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INTRODUCCION.

En la presente revision se analizara el manejo adecuado de los tejidos blandos,
debido a que en la actualidad se ha demostrado que hay una significativa relacién
entre protesis-periodoncia y que el éxito o fracaso del tratamiento protésico esta
intimamente relacionado con el manejo de los tejidos periodontales, este
procedimiento se puede complicar debido a las variaciones en la anchura del surco, la

distensibilidad de los tejidos gingivales y el grado de inflamacion gingival.

El desplazamiento lateral del tejido gingival puede ser realizado a través de
medios mecanicos, quimico-mecanicos y quirdrgicos; siendo el objetivo de cualquier
método no lesionar los tejidos periodontales de manera permanente y permitiendo una

recuperacion total de los mismos.

Uno de los aspectos mas importantes para el éxito de una prétesis fija depende
de la toma de una buena impresion, donde el objetivo en comun es el registro exacto
y fiel de la preparacion del mufion y la linea de terminacion, para lograr asi un buen
sellado marginal entre esta y la prétesis, respetando el espacio biolégico para lograr
una buena relacién con la encia y mantener la salud periodontal. Los objetivos de la
protesis fija es devolver la funcion, fonacion y estética sin causar dafios o alteraciones
en los tejidos blandos ya que es requisito indispensable para cualquier tratamiento

restaurativo o protésico que los tejidos gingivales se encuentren sanos.

Para lograr un buen tratamiento de rehabilitacion se debe tener un diagnostico
periodontal adecuado asi como las habilidades y el conocimiento para diferenciar un
periodonto sano y uno con alteraciones para elegir el manejo correcto de los tejidos

blandos y crear un estado de armonia entre la nueva protesis y los tejidos orales.

En el tratamiento restaurativo algunas veces se requiere de una mayor
exposicion de la estructura dentaria y esto puede ser necesario para aumentar la
retencién o bien para facilitar la restauracion de los dientes que puedan presentar
caries o fracturas subgingivales realizando un alargamiento de corona con fines

protésicos.



OBJETIVO.

Describir el adecuado manejo de los tejidos blandos previamente a la toma de
impresion en protesis fija mediante el uso de diferentes técnicas mecanicas, quimico-

mecanicas y quirargicas de retraccién gingival.



“CAPITULO |
TEJIDOS BLANDOS.”



“CAPITULO | TEJIDOS BLANDOS?”

1.1 EXAMEN FISICO DE LA CAVIDAD BUCAL.

La evaluacion de la cavidad oral es parte del examen médico fisico, dada la
cantidad de patologias que pueden cursar con sintomas o signos en las estructuras
orales, el examen fisico de la boca debe ser metddico y sistematico, como instrumental
se requiere de una buena fuente de luz, un espejo dental y guantes de exploracion.

(Colegio Iberolatinoamericano de Dermatologia. , 2016).

La boca es la abertura a través de la cual se ingieren los alimentos y esta situada
en la parte anterior de la cabeza, es la parte inicial del sistema digestivo. La cavidad
oral esta dividida en dos partes una periférica, que es el vestibulo y una central que es
la cavidad oral propiamente dicha. Se encuentra limitada hacia adelante y a los lados
por las arcadas gingivodentarias, hacia arriba por la boveda palatina y hacia abajo por
el piso de boca, hacia atras, se comunica con la faringe, por el velo del paladar, los
pilares anteriores del velo y la base de la lengua, llamado istmo de las fauces.
(Villavicencio., 2016).

Labio superior

Arcada dentaria

superior

Pilar anterior

Amigdala palatina
Pilar posterior

Arcada dentaria
inferior

Labio inferior

llustracion 1 Estructuras Anatémicas de la Cavidad Oral. (Villavicencio., 2016)



-Labios: el examen clinico de los labios comienza con la inspeccion de la forma,
la textura, el volumen, simetria y el color. Posteriormente se realiza la palpacién de los

mismos buscando zonas elevadas, deprimidas o con cambios en la textura de estos.

La examinacién de los labios orienta al diagndstico de diferentes lesiones
elementales como son maculas, petequias, ulceras orales entre otras y hace posible
el diagnostico de patologias tales como el herpes labial o chancro sifilitico por

mencionar algunos. (Colegio Iberolatinoamericano de Dermatologia. , 2016)

llustracion 2 inspeccion de los labios. (Revista Europea de Odontoestomatologia., 2017)

-Mucosa bucal: se extiende desde su limite anterior en las comisuras labiales
hacia el limite posterior en la zona de la tuberosidad del maxilar y en la mandibula con
el trigono retromolar, verticalmente se encuentra delimitada entre el surco vestibular
inferior y el surco vestibular superior. Para el examen clinico se debe explorar la
mucosa retrayéndola con el espejo oral inspeccionando asi la textura, humedad,

coloracion e indemnidad anatémica.

La mucosa bucal es de color rosado brillante, himedo y de aspecto liso, entre las
estructuras a evaluar se encuentran las salidas de ambos conductos de Stenon
izquierdo y derecho, ubicados a nivel del primer o segundo molar superior, estas
salidas se pueden identificar por la forma de papila que presentan, asi mismo se puede
observar la presencia de la linea alba bucal también llamada interoclusal, es una

elevacion normal de la mucosa bucal de color blanco. (Villavicencio., 2016)



llustracion 3 inspeccion de la mucosa bucal. (Revista Europea de Odontoestomatologia., 2017)

-Paladar: constituye el techo de la cavidad oral y esta dividido en dos partes boveda
palatina o paladar duro situado en la parte anterior, su coloracion es rosa mas palido
gue el resto de la mucosa, en esta parte se inspeccionan las rugas palatinas, la papila
incisal, el rafe medio palatino y en la parte posterior de este se encuentran las foveolas

palatinas.

El paladar blando o velo del paladar se encuentra en la parte posterior, tiene
una mucosa delgada y lisa, de color rosado en el podemos observar la Gvula situada
en su porcion posterior y media, para su exploracion el paciente debe tener la boca
abierta, la lengua afuera y deprimida por el espejo oral, colocado en la porcion central,
se le pide al paciente que pronuncie la letra “A” para que eleve el velo del paladar y

asi incrementar el campo visual. (Villavicencio., 2016)

llustracion 4 inspeccion del paladar. (Colegio Iberolatinoamericano de Dermatologia. , 2016)



-Amigdalas y orofaringe: las amigdalas palatinas o también llamadas tonsilas
son estructuras de tejido linfoide, durante la inspeccion se debe buscar la ausencia de
ulceras, exudado o tumoracién, cada tonsila debe tener el mismo tamafio; son rojas
brillantes y lisas. En la inspeccion de la orofaringe solo se puede observar su pared
posterior a través del istmo de las fauces es lisa y de color rosado. (Barrios., 2008)

llustracion 5 inspeccion de amigdalas palatinas y orofaringe. (Universidad Tecnoldgica de Santiago.,
2011)

-Lengua y piso de boca: la lengua es un érgano musculomembranoso movil
cuya raiz comienza superior a la epiglotis entre el limite entre la laringe y la faringe,
extendiéndose sobre el piso de la boca permite la fonacion y participa en la formacion
del bolo alimenticio, a la inspeccion se evalla el tamafio, la movilidad, la simetria y las
posibles alteraciones anatémicas. Se inspeccionan todas sus partes, el dorso lingual,
los bordes laterales y la cara ventral, en ella se observan estructuras anatémicas como
las venas llamadas raninas y el frenillo lingual; en el piso de boca la mucosa que lo
recubre es muy fina y lisa, se observan las cardnculas sublinguales que son dos
eminencias redondeadas ubicadas a ambos lados del frenillo lingual asi como también

la salida del conducto de Wharton. (Revista Europea de Odontoestomatologia., 2017)



llustracion 6 inspeccion del piso de boca. (Colegio Iberolatinoamericano de Dermatologia. , 2016)

Procesos alveolares, encia y dientes: las encias son estructuras que sirven de
soporte estructural y funcional a las arcadas dentarias se extiende desde los surcos
vestibulares superior e inferior hasta el paladar duro y el piso de boca respectivamente,
a la inspeccion uno de los hallazgos mas frecuentes es la inflamacion de las encias,
(gingivitis) se debe palpar el reborde alveolar en las zonas edentulas y revisar los
dientes presentes en busca de caries, movilidad, enfermedad periodontal o

traumatismos.

llustracion 7 inspeccion de encia y dientes. (B. M. Eley, 2012)



1.2 PERIODONTO.

Peri = alrededor, odontos = diente comprende los tejidos de la encia, ligamento
periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar, su funcion principal es unir el diente
al tejido 6seo de los maxilares, ademas de mantener la integridad de la superficie de
la mucosa masticatoria de la cavidad bucal.

El periodonto es llamado también “aparato de insercion” constituye una unidad
de desarrollo biolégica y funcional que experimenta cambios con la edad y ademas
esta expuesto a modificaciones morfolégicas relacionadas con alteraciones

funcionales y del medio ambiente bucal. (Jan Lindhe, 2006)

Cresta de la papila
interproximal

Papila interdental vestibular
Epitelio de unién

Encia libre
Encia insertada

Linea o unién mucogingival
Mucosa alveolar

Cemento radicular
Ligamento periodontal
Lamina cribiforme = hueso

alveolar
Hueso compacto

Hueso esponjoso

llustracion 8 anatomia del ligamento periodontal. (Universidad Peruana Cayetano Heredia., s.f.)



1.2.1 ENCIA

Es la parte de la mucosa bucal que rodea al diente y cubre al hueso alveolar esta
es de color rosa, firme de margenes finos y con una forma festoneada que le permite
ajustarse al contorno de los dientes, su color puede variar segun la cantidad de
melanocitos en el epitelio, la encia se divide en marginal e insertada. (B. M. Eley, 2012)

> ENCIA MARGINAL
Forma un margen de 1-2 mm de ancho alrededor del cuello del diente y es la
pared externa del surco gingival. La encia marginal puede separarse del diente
mediante la manipulacion cuidadosa con una sonda periodontal. Entre los dientes, la
encia forma una papila en forma de cono que llena el espacio interdental. La superficie
del margen gingival es lisa, a diferencia del de la encia insertada que tiene la

caracteristica de puntilleo.

> ENCIA INSERTADA
También llamada “mucosa funcional” se extiende desde el surco gingival hasta
la uniébn mucogingival, donde se une con la mucosa alveolar. La encia insertada es un
mucoperiostio firmemente unido al hueso alveolar subyacente de color rosa palido. La
superficie de la encia insertada es punteada, como cascara de naranja, es mas
prominente en las superficies faciales y desaparece con la edad. Es mas ancha en la

region de los incisivos y estrecha en caninos y premolares inferiores. (B. M. Eley, 2012)

llustracion 9 Encia marginal e insertada. (Sanz., 2014)
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1.2.2 LIGAMENTO PERIODONTAL

Es el tejido blando altamente vascularizado y celular que rodea a las raices de
los dientes, conecta el cemento radicular con las paredes del alveolo. El ligamento
periodontal es el tejido de insercion entre el diente y el hueso alveolar es esencial para
la movilidad de los dientes, permite que las fuerzas generadas durante la funcién
masticatoria y otros contactos dentarios sean distribuidos en la apofisis alveolar
protegiendo asi los tejido dentales de cargas oclusales excesivas. Consta de haces de
fibras de coldgeno bien organizados insertadas de un lado al cemento radicular y al
otro con la pared alveolar, suelen describirse en grupos identificandolas segun su

orientacion predominante. (Jan Lindhe, 2006)

llustracion 10 fibras del ligamento periodontal. (B. M. Eley, 2012)

1.2.3 CEMENTO

Es un tejido mesenquimatoso calcificado avascular que forma la parte externa
de la raiz anatomica de los dientes, existen dos tipos de cemento el acelular o primario
y el celular o también llamado secundario, ambos constan de una matriz interfibrilar
calcificada y de fibrillas de colageno que son la porcion insertada de las fibras del

ligamento periodontal y estan formadas por fibroblastos. (Carranza, 2006)
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El cemento acelular es el primer cemento que se forma cubre casi el tercio
cervical de la raiz este se forma antes que el diente alcance el plano oclusivo, las fibras
de Sharpey constituyen la mayor parte de la estructura del cemento acelular cuya
funcion principal es dar soporte al diente. El cemento celular se forma después de que
el diente alcanza el plano de oclusidn, es irregular y contiene células que se comunican
entre si a través de un sistema de canaliculos, estd menos calcificado que el cemento

acelular. (Carranza, 2006)

1 W Y
| s I
acellular .,f’e"“" dentin
cementum P

.

z'acellular
cementum

llustracion 11 cemento celular y acelular. (Ferraris., 2002)

> UNION AMELOCEMENTARIA.

Existen tres tipos de relacion que afectan al cemento en la union cemento
esmalte. En un 60 a 65% de los casos el cemento esta superpuesto al esmalte, en un
30% aproximado existe una union borde a borde y en un 5 a 10% el cemento y esmalte
no entran en contacto, en este Ultimo caso la recesidn gingival provoca una

sensibilidad acentuada debido a la exposicion de la dentina. (Carranza, 2006)

1.2.4 HUESO ALVEOLAR.

El hueso alveolar se desarrolla alrededor de cada foliculo dentario durante la
odontogénesis. Cuando un diente primario se desprende su hueso alveolar se resorbe,

el diente permanente que lo remplaza se mueve a su lugar desarrollando su hueso
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alveolar a partir de su propio foliculo dental. A medida que se forma la raiz del diente
y que se desarrollan y maduran los tejidos circundantes el hueso alveolar se une al
basal para formar una estructura continua. El hueso alveolar depende de la presencia
de los dientes para su desarrollo y mantenimiento, por tanto, después de la extraccion

del diente se atrofia y esta ausente en la anodoncia. (Carranza, 2006)

1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PERIODONTO.

En salud periodontal, se busca la presencia de ciertas caracteristicas clinicas
en relacién al color, textura, forma y consistencia. Los signos clinicos y sintomas son

auxiliares esenciales en la clasificacion de la enfermedad periodontal.

» COLOR.

El color se basa en el tejido gingival que presenta una superficie delgada de
epitelio escamoso estratificado, debajo de este epitelio, en la unién con el tejido
conectivo hay presencia de melanocitos de los cuales depende la coloracién de la
encia y varia de un paciente a otro, la encia sana con frecuencia es descrita de color
rosa coral o salmén pero esto es demasiado especifico ya que variaciones en cada
persona. (Sanz., 2014)

» TEXTURA.

La encia sana debe tener una textura punteada, similar a la cascara de naranja,
al observar de cerca este punteado se ve como depresiones circulares y tiene una
mayor prevalencia en la encia insertada el punteado gingival se pierde cuando

comienza la inflamacion. En la union mucogingival, la superficie cambia de forma
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abrupta de color mate a uno brillante donde la mucosa alveolar brillante, lisa y de un

tono mas oscuro. (B. M. Eley, 2012)

> FORMA.

La forma de la papila interdental idénea se encuentra entre dientes que estan
en contacto y debe llenar el espacio interdental, es convexa redondeada y de forma

piramidal, la encia insertada tiene forma festoneada y recubre el cuello de los dientes.

» CONSISTENCIA.

La consistencia de la encia difiere entre una que es sana de una enferma. La
encia sana es firme, inmovil y resiliente a diferencia de la enferma donde hay edema

y el tejido es fluctuante y sangra con facilidad. (Sanz., 2014)

1.4 ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La enfermedad periodontal causa inflamacion y destruye las estructuras que
rodean y sostienen al diente, empezando con las encias, el hueso alveolar y el
ligamento periodontal, la proliferacion de las bacterias es una de las causas principales
de esta enfermedad. Es mas probable que aparezca en personas con mala higiene
bucal, fumadores y en individuos con ciertas enfermedades sistémicas como diabetes

mellitus, leucemia, sida entre otras. (Porter., 1977)
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1.4.1 CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES.

Gingivitis.

Es la inflamacion de las encias como resultado de una mala higiene, el
padecimiento de ciertas enfermedades sistémicas o la ingesta de algunos farmacos
gue también lo pueden ocasionar. Las encias se encuentran con edema y sangran
facilmente, si su padecimiento no es tratado adecuadamente, la gingivitis puede

convertirse en periodontitis una enfermedad mas grave que puede ocasionar la perdida

de érganos dentarios. (Porter., 1977).
Periodontitis.

La periodontitis es una forma grave de enfermedad periodontal en la que la
inflamacion de las encias se propaga a las estructuras del periodonto, el sarro
acumulado entre los dientes y encias invaden el hueso alveolar debajo de las piezas
dentales causando movilidad y la perdida de 6rganos dentarios, para su adecuado
diagnoéstico se toman radiografias y se realiza un sondeo periodontal para medir la
profundidad de las bolsas periodontales y asi determinar la gravedad de la
enfermedad. (Porter., 1977)

> CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES.

A) Enfermedad gingival causada por placa.

1. Gingivitis asociada solamente a placa dental.

a) Sin factores locales contribuyentes.
b) Con factores locales contribuyentes.

2. Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos.

a) Asociado al sistema endocrino.

) Gingivitis asociada a la pubertad.

1)) Gingivitis asociada al ciclo menstrual.

11)) Gingivitis asociada al embarazo o granuloma pidgeno.

b) Gingivitis asociada a discrasias sanguineas.
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B)

) Gingivitis asociada a leucemias.
1)) Otras.

Enfermedad gingival modificada por farmacos.

a) Hipertrofia gingival asociada a farmacos.

b) Gingivitis influida por farmacos.

c) Gingivitis asociada por anticonceptivos orales.
d) Otras.

Enfermedad gingival modificada por malnutricion.

a) Gingivitis por déficit de &cido ascorbico
b) Otras.

Lesién gingival no causada por la placa.

1. Enfermedad qgingival de origen bacteriano especifico

a) Lesiones asociadas a Neisseria gonorrea.

b) Lesiones asociadas a Treponema pallidum.

c) Lesiones asociadas a especies de estreptococos.

d) Otras.
2. Enfermedad gingival de origen virico.

a) Herpes virus.
)} gingivoestomatitis herpética primaria.
1)) Herpes oral recurrente.
b) Lesiones orales por el virus de Epstein-Barr.
c) Infecciones por varicela zoéster.
d) Otras.

3. Enfermedad gingival de origen micdtico.

a) Infecciones por especies de candida.
) candidiasis gingival generalizada.
b) Eritema gingival lineal.
c) Histoplasmosis.
d) Otras.
4. Enfermedades gingivales de origen genético.
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a) Fibromatosis gingival hereditaria.
b) Otras.

. Manifestaciones gingivales de enfermedades generalizadas.

a) Enfermedades mucocutaneas.
) Liquen plano.
1)) Penfigoide.
1) Pénfigo vulgaris.
IV)  Eritema multiforme.
V) Lupus eritematoso.
VI)  Causadas por farmacos.
VII)  Otras.
b) Reacciones alérgicas.
)) Materiales de restauracion dental.
a) Mercurio.
b) Niquel.
c) Acrilicos.
d) Otras.
1)) Otros materiales.
a) Dentifricos.
b) Colutorios.
c) Aditivos de chicles.

d) Alimentos y aditivos alimenticios.

. Lesiones traumaticas

a) Lesion fisica.
b) Lesion quimica.
c) Lesion térmica.

. Reaccién por cuerpo extrafo.

. No especificadas de otro modo.
(Carranza, 2006)




> CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PERIODONTALES.

) Periodontitis crénica

a) Localizada.

b) Generalizada.

Puede dividirse ademas segun la gravedad diente por diente en:
Precoz (leve) pérdida de hueso de 1-2 mm.

Moderada menos del 50% de pérdida ésea 3-4 mm.

Avanzada (grave) 25mm.

1)) Periodontitis agresiva.

a) Localizada.
b) Generalizada.

) Periodontitis como manifestacién de una enfermedad sistémica.

a) Asociada a trastornos hematologicos.
1) Neutropenia adquirida.
2) Leucemias.
3) Otras.
b) Trastornos genéticos.
1) Neutropenia familiar y ciclica.
2) Sindrome de Down.
3) Sindrome de déficit de adhesion a los leucocitos.
4) Sindrome de Papillon-Lefevre
5) Sindrome de Chediak-Higashi
6) Sindrome de histocitosis.
7) Glucogenosis.
8) Agranulocitosis genética infantil
9) Sindrome de Cohen.
10) Sindrome de Ehlers-Danlos (tipos IV y VII)
11) Hipofosfatasia.
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12) Otras.
c) No especificadas de otro modo.
IV)  Enfermedad periodontal necrosante.

a) Gingivitis ulcerativa necrosante.
b) Periodontitis ulcerativa necrosante.

V) Abscesos del periodonto.

a) Abscesos gingivales.
b) Abscesos periodontales.
c) Absceso pericoronal.

VI)  Lesion endoddntica asociada a periodontitis.

a) Lesion perioddncica-endodontica combinada.
VII) Deformidades o afecciones del desarrollo o0 adquiridas.

a) Factores locales relacionados con el diente que modifican o predisponen
a gingivitis y periodontitis.
1) Factores anatémicos del diente
2) Restauraciones o dispositivos dentales.
3) Fracturas radiculares.
4) Resorcion de la raiz cervical o desgarros del cemento.
b) Deformidades o afecciones mucogingivales.
1) Recesion gingival.
a) Superficie facial o lingual.
b) Interproximal (papilar).
2) Ausencia de encia queratinizada.
3) Disminucion de la profundidad del fondo del vestibulo
4) Frenillo o posicibn muscular aberrante.
c) Traumatismo oclusal.
1) Traumatismo oclusal primario.

2) Traumatismo oclusal secundario. (Carranza, 2006)
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1.5 SONDEO PERIODONTAL.

El sondeo es una parte esencial del estudio periodontal, las medidas mas
importantes que se obtienen de éste son la profundidad al sondeo y el nivel de
insercion clinica, esté ultimo proporciona un estimado general de la cantidad de
destruccién del periodonto y se correlaciona méas con la pérdida 6sea radiologica que
con las medidas de profundidad al sondeo. Con base a las medidas del nivel de
insercion clinica obtenidas en el sondeo periodontal es como se determina la gravedad
de la periodontitis siendo clasificada asi en leve de 1 a 2 mm. Moderada de 3 a 4 mm.
Y severa =2 5 mm. (Sanz., 2014)

La profundidad de sondeo se define como la distancia que hay desde el margen
gingival a la base del surco crevicular y debe medirse en seis puntos 0 mas en cada
diente. El nivel de insercidn clinica es la distancia desde la uniébn cemento esmalte a
la base del surco crevicular, clinicamente se mide desde la union cemento esmalte al
margen gingival y se registra con numero positivo cuando esta apical a la union
cemento esmalte y con numero negativo si se encuentra en sentido coronal a esta.
(Sanz., 2014)

llustracién 12 sondeo periodontal. (B. M. Eley, 2012)
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1.5.1 SONDEO OSEO

Es una forma diagndstica de sondeo periodontal que se realiza bajo anestesia
local donde la sonda periodontal es insertada hasta tocar la superficie 6sea, se realiza
con la finalidad de tener un mejor panorama de la pérdida 6sea y hacer un buen plan

de tratamiento quirargico. (Jan Lindhe, 2006)

1.6 ESPACIO BIOLOGICO.

El término espacio bioldgico se refiere a la insercion combinada del epitelio de
union y tejido conectivo gingival desde la base del surco crevicular hasta la cresta del
hueso alveolar. El primer estudio realizado para evaluar la dimension del espacio
bioldgico fue efectuado por Orban y Kéhler en 1924, una revision sistematica reciente
realizada por Schmidt y Cols reportaron que el valor promedio del espacio bioldgico
variaba entre 2.15 y 2.30mm de igual forma encontraron que existe una gran variacion

entre individuos y entre los dientes en un mismo individuo.

La distancia correspondiente al espacio biolégico debe ser siempre respetada cuando
se realiza un tratamiento protésico ya que su invasion puede generar inflamacion
gingival, alteracion del resultado estético de la restauracion, recesion gingival y posible
recidiva de enfermedad periodontal. (Y.A., 2014)

| A — ESPACIO BIOLOGICO

| 7 C > 1.07mm ‘

llustracion 13 componentes del espacio biolégico segun Gargiulo y Vacek. (Pietro, 2015)
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1.6.1 INVASION DEL ESPACIO BIOLOGICO.

Para analizar si la dimension del espacio biologico estd comprometida en un
diente primero se debe buscar la salud periodontal realizando un sondeo de la zona
a analizar tratando de que la sonda perfore el epitelio de unién hasta llegar al nivel de
insercion clinica, una vez alli se tomaré la medida hasta la cresta 6sea, de este modo
se determina la distancia existente entre el margen de la restauracién y la cresta 0sea,
del mismo modo se determina la distancia de la cresta 6sea al margen gingival para
determinar el ancho del espacio biolégico de ese diente. La medicién de este registro
debera ser aproximadamente de 3mm, si se encuentran valores mas altos 23mm
indica que existe un buen espacio biolégico en esa zona, pero si hay valores menores
<3mm se realiza un mayor analisis como la toma de radiografias para determinar si

realmente hay una alteracion del espacio biolégico. (Pietro, 2015)
Los signos de invasion de espacio biolégico son:

Inflamacion gingival progresiva crénica alrededor de la restauracion.
Sangrado al sondaje.

Hiperplasia gingival localizada con pérdida ésea minima.

Recesion gingival.

Formacion de bolsas.

Pérdida de insercion clinica.

vV V V V V V VY

Pérdida de hueso alveolar.
Las situaciones en las que se puede provocar una invasion del espacio bioldgico son:

Durante el tallado.

Durante la retraccion gingival.

Durante la toma de impresiones.
Cementado de restauraciones.
Restauraciones sobre extendidas.
Electrocirugia. (Delgado Pichel A, 2001)

YV V V V V V
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> CORRECCION DE LA INVASION DEL ESPACIO BIOLOGICO.

Para devolver este espacio bioldgico que se ha perdido, la opcion basica es
reducir el nivel de la cresta 6sea mediante osteotomia y osteoplastia para aumentar el
espacio biolégico o con tratamiento de ortodoncia, extruyendo el diente alejando asi el

margen del hueso del margen gingival.

Los métodos para alargamiento de corona clinica son: gingivectomia, colgajo
reposicionado apicalmente y colgajo reposicionado apicalmente con reduccion Osea.
La manera mas eficaz de prevenir la invasion del espacio biolégico es ubicar el margen

de las restauraciones supragingivalmente. (Delgado Pichel A, 2001)

1.7 BIOTIPO PERIODONTAL.

Biotipo gingival grueso o delgado, estos términos fueron descritos originalmente
por Ochsenbein y Ross en 1969 quienes tomaron en cuenta la relacion de respuesta
gingival al tratamiento restaurador, posteriormente se expandié para describir la

respuesta ante el trauma vy la inflamacion gingival. (Sanz., 2014)

Muller y Eger en 1997 introdujeron el concepto de fenotipo periodontal asociado

al grosor gingival, tejido queratinizado y dimensiones de la corona, definieron tres tipos:

» Fino festoneado relacionado a coronas triangulares convexidad triangular poco
pronunciada, contacto interproximal cercano al margen gingival, tejido
gueratinizado fino hueso alveolar y encia notoriamente delgados.

» Grueso plano con coronas cuadrangulares, convexidad cervical marcada,
contactos mas largos y ubicados mas apicalmente, una zona gruesa de tejido
gueratinizado, encia gruesa y fibrosa hueso alveolar mas grueso.

» Grueso festoneado, muestra encia gruesa y fibrosa, coronas delgadas, tejido
gueratinizado fino y festdn gingival marcado. (Universidad de Chile Facultad de
Odontologia Departamento de Odontologia Conservadora Area de
Periodoncia., 2014)
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> BIOTIPO PERIODONTAL GRUESO.

Es el biotipo asociado principalmente a un estado de salud periodontal, el cual
es denso en apariencia, con una zona de encia insertada relativamente amplia, la
topografia gingival por lo general es plana y la valoracion quirdrgica de estas areas

suelen descubrir una arquitectura 6sea subyacente gruesa.

Caracteristicas biotipo periodontal grueso.

Tejido blando y arquitectura 6sea poco festoneados.
Tejido blando denso y fibroso.
Cantidad de encia insertada relativamente amplia.

Forma ésea subyacente gruesa relativamente resistente al trauma agudo.

YV V. V V V

Reacciona a la enfermedad con formacion de bolsa y formacién de defectos
intraéseos. (Universidad de Chile Facultad de Odontologia Departamento de

Odontologia Conservadora Area de Periodoncia., 2014)

llustracion 14 biotipo gingival grueso. (Sanz., 2014)
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» BIOTIPO PERIODONTAL DELGADO.

El biotipo gingival delgado tiende a estar formado por un tejido gingival delicado
y casi traslicido. La topografia del tejido blando esta muy acentuada y con frecuencia
presenta raices prominentes subyacentes. La valoracién quirargica suele revelar
hueso alveolar delgado que puede presentar fenestraciones y dehiscencias, ademas

este tejido es altamente susceptible al trauma e inflamacion.

Caracteristicas biotipo periodontal delgado.

Tejido blando y estructura 6sea muy festoneados.
Tejido blando delicado y friable.

Cantidad minima de encia insertada.

YV V V VY

Hueso subyacente delgado que se caracteriza por la presencia de dehiscencias
y fenestraciones.

> Reacciona a las lesiones y enfermedad con recesion gingival. (Universidad de
Chile Facultad de Odontologia Departamento de Odontologia Conservadora
Area de Periodoncia., 2014)

llustracion 15 biotipo gingival delgado. (Sanz., 2014)
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“CAPITULO I
EVALUACION CLINICA
PARA PROTESIS FIJA”
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“CAPITULO Il EVALUACION CLINICA PARA PROTESIS FIJA”

2.1 EXAMEN CLINICO PARA PROTESIS FIJA.

En esta fase se inspeccionan los tejidos blandos, musculos, dientes, periodonto
y las relaciones oclusales. La queja principal del paciente debe ser evaluada en este

momento, realizando un examen sistematico de toda la cavidad bucal.

Esta evaluacién debe comenzar por los tejidos blandos, las mucosas, lengua y
demas tejidos, deben ser palpados e inspeccionados, posteriormente se
inspeccionaran los dientes, su estado periodontal las restauraciones presentes, y la

vitalidad de cada uno de ellos. (Pegoraro., 2001)
Aspectos a evaluar:
Dientes remanentes.

Restauraciones y lesiones cariosas.
Vitalidad de los dientes remanentes.
Grado de inclinacion.

Estado periodontal.

Movilidad.

Restos radiculares.

vV V V V V VYV V

Examen radiografico:

A) Relacion corona-raiz.

B) Forma de la raiz.

C) Numero de raices.

D) Ausencia de piezas dentales retenidas.

E) Reduccion ésea vertical y horizontal.

F) Ausencia de periodontitis y abscesos periodontales.

G) Ausencia de otras patologias.
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2.2 PREPARACIONES PROTESICAS.

Las preparaciones dentarias constituyen un acto clinico de vital importancia
para el éxito del tratamiento protésico. Las caracteristicas de retencién, estabilidad,
rigidez estructural e integridad marginal de las restauraciones fijas dependen en gran
medida del disefio de las preparaciones ya que debera proporcionar suficiente espacio
para el material de restauracién, asi como superficies paralelas y lineas de terminacion
lo suficientemente nitidas, faciles de identificar y la preservacion de la salud pulpar y
periodontal. (Pérez., Vol.7 2002)

2.2.1 PRINCIPIOS MECANICOS.

Retencion.
Resistencia o estabilidad.
Solidez estructural.

YV V V V

Integridad marginal.

> RETENCION.

El tallado debe presentar ciertas caracteristicas que impidan el dislocamiento
axial de las restauraciones, cuando estas son sometidas a fuerzas de traccion. La
retencion depende del contacto existente entre las superficies internas de la
restauracion y las externas del diente preparado, esto se denomina retencion friccional,
cuanto mas paralelas se presentan las paredes axiales del diente preparado mayor

sera la retencidn friccional de la restauracion. (Pegoraro., 2001)
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» RESISTENCIA O ESTABILIDAD.

La resistencia o estabilidad conferida al tallado previene el dislocamiento de la
restauracion, cuando es sometida a fuerzas oblicuas, que pueden provocar la rotacion
de la restauracién, cuanto mayor sea la altura de las paredes mayor sera el area de
resistencia del tallado que impedira el dislocamiento de la prétesis, cuando esta sea
sometida a fuerzas laterales, por otro lado si el ancho fuera mayor que la altura, mayor
sera el radio de rotacion y por tanto, las paredes del tallado no ofreceran una forma de

resistencia adecuada. (Pegoraro., 2001)

» SOLIDEZ ESTRUCTURAL.

Esta solidez estructural la otorga principalmente el grosor de la estructura
protésica y debe poseer la capacidad de resistir las fuerzas oclusales sin sufrir
deformaciones o fracturas. El tallado debe ser realizado de tal forma que haya
suficiente espacio para el material de restauracion y este sea capaz de resistir las
fuerzas de masticacion sin que se vea comprometida la estética y el tejido periodontal
para ello el desgaste debera ser realizado selectivamente de acuerdo con las

necesidades estéticas y funcionales de la restauracién. (H., 2006)

> INTEGRIDAD MARGINAL.

El objetivo basico de toda restauracion cementada es estar bien adaptada y con
una linea minima de cemento para que la prétesis pueda permanecer en funcién el
mayor tiempo posible en un ambiente desfavorable que es el medio bucal. Los
margenes inadecuados facilitan la colonizacion de bacterias en el tejido periodontal
gue a su vez impedira el adecuado sellado marginal de la protesis y por tanto el fracaso

del tratamiento restaurador. (H., 2006)
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2.2.2 PRINCIPIOS BIOLOGICOS.

> Preservacion de la estructura dentaria.
> Preservacion del érgano pulpar.

» Preservacion de la salud periodontal.

> PRESERVACION DE LA ESTRUCTURA DENTARIA.

Las restauraciones protésicas ademas de remplazar las estructuras dentarias
perdidas deben cumplir con el requisito de preservar lo que queda de ellas, mientras
mayor sea el tejido remanente, mejor seran absorbidas y distribuidas las cargas

oclusales, ya que el desgaste excesivo solo debilitara al diente.

» PRESERVACION DEL ORGANO PULPAR.

Distintas investigaciones han demostrado que los dientes restaurados con
coronas totales pueden sufrir dafios pulpares debido a que son expuestos entre 1y 2
millones de tubulos dentinarios 30,000 a 40,000 tubulos por mm, de dentina, los
factores que intervienen en la irritacion pulpar son, el calor generado durante el tallado,
la calidad de las fresas utilizadas, la permeabilidad dentinaria y las reacciones
exotérmicas de los distintos materiales utilizados en las restauraciones provisionales,
como las resinas, por lo que es de suma importancia controlar cada aspecto durante

el tratamiento protésico. (Pegoraro., 2001)

= PRESERVACION DE LA SALUD PERIODONTAL.

Uno de los objetivos principales de cualquier tratamiento de protesis fija, es la
preservacion de la salud del periodonto, los factores directamente relacionados con

ese objetivo son la higiene oral, forma, contorno y la localizacion del margen cervical
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del tallado siendo este el mas importante, ya que es de vital importancia respetar el
espacio bioldgico, debido a que la invasion de este propiciara inflamacion, recesion o
enfermedad periodontal por lo que no es recomendable las terminaciones por debajo

del margen gingival. (Pegoraro., 2001)

2.3 PREPARACIONES PARA CORONAS.
2.3.1 METALICAS.

El uso de este tipo de restauracion no es muy utilizada por cuestiones estéticas,
sin embargo, las coronas coladas completas presentan mayor resistencia en

comparacion a otras restauraciones.

El desgaste oclusal debe presentar espacio suficiente para el material
restaurador, los parametros recomendados en cuspides no funcionales es 1mm, en
las cuspides funcionales 1.5mm, se debe respetar la forma anatomica oclusal, y el
desgaste de la paredes axiales se deben realizar paralelo al eje del diente, debe haber
6° de convergencia de las paredes. (KRISTHA, 2017)

= VENTAJAS.

* Presenta buena retencion.

* mayor resistencia en comparacion a otras restauraciones.
» Larga durabilidad.

= Bajo costo.

= DESVENTAJAS.

= Remocion extensa de tejido dental.

= Estéticamente poco satisfactorias.

»= Conductividad térmica. (KRISTHA, 2017)
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llustracion 16 corona colada. (MEDECO, s.f.)

2.3.2 CERAMICAS.

Las coronas totalmente ceramicas en cuanto a estética y biocompatibilidad son
aceptables no se distinguen de los dientes adyacentes no restaurados, segun su
resistencia existen diferentes tipos de ceramica; existen de baja resistencia que son
de particulas feldespaticas (e. max esthetic), moderada resistencia disilicato de litio
(e. max prress/ CAD) y de alta resistencia de 6xido de zirconio, la ceramica de Zirconio
ha sido ampliamente estudiada debido a sus excelentes propiedades mecanicas, que
son mucho mayores en comparacion con las de otras ceramicas. (KRISTHA, 2017)

> VENTAJAS.
* Presentan una estética superior.
= Menor desgaste de la superficie dental.

= Buena durabilidad.

» DESVENTAJAS.

» Presenta menor resistencia.

» Presenta fragilidad, por ende presenta mayor fracturas.

» Hay autores donde mencionan que la dificultad radicaria en un buen
ajuste marginal.

= Alto costo. (KRISTHA, 2017)
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llustracion 17 corona total de ceramica. (MEDECO, s.f.)

2.3.3 CORONAS METAL PORCELANA.

La coronas de metal porcelana sigue siendo el material mas utilizado para
fabricacion de coronas completas, la técnica para la fabricacién del metal es mediante

cofias de cera perdida mediante el proceso de aleaciones metalicas.

Es la opcidn preferida especialmente en las regiones posteriores debido a que
soporta elevadas fuerzas de carga. Las coronas metal ceramica, han demostrado
satisfactorios resultados clinicos a largo plazo, uno de los problemas a los que se
enfrenta es la adaptacion interna y marginal de las coronas produciendo solubilidad de
cemento y la retencién de placa, perjudicial para la estructura del diente provocando
caries secundaria e inflamacion de los tejidos periodontales. (KRISTHA, 2017)

> VENTAJAS.
= Buena estética.
= Excelente resistencia.

= Pueden ser utilizadas tanto en sector anterior como posterior.

» DESVENTAJAS

» La preparacion requiere un desgaste dental considerable.
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= En el sector anterior se recomienda el margen a nivel subgingival, esto
puede traer como consecuencia enfermedad periodontal.

= En comparacion a una restauracion ceramica menor estética.

llustracion 18 corona metal ceramica. (MEDECO, s.f.)

2.4 LINEAS DE TERMINACION.

Se denomina linea de terminacion a la configuracion del margen de las
preparaciones para las restauraciones de protesis fija. Esta configuracion ha sido
objeto de diversos estudios y controversias ya que el éxito de una restauracion
dependera de la perfecta adaptacion de sus margenes a la linea de terminacion del
tallado, de tal manera que el fracaso asociado a un déficit de sellado marginal esta
relacionado con preparaciones incorrectas y una mala eleccion de la linea de

terminacién. (Garcia, 2004)

Para conseguir margenes perfectos en restauraciones protésicas se deben

considerar ciertos requisitos:

1. Encajar al maximo contra la linea de terminacion de la preparacion para
minimizar la anchura del cemento expuesto.
Tener fuerza suficiente para aguantar las fuerzas de masticacion.

3. Tener acceso para el acabado y limpieza tanto para el paciente como para
el odontélogo. (Herbert. T. Shillinburg, 1990)
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2.4.1 CHAMFER O CHAFLAN

Indicada en restauraciones metédlicas y metal-ceramica, permite un margen

claro con un volumen adecuado y una concavidad redondeada.

2.4.2 HOMBRO.

Es una linea de terminacion muy visible y proporciona al margen suficiente
grosor para el metal restaurador, indicado para coronas metal-ceramica y totalmente

ceramicas, la desventaja es que es menos conservador.

2.4.3 HOMBRO BISELADO.

Esta recomendado en paredes cortas ya que permite que la porcion critica de
las paredes axiales se tallen a la trayectoria de insercion aumentando la retencién,
proporcionando suficiente reduccion para evitar un sobrecontorneado se realiza un

bisel de 0.3 a 0.5 mm. Para formar la linea de terminacion.

2.4.4 HOMBRO INCLINADO.

Es una modificado del hombro esta indicado principalmente para coronas de
metal-porcelana en donde la estética es de gran importancia, por ejemplo, en los

incisivos superiores.

2.4.5 FILO DE CUCHILLO.
Conserva la estructura dentaria indicada en restauraciones metalicas empleado
en restauraciones metalicas empleado en molares inferiores por lingual y dientes con

superficie convexa. Es mas facil la preparacion y se puede emplear fresa de fisura.
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llustracion 19 Lineas de terminacion: A) Chamfer, B) Chamfer marcado, C) Hombro, D) Hombro con
angulo interno redondeado, E) Hombro con bisel, F) Filo de cuchillo. (KRISTHA, 2017)

2.5 MANIPULACION DE TEJIDOS Y TOMA DE IMPRESIONES.

El término manejo de tejidos se refiere a los cuidados que se debe tener con los
tejidos blandos y duros previo, durante y después de la toma de impresion final. Los
cuidados previos a la toma de impresiéon comienza desde la eleccion de la localizacion
de la linea de terminacion, supragingival: por encima del margen gingival,
yuxtagingival: la terminacién se encuentra a la misma altura del margen gingival y
subgingival: cuando la linea de terminacion se encuentra debajo del margen gingival,
es decir, intracrevicularmente, en esta Ultima causando dafio tisular por lo que se debe

realizar el menor dafio posible. (Hernandez, 2010)

Unavez que se harealizado el tallado del diente correspondiente y se presenten
situaciones como sangrado gingival se realiza la aplicacion de viscostat (ultradent
USA) mediante la jeringa infusora, a través de la aplicacion de la técnica de infusién
de manejo de tejidos que consiste en ejercer leve presion sobre el embolo de la jeringa
a la vez que se ejercen movimientos friccionantes, con presién firme usualmente se

requiere de 0.3 a 0.5 ml. De solucion y 20 segundos de aplicacién para obtener un
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efecto hemostético. Posteriormente se realiza un lavado firme de la zona tratada con
agua y aire de la jeringa triple y observacion ante la recurrencia de sangrado, repetir
el paso anterior. (DENTUM, 2004)

Enseguida se coloca el hilo retractor embebido con viscostat, debe secarse
previamente con una gasa para eliminar los excesos del agente quimico, luego se
coloca el hilo en el fondo del surco crevicular con ayuda del instrumento empacador
de hilo retractor, se deja de 1 a 2 minutos y se retira antes de la impresion, en caso de
emplear la técnica de impresion de doble mezcla, y si se utiliza la técnica de doble
impresion el hilo debe permanecer en la zona mientras se utiliza el material de
consistencia pesada o putty y retirarlo antes de reimpresionar con €l material fluido o
light. (DENTUM, 2004)

2.6 MATERIALES DE IMPRESION

Los materiales de impresion mas empleados en la actualidad para impresiones
en protesis fija son las siliconas de adicién y poliéteres. Las siliconas de condensacion
han sido materiales de eleccion durante mucho tiempo aunque en la actualidad estén

siendo sustituidas por las siliconas de adicion que presenten mejores propiedades.

2.6.1 CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE IMPRESION.

» Materiales de impresion rigidos.
= No tienen aplicacion en protesis fija.
» Materiales de impresion elasticos.
*= ACUOSOS.
= Hidrocoloides reversibles (en desuso).
= Hidrocoloides irreversibles (alginato) importantes en protesis fija
para modelos antagonistas.
» No acuosos.

= Siliconas de condensacion.
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= Siliconas de adicion.
=  Poliéteres.

= Polisulfuros (en desuso).

2.6.2 SILICONAS DE CONDENSACION O POLIDIMETIL SILOXANOS.

Este tipo de siliconas polimerizan mediante una reaccion de condensacion en
la que se pierde alcohol etilico por lo que no posee buena estabilidad dimensional,
presenta una contraccion del 0.3% en la primera hora, debido a ello se debe vaciar
antes transcurridos 30 minutos, para lograr la maxima recuperacion elastica en un
99.5%. Son materiales muy hidrofobos y requieren ausencia de humedad, es

recomendable tomar la impresion con la técnica de doble impresion. (Bautista, 2007).

llustracion 20 silicona de condensacién tomado integro del catalogo de COLTENE.

2.6.3 SILICONA DE ADICION O POLIVINILSILOXANO.

Son los materiales de impresion que cumplen mejor con las propiedades
exigidas, por ello son los materiales mas empleados en la actualidad, tiene mayor
precision por lograr una gran reproduccion de detalle, una gran estabilidad dimensional
de 0.05 a 0.2 mm. De contraccion en 24 horas y unja mayor recuperacion elastica del

99.8% esto es posible a su reaccion de polimerizacién por adicién sin productos
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colaterales. Debido a que se libera hidrogeno y forma burbujas el vaciado debe
realizarse de 30 a 60 minutos después de la impresion, ademas como desventaja tiene

una reaccion quimica con el latex que inhibe la polimerizacion. (Bautista, 2007)

llustracion 21 Silicona por adicion tomado integro de catalogo Ivoclar Vivadent.

2.6.4 POLIETERES.

Son materiales que poseen un grado de reproduccion del detalle muy alto,
ademas, su deformacion permanente es escasa logrando una recuperacion del 98.5%,
son muy rigidos y presentan una buena estabilidad dimensional gracias a que su
reacciéon de polimerizacién por adicion no depende de productos colaterales. Sin
embargo, debido a su hidrofilia absorben agua del medio ambiente, por lo cual deben

vaciarse cuanto antes o mantenerse en un ambiente seco. (Bautista, 2007)

|
TNVt w1 o0 e

llustracion 22 Poliéteres tomado integro del catadlogo de 3M.

39



2.7 PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE IMPRESION.

> Definicion del detalle.
Capacidad para registrar con exactitud la morfologia de las estructuras

gue se intenta reproducir.

> Recuperacion elastica.
Es la capacidad de un material de recuperar su forma original tras la

deformacion sufrida durante la desinserciéon de la cubeta.

» Estabilidad dimensional.
Es la capacidad de un material para mantener su forma y dimensiones a

lo largo del tiempo.

> Fluidez.
La necesidad de la fluidez hace que muchos materiales tengan distintas
viscosidades, la mayor densidad corresponde a la silicona denominada
putty o masilla menor o igual que la heavy body o silicona pesada,
aumentando la fluidez las complementan las siliconas fluidas light body

y extra fluida o extra light body.

> Flexibilidad.
La rigidez es una caracteristica que debe ser valorada para que no exista
una deformacion derivada de la expansion de la escayola, pero un
exceso de rigidez puede causar que se rompa el material que se mete

en el surco crevicular debido a que la capa es muy fina.

> Hidrofilia.
Afinidad por el agua de un material que se mide en relacion al angulo que

forma una gota de agua sobre su superficie. Cuanto menor es el angulo
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gue forma la tangente de una gota de agua mayor es la afinidad del
material por la misma y por tanto mayor su hidrofilia. Esto permite tomar
impresiones en presencia de humedad. (Bautista, 2007).

2.8 TECNICAS DE IMPRESION.

» Técnica de doble impresion.

Es la técnica mas recomendada para lograr la mayor precision en una impresion
definitiva para protesis fija, la primera impresion se toma con material pesado o denso
en una cubeta estandar, la funcidén de esta impresion en la de individualizar la cucharilla
dejando un espacio uniforme y controlado para la posterior colocacion de una pasta
fluida que registre con mayor detalle las preparaciones dentarias. El grosor del material
fluido necesario para lograr una adecuada exactitud es de 2mm. Para las siliconas y

4mm. Para los poliéteres dada su mayor rigidez.

La creaciéon del espacio para la silicona ligera se puede llevar a cabo con un

bisturi o realizar la impresion de silicona pesada antes de tallar las preparaciones.

llustracion 23 técnica de impresién de doble impresion. (H., 2006)

» Técnica de doble mezcla.

Este tipo de impresion puede lograr en exactitud igual que la de doble impresion
siempre y cuando se domine la técnica y se empleen los materiales adecuados. Se

introduce los dos materiales a la vez ambos de distintas densidades sin polimerizar, la
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silicona pesada desplaza a la ligera en la zona de las preparaciones quedando
registradas las lineas de terminacion en la silicona pesada, cuanto mayor es la
diferencia de densidades entre las dos siliconas en mayor medida se vera desplazada

la silicona fluida hacia el paladar y el vestibulo o lengua. (Bautista, 2007).

llustracion 24 Impresién tomada mediante técnica de doble mezcla. (Bautista, 2007)

2.9 RESTAURACIONES PROVISIONALES.

Cualquier tratamiento protésico de uno 0 mas elementos, exige la elaboracion
de las restauraciones provisionales, para brindar proteccion pulpar y periodontal a las
piezas talladas. Los provisionales se pueden clasificar de acuerdo a su técnica de
construccion, pueden realizarse ya sea por método directo en boca del paciente o
confeccionados por método indirecto sobre un modelo de yeso, o bien en una

combinacion de ambas técnicas. (Herbert. T. Shillinburg, 1990)

2.9.1 TECNICA DIRECTA.

Existen multiples métodos empleados en la realizacion de esta técnica con el
objetivo de confeccionar protesis provisionales sobre la base de resina acrilica de auto
y fotopolimerizacién, sin embargo, el calor generado durante la reaccion exotérmica

de las resinas de autopolimerizacion y el calor generado con las lamparas de la luz
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pueden causar dafio pulpar y margenes cervicales imprecisos debido al retiro
necesario de la restauracion de boca antes de completar su polimerizacién para evitar

la retencion de esta en la preparacion. (Herbert. T. Shillinburg, 1990)

> Meétodos de confeccion.

Carilla acrilica.
Coronas prefabricadas de policarbonato o metal.

Block de acrilico.

w0 NP

Técnica de impresion clinica con alginato o silicona para su uso como
matriz.
5. Técnica de impresion de un modelo de estudio o diagnéstico mas el

uso de un estampado plastico como matriz. (H., 2006)

> Ventajas.

» Facilidad y rapidez en la fabricacion.

= Sencillez en el tallado.

= Ajuste marginal 6ptimo (con rebase).

* Logro de relaciones oclusales 6ptimo.

» Facilidad de reparacion.

= Obtencién de contornos y contactos proximales éptimos.

» Facilidad y rapidez en el cambio estético del diagndstico.

> Desventajas.

= Cambio de color con el paso del tiempo.
= Porosidad del material.

= [imitada durabilidad o vida util.
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= Posible reaccion pulpar al calor de la polimerizacion.
»= Reaccion irritativa de los tejidos gingivales al monémero libre.
(H., 2006)

2.9.2 TECNICA INDIRECTA.

La técnica indirecta para la confeccion de provisionales proporciona un preciso
ajuste marginal, sin causar dafo a los dientes preparados con la irritacién quimica y
térmica asociada a las técnicas directas, esta técnica abarca exclusivamente
procedimientos de laboratorio independientemente de los ajustes necesarios en boca
mediante el rebase con acrilico fluido, es preferida por una mayor exactitud y menor
tiempo clinico empleado, son procedimientos de eleccion cuando existe la necesidad
de modificar considerablemente la anatomia o la dimension vertical oclusal por lo que

es necesario un encerado de diagndstico previo. (Herbert. T. Shillinburg, 1990)

> Meétodos de confeccion.

*» Resinas acrilicas de autopolimerizacion y matriz de estampado
plastico (acetato).
= Resinas polimerizables por calor (termocurables).

= Resinas acrilicas fotocurables.

> Ventas.

= Mayor durabilidad.

= Muy buena integridad marginal.
= Muy buena estética.

= Mayor resistencia a fracturas.

» Facilidad para crear la forma del arco y las relaciones oclusales.
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»= Preservacion de la salud periodontal.

= Minima irritacion pulpar y periodontal.

> Desventajas.
= necesidad de proteccion provisional de las preparaciones
mientras se realiza la confeccion de provisionales por técnica
indirecta.
» Procedimientos de laboratorio mas complejos.
= Mayor tiempo y costo. (H., 2006)

2.10 MATERIALES RESTAURATIVOS EN PROTESIS FIJA.

La eleccién del material a emplear en una protesis fija debe hacerse en funcién
de las distintas propiedades de dichos materiales que poseen en relacién a las
necesidades del paciente y la ubicacion de las restauraciones ya que estas deben ser
resistentes en todas las areas pero las fuerzas oclusales son mayores en el sector
posterior, por lo que se les exige mas a los materiales y en el caso de la estética todas
las restauraciones deben mimetizarse con los dientes adyacentes, pero este aspecto

es de mayor importancia en el sector anterior.

2.10.1 ALEACIONES METALICAS.

La mayoria de los metales provienen de los minerales. Un mineral es un material
gue se halla en forma natural y del cual pueden extraerse uno 0 mas metales para su
utilizacion. En odontologia las aleaciones contienen al menos cuatro metales y muchas
veces seis 0 mas la historia de las aleaciones dentales vaciadas ha estado

determinada por tres factores principales:

1. El aspecto econdémico, en cuanto a la regulacion del precio del oro en 1969

y recientemente (1995-2001) por el flujo en el precio del paladio.
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La evolucién que han tenido para mejorar las propiedades fisicas.

3. Que sea resistente a la corrosion y que sea biocompatible. (Guzman H,
1980)
» Clasificacion de las aleaciones dentales.

La Asociacion Dental Americana describe tres categorias, noble alta (HN) noble
(N) y predominante de metal base, el sistema de clasificacion esta basado en el

contenido de metal noble de la aleacion.
= Noble alta: 2 40 % de oro y > 60% de elementos de metal noble.

Las aleaciones de alta nobleza estan constituidas aproximadamente por 85%
de oro, 5-8 % de platino, 5-8% de paladio, 2-4% de indio y estafio y con el menos del
1% de hierro.

= Noble: 225 % de elementos de metal noble.

Comprende una gran variedad de aleaciones cuya base principal es plata,
paladio, platino y algunas también contienen oro, existen cuatro clases de aleaciones

nobles:

Au, Cu, Ag, Pd.
Au, Ag, Pd, In.
Pd, Cu, Ga.
Ag, Pd.

=  Metal base: < 25% de elementos de metal noble

H wnN P

Llamadas también aleaciones alternativas, compuestas de metales no
preciosos excepto el de mas comun inclusién berilio del 1-3% que es un metal precioso
pero no noble ayuda a que el vaciado de la aleacibn sea mas exacto. Hay tres
subclases de aleaciones niquel-cromo, cobalto-cromo Yy titanio a estas se adicionan
otros metales para mejorar sus propiedades tales como boro, carbono, cobre, cerio,
galio, silicio, estafio, magnesio, titanio, circonio, hierro y niobio. (American Dental
Association., 1984)
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2.10.2 CERAMICAS.

Se consideran materiales ceramicos, aquellos productos de naturaleza
inorganica formados mayormente por elementos no metalicos que se obtienen por la

accion del calor y cuya estructura final es parcial o totalmente cristalina.

» CERAMICAS FELDESPATICAS.

Son las primeras porcelanas de uso dental estan compuestas por tres
elementos; feldespato, cuarzo y caolin. El feldespato al descomponerse en vidrio
confiere la translucidez, el cuarzo constituye la fase cristalina y el caolin proporciona
la plasticidad y facilita el manejo de la ceramica cuando todavia no esta cocida,
ademas conjuntamente se afiaden pigmentos para obtener distintas tonalidades,
poseen excelentes propiedades oOpticas pero al mismo tiempo son fragiles por lo que
no se recomiendan su uso en protesis fija si no se apoyan sobre una estructura o

nucleo. (Francisco, 2007)
» Ejemplos de ceramicas feldespaticas:

Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), Finesse® AllCeramic
(Dentsply) e IPS Empress® | (lvoclar): Deben su resistencia a una dispersion de
microcristales de leucita, repartidos de forma uniforme en la matriz vitrea. La leucita
refuerza la cerdmica porque sus particulas al enfriarse sufren una reduccion
volumétrica porcentual mayor que el vidrio circundante. Esta diferencia de volumen
entre los cristales y la masa amorfa genera unas tensiones residuales que son las

responsables de contrarrestar la propagacion de grietas.

- IPS Empress® Il (lvoclar): Este sistema consta de una ceramica feldespatica
reforzada con disilicato de litio y ortofosfato de litio. La presencia de estos cristales
mejora la resistencia pero también aumenta la opacidad de la masa ceramica. Por ello,

con este material solamente podemos realizar la estructura interna de la restauracion.
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Para conseguir un buen resultado estético, es necesario recubrir este niucleo con una

porcelana feldespatica convencional.

- IPS e.max® Press/CAD (lvoclar): Estas nuevas ceramicas feldespaticas
estan reforzadas solamente con cristales de disilicato de litio. No obstante, ofrecen una
resistencia a la fractura mayor que Empress® Il debido a una mayor homogeneidad
de la fase cristalina. Al igual que en el sistema anterior, sobre estas ceramicas se aplica
una porcelana feldespatica convencional para realizar el recubrimiento estético

mediante la técnica de capas. (Francisco, 2007)

» CERAMICAS ALUMINOSAS.

En 1965 McLean y Hughes abrieron una nueva via de investigacién en el mundo
de las ceramicas sin metal. Estos autores incorporan a las ceramicas feldespaticas
cantidades importantes de 6xido de aluminio reduciendo la proporcion del cuarzo, esto
mejoro extraordinariamente las propiedades mecanicas de la ceramica lo que animo a
realizar coronas totalmente ceramicas. Sin embargo pronto observaron que el
incremento de 6xido de aluminio provocaba una reduccién importante de translucidez.
Por este motivo en la actualidad las cerdmicas de alto contenido de 6xido de aluminio
se reservan Unicamente para la confeccion de estructuras internas, siendo necesario
recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alumina para lograr un buen

mimetismo con el diente natural, los sistemas no representativos son:

- In-Ceram® Alumina (Vita): Para fabricar las estructuras de coronas y puentes
cortos utiliza una cerdmica compuesta en un 99% por 6xido de aluminio, légicamente
sin fase vitrea. Sin embargo, como en la sinterizacibn no se alcanza la maxima
densidad, el material resultante se infiltra con un vidrio que difunde a través de los
cristales de aliimina por accién capilar para eliminar la porosidad residual. Esto permite

obtener un nulcleo ceramico mas resistente a la flexion.
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- In-Ceram® Spinell (Vita): Incorpora magnesio a la formula anterior. El 6xido
de magnesio (28%) junto con el 6xido de aluminio (72%) forma un compuesto
denominado espinela (MgAI204). La principal ventaja de este sistema es su excelente
estética debido a que estos cristales por sus caracteristicas épticas isotropicas son
mas translicidos que los de aliumina. No obstante, estas cofias presentan un 25%
menos de resistencia a la fractura que las anteriores, a pesar de que también se les
infiltra con vidrio tras su sinterizacion. Por ello, esta indicado solamente para elaborar

nudcleos de coronas en dientes vitales anteriores.

- In-Ceram® Zirconia (Vita): Estas restauraciones se caracterizan por una
elevada resistencia, ya que sus estructuras estan confeccionadas con un material
compuesto de alimina (67%) reforzada con circonia (33%) e infiltrado posteriormente
con vidrio. El éxido de circonio aumenta significativamente la tenacidad y la tension
umbral de la ceramica aluminosa hasta el punto de permitir su uso en puentes

posteriores.

- Procera® AllCeram (Nobel Biocare): Este sistema emplea una alimina de
elevada densidad y pureza (>99,5%). Sus cofias se fabrican mediante un proceso
industrial de prensado isostatico en frio y sinterizacion final a 1550° C. Con esta
técnica, el material se compacta hasta su densidad tedrica, adquiriendo una
microestructura completamente cristalina. El resultado es una ceramica con una alta
resistencia mecanica porque al desaparecer el espacio residual entre los cristales se
reduce la aparicion de fisuras. (Francisco, 2007)

» CERAMICAS CIRCONIOSAS.

Este grupo es el mas novedoso. Estas ceramicas de ultima generacion estan
compuestas por Oxido de circonio altamente sinterizado (95%), estabilizado
parcialmente con oxido de itrio (5%). La principal caracteristica de este material es su

elevada tenacidad debido a que su microestructura es totalmente cristalina y ademas
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posee un mecanismo de refuerzo denominado transformacion resistente. Este
fendmeno descubierto por Garvie & cols. En 1975 consiste en que la circonia
parcialmente estabilizada ante una zona de alto estrés mecanico como es la de una
grieta sufre una transformacion de fase cristalina, pasa de forma tetragonal a
monoclinica, adquiriendo un volumen mayor. De este modo, se aumenta localmente la
resistencia y se evita la propagacion de la fractura. Esta propiedad le confiere a estas
ceramicas una resistencia a la flexion entre 1000 y 1500 MPa, superando con una
amplio margen al resto de porcelanas. Por ello, a la circonia se le considera el acero
ceramico. Estas excelentes caracteristicas fisicas han convertido a estos sistemas en
los candidatos idéneos para elaborar protesis ceramicas en zonas de alto compromiso
mecanico. A este grupo pertenecen las ceramicas dentales de ultima generacion: DC-
Zircon® (DCS), Cercon® (Dentsply), In-Ceram® YZ (Vita), Procera® Zirconia (Nobel
Biocare), Lava® (3M Espe), IPS e.max® ZirCAD (lvoclar), etc. Al igual que las
aluminosas de alta resistencia, estas cerdmicas son muy opacas no tienen fase vitrea
y por ello se emplean Unicamente para fabricar el nacleo de la restauracion, es decir,
deben recubrirse con porcelanas convencionales para lograr una buena estética.
(Francisco, 2007).
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CAPITULO Il
“RETRACCION GINGIVAL
QUIMICO-MECANICA.”
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“CAPITULO Il RETRACION GINGIVAL QUIMICO-MECANICA.”

La separacién gingival consiste en la retraccion con la finalidad de exponer
temporalmente los margenes gingivales de la preparacion realizada con el objetivo de
proporcionar un espacio tanto en sentido lateral como vertical, entre el margen de la
encia y la terminacion cervical de la preparacion de tal manera que el material de
impresion penetre en suficiente cantidad para obtener el copiado exacto de la
preparacion asi mismo controlar los fluidos gingivales sin causar dafio al tejido

periodontal. (Salazar., Metodos de separacién gingival en prétesis fija., 2007)

3.1 RETRACCION MECANICA.

Antes de la aparicion de los materiales de impresion a base de goma eran muy
utilizados los medios mecanicos, consiste en separar el tejido gingival empleando
accion estrictamente mecanica como gutapercha, aros de cobre o aluminio, grapas de
dique de goma, coronas provisionales sin retirar los excesos de cemento provisional,
los mismos que causaban dafio a los tejidos gingivales, posteriormente se buscaron
materiales para la separacion gingival y técnicas de impresion sin causar dafos a los
tejidos periodontales, ademas que facilitaran los procedimientos clinicos, es asi como
en 1969 Thomson, utilizé hilos de algoddn para conseguir la separacion de los tejidos
gingivales, causando menos dafios que las causadas por las técnicas hasta la fecha

utilizadas.

Noébilo y Cannistraci en 1962 emplearon cofias individuales de resina
obteniendo separacioén gingival con facil manipulaciéon y menor traumatismo, esta
técnica es la que causa menor retraccion gingival permanente por lo tanto menor dafio
a los tejidos, obteniéndose menor incomodidad pos-operatoria, sin embargo no se

puede controlar el sangrado y exudado crevicular. (Pegoraro., 2001)
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3.1.1 RETRACCION CON AROS DE COBRE O ALUMINIO.

Los aros de cobre o aluminio se recortan, alisan y adaptan al margen gingival
sin Presionar tejidos blandos y controlando la altura oclusal o incisal, luego se rellenan
con modelina de baja fusién reblandecida o elastbmeros, la misma que desplaza los
tejidos blandos, separa la encia e impresiona la preparacion. (Salazar., Metodos de

separacion gingival en protesis fija., 2007)

llustracion 25 Prueba y adaptacion de una banda de cobre. (Salazar., Metodos de separacion gingival en
protesis fija., 2007)

3.1.2 RETRACCION CON COFIAS INDIVIDUALES.

Consiste en la utilizaciéon de una cofia de resina acrilica con alivio interno y
rebasado en la region cervical obteniendo separacién gingival por accibn mecanica
inmediata sin accion de medios fisicos o quimicos, se confeccionan directamente
sobre modelos de yeso obtenidas de una impresion preliminar con alginato o a través
de las coronas provisionales, duplicando estads para la obtencion de las cofias
individuales de resina acrilica, tiene la ventaja que sus margenes ya estan
relativamente ajustados a los de los dientes preparados lo cual facilita el proceso de

rebasado cervical. (Pegoraro., 2001)
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3.2 HILO RETRACTOR.

En la retraccion mecanica los hilos retractores no son medicados los cuales
tienen la ventaja de no producir reacciones adversas, ni efectos sistémicos no
deseados, produce un minimo dafio en el tejido gingival disminuyendo el riesgo de

recesion gingival, el desplazamiento solo lo realizan mecanicamente.

Quimicamente hay hilos retractores medicados estos pueden presentarse
embebidos en una soluciéon quimica o por embeber, ya sea con astringentes o
hemostaticos, los hemostéaticos producen vasoconstriccion local favoreciendo el
control de fluidos y los astringentes actian coagulando por medio de la precipitaciéon

de proteinas de la superficie de tejido con el cual estan en contacto. (Velastegui., 2009)

llustracion 26 Hilo retractor de diferentes didmetros. (Salazar., Metodos de separacion gingival en
protesis fija., 2007)

3.2.1 CARACTERISTICAS DEL HILO RETRACTOR.

» Tener un color obscuro para que exista un maximo contraste con los
tejidos y el diente.
» Tener diferentes diametros para adaptarse a las diferentes morfologias

del surco gingival.
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> Tener propiedades fisico-quimicas correctas.
» Ser bien tolerado por los tejidos periodontales.
» Ser absorbente.

» Ser biocompatible. (Velastegui., 2009)

3.2.2 TIPOS DE HILO RETRACTOR.

> Hilo entrelazado.

Es el mas antiguo de los hilos retractores, tiene la ventaja que puede separarse
y obtener hilos mas pequefios, es facil colocar y poner en el surco gingival pero tiene
la desventaja que se puede desenhebrar el momento que es empacado. (Velastegui.,
2009)

Vista Frontal Vista Lateral

llustracion 27 hilo entrelazado representacién esquematica. Tomado integro de www.ultradent.com
» Hilo trenzado.

Pueden ser rellenos o huecos. Los hilos rellenos tienen una fibra central y el
trenzado esta en la parte exterior, por estas caracteristicas es un hilo rigido, dificil de
empacar y ser retirado sin embargo proporciona un muy buen desplazamiento

horizontal de la mucosa gingival. (Velastegui., 2009)
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Vista Frontal

Vista Lateral

llustracion 28 hilo con relleno representacion esqueméatica. Tomado integro de www.ultradent.com

Los hilos trenzados huecos por su flexibilidad son mas faciles de empacar
dentro del surco, pero tiene como desventaja que por su poco volumen no provoca un

adecuado desplazamiento gingival horizontal. (Velastegui., 2009)

Vista Lateral

Vista Frontal

llustracion 29 Hilo sin relleno representacion esquematica. Tomado integro de www.ultradent.com

> Hilo en forma de malla.

Es el hilo retractor mas facil de comprimirlo dentro del surco y no lesiona al
tejido al ser retirado
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Vista Frontal Vista Lateral

llustracion 30 Hilo en forma de maya representacién esquematica. Tomado integro de
www.ultradent.com

3.3 RETRACCION COMBINADA QUIMICO-MECANICA.

Este método combina la accion mecénica mediante el uso de hilos retractores
con la quimica, a través de sustancias que permiten controlar los fluidos bucales
liqguido crevicular y sangre, con la finalidad de lograr un campo adecuado en la
separacion gingival para la toma de impresion definitiva. Se utilizan hilos retractores
impregnados con sustancias quimicas como el sulfato de aluminio y cloruro de
aluminio, los cuales tienen una accién astringente que permite disminuir los fluidos
gingivales, sin embargo, la adicion de azufre en la composicion de los hilos con sulfato
de aluminio, constituye una desventaja en la polimerizacion de los materiales de
silicona por adiccion, ya que esta se ve afectada, no asi en aquellos que contiene

cloruro de aluminio. (Salazar., Metodos de separacion gingival en protesis fija., 2007)

Otras sustancias quimicas contenidas en los hilos son los hemostaticos como
la epinefrina 0 adrenalina. Este ocasiona estimulacion cardiaca con constriccion de los
vasos sanguineos, relajacion de los bronquios, aumento de ritmo cardiaco y
vasoconstriccion local y superficial; con estas sustancias es importante controlar la
concentracion y conocerse la condicion sistémica del paciente a través de la historia
clinica para evitar riesgos médicos. (Salazar., Metodos de separacion gingival en

protesis fija., 2007)
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Los hilos vienen en diametros diversos desde 000 hasta 3 y debe seleccionarse
el adecuado al tejido gingival, comenzando siempre por el de menor diametro. Estos
hilos se empacan suavemente dentro del surco gingival comenzando por la cara distal,
luego palatina, mesial y vestibular donde el surco gingival generalmente tiene menor
profundidad, el hilo se condensa dentro del surco con una profundidad de 1mm
aproximadamente y presion manual controlada y se mantiene en posicion de 10 a 15
minutos para lograr la separacion de los tejidos de 0.35 a 0.5mm. Weir en 1984 sefala
este método como seguro, sin embargo tiene como desventaja que la presion ejercida
en el momento del empaquetamiento del hilo puede comprometer la integridad de la
union epitelial y el uso indiscriminado de las sustancias, provocar retraccion
permanente de la encia a nivel del margen; sin embargo, la lesion de los tejidos sera
insignificante siempre y cuando se tengan los cuidados de proteccion, de humedecer
el hilo antes de retirarlo evitando asi laceracidén y desgarramiento del epitelio del surco.

(Salazar., Metodos de separacién gingival en prétesis fija., 2007)

3.4 AGENTES HEMOSTATICOS.

Se refiere a cualquier agente mecanico, fisico o quimico que cohibe el flujo de sangre.
Los agentes hemostaticos producen interrupcion de la hemorragia de un vaso
sanguineo lesionado por la actividad combinada de factores vasculares, plaquetarios
y plasmaticos. Dentro de los agentes hemostaticos es muy popular el uso de la
epinefrina o adrenalina racémica, disponible en diferentes concentraciones que van de
0,1% al 32%, la mas usada es la del 8%. (Vargas., 2003)

3.5. AGENTES ASTRINGENTES.

Son aguellos agentes que causan una contraccion local del tejido por
precipitacion de proteinas asociadas con la permeabilidad de la membrana celular, por

la reduccion del moco y otras secreciones y disminucion del flujo sanguineo capilar.
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Estas sustancias producen constriccion y sequedad facilitando la hemostasia y la
separacion tisular, reducen la secrecion de los fluidos del surco. La separacion tisular
se produce por la reduccién de la elasticidad de las fibras colagenas, esto previene el
cierre prematuro del espacio obtenido en el surco después de retirar el hilo y permite
gue el material de impresion copie fielmente la linea de terminacion de la preparacion.
(Vargas., 2003)

Los agentes astringentes, mas comunes presentes en los hilos retractores son
el sulfato de aluminio y el cloruro de aluminio, los hilos con sulfato de aluminio
presentan azufre en su composicion, por ello no se deben usar cuando se va a tomar
una impresion con silicona por adicion porque se altera la reaccion de polimerizacion.
(Pegoraro., 2001)

3.6 AGENTES ESTIPTICOS.

Son agentes que controlan la hemorragia por medio de cualidades astringentes;
actia como astringente y como hemostatico. Este puede actuar mecanicamente
realizando presion, produciendo una contraccion del vaso de pequefio calibre que esta
lesionado o como un estiptico quimico que controla la hemorragia a través de una
coagulacion por accién quimica. Los estipticos son sustancias que tienen una accién
hemostatica y astringente. Los principales estipticos son el alumbre, acido tanico,
sulfato de cobre, cloruro y sulfato de hierro, sulfato férrico, cloruro de cinc, entre otros
son usados en los procedimientos de separacion gingival porque sellan de manera
eficaz el epitelio del surco frente a las distintas secreciones. (Vargas., 2003)

3.7 SULFATO FERRICO.

El sulfato férrico es un producto quimico que se ha utilizado como agente
hemostatico desde que se introdujo por primera vez como solucibn de Monsel

(subsulfato férrico al 20%) en 1857. Es un agente necrosante con un pH
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extremadamente bajo que va entre 0,8 a 1,6. Su modo de accién es el resultado de
una reaccion quimica de la sangre con los iones de hierro y sulfato para formar una
aglutinacion de proteinas de la sangre. El coagulo que se forma se conecta a las

aberturas capilares para crear la hemostasia. (Hernan Coaguila Llerenal, 2015)

El sulfato férrico tiene como principal desventaja que causa decoloracion de los
tejidos con riesgo de contaminacion del surco e inhibicion de materiales de impresién
tipo polivinilsiloxano y poliéter. Puede usarse sélo en dentoinfusores para controlar la
hemorragia, a concentraciones del 15%, y posterior técnica de hilos. (Aldana
Sepulveda H*, 2014)

F’/_’&
e

llustracion 31 ViscoStat (sulfato férrico). Tomado integro de (Ultradent, 2017)

Ventajas.

Causa hemostasis profunda
Detiene el sangrado en segundos, ahorrando tiempo de sillon
Proporciona insuperable suavidad hacia los tejidos duros y blandos

Elimina la contaminacion por fluido crevicular para una adhesiéon éptima

YV V. V V V

Disminuye la costosa repeticion de las tomas de impresion
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ViscoStat es una solucién equivalente a sulfato férrico al 20% con agentes de
union inertes en un vehiculo viscoso, acuoso. Contiene silice pirdgena patentada para
limitar la actividad acida, volviéndolo suave hacia los tejidos duros vy
blandos. Astringedent, su predecesor, es una solucion hemostatica acuosa de sulfato
férrico al 15,5% con un PH de 1,0. (Ultradent, 2017)

El Sulfato Férrico es indicado para detener el sangrado capilar superficial en
una variedad de procedimientos dentales y quirirgicos. Estos procedimientos incluyen
prostodoncia fija, operatoria restauradora,y tratamiento periodontal. Se
recomienda también para obturaciones a retro, caninos impactados, gingivectomias y

como “fijador” para pulpotomias, y detener el liquido crevicular. (Ultradent, 2017)

3.8 CLORURO DE ALUMINIO.

El cloruro de aluminio, altamente hemostatico, sin efectos sistémicos y con menor
irritacion de los tejidos, sin embargo modifica la reproduccion de detalles de superficie
e inhibe la polimerizacion de materiales de impresibn como poliéteres y

polivinilsiloxano. (Aldana Sepulveda H*, 2014)
Ventajas.
Detiene sangrados menores en la zona estética.

No deja residuos ni manchas y se enjuaga facilmente.

Presentado como gel viscoso que se puede extender.

YV V VYV V

No interfiere con la adhesion. (Ultradent, 2017)

ViscoStat Cleares un gel con un 25% de cloruro de aluminio en un
vehiculo viscoso y acuoso. Su formula de silice patentada suave con los tejidos elimina
temporalmente las hemorragias leves. No se forman coagulos, y el residuo
hemostatico no se adhiere a la preparacion, lo cual resulta esencial en la “zona

estética”. ViscoStat Clear no mancha los tejidos blandos ni duros.
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El Cloruro de Aluminio se indica para la retraccion sulcular previa a tomas de
impresion y para controlar el sangrado y el fluido crevicular en operatoria y en

odontologia restauradora, con auxilio del hilo retractor. (Ultradent, 2017)

llustracion 32 ViscoStat Clear. (Cloruro de aluminio.) Tomado integro de (Ultradent, 2017)

3.9 CLORURO DE ALUMBRE (SULFATO ALUMINICO POTASICO)

Permite un control de sangrado moderado, no tiene efectos sistémicos pero es
irritante, produce una precipitacion de las proteinas en las paredes internas del epitelio
intrasulcular, deben permanecer en el surco no mas de 10 minutos. Los hilos con
sulfato de aluminio como presentan azufre en su composicidn, no se deben usar con
las siliconas de adicion para no alterar su reaccion de polimerizacién, son menos

efectivos que aquellos con epinefrina. (Pegoraro., 2001)

3.10 EPINEFRINA AL 1Y 8 %

La epinefrina produce hemostasia porque actia como un vasoconstrictor local

en ciertos vasos de la encia libre. Su accion primaria es sobre las paredes de las
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pequefas arteriolas, es menos apreciable en capilares, venas o grandes arteriolas. En
ocasiones, el control de la hemorragia no es posible con el uso de la epinefrina debido

a que su accion es insuficiente en ciertos vasos sanguineos. (Pegoraro., 2001)

Se debe evitar por los efectos sistémicos sobre todo en pacientes cardiacos y
usado en tejido gingival lacerado ya que se puede presentar el Sindrome de Adrenalina
gue incluye taquicardia, aumento de la presiéon arterial, aumento de la frecuencia
respiratoria, nerviosismo y dolor de cabeza, para mostrar claramente los efectos de la
epinefrina sobre el paciente, se puede citar el Gengi-pack que es uno de los hilos mas
empleados para la retraccién gingival si consideramos que aproximadamente 1
pulgada de hilo posee 0.5 mg/pulgada, y la dosis méxima recomendada por cesion en
un paciente saludable es de 0.2 mg/pulgada que corresponde a 10 tubos de anestésico
con epinefrina 1/100 y 0.04 mg para pacientes cardiopatas que corresponden a 2 tubos
de anestésico, de acuerdo con estos datos se puede verificar que 1 pulgada de ese
hilo contiene més que la dosis méxima recomendada para un paciente saludable y 12
veces mas cuando se administra a pacientes cardidpatas. El tiempo de permanencia
del hilo retractor con epinefrina dentro del surco no debe pasar de 8 minutos ya que

puede causar dafos al tejido gingival. (Pegoraro., 2001)

En la actualidad, el uso de hilos retractores impregnados con epinefrina esta
disminuyendo por los posibles efectos sistémicos que se pueden presentar, incluso en

paciente sanos.

3.11 CLORURO DE ZINC.

Es una sustancia muy caustica, si se utiliza mas de 60 segundos puede
provocar recesion irreversible y definitiva del tejido gingival, por tal motivo la ADA

desaconseja su utilizacién. (Vargas., 2003)
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3.12 SUSTANCIAS DESCONGESTIONANTES.

Otras posibles opciones incluyen sustancias usadas en descongestionantes
nasales u oftdlmicos, como el clorhidrato de tetrahidrozolina al 0,05%, clorhidrato
oximetazolina al 0,05% y clorhidrato de fenilefrina al 0,25%, pertenecientes al grupo
de las aminas simpaticomiméticas, capaces de producir un vasoconstriccion local con

minimos efectos sistémicos.

En el 2002, Kopac evalu6 y comparo los posibles efectos de la tetrahidrozolina
al 0,05% vy el cloruro de aluminio 25%, durante 10 minutos de uso, en cultivos de
gueratinocitos provenientes de la encia de ratas. Determinaron que el cloruro de
aluminio fue significativamente mas agresivo que la tetrahidrozolina, al reportar un
dafio celular mayor y extenso. Por lo que informan de la posibilidad de usar la
tetrahidrozolina al 0,05% en los tratamientos clinicos en protesis fija. A pesar de esto
se reporta la posibilidad de interferencia en la polimerizacion en materiales de
impresion por parte de algunos de estos agentes al igual que con el cloruro de aluminio

y sulfato férrico. (Cruz Gonzalez AC*, 2013)
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“CAPITULO IV
METODOS
QUIRURGICOS”
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“CAPITULO IV METODOS QUIRURGICOS”

4.1 ALARGAMIENTO DE CORONA POR RAZONES PROTESICAS.

La finalidad de realizar un alargamiento de corona con fines protésicos es dar

acceso a caries, abrasiones y/o resorciones, asi como, obtencion de retencion

mecénica para la restauracion y dimensiones coronarias adecuadas.

como:

>

Este tratamiento es realizado cuando se presentan diversas situaciones tales

Carencia de retencion. Debida a una longitud de la corona inadecuada por
erupcion pasiva o por pérdida de material dentario que obliga a buscar un
correcto efecto férula a través del alargamiento coronario, es decir, la estructura
sana del diente debe ser su principal fuente de retencion Sorensen y Engelman
calcularon una altura de 1 a 2 mm de dentina sana para evitar filtraciones y

fracturas.

Presencia de caries subgingival. La consecuencia del tratamiento de este tipo

de caries es el desplazamiento apical del margen gingival en esa zona.

Presencia de una fractura de la raiz, o una perforacion o reabsorcion radicular
subgingival a la corona. Cuando sucede cualquiera de estas situaciones, a
través del alargamiento coronario, facilitaremos la realizacion de una nueva

restauracion, evitando la afectacion del periodonto adyacente

Presencia de restauraciones subgingivales. La localizacion subgingival de una
restauracion implica un mayor riesgo de sangrado y recesion gingival que la
localizacion supragingival, incrementando el compromiso de salud gingival del

periodonto adyacente. (Escudero-Castafio N*, 2012)
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Objetivos de alargamiento coronario.

» Exposicién de suficiente cantidad de tejido dentario sano para eliminar la
caries.

» Refuerzo de la calidad de la retencion de las restauraciones.

» Colocacién correcta del margen de las restauraciones sin invadir la anchura
biolégica.

» Mejora de la estética en pacientes con margen gingival desigual y exposicion

excesiva de la encia.

Entre los métodos de alargamiento quirdrgico, encontramos la gingivectomia y
el colgajo de reposicién apical con y sin reduccion 6sea. El colgajo de reposicion apical
con reduccion Osea es la técnica méas utilizada para el alargamiento coronario
quirdrgico, ya que con ella podemos asegurarnos conservar la anchura biolégica y

mantener una arquitectura positiva.

4.1.1 GINGIVECTOMIA.

Se trata de la técnica por la cual se elimina, por medio de una incision quirdrgica,
la totalidad de la bolsa periodontal supracrestal. Esto nos permite diferenciarla de la
gingivoplastia la cual se limita al remodelamiento quirdrgico de la pared externa de la
bolsa periodontal. (European School of Oral Rehabilitation Implantology and
Biomaterials, 2008)

La gingivectomia esta indicada cuando la distancia desde el hueso al margen
de la cresta gingival es superior a 3 mm, asegurando que, después de la cirugia, exista
una zona suficiente de encia insertada. La primera incision se realiza marcando la
altura amelocementaria, reflejando la arquitectura gingival, cuyo punto mas apical al
cenit debe desviarse ligeramente hacia distal del centro del diente. Después de
comprobar la simetria y el correcto festoneado de la primera incision se procede al
biselado intrasulcular a espesor total, se elimina el tejido de las superficies vestibulares

y se deja la papila interdental intacta. (Escudero-Castafio N*, 2012)
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4.1.2 COLGAJO DE REPOSICION APICAL.

El Colgajo de Reposicion Apical, se inicia con la anestesia local y se procede a la
realizacion de una incision a bisel interno alrededor de los dientes a tratar; y una
incision intrasulcular a cada lado de los dientes adyacentes. Se levanta el colgajo
mucoperidstico a espesor total, tanto por vestibular como por lingual y se elimina el
tejido de granulacion con curetas. En seguida se procede a realizar ostectomia, donde
se elimina el tejido de soporte dental, para ajustar las dimensiones a las de la anchura
biolégica se realizara osteoplastia, remodelando adecuadamente el tejido que no es
de soporte, tras reposicionar el colgajo apicalmente a la union amelocementaria, se
precede a suturar, después se coloca la restauracion provisional y se espera entre 6

semanas y 6 meses para la restauracion definitiva (Escudero-Castafio N*, 2012)

Los posibles problemas post-quirdrgicos que podrian desarrollarse serian la
exposicion de furca, una mala ubicacién del margen gingival, reabsorcion del apice
radicular, pérdida 6sea marginal postquirtrgica, riesgo de recidiva, menor reseccion

0sea de la necesaria y pérdida de papilas.

llustracion 33 colgajo de Reposicionamiento Apical. Tomado de (L.* & A.*, 2011)
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4.2 CURETAJE GINGIVAL ROTATORIO.

El curetaje gingival rotatorio es una controvertida y riesgosa técnica de
separacion gingival, que consiste en la remocion limitada de tejido epitelial del surco a
través de instrumentos rotatorios, al mismo tiempo que se delimita una terminacion
cervical tipo chamfer o bisel en la preparacion biolégica. Debe ser realizado en tejido
sano sin inflamacién, para disminuir los riesgos de una recesion gingival que se
produce cuando el tejido enfermo cicatriza, la profundidad del surco debe ser menor a
3mm y en presencia de encia queratinizada adecuada, esto se evallua colocando la
sonda periodontal dentro del surco, si el segmento de la sonda introducido no se
transparenta significa que hay suficiente encia queratinizada, esta condicién es

importante ya que los tejidos mas gruesos responden mejor que los delgados.

En 1976 Ingraham limito esta técnica al uso de instrumentos especificos como
fresas de diamante de grano fino y ultrafino cuyo disefio lleva una terminacion
piramidal de 3 grados y un radio de 45 grados en la base, vienen en 3 longitudes
diferentes 6mm, 8mm y 10mm, deben operarse a velocidad media o baja, la cantidad
de tejido duro desgastado y de tejido blando cureteado dejan una separacion del surco
suficiente para la reproduccion de la zona cervical durante la toma de impresion. El
tejido conjuntivo expuesto queda con sintomas hemorragicos, condicién que puede ser
controlada usando hilos separadores impregnados con sustancias hemostaticas y son

posicionados rapidamente gracias a la previa separaciéon del surco. (H., 2006)

llustracion 34 curetaje rotatorio. Tomado integro de (Garcia., 2003).
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4. 3ELECTROCIRUGIA.

La electrocirugia es un procedimiento quirdrgico que consiste en una incision o
coagulacion del margen gingival para descubrir la linea de terminaciéon con la
eliminacién del epitelio interno del surco, presenta altos riesgos de necrosis 6sea,
aumento del tiempo de cicatrizacion histologica, recesidén gingival permanente,
laceracion del cemento dentario, ademas del riesgo impredecible del contorno gingival
posquirargico. Entre las contraindicaciones se sefiala pacientes con marcapasos,
alteraciones de cicatrizacion, disturbios de colageno, con tratamiento de radiaciones y
en aquellos dientes vecinos 0 mufiones que tienen reconstrucciones metdlicas al
generar efectos adversos sobre el tejido pulpar y periodontal. (Aldana Sepulveda H,
2016)

Se realiza con una unidad de electro cirugia que contiene un convertidor de
corriente que transforma la corriente alterna en corriente continua de alta frecuencia,
entre 1.500.000 a 2.500.000 ciclos por segundo, la cual es trasmitida por un oscilador
a la pieza de mano que contiene un electrodo activo y permite realizar diferentes
operaciones en la cavidad bucal, en el caso particular la energia se concentra en la
punta de un electrodo que al hacer contacto con el tejido, lo calienta y al traspasar el
tejido bucal llega a un polo externo completando asi el circuito. El éxito de este
procedimiento amerita una alta capacidad técnica y experiencia del profesional en el
conocimiento de la misma, se logra una mayor visibilidad del margen gingival tallado,
pocas molestias al paciente y ahorro de tiempo si se realiza de manera adecuada.
(Velastegui., 2009)

Indicaciones:

» Modificar tejidos gingivales.
» Remodelado gingival en encias fibrosas.

» Alargar coronas clinicas
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Contraindicaciones:

Presencia de tejido inflamatorio.

Presencia de depdésitos duros.

Encia delgada con poco tejido conjuntivo.

Menos de 2mm de encia adherida.

Proximidad de cresta 6sea.

Proximidad de restauraciones metalicas.

Presencia de aftas (reactivarse).

Presencia de marcapasos
Desventajas:

Alto costo del equipo.

Requiere de un operador entrenado.

Requiere de un campo operatorio seco y anestesia.

Dificil control de la profundidad del corte.

Puede generar calentamiento pulpar y necrosis 6sea.

Contraindicado en pacientes con marcapasos.

Eventual retraccion gingival.

Olor desagradable. (Velastegui., 2009)

llustracion 35 Equipo de electrocirugia. Tomado de (Salazar., Metodos de separacidn gingival en protesis

fija., 2007)
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4.4CIRUGIA LASER.

Sin lugar a dudas de las técnicas mas invasivas y con mayores efectos adversos
sobre los tejidos gingivales. Encontramos la aplicacion del laser, excelente
hemostético capaz de esterilizar el surco, con reduccion en la contraccion de los tejidos
e indoloro. El laser de diodo es el mas comun en desplazamiento gingival debido a su
baja longitud de onda. El tipo diéxido de carbono (CO2), Erbio (ErYAG) pueden usarse
con seguridad sobre implantes, la principal desventaja es el riesgo de lesionar el
epitelio de union, recesion gingival irreversible, pues no proporciona retroalimentacion
tactil. En un estudio reciente, Gherlone y col. compararon el laser de diodo, laser de
Neodimio (Nd: YAG), y la técnica de doble hilo cuando se utiliza para el desplazamiento
gingival en prétesis fija, encontraron que los laseres son mas eficaces que los métodos
convencionales en la obtencion de la hemostasia. Sin embargo, con alto costo
operativo. También concluyeron que los laseres de diodo exhibieron una mejor
hemostasia que la técnica de doble hilo y el Neodimio (Nd: YAG). (Aldana Sepulveda
H, 2016)

A diferencia de las técnicas convencionales, la retraccion con laser permite una
visualizacion clara y limpia de los bordes gingivales. La mayoria de laseres son
excelentes aparatos de coagulacidén, con hemorragia minima o ausente. A diferencia
de las técnicas con bisturi o electroquirdrgicas, la retracciébn gingival con una
gingivectomia por laser puede realizarse en la misma visita que la toma de
impresiones. La facilidad con la que se eliminan los restos de tejido necrético alrededor
de la linea de terminacion de la preparacion simplifica la toma de impresiones. El hilo
de retraccion no es necesario para la reflexion alrededor del diente o dientes; no es
necesario colocar ni retirar el hilo de mdultiples bolsas al tomar las impresiones de
multiples dientes o de toda la arcada. La retraccion con laser favorece un entorno ideal

para los dispositivos de impresién actuales. (Robert A, 2012)
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Tratamientos con laser en odontologia:

Retraccion para la toma de impresiones.
Alargamiento de coronas en tejido duro y blando.
Creacion del perfil de emergencia.

Despigmentacion de melanina.

YV V. V V V

Blanqueamiento con laser.

llustracion 36 Retraccion gingival con Laser. (Robert A, 2012)

4.4.1 LONGITUDES DE ONDA E INDICACIONES DE LOS TIPOS DE LASER
PARA PROCEDIMIENTOS PROTESICOS.

» Laseres de diéxido de carbono. La longitud de onda de 10.600 nm del C02
se libera a través de un brazo articulado o de una guia de onda que termina en
una pieza de mano. La mayoria de fabricantes de laser de C02 ofrecen multiples
piezas de mano con diferentes angulaciones (recto y contra angulo) y diferentes
puntos focales para realizar procedimientos diversos. El tejido blando oral esta
constituido por un 90-97% de agua. La longitud de onda del C02 es absorbida
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en gran medida por el agua, mas que cualquier otra longitud de onda de laser
de tejidos blandos. Por tanto, los laseres de C02 son los mas eficaces porque
son los que mas absorben el tejido blando. La incisién o escision quirdrgica del
tejido blando se consigue a 100 °C, temperatura a la que la vaporizaciéon del

agua intracelular y extracelular causa la extirpacion del tejido bioldgico.

Laseres de erbio. La longitud de onda del itrio-aluminio-granate dopado con
erbio (Er: YAG) es de 2.940 nm y la del itrio-escandio-galio-granate dopado con
erbio y cromo (Er, Cr: YSGG), de 2.780nm. Las longitudes de onda del laser de
erbio se transmiten a través de guias de onda huecas, cables de fibra optica
con baja concentracién de OH~ o brazos articulados. Todos los métodos de
liberacion terminan en una pieza de mano que puede usar puntas de zafiro o
cuarzo para transmitir la energia al tejido diana. Estas longitudes de onda son
muy absorbidas por el radical OH- y, por tanto, funcionan bien en tejido duro,
centrandose en el OH" de la hidroxiapatita. Los laseres de erbio también pueden
cortar tejido blando, pero con menos capacidad hemostética que los laseres de
tejidos blandos. Los laseres de erbio son seguros para la remocion de la caries
dental y operar cerca de la pulpa. Debido a que la penetracion de esta longitud
de onda del laser no es significativa en profundidad, no siempre es necesario
anestesiar a los pacientes.

Laseres de diodo. Los laseres de diodo liberan longitudes de onda de 810 a
1.064 nm. Son unidades compactas, portatiles y sélidas que se utilizan
estrictamente para procedimientos de tejidos blandos y penetran 2-3 mm o0 mas
en el tejido blando, segun la longitud de onda y el biotipo periodontal. Los
laseres de diodo son absorbidos por estructuras pigmentadas, haciendo que
sean ideales para cortar tejidos blandos melandticos y para la hemostasia. La

utilidad del laser de diodo puede aumentar en gran medida con la carbonizacion
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0 iniciacion adecuada de la punta de la fibra, con lo que se permite la

vaporizacion con un dafio periférico limitado del tejido no pigmentado.

Laser de neodimio. YAG La longitud de onda de 1.064 nm del Nd: YAG
liberada en un modo de salida libre puede utilizarse en numerosos
procedimientos de tejidos blandos. Similares a los laseres de diodo y de C02,
las ventajas del laser de Nd: YAG son un campo quirdrgico relativamente
incruento, minima inflamacion, reduccion del tiempo de intervencion, excelente
coagulacion y, en la mayoria de casos, reduccion o ausencia de dolor
postoperatorio. La principal desventaja del laser de Nd: YAG es la profundidad
de penetracion en el tejido diana. La longitud de onda del Nd: YAG penetra
profundamente en el tejido porque es mal absorbida por el agua, el principal
componente del tejido gingival. El clinico debe estar atento ante el riesgo de
dafio colateral innecesario, especialmente del tejido 6seo o pulpar subyacente.
(Robert A, 2012)
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“CAPITULO V
INSTRUMENTOS DE
RETRACCION Y
TECNICAS DE
COLOCACION DE HILOS.”
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“CAPITULO V INSTRUMENTOS DE RETRACCION Y TECNICAS
DE COLOCACION DE HILOS”

5.1 INSTRUMENTOS DE RETRACCION GINGIVAL.

Los instrumentos utilizados para la colocacion del hilo deben cumplir con los
siguientes requerimientos: tener doble punta, con una adecuada angulacion para
facilitar la colocacion del hilo alrededor del diente, sin que el operador tenga que
cambiar la posicion de la mano, la punta del instrumento debe ser lo suficientemente
larga y de pequefias dimensiones para que cuando se coloque el hilo no cause dafio
a los tejidos y se inicie una hemorragia, el borde de la punta debe tener una superficie
plana envez de una punta afilada o redondeada y no debe presentar bordes cortantes

porque se puede lacerar el tejido. (Vargas, 2003)

En general, existen variadas presentaciones de instrumentos para la colocacién del
hilo separador los cuales tratan de cumplir con las caracteristicas necesarias, solo

varian en el tamafio de las puntas y la forma.

1111

hoja hoja esquina cuadrado redondeado  discoide paleta
redondeada cuadrada redondeada corto corto

llustracion 37 tipos de empacadores de hilo. Tomado de www.ultradent.com
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5.2 EMPACADORES DE HILO LISOS.

En 1976, Fisher encontré muy util modificar un instrumento para cumplir con
los requerimientos generales. Esta modificacién consisti6 en remover una pequefa
cantidad de metal de los lados y en las puntas de cada parte activa, los angulos
agudos deben ser redondeados y bien pulidos. Los empacadores lisos son ideales
para ser utilizados con hilos entrelazados y son los mas populares para su utilizacion.
(Vargas., 2003)

llustracion 38 Empacadores de hilo lisos. Tomado de Harwood Fisher 1976.

5.3 EMPACADORES DE HILO DENTADOS.

Se utiliza con hilos firmes ya que reduce el deslizamiento del cordon retractor,
se obtiene un mejor control en el momento que se empaca el hilo dentro del surco por
lo cual hay poca probabilidad de dafar el tejido gingival a través del hilo retractor, no
se deben utilizar con hilos entrelazados o en forma de malla porque se traban en las
fibras produciendo su desalojamiento y por tanto traumatismo del surco gingival.
(Velastegui., 2009)
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Dentados

llustracion 39 Empacadores de hilo dentados. Tomado de www.ultradent.com

5.4 TECNICAS DE COLOCACION DE HILOS.

En todas las técnicas, es idoneo que el campo operatorio se encuentre lo mas
seco posible para asegurar una buena impresion, es inminente que los hilos retractores
estén humedecidos antes de retirarlos del surco ya que de otra forma podria
traumatizar a los tejidos y provocar el sangrado. Para escoger la técnica de retraccion,
hay que tomar en cuenta la localizacion del margen de la preparacion, en margenes
supragingivales, usualmente no es necesario el uso del hilo retractor, en margenes
yuxtagingivales es recomendable un solo hilo y en margenes localizados mas
subgingivalmente y frente a la presencia de sangrado, la mejor técnica es la de doble
hilo. (Diaz, 2012)

El empaquetamiento de los hilos dentro del surco gingival debe ser realizado
suavemente sin  ejercer mucha presion, es aconsejable iniciar por las zonas
proximales ya que ahi el surco es méas profundo, durante el proceso el hilo debe estar
siempre contra el diente mas no contra el surco para evitar posibles traumatismos al

tejido.
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5.4.1 TECNICA DE UN SOLO HILO.

Es la menos traumatica, esta indicada cuando hay salud gingival y no existe
sangrado, el campo operatorio donde se va a realizar la retraccion debe estar seco y
aislado con rollos de algodon, seleccionamos el tamafio del hilo retractor de acuerdo
al tamafio del surco, para cortarlo lo enroscamos en el dedo cogiéndolo con pinzas
para no contaminar con el polvo de los guantes de hule ya que pueden inhibir la
polimerizacion de las siliconas impregnamos el hilo con la solucién recomendado por
la mayoria de autores, el cloruro de aluminio, cuando no hay sangrado y sulfato férrico
en presencia de sangrado; realizamos una U con el hilo y lo colocamos alrededor del
diente, realizamos una ligera presion apical, pero siempre tocando la superficie
dentaria, no invadiendo el espacio biolégico, con el empacador se coloca el hilo
iniciando en la parte interproximal donde el surco es mas profundo, se debe inclinar el
instrumento hacia el &rea donde vamos a colocar el hilo retractor, al final cortamos el
exceso de la zona interproximal, de tal manera que la interposicion entre los dos
extremos se produzca a nivel de la papila, ya que la encia a nivel lingual y palatina es
mas tensa y por tal motivo la linea de terminaciéon puede no producirse correctamente.
Transcurridos de 5 a 10 minutos, se elimina el hilo retractor himedo lentamente y con

suavidad para evitar el sangrado y se realiza la impresion. (Velastegui., 2009)

llustracion 40 esquema de retraccion con técnica de un solo hilo. Fuente Pitel M. AN INTRODUCTION
TO TISSUE MANAGEMENT. Inside Dental Assisting 2008
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5.4.2 TECNICA DE DOBLE HILO.

Se utiliza cuando creemos que puede haber sangrado durante la impresion y se
coloca un hilo extrafino como medida de precaucion, cuando la linea de terminacion
esta mas subgingival; generalmente las areas interproximal y lingual son las que
presentan inflamacion, se coloca un hilo extrafino (#00 o #000) impregnado con cloruro
de aluminio Unicamente en la porcion inflamada, eliminamos el exceso de hilo y
coagulos por medio de una torunda de algodén, luego impregnamos un hilo fino (#0 o
#1), y los colocamos de forma convencional, para realizar la impresion sacamos el hilo
fino y dejamos el extrafino para conseguir una correcta hemostasia. El primer hilo se

llama hilo compresor y al segundo hilo retractor. (Velastegui., 2009)

llustracion 41 Esquema de retraccion con la técnica de doble hilo. Fuente Pitel M. AN INTRODUCTION
TO TISSUE MANAGEMENT. Inside Dental Assisting 2008

5.4.3 TECNICA SELECTIVA DE DOBLE HILO.

Se aplica en casos donde los tejidos sanos sufren de una irritacion localizada
propia del tallado, esta técnica es muy similar a la anterior y esté indicada cuando hay
una gran hemorragia debido a una gran inflamacion gingival o cuando la periferia del
surco esté ulcerada pudiendo producir sangrado durante su manipulacion, dejaremos
el hilo extrafino mientras realicemos la impresion, eliminando Unicamente el hilo
retractor. (Diaz, 2012)
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5.5 EFECTOS DEL HILO RETRACTOR SOBRE EL TEJIDO
PERIODONTAL.

Se ha demostrado histolégicamente que tanto el epitelio del surco como la
insercion del tejido conectivo son traumatizadas en el proceso de colocacion de los
hilos retractores. Incluso, la inflamacion del surco puede ser exacerbada debido a la
contaminacion de las heridas por restos de fibras o filamentos de hilo, parte de la
inflamacién gingival y recesion de los tejidos marginales puede ser ocasionada por la
aplicacion exagerada de fuerza al momento de empaquetarlos. La aplicacion de hilos
secos, es decir que no estén embebidos de algin medicamento adecuado, contribuye
a la hemorragia sulcular debido a que no puede ser controlada por la presion ejercida
solamente, al humedecer los hilos antes de retirarlos del surco puede ayudar en el

control de la hemorragia y evitar posibles traumatismos al tejido. (Diaz, 2012)

Cuando los hilos impregnados con sustancias quimicas se dejan en el surco
por mas de cinco minutos ocurren algunos dafos a los tejidos. En el caso de epinefrina
racémica al 8%, la recuperacion es completa con un color y contorno de tejido normal
en 10 dias. Un estudio demostré que el hilo separador impregnado con epinefrina
produce una inflamacion gingival similar a la que se produce con el alumbre y el cloruro
de aluminio. Sin embargo, el alumbre produce menos cambios en los tejidos que los
otros agentes estudiados. Los autores sugieren que aparte del agente quimico, las
diferencias fisioldgicas entre los pacientes podrian jugar un papel en el grado de

inflamacién del tejido gingival.

Los hilos impregnados con alumbre permiten una recuperacién ligeramente
mas rapida, alrededor de 7 dias. Sin embargo, los hilos impregnados con cloruro de
zinc permiten una recuperacion incompleta después de tres semanas, que resulta en
un dafo severo al tejido. El cloruro de zinc al 40% causa dafio permanente a los tejidos
y en algunos casos al hueso. Sin embargo, se ha referido que el cloruro de zinc incluso
al 8%, esta contraindicado como agente para el control de los tejidos gingivales porque

causa dafios en el surco gingival. (Vargas., 2003)
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En un estudio histolégico realizado en diferentes cortes de tejidos gingivales
adyacentes a dientes preparados de perros, donde se colocaron hilos impregnados
con diferentes concentraciones de cloruro de aluminio; se determiné que los hilos
impregnados en una solucion de cloruro de aluminio en bajas concentraciones
(0,033%) tienen un efecto ligero en los tejidos gingivales, sin embargo, hilos
impregnados con soluciones de cloruro de aluminio en altas concentraciones (60%),
colocados humedos en el surco o secos y luego humedecidos, causan inflamacion
severa con ulceracion y necrosis a las 24 y 36 horas, la inflamacion aumenta
posteriormente. Por lo tanto las soluciones concentradas de cloruro de aluminio son
contraindicadas en el manejo de los tejidos gingivales en la practica clinica, algunos
agentes hemostéaticos que se usan para impregnar los hilos separadores parecen
causar diversos grados de dafio tisular, otros se han relacionado con una irritacion
pulpar inicial. Una posible explicacion de la presencia de estos efectos, se basa en el
pH bajo que presentan la mayoria de los agentes tradicionales de alli, que se realiz6
un estudio para determinar el pH de 10 agentes diferentes usados en la separacion
gingival los resultados evidenciaron que el pH de muchos agentes hemostaticos es

muy bajo (acido) ubicados en un rango de 1,1y 3,0. (Vargas., 2003)
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“CAPITULO VI MATERIALES DE COMPRESION GINGIVAL”

6.1 EXPASYL.

Es una pasta compuesta por cloruro de aluminio al 15% encargado de la
hemostasia y caolin que es una arcilla blanca que asegura la consistencia de la pasta
y su accion mecanica mediante el desplazamiento del tejido gingival ademas de agua

como excipiente.

Introducido por Satelac Pierre Rolland, esta indicado en cualquier situacién que
se necesite hemostasia y desplazamiento gingival, casos como preparaciones para
coronas totales, restauraciones clase Il y V antes del boding o cementacién de las
restauraciones como carillas, coronas y provisionales, estd contraindicado en

presencia de bolsas periodontales y lesiones de furca asi como alergia al aluminio.

Estudios realizados por Pescatore, Shannon y Poss (2002) demostraron que

utilizando Expasyl, hay menor dafio tisular que con el uso de hilos retractores.

La calidad de apertura es equivalente a la obtenida con un corddn de retraccion,
sin lesiones, sangrado o dolor, su procedimiento es seguro y efectivo, no hay

necesidad de esperar la curacion del tejido ya que no es dafiado. (Dentaires, 2018)

-
30seg.>( ! zmw—+®

llustracion 42 Retraccion gingival con Expasyl. (Dentaires, 2018)
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6.1.1 MECANISMO DE ACCION

Su mecanismo de accién es tanto mecanico como quimico, Expasyl es

inyectada dentro del surco a una presion 37 veces inferior a la de un hilo de retraccion

143 vs 5396 kPa que produce el empaquetamiento del hilo y es capaz de crear el

espacio gracias a las caracteristica viscosa dado principalmente por el caolin, al dejar

Expasyl en el surco por un minuto, la presion ejercida es suficiente como para obtener

un desplazamiento de 0.5 mm de los tejidos por dos minutos aproximadamente.

6.1.2 VENTAJAS

6.1.3

Desplaza el tejido para un mejor acceso marginal.

Debido a la minima presion, no hay riesgo de que se lesione la
adherencia epitelial.

Se requiere menor tiempo y fuerza, en comparacién con el uso de hilos
retractores.

Controla el sangrado y el fluido crevicular.

Es indoloro.

DESVENTAJAS.

Mayor costo.

Efectivo solo en condiciones limitadas y especificas.

El grosor de la pasta dificulta a ciertos clinicos la colocacion dentro del
surco.

Las puntas son muy grandes Y dificultan la distribucién dentro del surco

en las zonas interproximales. (Diaz, 2012)
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6.1.5 PRESENTACION.

Expasyl “Starter kit” contiene:

» 6 capsulas (1 gramo cada una)
» 12 céanulas de inyeccion flexibles

» 1 aplicador manual.
Expasyl “Strawberry Premium kit”

» 10 céapsulas (1 gramo cada una)
» 40 canulas de inyeccion flexibles

» 1 aplicador manual.

El repuesto refill se comercializa de 6 a 20 capsulas de un gramo, en original o sabor
strawberry, también se disponen las canulas, el aplicador manual por separado.
(Dentaires, 2018)

EPASYL

B

T

llustracion 43 Expasyl. (Dentaires, 2018)
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6.1.4 PROTOCOLO DE USO DE EXPASYL.

Enjuagar y secar la zona.

Aplicar lentamente mientras se crea un espacio cerrado.

No se requiere anestesia ni hemostasia adicional.
Dejar actuar 1 0 2 minutos como maximo.
Eliminar con una suave pulverizacién de agua con aire.

Tomar impresion.
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6.2 MAGIC FOAMCORD / COMPRECAP ANATOMIC.

Magic FoamCord se ha desarrollado en colaboracion con el Dr. Dumfahrt, y es
el primer material expansivo de polivinil siloxano (PVS) disefiado para una retraccion
facil y rdpida del surco sin necesidad de compactar hilo retractor, un procedimiento que

lleva tiempo y puede resultar traumatico. (Colténe Whaledent., 2011)

El polivinil siloxano forma parte del grupo de los elastomeros, materiales
organicos constituidos por moléculas poliméricas con capacidad para estirarse,
desenrollarse y comprimirse, esto es deformarse considerablemente ante tensiones,
por su estructura de cadenas parcialmente cruzadas, pueden recuperar facilmente su
posicidn original una vez que cesa la accion de la tensién, por lo tanto se considera a

este elastbmero como un polimero elastico. (Flores., 2007)

6.2.1 PROPIEDADES DEL POLIVINIL SILOXANO.

El polivinil siloxano es un material elastico disefiado para la toma de

impresiones, por lo tanto posee las siguientes caracteristicas:

Logra una reproduccion nitida.

Olor y sabor agradables.

No produce productos secundarios que deformen o varien la impresion.
Estabilidad dimensional.

Facil manipulacion.

Tiempo de trabajo suficiente.

YV V.V V V V V

Facil desinfeccion.

6.2.2 VENTAJAS.
» Método atraumético de retraccion gingival temporal.
» Aplicacion facil y rapida directamente en el surco sin presion ni compactacion.
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» Cbémodo para el paciente.
» Sin productos hemostaticos que contaminen el sitio de la impresion: no hace
falta un lavado extensivo.

» Retraccion excelente para unas impresiones perfectas.

6.2.3 DESVENTAJAS

» Mayor costo.

> Requiere de aditamentos especiales para su aplicacion.

» Por su naturaleza hidréfoba es imprescindible que el campo operatorio
esté libre de fluidos, sangre o saliva ya que de esta forma se asegura la

completa polimerizacién del material.

6.2.4 MECANISMO DE ACCION.

Una vez que es colocado el material expansivo de polivinil siloxano (Magic

FoamCord) en el surco gingival:

» A los dos minutos ocurre una accion espumante finalizada.
» A los cinco minutos el material se encuentra completamente
polimerizado, provocando una expansion total del 160% tiempo a las

temperaturas de fraguado orales.

Cémo funciona

llustracion 44 mecanismo de accion del Magic FoamCord. (Colténe Whaledent., 2011)

90



6.2.5 TECNICA DE USO CON COMPRECAP ANATOMIC.

Preparacion de la corona Adapte un Comprecap Aplique Magic Foam-
antes de la retraccion anatomic por cada coro- Cord alrededor de la
na preparada preparacion

Coloque el Comprecap y
haga que el paciente lo

El resultado es un surco
se retira facilmente jun-  bien abierto con facil
muerda y mantenga la to con el material Magic  acceso a los margenes
presion sobre él FoamCord preparados

El Comprecap anatomic

llustracion 45 Magic FoamCord y Comprecap Anatomic. (Colténe Whaledent., 2011)

6.2.6 COMPRECAP ANTOMIC.

ROEKO Comprecap son tapones de compresion que detienen las hemorragias de

forma natural mediante compresion y controlan la humedad. Su uso es sencillo y ayuda

en la preparacion de impresiones independientemente de la técnica de retraccion.

ROEKO Comprecap anatomic son tapones de compresion de forma anatémica con

espacios en forma de semicirculo en dos lados opuestos, por lo que se pueden colocar
facilmente en los dientes adyacentes. (COLTENE, 2017)
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6.2.7 CARACTERISTICAS DE COMPRECAP ANATOMIC.

» Ejerce mas presion sobre el agente de retraccion y la zona gingival.
» Sostiene el hilo o material de retraccion en lo profundo del surco.

» Detiene el sangrado por compresion.

» Crea margenes gingivales bien definidos. (COLTENE, 2017)

llustraciéon 46 Comprecap Anatémic. (COLTENE, 2017)

llustracion 47 Uso clinico de Comprecap Anatémic.
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6.2.8 PRESENTACION.
» Magic FoamCord.
] ==
2 cartuchos de 50 ml cada uno. z//,,/ '
- 30 boquillas de mezcla. il ‘l s
- 30 boquillas intraorales.

- 1 set de Comprecap Anatomic. # COLTENE

llustracion 48 Presentacion Magic FoamCord.

» Comprecap Anatomic.
- 60 unidades surtido en tres tamafios 8, 10 y 14 mm.

Son presentados en un estuche dispensador de 3 compartimentos, que permite
tener al alcance de la mano cada medida en un compartimento diferente. La tapa

plastica es facil de quitar y puede ser desinfectada. (Colténe Whaledent., 2011)

llustracion 49 presentacion comercial de Comprecap Anatémic.
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6.3 TRAXODENT - PREMIER RETRACTION CAPS.

El sistema de retraccién de la pasta Hemodent Traxodent es una pasta de
retraccion gingival topica al 15% de cloruro de aluminio, formulada para proporcionar
retraccion gingival y hemostasia. Esta destinado para su uso antes de tomar una
impresion, cementacion, preparacion de la cavidad o donde se requiera hemostasia y
retraccion. Los Premier Retraction Caps son gorras huecas de algodén disefiadas para

mejorar la retraccion gingival mediante la compresion y asi ayudar a la hemostasia.

6.3.1 INDICACIONES DE USO.

3
% 2 I

Dispensar material suficiente

Doblar el tip para acceso Posicionar el tip paralelo al para desplazar el tejido.
optimo. plano axial del diente.
4 |
4 I “ 6
Posicionar el Premier  Pedir que el paciente muerda y Lava facilmente,
Retraction Cap sobre el mantiene la presion sobre el

X dejando el surco abierto
diente. Cap. Esperar 2 min.

y accesible.

llustracion 50 indicaciones de uso de Traxodent.
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6.3.2 GENERALIDADES.

- Hemostasia y retraccion facil y efectiva, la jeringa con punta flexible
permite una facil aplicacion de Traxodent directamente en el surco.

- Después de dos minutos, se enjuaga, dejando un surco abierto y
retraido. Traxodent es suave, absorbente y rapido.

- La pasta blanda produce una suave presion sobre el surco mientras,
absorbe el exceso de fluido crevicular y sanguineo.

- El cloruro de aluminio crea un efecto astringente sin irritar o decolorar el
tejido circundante.

- Traxodent proporciona hemostasia y retraccion predecibles en menos
tiempo y con mayor comodidad.

- Lafuerte afinidad de Traxodent a las soluciones acuosas permite que la
pasta se enjuague de manera facil y limpia.

- No queda ningun residuo que pueda interferir con los materiales de
impresion y los adhesivos.

- Lacapacidad de Traxodent para detener el fluido crevicular y el sangrado
hace que sea un producto de uso obligatorio durante la odontologia

restauradora.

6.3.4 USO DE TRAXODENT CON PREMIER RETRACTION CAPS.

El uso de una tapa de retraccion con Traxodent para los procedimientos de coronay
puente simplifica el traslado de la pasta al surco y proporciona un método
atraumatico para una mayor retraccion. La presion de la tapa acelera y ayuda a la
hemostasia mientras que la gorra de algodon absorbente absorbe el liquido en el
surco. Ademas, la tapa rapidamente pone a Traxodent en contacto cercano con el
tejido de la hemorragia, o que permite que las propiedades astringentes trabajen

mas rapido.
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llustracion 51 Retraccién gingival con Traxodent y Premier Retraction Caps.

6.3.5 USO DE TRAXODENT CON HILOS RETRACTORES.

Traxodent es ideal para reemplazar el segundo hilo en la técnica de doble hilo.
Esta técnica ahorra tiempo y disminuye las molestias para el paciente al tiempo que
proporciona una mayor retraccién. Traxodent se enjuaga facilmente, eliminando la
aparicién de sangrado por penetracién al retirar el segundo hilo retractor.

llustracién 52 Uso de traxodent con Hilos retractores.
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6.3.6 PROCEDIMIENTOS DE TEJIDO GINGIVAL CAD-CAM Y LASER DE
ASISTENCIA

Traxodent es adecuado para desplazar la encia antes un escaneo CAD-CAM
para obtener una imagen nitida sin el tejido blando que oculta la vista del margen.

Los dentistas que usan laseres para la retraccion pueden beneficiarse de
Traxodent, ya que proporciona una excelente hemostasia postoperatoria después del

laser.

6.3.6 PRESENTACION.

> Traxodent.

- El paquete de dosis Traxodent Unit contiene: 24 capsulas
Dispensador de jeringa de dosis unitarias.

» Traxodent Value Pack contiene: 25 jeringas y 50 puntas
» Traxodent Starter Pack contiene: 7 jeringas y 15 puntas

i presies) | [adares W

llustracion 53 presentaciéon Traxodent Premier.
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» Premier Retraction Caps.

- Tamafo 1 - Pequeiio (120)

- Tamafo 3 - Medio (120)

- Tamafo 5 - Grande (60)

- Surtido- (15)# 1, (15) # 3, (30) #5

llustracion 54 Presentacion Premier Retraction Caps.
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CONCLUSIONES.

Al realizar el procedimiento de retraccion gingival se debe considerar los
métodos con menor riesgo de trauma a los tejidos blandos, para lograr de esta manera

una adecuada cicatrizacién causando el menor dafio posible.

El requisito de mayor importancia para el éxito de cualquier tratamiento de
protesis fija, es que la encia debe estar completamente sana, con una adecuada
evaluacion y tratamiento periodontal, previo al tallado y a la retraccion gingival, creando

de esta manera un estado de armonia entre la salud periodontal y la nueva protesis.

La Odontologia restauradora dispone de diferentes métodos de retraccion
gingival, cualquiera de ellos produce en mayor o menor grado lesiones a los tejidos
gingivales, cualquier método de separacion gingival utilizado, no garantiza que el tejido
vuelva a la normalidad. Las lesiones de los tejidos blandos producidas por cualquier
técnica, son reversibles siempre que se tengan los cuidados necesarios, y una

adecuada higiene bucal.

Cualquier método tiene ventajas y desventajas, la técnica quimico-mecanica
con el uso de hilo retractor impregnado en sustancias quimicas, puede ocasionar dafio
en los tejidos por el empaquetamiento del hilo o por irritacion quimica de manera local
y sistémicamente dependiendo del estado de salud del paciente, la sustancia y la
concentracion de la misma. El método mecanico puede ocasionar retracciones
irreversibles como en el caso de los aros de cobre y dafio en los tejidos gingivales
como laceraciones cuando utilizamos hilos no medicados. El empleo de la electro-
cirugia y el laser requieren de una alta capacidad técnica del operador ya que debido
al mal manejo, pueden provocar lesiones severas en el tejido gingival y 6seo como
necrosis del tejido. El curetaje gingival rotatorio al utilizar fresas de diamante, sobre las
paredes del surco, la sensacion tactil es escasa por lo que puede ocasionar lesiones

en el epitelio del surco y en el epitelio union.
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Los agentes quimicos recomendados en la actualidad son el cloruro de aluminio
(pH. 1,7) y el sulfato férrico (pH. 1,6), los cuales producen un adecuado control de
fluidos y lesiones reversibles del tejido periodontal. Las investigaciones reportan
resultados histolégicos satisfactorios con el empleo de clorhidrato de oximetazolina e
hidrocloruro de tetrazolina, tal vez debido a su pH. Neutro entre 6,2 y 7,1 sustancias

descongestionantes con propiedades vasoconstrictoras.

Para el 2010, Phatale, a través de su estudio, compara el efecto de Expasyl
(pasta con 15% cloruro de aluminio y caolin), Magic FoamCord (polivinil siloxano
inyectable) y un sistema de hilo retractor simple (Ultrapak) con 5% de cloruro de
aluminio, en 30 pacientes seleccionados. Se determindé que mientras para Expasyl y
Magic FoamCord sélo se observaron lesiones leves del epitelio, el hilo retractor causo
lesiones moderadas en un 20% por lo que los nuevos materiales de compresion
gingival son ideales para la retraccion, sin embargo, estos representan un mayor costo

ademas de que se requiere de otros aditamentos para su utilizacion.
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RECOMENDACIONES.

Realizar el procedimiento de retraccion gingival, Unicamente en presencia de
una buena salud periodontal, con ausencia de inflamacién y bolsas

periodontales.

Utilizar oximetazolina y tetrazolina en ausencia de sangrado, cloruro de aluminio

si el sangrado es leve y sulfato férrico si el sangrado es considerable.
Durante el empaquetamiento del hilo retractor realizarlo con poca presion y
dirigida hacia el diente y no hacia el surco gingival, humedecer el hilo al

momento de retirarlo para prevenir laceraciones.

No exceder mas de 10 minutos el tiempo de permanencia de los hilos dentro

del surco gingival.

Utilizar los materiales de compresion gingival, con los aditamentos necesarios

para obtener resultados satisfactorios.
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