o supuracion, o ambas; movilidad dentaria y formacién
de diastemas, ademas de sintomas como dolor localizado o “profundo en el

hueso”, sugieren la presencia de bolsas periodontales.>

4.3 Recesion gingival

Recesidn es la exposicion de la superficie radicular por el desplazamiento
apical en la posicién de la encia

La recesién gingival se inicia por una inflamacién que puede inducir a la
invaginacién del epitelio para dentro del tejido conjuntivo. Encimas liberadas
por una variedad de células de tejidos en respuesta a agentes agresores,
destruyen el colageno y su matriz, habiendo consecuente destruccion del
tejido conjuntivo. °

Esa destruccion puede, eventualmente, causar una anastomosis entre el
epitelio de la bolsa con el epitelio bucal, formando una hendidura que puede
evolucionar a recesién. Si el tejido gingival es delgado, hay probabilidad de

que la recesién se vuelva mayor.®

4.4 Perdida de insercion

La formacién de la bolsa da lugar a pérdida de insercion gingival y
denudacion de la superficie radicular. La magnitud de la pérdida de insercién
suele tener relacion si bien, no siempre, con la profundidad de la bolsa.
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Esto se debe a que el grado de la pérdida de insercion depende de la
localizacién de la base de la bolsa en la superficie radicular, en tanto que la
profundidad de bolsa es la distancia entre el fondo de la bolsa y la cresta del
margen gingival. Bolsas de igual profundidad pueden tener grados distintos
de pérdida de insercién y bolsas de profundidad diferente tienen a veces

pérdida de insercién de igual magnitud.*

Por lo general, aunque no siempre, la magnitud de la pérdida 6sea se
correlaciona con la profundidad de la bolsa. Es posible que haya pérdidas
Oseas y de insercion extensas en bolsas poco profundas si la pérdida de
insercibn se presenta con recesidon del margen gingival. Asimismo, hay

pérdida 6sea escasa con bolsas profundas. *

4.5 Hiperplasia gingival

El agrandamiento gingival se produce por la exposicion prolongada a la placa
dental. Los factores que favorecen la acumulacion y retencion de placa

incluyen a las restauraciones protésicas.®

Puede deberse a cambios inflamatorios crénicos o agudos. Los primeros
son por mucho la causa mas frecuente. El agrandamiento gingival crénico se
origina como una tumefaccién leve de la papila interdental, la encia marginal
o las dos. En las primeras fases produce un abultamiento con aspecto de
salvavidas en torno a los dientes afectados. Ese abultamiento aumenta de
tamano hasta que cubre parte de las coronas. El agrandamiento puede ser
localizado o generalizado y su evolucion es lenta e indolora. Puede ser

interproximal o hallarse sobre encia marginal o insertada.’
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4.6 Pérdida osea

La inflamacion cronica es la causa mas frecuente de la destruccién ésea
desde la encia marginal hasta los tejidos periodontales de soporte.

Por lo general, la magnitud de la pérdida 6sea se correlaciona con la
profundidad de la bolsa.’

Es posible que haya pérdidas 6seas y de insercidn extensas en bolsas poco
profundas si la pérdida de la insercion se presenta con recesion del margen

gingival. Asimismo, hay pérdida 6sea escasa con bolsas profundas.’
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CAPITULO 5 |

REESTABLECIMIENTO DEL ESPACIO BIOLOGICO

Cuando el espacio bioldgico del periodonto ha sido invadido por caries,
fracturas o iatrogenias, como tallado subgingival de las preparaciones
dentales, el restablecimiento de dicha estructura es necesario para devolver

y mantener la salud periodontal.?®

A lo largo de los afnos, varias técnicas quirurgicas han sido desarrolladas y
adaptadas para el restablecimiento del espacio biolégico, una de ellas es el

alargamiento de corona. %

Con la técnica de alargamiento de corona lo que se pretende es evitar que
los procedimientos protésicos invadan el periodonto y restablecer
quirargicamente un espacio apropiado entre la encia marginal y la cresta

6sea. ¥’

5.1 Alargamiento de Corona

El concepto de alargamiento de corona dentario fue introducido por
D.W.Cohen (1962) y en el presente es un procedimiento que muchas veces
emplea alguna combinacion de reduccidn de tejido o remocion, cirugia 6sea

y/o ortodoncia para la exposicién dentaria. "

La cantidad de estructura expuesta sobre la cresta 6sea (4 mm
aproximadamente) debe ser suficiente para proporcionar un complejo
dentogingival estable y un ancho biolégico que permita una apropiada
preparacién dentaria para un posicionamiento adecuado del margen,
asegurando asi un buen sellado marginal con retencién para la restauracién

provisional y la final."’
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5.1.1 Indicaciones

El aumento de corona clinica se indica a menudo en situaciones donde hay
necesidad de restablecer el espacio bioldégico invadido. Entre estas

situaciones podemos mencionar: 2

2 Caries subgingivales

? Preparaciones dentales preexistentes invadiendo el espacio
bioldgico

? Coronal clinicas cortas que dificultan los procedimientos de
modelado y retencién de las restauraciones

? Fracturas que invaden el espacio bioldgico

? Perforaciones subgingivales durante el tratamiento endoddncico

? Reabsorciones radiculares

? Dientes cortos debido a la erupcidn parcial de la corona anatomica

Se deben considerar otras alternativas durante el plan de tratamiento de
aumento de corona clinica. La ventaja de mantener el diente dentro del plan
de tratamiento global exige un cierto criterio, en funcibn de todos los
tratamientos (endoddncico, aumento de corona clinica, restauraciones

complejas) que seran necesarios para restaurar el diente.?®

Algunas veces, se debe considerar, por lo tanto, el efecto costo/beneficio en
el momento de decidir entre extraer el diente o mantenerlo en la boca con

salud a largo plazo.”®

5.1.2 Contraindicaciones

El aumento de corona clinica esta contraindicado en dientes que por algun
motivo, no pueden restaurarse, dientes que, para salvarlos comprometen

funcional o estéticamente el diente adyacente. '
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El diente puede no ser factible debido a la extension de la caries o fractura
que invade el area de la furca o se extiende muy debajo de la cresta ésea

alveolar. !

Otro motivo importante para que el diente no sea aprovechado es cuando la
relacidbn corona-raiz se vuelve insatisfactoria después del aumento de
corona clinica, principalmente cuando se trata de dientes que servirdn como
pilares de protesis. Asi, la estrategia para salvar dientes en esas condiciones
debe ser muy bien analizada para que no ocurran imprevistos después de

concluidos los casos.

5.1.3 Objetivos

Dentro de los objetivos que se buscan alcanzar al realizar un alargamiento

de corona se encuentran: 2°

? Exponer estructura dentaria supragingival sélida para la colocacién de
los margenes de la restauracion.

? Solucionar el problema de coronas clinicas cortas, sin alterar el
espacio bioldgico.

? Evitar que los procedimientos protésicos se profundicen en los tejidos
de soporte periodontal.

? Restablecer quirargicamente un espacio apropiado entre la encia
marginal y la cresta 6sea.

? Mejorar la estética
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5.1.4 Procedimiento quirurgico

El examen bucal detallado proporciona informacién importante sobre la
extension de la cirugia necesaria para la exposicidon del diente que sera
sometido al aumento de corona clinica, determinando si sera limitada a los
tejidos blandos o si habréa la necesidad de reducir el tejido 6seo.*

Debera establecerse antes de la cirugia, la eleccion de la técnica quirdrgica,
que en muchos casos puede determinarse por el sondaje del surco, asi como

la cantidad de estructura dentaria que debera exponerse.*

Otro hecho a considerar antes de la intervencidn quirdrgica es la presencia o
no de una adecuada banda de encia queratinizada en la region a operar. Lo
ideal es que tenga una banda de cerca de 5 mm (3 mm de encia adherida y
2 mm de encia libre) en casos donde hay necesidad de colocacion de
margen de la restauracion a nivel subgingival, o que evitaria riesgos de
futuras retracciones gingivales y consecuente exposicién del margen de la

restauracion.®’

Los procedimientos quirargicos mas utilizados en aumento de corona clinica
son: gingivectomia (gingivoplastia) y el colgajo mucoperidstico
(reposicionado o desplazado apicalmente).*

Gingivectomia

La gingivectomia se refiere a la eliminacion de la encia enferma o
hipertréfica, consiste basicamente en la reseccidn de la encia queratinizada y
se aplica en el tratamiento de las bolsas supra éseas o de encias fibrosas o

engrosadas. (Fig. 27).%
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Fig. 27. Agrandamiento gingival de apariencia fibrosa

La gingivectomia, como técnica quirdrgica periodontal, encuentra sus
principales limitaciones en la extension de la encia adherida y en no accesar

al tejido 6seo. 2

Estas limitaciones confieren a esta técnica quirdrgica su poca indicacién para
el aumento de corona clinica, solo se utiliza en situaciones donde la caries o
fractura esta localizada en el area de una falsa bolsa periodontal, envuelta
apenas por tejido gingival hiperplasico no adherido, sin invadir propiamente
el espacio biologico limitando el procedimiento quirdrgico apenas a la
remocién de tejido blando.*

En estos casos la falsa bolsa periodontal es removida por la gingivectomia,
recontornandose la arquitectura gingival sin que sea comprometida toda la
banda de encia queratinizada existente. *'

Se debe realizar un examen detallado de la posicidn real de la cresta 6sea
alveolar en relacién a la posicion mas apical de la caries o fractura para tener
la seguridad de no realizar un abordaje éseo en el aumento de corona

clinica.®®
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Técnica

La técnica quirlrgica consiste en la demarcacion de puntos sangrantes

desde el fondo del surco mediante una sonda periodontal para que sirva

como guia de referencia para la exceresis gingival. (Fig. 28).%°

Fig. 28. Demarcacién de puntos sangrantes desde el fondo del
surco

La incision inicial se realiza sobre estos puntos con un corte en bisel,

continuo y firme con el bisturi de gingivectomia. (Fig. 29).%°

Fig. 29. Incisién inicial
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El tejido interproximal se libera mediante una incisién pequefia y se elimina.
El borde del tejido resultante tanto en el area vestibular como en la lingual o
palatina se alisa con el bisturi o un instrumento rotatorio hasta obtener una

solucién de continuidad con el tejido remanente. (Fig. 30).%°

Fig. 30. Eliminacion de tejido gingival

Tras el curetaje vigoroso de las superficies dentales expuestas, se aplica un
aposito quirurgico para la proteccion y la hemostasia de la herida; debe
mantenerse es su lugar entre 7 y 10 dias. Cuando se retira se reanudan los

procedimientos de higiene oral. (Fig. 31y 32).%°

Fig. 31. Curetaje de las superficies Fig. 32. Colocacién de apésito
dentales expuestas quirdrgico
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La mayor contraindicacién de la gingivectomia es la ausencia de encia
queratinizada insertada. El procedimiento se debe limitar a las zonas de
tejido queratinizado para evitar dejar margenes gingivales de mucosa

alveolar.

Colgajo Mucoperiostico

Es el procedimiento quirirgico mas utilizado en el aumento de corona clinica,
cuando el aumento de corona clinica presupone la preservacién de la encia
adherida y el acceso al tejido 6seo, el colgajo de espesor total con

desplazamiento apical es la técnica quiriirgica mas recomendada.?

A medida que se preserva la encia adherida existente, permite también la
reseccion de la cresta dsea alveolar mediante procedimientos de
ostectomia/osteoplastia. De esta forma se debe remover la cresta dsea
alveolar hasta que se cree una distancia del limite apical de la caries, de la

fractura o de la preparacién restauradora de por lo menos 3 mm. %

La remocidén de la cresta ésea se puede realizar mediante instrumentos
manuales o eventualmente por instrumentos rotatorios como fresas en alta o
baja rotacion. Parece que no hay diferencias clinicas significantes en cuanto
a la agresion provocada por el uso de instrumentos manuales o rotatorios,
independientemente del espesor del tejido 6seo encontrado alrededor del
diente. ¥

Alertamos, sin embargo, que la primera opcion deben ser los instrumentos

manuales que permiten, con mayor seguridad, el dominio de la ostectomia.?®
Después de la ostectomia es de suma importancia evaluar cuidadosamente

toda la circunferencia de los dientes operados para certificar que existe una

estructura dentaria minima de 3 mm encima de la cresta alveolar.
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Es facil encontrar zonas donde los 3 mm no se obtuvieron, y aun asi pasar

desapercibido.?’

Confirmada la obtencién del espacio bioldgico, el colgajo es desplazado
apicalmente y suturado lo mas proximo posible de la cresta 6sea alveolar.

El tiempo de espera entre la intervencion quirdrgica y la preparacioén final del
diente varia probablemente en funcidén de los diferentes modelos biolégicos

empleados en las investigaciones. *

Inmediatamente después de la remocién de las suturas ya es posible
programar la colocacién de protesis provisional, lo que varia de acuerdo con

la capacidad de reparacién de cada individuo. %

En general, este periodo oscila entre 10 y 30 dias como maximo; en caso de
que no se tome tal precaucioén, el tejido gingival tiende a sufrir un proceso de
hiperplasia con migracion  coronal, invalidando asi el procedimiento
quirargico ejecutado, pudiendo, en esta nueva situacidén, ser necesaria una

nueva intervencién, representada ahora por un gingivoplastia. *

Técnica de colgajo mucoperidstico

Antes de levantar los colgajos se debe haber realizado el estudio de la
topografia ésea.

Una vez anestesiada la zona, se inserta una sonda periodontal dentro de la
bolsa y se proyecta con fuerza a través de la insercidn epitelial y el tejido
conjuntivo hasta la cresta 6sea.?®

Se realizan multiples sondajes para valorar la morfologia de la superficie.
Este sondeo del hueso permite realizar una representacion razonable de la
anchura y la profundidad de la lesion y es Util para el disefio de la incisién.
(Fig. 33).%

62




Fig. 33. Incisién primaria demarcadora

Se realizan incisiones a bisel interno sobre las superficies vestibulares y

palatinas o linguales, y se separan los colgajos de espesor total

mucoperidstico para la exposicién del tejido 6seo.* (Fig. 34).%

Fig. 34. Levantamiento de un colgajo de
espesor total

Después de adelgazar los colgajos y eliminar el tejido de granulacion de las
lesiones se realiza un alisado vigoroso de las raices dentarias. Se procede a
la reseccidén 6sea mediante instrumentos rotatorios con fresas de carburo y

limas de hueso. (Fig. 35).%
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Fig. 35. Reseccion 6sea mediante instrumentos
rotatorios

Una vez que se ha realizado la osteoplastia de las zonas interproximales, la
furcacion y las zonas éseas vestibular y lingual, se recolocan los colgajos a la

porcién mas apical de la cresta 6sea alrededor de los dientes. (Fig. 36).%

Fig. 36. Vista del colgajo reposicionado

Se coloca un apdsito quirdrgico y entre 7 y 10 dias después se retira.

Tras la cirugia, la cicatrizacion periodontal debe realizarse antes de iniciar
cualquier otro procedimiento restaurador. La curacién inicial del tejido
epitelial y conectivo se completa entre 4 y 6 semanas. La maduracién final
del tejido y la nueva formacion del surco, sin embargo no finalizard hasta 6

meses o 1 afio mas tarde.*°
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Se aconseja esperar el maximo tiempo posible tras la operacion si se van a
colocar margenes de una restauracion en el interior del surco (Subgingival) o
a la altura de la cresta gingival, o si se van a emplear procedimientos de

desplazamiento gingival para la toma de impresiones.*

Si los margenes de la restauracion van a estar por encima del surco
(supragingivales), con lo que no es necesario el empleo del hilo retractor,
estas restauraciones se pueden iniciar cuando la encia muestre su

reepitelizacion inicial y esté clinicamente sana. *°
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CONCLUSIONES

Conocer la anatomia y fisiologia de los tejido periodontales es
imprescindible para lograr el mantenimiento de un estado de salud
periodontal, lo cual se considera un factor principal en el éxito y duracién a
largo plazo de un diente restaurado, debido a que ni funcion ni estética son
posibles si las estructuras de soporte de los dientes se encuentran alteradas.

Es necesario comprender la importancia y la relacién que tiene el espacio
biolégico con los procedimientos restauradores para respetar la integridad de
este tejido y evitar los efectos adversos que se ocasionan cuando se invade

dicha estructura.

Generalmente se produce wuna alteracion patolégica con graves
repercusiones. Pero no hay que olvidar que la respuesta esta relacionada
con la susceptibilidad del paciente frente a la enfermedad periodontal, de

forma que no todos los pacientes responden de la misma manera.

Se debe tener un concepto global de lo que es el espacio bioldgico, no solo
se debe pensar en la longitud, ya que se debe relacionar con el grosor de la
encia, el biotipo periodontal y la profundidad del surco gingival, puesto que

todos estos parametros se interrelacionan.
La morfologia gingival es una caracteristica propia de cada paciente, y por lo

tanto no se puede generalizar y aplicar valores estdndar en base a los cuales

desarrollar un plan de tratamiento.
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La técnica de alargamiento de corona se considera una opcion para prevenir
la invasién del espacio biolégico o para corregir dicha invasién si esta ya se
ha producido, debido a que nos proporciona suficiente estructura sana

supraalveolar.

La salud periodontal a largo plazo es el producto de haber realizado la
odontologia restauradora con criterio periodontal. Al conocer en que forma
contribuimos a dafar la encia con los procedimientos protésicos, mayores

seran los cuidados que tendremos para evitarlos.
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