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Andlisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de prétesis fija

INTRODUCCION

Las respuestas gingivales a determinados procesos o maniobras técnicas inherentes a la
confeccion de una prétesis fija son de gran interés, porque obedecen a comportamientos
biolégicos de determinadas estructuras, sistemas o tejidos, predictibles en el tiempo.

La importancia radica en que al estandarizar los procedimientos, los cambios histol6gicos que se
generan estaran dentro de los limites esperados.

El conocimiento actual existe pero estd desordenado, porque lejos de estandarizar, cada clinico
trata de inventar una técnica nueva con el fin de ahorrar tiempo, sin saber que el timing bioldgico,
se rige por otros parametros, que la histologia, la fisiologia y la fisiopatologia nos pueden ayudar
a comprender. Este re-conocimiento de la ciencia bésica, nos puede ayudar a tipificar, planificar,
y predecir nuestros tratamientos.
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Analisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de prétesis fija s

MARCO TEORICO

Para el desarrollo de cualquier especialidad odontoldgica, es necesario el conocimiento de la
anatomia de la zona y de las bases biolégicas por las cuales se rige el territorio donde tengamos
que ejecutar nuestros procedimientos terapéuticos. Esto es vélido para los sistemas, organos y
tejidos, y dentro de ellos, el tejido gingival juega un rol fundamental en el quehacer de una
rehabilitacion protésica fija.

Ademas es necesario tener en cuenta el concepto dindmico de los tejidos periodontales, es decir,
que existe un constante cambio de la arquitectura dsea.

Para una delimitacién anatémica de la zona a la cual nos estaremos refiriendo durante el presente
trabajo de “Anélisis de la respuesta Gingival, a maniobras operatorias inherentes a la técnica del
tratamiento restaurador con Proétesis Fija”, y de como preveer la respuesta periodontal a las
maniobras propias de la restauracién protésica, un recordatorio:
La mucosa oral se considera organizada en las siguientes estructuras:

1. Mucosa altamente especializada, que recubre la lengua

2. Mucosa masticatoria, que recubre el paladar duro

3. Porcion de la mucosa oral que recubre el proceso alveolar y las porciones cervicales de
los dientes y que recibe el nombre de encia
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Andlisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de proétesis fija 3

ENCIA

La encia se define como el tejido fibroso cubierto por epitelio que recubre el proceso alveolar,
que estd en contacto directo con el diente y que se continia con el ligamento periodontal y con el
resto de la mucosa de la cavidad oral.

La Asociacion Americana de Periodoncia la define como; “Encia: tejido fibroso de revestimiento,
cubierto por epitelio, que rodea al diente y se contintia con la membrana periodontal y con los
tejidos mucosos de la boca. Encia adherida: porcién de la encia firme, densa, punteada e
intimamente unida al periostio subyacente, al diente y al hueso. Encia libre: aquella porcion de la
encia que no estd adherida al diente, ni al periostio, y forma la pared del surco gingival en salud.
Se continta con la encia adherida. Encia papilar: aquella porcion de la encia marginal que ocupa
los espacios interdentales gingivales.

La encia se inicia en la linea mucogingival, cubre el aspecto coronal del proceso alveolar y
termina como encia marginal libre, abrazando al diente por medio de una estructura epitelial en
forma de collar denominada epitelio de unién, que tiene una longitud aproximada de 2 mm. En
condiciones de normalidad la encia tiene un color rosado coral o salmdn. Segin Schroeder (1986)
la encia es la porcién mas periférica del periodonto en general. La forma y composicién
estructural de los tejidos gingivales y de la unién dento epitelial, difieren en condiciones
normales. En estricto rigor, la encia normal humana, es rara comparada con otras especies de
mamiferos.
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Andalisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de prétesis fija A

Histolégicamente muestra las siguientes caracteristicas: un epitelio gingival oral queratinizado
que cubre la encia externamente hasta el margen gingival y la punta de la papila interproximal.
Internamente un collar constituido por el epitelio de unién y la insercion epitelial (es decir, una
lamina basal) que se extiende sobre el esmalte y se prolonga hacia el margen gingival o mas alld
de €él, es decir, la superficie del epitelio de unién coincide con el margen gingival en filo de
cuchillo en el especto vestibular y lingual. No hay surco gingival. Una red uniformemente densa
de fibras coldgenas sostiene al epitelio de unién. No hay signos de inflamacién aguda o crénica.
Interdentalmente el epitelio de unién estrecho y liso de dientes adyacentes se fusiona para
constituir el col interdental.

El tejido conectivo coronal a los manojos de las fibras transeptales, es rico en coldgeno y libre de
inflamacién. Regularmente se ve un pequefio y variable nimero de neutréfilos aislados en las
porciones coronarias al epitelio de union. Su superficie libre es una linea angosta que rodea al
diente; en seccién transversal mide cerca de 60 micras. En consecuencia, a la altura del margen
gingival el estrato cormeo del epitelio gingival oral termina a menos de 100 micras de la
superficie del esmalte (Schroeder, 1977)

“Clinicamente la encfa normal retine las siguientes caracteristicas: ¢l tejido basicamente es rosado
(a no ser que esté pigmentado por melanina). Coronalmente termina en filo de cuchillo, formando
un perfil festoneado marginalmente; la papila llena el espacio interdentario hasta la superficie de
contacto y vestibular y lingualmente se prolonga un poco mas alla. El punteado, si estd presente
se nota claramente extendiéndose hasta cerca del margen gingival. La penetracién de la sonda
periodontal es de 0.5 a 2 mm, hasta encontrar resistencia, al retirar la sonda no hay hemorragia”

A la encia se le asignan descriptivamente tres porciones:

1. Encia adherida
2. Encia Libre
3. Papila interproximal

La encia libre es la porcion de la encia coronaria al surco gingival, y tiene la caracteristica de no
estar adherida al diente. La encia marginal corresponde a la porcién mas coronaria de la encia
libre. La encia libre termina suavemente sobre el diente en lo que se ha descrito como filo de
cuchillo. La encia libre constituye la pared blanda del surco gingival.

SURCO GINGIVAL (Definicién)

Hendidura o fondo de saco de 0.5 a 2 mm de profundidad, localizado entre la encia marginal y la
superficie dentaria. El surco gingival es un espacio virtual que circunda al diente y esta limitado
por la pared dentaria, el epitelio del surco y la porcién més coronaria del epitelio de unién.
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ENCiA ADHERIDA

La encia adherida esta constituida por un tejido conectivo firmemente anclado a la superfici
subyacente del hueso y del cemento radicular. Presenta un punteado suave, descrito en cascara de
naranja. La encia adherida se extiende desde el surco de la encia libre hasta una linea de
demarcacion que la separa del resto de la mucosa oral, llamada unién muco gingival. El ancho
varia de 1 a 9 mm y aumenta con la edad. Las zonas mds angostas de la encia adherida se
encuentran localizadas en la regién de los premolares, maxilares y mandibulares
(importante acapite, que cobrara importancia al hablar de zonas propensas a sufrir recesiones por
constituir zonas predisponentes) y la porcion mas ancha esta localizada en la zona de los
incisivos sup. e inf. En el paladar no hay linea mucogingival, ya que la encia adherida en esta
zona se continGa en forma imperceptible con la mucosa palatina. Como pardmetros de
normalidad, se le describe a la encia adherida un color rosado pélido coral, el punteado gingival
ya mencionado, la terminaci6n de la encia libre en filo de cuchillo y su adherencia firme al hueso
alveolar subyacente. Naturalmente la encia normal no debe sangrar. El sangrado gingival, es tal
vez el primer signo clinico de inflamacion gingival.

PAPILA INTERPROXIMAL COL

La papila interproximal es aquella parte de la encia que ocupa los espacios interdentarios o
interproximales entre la superficie de contacto de los dientes y la porcién mas coronaria del hueso
alveolar. La papila interdentaria estd constituida por dos papilas en forma piramidal, una
vestibular y otra lingual, unidas entre si por una depresion en forma de silla de montar que se
conoce con el nombre de col. La forma del col depende de la naturaleza y extension de la
superficie de contacto de los dientes vecinos. En la regién de los incisivos es minimo, o no existe;
en cambio el col tiende a ser prominente en la zona de los molares.

La papila interproximal vista de frente tiene un aspecto triangular; interproximalmente su
configuracion es concava. El col representa una zona débil en el organismo ya que se encuentra
tapizado por epitelio escamoso estratificado de escasas hileras celulares no queratinizados y por
tanto, permeable a la accion de las bacterias y sus toxinas. Ademas la zona del col siendo
concava, se escapa con frecuencia a la accion de elementos preventivos de acumulacién de PB,
como la seda dental o los cepillos interproximales.

La papila interproximal puede tener la forma triangular ya descrita, cuando los dientes anteriores
estdn en posicién normal. Si hay apifiamiento de dientes, la papila interdentaria puede constar
unicamente de encia libre.

Cuando hay diastema o separaciones entre los dientes, se hace plana.
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Andlisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de protesis fija 6

MUCOSA ALVEOLAR

La mucosa alveolar estd francamente separada de la encia adherida por la unién mucogingival.
Por vestibular, se extiende apicalmente para cubrir el hueso basal y se contintia sin ninguna
interrupcion con el llamado surco yugal o fondo de vestibulo. Por lingual la mucosa alveolar se
continia con la mucosa del piso bucal. So6lo en el paladar se aprecia la llamada mucosa
masticatoria.

La mucosa alveolar, a diferencia de la mucosa adherida, se encuentra laxamente insertada en el
hueso alveolar subyacente y por lo tanto, se mueve con facilidad. Es posible apreciar los capilares
subyacentes en la mucosa alveolar ya que el epitelio no es queratinizado, presentando por esto
una coloracién rojiza. La mucosa alveolar no posee el punteado de la encia adherida; por el
contrario, es lisa y brillante.

El epitelio de la encia se puede dividir en tres partes:

1. Epitelio gingival oral (encia adherida)
2. Epitelio del surco
3. Epitelio de Union

EPITELIO GINGIVAL

El epitelio de la encia adherida se describe como aquella porcién de la mucosa gingival formada
por epitelio plano pluricelular seudoestratificado. El epitelio tiene una interfase con el conectivo
bastante irregular, haciendo entradas mas o menos profundas, conocidas como crestas epiteliales,
v del conectivo dentro del epitelio se llaman papilas conectivas. Estas disposiciones de la
interfase epitelio-conectivo tienen por objeto aumentar la superficie de anclaje del epitelio en el
conectivo, y proveer la nutricion a las células epiteliales. A nivel microscépico la zona de
msercion se aumenta a(in mas ya que se aprecia una lamina basal en forma de serpentina.

La unién de cada célula epitelial con el tejido conectivo estd mediada por la presencia de
Semidesmosomas, ldmina basal y fibrillas de anclaje del tejido conectivo, La lamina basal se
puede subdividir en lo que se denomina, desde el punto de vista ultraestructural como ldmina
densa y lamina lucida. El epitelio se encuentra subdividido en cuatro estratos diferentes desde la
capa basal a la superficie, reflejando morfodiferenciacién celular que va desde la capa basal,
representada por las células méas inmaduras, hasta las mds superficiales que se aprecian
completamente cornificadas.

£l estrato germinativo contiene las células inmaduras y por lo tanto la fuente de proliferacion
celular del epitelio. Se pueden apreciar mitosis en esta capa y en las dos o tres hileras superiores.
Las capas periféricas al estrato germinativo estan representadas por células epiteliales, unidas
emire sf por procesos radiales que contienen haces de tonofilamentos y por desmosomas, déndole
sspecto espinoso al epitelio que le merece el nombre de estrato espinoso. Hacia la periferia del
estrato espinoso las células aplanadas contienen cuerpos basofilos pleomérficos llamados
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Andalisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de protesis fija 7

granulos de queratohialina, las cuales son caracteristicos de la capa superficial. Esta capa recibe
el nombre de estrato granuloso.

Las capas mas superficiales reciben el nombre de estrato corneo, porque estan representadas por
células cornificadas en las cuales tanto el nicleo como los organelos citoplasmaticos han sido
reemplazados por queratina. La presencia del estrato corneo significa el resultado final del
proceso de queratinizacion, es decir, sintesis y acumulacion de la proteina llamada queratina. El
proceso de queratinizacion tiene por objeto transformar las células epiteliales fragiles, en células
resistentes e impermeables a muchas substancias nocivas para el organismo. A veces el proceso

de queratinizacion no se hace en forma completa y se habla entonces de epitelio para
queratinizado.

EPITELIO DEL SURCO

Corresponde al epitelio escamoso estratificado no queratinizado que estd tapizando el surco
gingival y se contintia con el epitelio de unién. Segin Schroeder, (1986). “El epitelio sulcular es
un tejido que existe solo en presencia del surco gingival o en condiciones patoldgicas, en
presencia de un saco gingival o periodontal. Dependiendo de la profundidad del surco, varia en
extension; puede ser deficiente o bien definido estructuralmente y puede continuarse lateralmente
con la porcién mas coronaria del epitelio de unién en direccién apical, es decir, més alla del
fondo de surco y formar una linea limitante recta o mal definida. Alin cuando el epitelio del surco
no se queratiniza, tiene semejanza estructural con el epitelio gingival estratificado y queratinizado

de la encia y exhibe tendencia a la queratinizacién sin producir una superficie orto o
paraqueratinizada”

Este epitelio es la continuacién del epitelio gingival oral en el margen gingival libre, siendo su
caracteristica principal la falta de la capa de queratinizacién

(ARG TN TORAC MR TR TR
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EPITELIO DE UNION

El epitelio de union (antes llamado insercion epitelial), es un collar epitelial que proporciona la
adherencia de la encia al diente, se contintia con el epitelio del surco, pero estructuralmente es
distinto. El epitelio de union consiste en una banda de epitelio escamoso estratificado no
gueratinizado, tiene un espesor de 10 a 20 capas celulares. Este epitelio se renueva durante toda
la vida (Schroeder y Listgarten,1971).

Tiene forma triangular y su vértice se localiza apicalmente y esti representado por unas pocas
capas celulares; en cambio, su base coronal presenta 15 a 30 hileras celulares. Inmediatamente
subyacente al surco gingival, el epitelio de unién tiene un espesor de 0.15 mm.

El epitelio de union es mas angosto que el epitelio del surco, y se encuentra adherido a la
superficie dentaria en forma intima. Estd conformado por una lamina basal comparable a la que
une el epitelio con el conectivo en cualquier parte del organismo. La membrana basal consta de la
lamina densa (adyacente al esmalte) y la lamina licida; a la ldmina densa se adhieren los
hemidesmosomas.

INSERCION EPITELIAL (Parte del epitelio de unién)

La interfase epitelio de unién-superficie dentaria esta representada por la ldmina basal interna y
hemidesmosomas, constituyendo la estructura que actualmente se denomina insercion epitelial.
La adherencia del epitelio de unién a la superficie dentaria por medio de la insercion epitelial se
hace en la misma forma sobre esmalte, cemento o dentina. La inserci6n epitelial tiene un ancho
de 350 a 1400 A®.

SURCO GINGIVAL

El surco gingival se constituye una vez que el diente hace erupcion en la cavidad oral, tiene
forma de V y naturalmente se extiende en toda la circunsferencia del diente. Sus limites son la
pared dentaria, la porcion més coronaria del epitelio de unidén y el epitelio del surco. Su
profundidad se considera normal entre 0.5 y 3 mm.

El epitelio oral (queratinizado) recubre el tejido conectivo oral, se continiia con el epitelio
sulcular oral (paraqueratinizado) y forma la pared blanda del surco gingival. El fondo del surco
gingival estd formado por la porcién mas coronal del epitelio de unién que, teniendo origen
diferente, se une y contintia con el epitelio sulcular. El epitelio de unién est4 constituido por unas
pocas células escamosas y una capa larga de células basales aplanadas, orientadas en forma
paralela a la superficie dentaria.
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Andadlisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de prétesis fija 9

Como se explicé anteriormente, el epitelio de unién es responsable de la adherencia de la encia al
diente sin importar el tipo de tejido dentario con el cual entra en contacto (esmalte, cemento, o
dentina). Las células superficiales del epitelio de unién tienen hemidesmosomas numerosos y
estdn en directa relacion con los cristales de hidroxiapatita, mediando una capa de material
organico finamente granular.

El epitelio de union tiene un recambio superior al de los otros epitelios orales, presenta espacios
intercelulares amplios y no se queratiniza (en condiciones normales)

Cuando hay acumulacion bacteriana en el margen gingival, se presenta una serie de cambios in
situ, de tipo inflamatorio, que conducen a un estado de gingivitis que pasa del estadio temprano a
la condicion francamente establecida. La gingivitis, generalmente pero no siempre, progresa
hacia el interior del periodonto, produciendo reabsorcion del hueso alveolar de soporte
(periodontitis).

Durante el desarrollo de este proceso inflamatorio se producen ciertos cambios morfolégicos y
microscopicos en el periodonto coronario, tanto en el conectivo como en los diferentes epitelios.

Normalmente la profundidad del surco es de 0.5 mm o menos. En estas condiciones y aln con
profundidades sulculares de Imm, los cortes histologicos de la zona del surco gingival, muestran
la presencia de los tres tipos de epitelio oral (oral, sulcular y de unién). También a nivel
microscopico ha sido posible observar durante la fase inflamatoria aguda, infiltracién por células
inflamatorias del tejido conectivo gingival y migraciones de los Leucocitos polimorfo nucleares
neutréfilos en forma abundante hacia la luz del surco.

El epitelio sulcular en estas condiciones de inflamacién aguda o cronica, muestra 4reas de
microulceraciones que representan zonas débiles del recubrimiento epitelial que permiten la
entrada facil de los microorganismos y sus toxinas al conectivo subyacente. Egelberg (1966)
demostré en modelos de investigacion la fragilidad del area sulcular; este investigador ha
comprobado que la mas leve irritacion de la estructura sulcular, por ejemplo, la introduccién de
subgingival de una tira de papel filtro, causa aumento en la permeabilidad de los capilares
vecinos a los epitelios del margen gingival.

INTERFASE DIENTE EPITELIO

Las células més proximas a la superficie dentaria se aplanan y estdn intimamente adheridas a la
superficie dura dentaria, como ya se menciond. En el citoplasma de estas células se encuentra un
nimero moderado de tonofibrillas y aparato de golgi y r.e.r. abundantes. En la interfase epitelio-
diente se observan hemidesmosomas y formacion de una 14mina basal similar a la de la interfase
epitelio-conectivo. Con técnicas especiales de coloracion ha sido posible demostrar la presencia
de polisacéridos en la ldmina licida, membrana celular y espacios intercelulares.

Fuentes Ampuero 2005



Analisis de la respuesta gingival a maniobras terapéuticas de prétesis fija 10

UNION DENTO GINGIVAL

La unién de los tejidos orales blandos alrededor del cuello del diente y en posicién supracrestal,
tiene mucha importancia histol6gica y clinica. Se aloja en lo que se denomina ancho bioldgico o
espacio bioldgico. Esta unién es unica en el organismo humano y constituye un punto de baja
resistencia al ataque bacteriano y a los traumatismos mecénicos, como por gjemplo el tema del
presente trabajo.

En efecto, las caracteristicas topograficas e histologicas del col, son sui géneris; ademds la
superficie dentaria del surco gingival no es renovable y las bacterias se adhieren a él. Ademas la
superficie dentaria del surco gingival no es renovable y las bacterias que se adhieren a €l si no
son removidas oporfunamente, se organizan hasta llegar a producir dafio en las estructuras
vecinas. Es la Gnica situacion en donde se aprecian bacterias adheridas a la superficie de un tejido
organico no renovable; en estas condiciones las bacterias colonizan y se organizan en placa
bacteriana.

El tejido gingival se encuentra adosado firmemente al cuello del diente, gracias a la organizacién
de sistemas de fibras especiales. El sellado final se hace en el fondo del surco por medio del
epitelio de unién

El tejido conectivo de la encia se llama lamina propia. Se trata de un tejido colageno denso con
escasas fibras elasticas. Las fibras reticulares argiréfilas se ramifican entre los haces de las fibras
colagenas y se conectan en cierta forma con las fibras reticulares de las paredes de los vasos
sanguineos. La lamina propia tiene dos capas: a)la capa papilar subyacente al epitelio, que
consiste en proyecciones papilares b)la capa reticular que se continua con el periostio del hueso
alveolar
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FIBRAS GINGIVALES
El tejido conectivo de la encia marginal se observa densamente colagenizado, ya que esta
constituido por un sistema de fibras coldgenas llamadas gingivales.
Sus funciones son las siguientes:
1. Adaptar firmemente la encia contra el diente

2. Proveer rigidez necesaria a la encia marginal para soportar las fuerzas de la masticacion
3. Unir la encia marginal libre con el cemento radicular y la encia adherida

Organizacion de las fibras gingivales. Las fibras gingivales se organizan en tres grupos
caracteristicos: a)fibras dentogingivales, b)fibras circulares, c)fibras transeptales.

a.-transeptales a.-circulares

b.- cresta alveolar | b.-dentogingivales
c.-horizontales c.-dentoperiostales
d.-oblicua d.- alveologingivales
e.-apicales

f.-interradiculares

Las fibras del grupo dentogingival son las fibras de la zona vestibular, lingual e interproximal.
Por un extremo estdn incluidas dentro del cemento, inmediatamente por debajo de la pocion mas
aoical del epitelio de unién. El cementoblasto deposita la matriz organica interfibrilar que se
zalcifica y aprisiona la fibra. El otro extremo se dirige hacia la zona vestibular o lingual de la
encia, en forma de abanico hacia el margen gingival donde terminan cerca del epitelio. También
se dirigen hacia el periostio externo vestibular y lingual del hueso de soporte y terminan en la
encia adherida o se mezclan con el periostio. Interproximalmente las fibras dentogingivales se
extienden hacia la punta de la papila interproximal.
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Las fibras circulares se organizan en el tejido conectivo de la encia marginal e interdental,
abrazando al diente en forma de anillo.

Flg . 1. Ay B. Orpanicsacicdn da las Flbras gingivales 3 peario-
deontalesn. 1) de ln unidn dento-gingival: coronnl . hori=ontal
apical; 2) slvaologingivalesa: 3) intcorpapilares: 1) wonssirigeiva—
los: 3 olroulores-varticalan-—samiciroulares: ) dentoporiosoales:
Frlmranscepiales; #) pericstiogingivales: 9) intercirculares: 103 in-
tmrrimipmivales: 113 del ligarnments periaodontal alvSslo-clomtm s
horizsoniales, oblrlfcuns, apicalese intercradlculares) . (C3riginal oo
LY & E FRatcitschale, TR Woll, T Flasncll. Coolor A rlis oaf
F‘d-ngﬂk:-nir:ft=g_r- ey York. fSeors Thicme, Yorlng SoutCycsast,
L= i

£l grupo de fibras transeptales estd localizado interproximalmente, para constituir haces
sorizontales que se extienden entre el cemento de los dientes adyacentes. Estas fibras se
emcuentran organizadas en el espacio comprendido entre el epitelio de unién y la cresta 6sea y a
weces se clasifican dentro del grupo de las fibras principales del ligamento periodontal.

#ateitschak describe 11 grupos de fibras gingivales: dentogingivales (coronales, horizontales, y
wpicales), alveéologingivales, interpapilares, transgingivales, circulares, semicirculares,
“entoperiostales, transeptales, perostiogingivales, intercirculares e intergingivales

_omo se comprende, estas fibras coldgenas orientadas en diferentes direcciones, tienen como
Sumcion, la adaptacion intima de la encia al diente v al hueso alveolar.
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VASOS SANGUINEOS Y LINFATICOS E INERVACION DE LA ENCiA

Vasos sanguineos. Se conocen 3 fuentes de suministros de vasos sanguineos a la encia

1. Arteriolas supraperiostales
2. Vasos del ligamento periodontal
3. Arteriolas que salen del séptum 6seo interdental

Las arterias supraperiostales conforman una red vestibular y lingual sobre el hueso de
soporte, de las cuales se desprenden capilares que se dirigen hacia el epitelio del surco. Las
arteriolas forman una red epitelial en las papilas conectivas, (entre las crestas epiteliales). En
algunas ocasiones se aprecian arteriolas que perforan la cresta 6sea y se distribuyen en el
periostio.
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Hay vasos provenientes del ligamento periodontal que se extienden hacia la encia cervical y se
anastomosan con capilares del 4rea del surco gingival. Ademas, algunas arteriolas salen de la
cresta Gsea, se anastomosan con vasos del ligamento periodontal, con capilares gingivales de la
zona del surco y con vasos que se extienden por encima de la cresta alveolar, conformando una
red capilar.

Se aprecia que en la vecindad del epitelio del surco gingival los capilares también forman un
plexo al anastomosarse entre si, que se extiende a lo largo de la regién subyacente al epitelio del
surco gingival hasta el margen gingival. En el drea del col existe una red mixta de vasos
anastomosados. A veces se aprecia la formacion de asas que se comunican entre si y de capilares
aplanados cuya funcién seria servir de reserva a la circulacién de la encia para cuando haya
necesidad de aumentar el flujo sanguineo, como respuesta a una irritacion.

En resumen, utilizando tres técnicas para estudiar la organizacién de la vascularizacion gingival
(microscopia vital, perfusién, histologia), se ha observado que la vascularizacion de la encia
marginal estd garantizada por vasos del ligamento periodontal y de la mucosa oral; se aprecia un
patrébn monodtono en su organizacion: arteriolas, precapilares, capilares arteriales y venosos,
vénulas post-capilares y pequefias venas.

Cuando hay inflamacién gingival aumenta la longitud y el didmetro de los capilares y vénulas
post-capilares, mostrando formaciones serpenteantes y en asas. Los capilares més pequefios
(aferentes y eferentes) forman una red subepitelial, sulcular, crestal y gingival. Se ha estudiado
cuidadosamente la red subepitelial del epitelio del surco y del epitelio de unién, dada su
importancia en la formacion del fluido gingival.

Vasos Linfaticos. Los linfaticos se inician en el tejido conectivo de la papila y se van reuniendo
hacia la superficie externa del periostio del hueso alveolar, para drenar hacia los nédulos
linfaticos regionales (especialmente al grupo submaxilar). También se han observado redes de
linfatoicos inmediatamente subyacentes al epitelio de unién, que se extienden hacia el ligamento
periodontal para acompafiar los vasos sanguineos correspondientes formando vasos de pared muy
delgada.

Nervios. La inervacion de la encia se deriva de fibras provenientes del ligamento periodontal y
de las ramas labial, bucal y palatina de los nervios correspondientes de la zona.
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ESPACIO BIOLOGICO o ANCHO BIOLOGICO

A las dimensiones (ancho y longitud) que ocupa el tejido conectivo supra alveolar y el epitelio de
enion se le denomina Espacio Bioldgico.

En sentido corono apical y a modo orientativo, la longitud media del surco, epitelio de unién y
conectivo es de aproximadamente 1 mm para cada uno de ellos. Estas mediciones no reflejan
mecesariamente una situacion clinica determinada.

Existe, sin embargo un importante rango de variacion intra e interindividual que dependen de la
=dad, diente y biotipo periodontal. Cuando se requiere extender una preparacion subgingivalemte,
s fundamental conocer y respetar tales dimensiones que componen el llamado Espacio o Ancho
Biolégico Periodontal, por lo tanto, debe existir siempre un rango de 3mm. de estructura dental
sana, coronariamente a la cresta 6sea (Mezzomo, Elio)

La union dento gingival y la cresta dsea se localizan més coronalmente en individuos jovenes, y
més apicalmente en adultos

e Jbvenes (menores de 20 afios):

Distancia LAC- cresta 6sea, menor de | mm.
e Adultos:

Distancia LAC-cresta 6sea, 2.15 mm

En resumen, ¢l margen de una restauracién debe guardar siempre una distancia con respecto a la
cresta alveolar que respete el espacio biolégico o ancho biolégico.

La injuria provocada al epitelio de unién, y fibras supracrestales provoca inflamacién gingival, y
si a ello le sumamos la instalacién de una prétesis fija mal ajustada, mal pulida,
sobrecontorneada, aparte de provocar un dafio agudo, se perpetua un dafio que se transformara en
cronico.

BIOTIPOS PERIODONTALES

Antes de proceder a la realizacion de una Corona, se debe tener presente el Biotipo periodontal en
el que se va a intervenir y tener en cuenta las consideraciones que se derivaran del manejo de la
etapa de los provisionales.

Existen varias clasificaciones del periodonto humano. Una de ellas lo divide en dos formas
basicas: biotipo fino y biotipo aplanado.
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nﬁu petindontal grueso. -35.1 7

* Biotipo Fino

- Margen gingival fino y festoneado

- Papilas altas

- Hueso fino y festoneado

- Coronas conicas, largas con puntos de contacto fino.
- Raices convexas y prominentes

e Biotipo Aplanado

- Margen grueso poco festoneado
- Hueso ancho y poco festoneado

- Contornos radiculares aplanados

singival, y una mayor reabsorcion 6sea post trauma (Costich E. 1968)

=ingival y una menor reabsorcién dsea post trauma.

- Coronas cortas y cuadradas, con puntos de contacto anchos

biotipo fino se acompafia de una menor dimension en sentido corono apical de la unién dento

biotipo aplanado presenta una mayor dimension en sentido corono apical de la unién dento
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Por todo lo anterior, se puede concluir que cuando efectuamos algiin procedimiento
invasivo sobre un biotipo periodontal fino, se debe adoptar una técnica mas conservadora
gue cuando se trabaja sobre un biotipo periodontal grueso.

Cuando se trabaja en un periodonto fino, es aconsejable que el espacio de tiempo que debe
mranscurrir antes de colocar la corona definitiva sea mayor, ya que se incrementa la
posibilidad de que se produzca una recesion gingival

RELACION ESPESOR OSEO, ESPESOR ENCIA FAVORABLE-DESFAVORABLE

Tomando en cuenta el desarrollo estructural alvéolo-dentario, Maynard y Wilson (1979) han
descrito cuatro situaciones en las que se puede encontrar el hueso en relacion a la encia, de
acuerdo a su espesor y en el momento de la erupcion dentaria. Estas categorias se presentan en
condiciones de salud periodontal

= Periodonto Tipo | Favorable: Encia de dimensién normal o |
gruesa con proceso alveolar de ancho vestibulo lingual, |~
normal o ancho [

= Periodonto Tipo II de Riesgo: Encia de espesor fino con
proceso alveolar de ancho vestibulo lingual, normal o

grueso.

* Periodonto Tipo IIl de Riesgo: Encia de dimensién normal
0 gruesa con proceso alveolar de ancho vestibulo lingual,
reducido.

* Periodonto Tipo IV de Riesgo: Encia de espesor fino con
proceso alveolar de ancho vestibulo lingual reducido
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BIOTIPOS PERIODONTALES DE RIESGO EN PROTESIS FIJA

Hablaremos de Periodonto de Riesgo cuando, a pesar de que el conjunto de estructuras de
msercion y de soporte dentario, se encuentran libres de Enfermedad Periodontal, las
caracteristicas estructurales desfavorables del periodonto en forma individual o en su relacion con
« morfologia dentaria, introducen la posibilidad de quebrantar la estabilidad periodontal,
gosterior a una rehabilitacion mediante protesis fija.

Se distinguen dos origenes para los periodontos de riesgo:

1.- Por alteraciones del desarrollo: Que se expresan al momento de la aparicion de los dientes
&= boca y cuyo conocimiento es de fundamental importancia, para la prevencion de futuras
smomalias muco gingivales.

2.- Periodonto de riesgo adquirido: Es el que resulta como secuela de Enfermedades
Periodontales o de su tratamiento o por patologias traumaticas o fracasos de la terapia
restauradora u ortodontica.

TIPOS DE PERIODONTO DE RIESGO

1.- Relacidn espesor dseo, espesor encia desfavorable

1.- Falta de altura de encia adherida

3.- Discrepancia morfologica entre perfil de encia y perfil de corona
4.- Arquetipo periodontal alterado

En clinica, no es raro que el periodoncista en el transcurso de una cirugia periodontal, observe al
‘evantar el colgajo, la presencia de tablas 6seas muy delgadas e incluso dehiscencias y
fenestraciones bajo encias adheridas sanas que recubren hueso alveolar también sano. Lo delgado
ge las corticales podria haber provocado la reabsorcién parcial de éstas o bien durante la
formacion del hueso alveolar. Obviamente, esto no es un procedimiento que forme parte de un
sxamen clinico, donde sélo es posible una aproximacién mediante la observacién del grado de
msinuacion que tengan las raices dentarias bajo los tejidos periodontales.

El espesor de encia se puede establecer introduciendo una sonda periodontal en el surco
gingivodentario y observando el grado de transparencia que tenga la encia en cuanto a permitir o
10 la visualizacion de la sonda; encias muy delgadas dejarian ver la sonda alojada en el surco.
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FALTA DE ALTURA DE ENCIiA ADHERIDA

Es indudable que una reducida altura de encia adherida en piezas que van a ser rehabilitadas
srotéticamente implica un factor de riesgo periodontal, a pesar de esto, existe controversia en si
sste factor es de importancia. Para algunos investigadores como Wennstrom y Lindhe (1985), el
control de placa bacteriana es clave en el riesgo de una encia adherida disminuida. Para otros en
zambio, como Maynard, un minimo de dos mm. de encia adherida es requisito previo a realizar
cualquier maniobra restauradora, ademas de un buen control de placa.

Cualquiera sea la discusion al respecto, se puede suponer que, existiendo una cantidad de encia
adherida inferior a los 2 mm. y que gracias a un buen control de placa bacteriana, se ha
mantenido sana, al momento de colocar sobre ella un aparato protético, pudiera romperse el
equilibrio precario existente, por un cambio en la microflora local.

DISCREPANCIA MORFOLOGICA ENTRE: PERFIL DE ENCIA- PERFIL DE
CORONA

Esta no coincidencia representa un riesgo para el periodonto, al favorecer el acimulo de placa
bacteriana. Esta situacién se puede presentar en casos de: Malposiciones dentarias; dientes
rotados, inclinados, extruidos o intruidos, por desarmonias dento-maxilares o traumatismos.
También puede encontrarse debido a yatrogenia, ya sea por restauraciones defectuosas que no
devuelven anatomia, coronas con sobrecontorno o como secuela de terapia ortodéntica.

ARQUETIPO PERIODONTAL ALTERADO

A esta categoria pertenecen todas aquellas alteraciones de la anatomia o forma externa de los
tgjidos periodontales; vale decir, lo relacionado a: tamafio y forma de papilas o, al festoneado
caracteristico de la encia.

Los diastemas pueden ser genéticos, en razas como la Armenia, o adquiridos, Io que ocurre con
un gran namero de pacientes tratados por Enfermedad Periodontal que presentan distalizaciones
Zentarias por pérdida progresiva del soporte.

Las recesiones gingivales representan otro tipo de alteraciones del arquetipo periodontal.

Las secuelas de la terapia periodontal exitosa son en muchos casos una alteraciéon del arquetipo
periodontal; esta pérdida de anatomia en el periodonto de proteccién se evidencia como, papilas
de altura reducida que no ocupan sus troneras, o pérdida del festoneado caracteristico.
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Si bien es evidente que la evaluacién clinica, basada en la observacion del periodonto que
recibird elementos protéticos, estd sujeta a multiples errores propios de la inferencia, no
poseemos otra forma de determinar el grado de riesgo de este periodonto. Lo que si sabemos es
gue puede presentar importantes cambios en relacion a la placa bacteriana asociada a €I, pues ésta
se vera modificada cuantitativamente y tal vez cualitativamente. Ademés en el caso de la prétesis
de extension el efecto de las nuevas cargas recibidas, puede incrementar el riesgo para las
estructuras de soporte por mayores demandas funcionales. La no observacion de esta
problemética podria explicar algunos fracasos en tratamientos aparentemente bien realizados
(Salgado M. Mauricio, Fuentes B. Fernando 1992)
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RECESION GINGIVAL (Definicion)

Clinicamente se denomina recesién gingival, al posicionamiento apical del margen gingival,
respecto del limite amelo cementario, debido a una serie de cambios histopatologicos, que se
manifiestan como reabsorcién désea localizada con migracion apical del epitelio de unién y del
margen gingival como respuesta a un proceso inflamatorio no infeccioso (Rateitschak, 1991). No
existen cambios anatémicos macroscépicos ni radiogréaficos de patologia.

En estricto rigor, no existe movilidad dentaria, debido al buen estado del resto del periodonto,
con la salvedad del potencial peligro de producir hipersensibilidad dentinaria, alteraciones
estéticas y caries radicular.

Se considera que el hueso es un tejido conjuntivo esqueletal de origen mesodérmico constituido
por células y por una matriz dsea, organica e inorganica. El mayor o menor predominio de estas
matrices daran la flexibilidad o la dureza al tejido 6seo. Un hueso con mayor componente
orgnico es un hueso més débil, mientras que uno con mayor matriz inorgénica tiene mayor
dureza pero menor flexibilidad (Genco y col. 1994).

Anatomicamente el proceso alveolar se divide en:

e cortical alveolar
* hueso alveolar de sostén
e tablas vestibular y lingual de hueso compacto.

La cortical alveolar junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal constituyen el
periodonto de insercion, una estructura a través de la cual las fuerzas ejercidas sobre el diente son
mansmitidas a través del ligamento, periodontal a la pared interna del alvéolo y de ahi a las
wrabéculas de hueso esponjoso.

Este hueso esponjoso es el que posee mayor actividad metabdlica, ya que se encuentra en
constante renovacion y degeneracion, presentando una abundante irrigacion e inervacion.

La velocidad de recambio en el tejido 6seo compacto es de un 5% anual, mientras que en el
tejido 6seo esponjoso alcanza un 20 % anual (Ten Cate 1985 ). Esta mayor capacidad de
recambio se explica por la disposicion en forma tridimensional que adquieren las trabéculas
éseas, lo que le otorga una mayor superficie total recubierta por endostio, respecto al hueso
compacto recubierto por periostio.

Normalmente el metabolismo del proceso alveolar estd regulado por factores locales y
generales, manteniéndose el equilibrio entre la formacion y reabsorcién ésea. En general, el
proceso alveolar se reabsorbe en un drea donde se ejerce presion y se forma en dreas de
tension.
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El proceso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales, su estructura esti en
constante recambio. Su alta tasa metabdélica, en comparacion con el resto del esqueleto,
puede ser un factor causal para que el proceso alveolar presente una serie de cambios
destructivos, aunque los factores etiolégicos locales permanezcan en su minimo grado.

STIOPATOGENIA DE LA RECESION GINGIVAL

£] mecanismo etiopatogénico por el cual se produce la recesion gingival ain no ha sido
ssclarecido. Se plantea como factor etiolégico un tejido dseo predisponente, ya que la presencia
4= esta condicion adversa seria la determinante en el desarrollo de esta patologia y estaria
gatillada por diversos factores denominados desencadenantes que actuarian a través de fuerzas,
alzunas de ellas ejercidas sobre la mucosa, liberando mediadores de la inflamacién que harian
=saccionar al tejido 6seo. Otros ejercerian estas fuerzas directamente sobre hueso, a través del
$iente, provocando reabsorcion Osea; todo esto porque el organismo siempre busca mantener
sonstante el ancho biolégico periodontal para proteger el sistema de insercion.

Generalmente la recesién gingival no se presenta en todos los dientes, normalmente es mas
Secuente en las caras vestibulares, y es infrecuente que sea generalizada o que se produzca en
“ngual o por palatino. El retroceso de la encia puede comenzar en forma inaparente sobre la
wialidad del ancho de la superficie vestibular de los dientes o, en pocas ocasiones, en un estadio
micial y con relativa rapidez se forman unas depresiones que van desde el margen gingival hacia
wical a diferentes distancias, pudiendo convertirse en una recesion marcada, estas son
s=nominadas fisuras de Stillmann.

%S¢ han descrito fenémenos de fibrosis reactiva en encia marginal a partir de recesién marginal,
wonocidos como festones de Mac Call, de color y consistencia normal.

Esta condicion patolégica constituye una de las causas mds frecuentes de fracaso en
pehabilitacion, su presencia involucra factores predisponentes y desencadenantes que deben
ser analizados.
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FACTORES PREDISPONENTES Y DESENCADENANTES DE RECESION GINGIVAL

La recesion gingival es una patologia ligada a multiples factores, entre los cuales, la recesion
zingival provocada por técnicas clinicas de odontologia restauradora de prétesis fija, que es uno
22 los motivos de esta revision.

Zn un estudio realizado por Valderhaug en 1980, se hizo un seguimiento por 10 afios a
ratamientos protésicos fijos en el que se pudo observar cambios en la localizacion del margen de
iz corona en relacién a la encfa. Al momento de la cementacion el 61% de lo margenes de las
coronas se localizaban subgingivalmente comparado con un 36% 10 afios después. De los 150
=argenes de coronas ubicados en vestibular dentro del crévice al tiempo de la cementacion, el
0% de ellos se localizaron subinginvalmente después de 1 afio y s6lo un 29% a los 10 afios de
sbservacion.

Valderhaug y Birkeland (1976) mostraron en un estudio que, 5 afios después de la cementacion
2= coronas, un 30% de los margenes coronarios localizados subgingivalmente estaban
==lacionados con recesion gingival (Genco 1994).

Factores Predisponentes: Se refiere a aquellos factores intrinsecos al individuo y que otorgan
=agilidad local al Ancho Biologico Periodontal, éstos pueden ser:

.- Topografia 6sea alveolar desfavorable. Un periodonto con una menor cantidad de tejido éseo
ponjoso, determinara una menor capacidad de respuesta ante estimulos deletéreos, como puede
ser la confeccion de una protesis fija.

8- Cantidad y calidad de encia. La inexistencia de una porcién definida de encia adherida
wambien dificulta la posibilidad de recuperacion por parte de la encia, ante las noxas.

Factores Desencadenantes: Algunos procedimientos clinicos en protesis fija pueden dafiar el
wcho bioldgico, al tratar de corregir lesiones cariosas o fracturas, al invadirlo en busca de una
mayor resistencia y retencion durante la preparacién dentaria o al buscar condiciones estéticas

mas favorables.

=1 dafio al ABP puede ser de cardcter reversible o irreversible dependiendo de la capacidad de
wspuesta del sector afectado y del tipo de noxa que lo afecte (Ariztia, Cérdova 1996).

“Una injuria de caracter agudo (corta duracion), dejara pocas secuelas en el ABP, produciendo un
“sfio reversible si el sector tiene una adecuada capacidad de respuesta. Por el contrario una
‘muria cronica, producird generalmente dafios irreversibles ocurriendo inflamacién o cambios
watbémicos”.
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Las fuerzas que son ejercidas sobre el diente son transmitidas a la cortical alveolar, y de ahi a los
espacios medulares del hueso esponjoso a través de los canaliculos de Folkman, desencadenando
un proceso de inflamacion aguda localizada, al igual que las fuerzas que se transmiten a través de
los tejidos blandos.

Fig. 1-2a Fig. 1-2b

Estas fuerzas activan procesos de reabsorcién Osea provocando, por un lado, distension del
ligamento periodontal y hueso alveolar y por otro, distorsién de terminaciones nerviosas ubicadas
en la zona mdas la liberacién de neurotransmisores vasodilatadores. Paralelamente originan
lesiones vasculares en el ligamento periodontal con formacién de micro hemorragias y trombos
gue dan paso a fenémenos de dilatacién capilar, inicidndose el fenémeno de inflamacién aguda
‘ocalizada.

Como primera etapa de la respuesta inflamatoria se da una fase vascular. Cuando se produce la
alteracion vascular hay contacto entre el colageno y la trombina presente, ocasionando
aeregacion plaquetaria con liberacion de histamina y serotonina. La histamina también se libera
de las células cebadas por agentes fisicos como los traumatismos; estas aminas producen
vasodilatacion y aumento de la permeabilidad vascular, lo que lleva a edema y éstasis vascular.
L2 ruptura de las membranas celulares que liberan cininas y dan origen a las prostaglandinas,
grovocan vasodilatacion, potenciando el edema.

s fenomenos ademas estian induciendo a la liberacion del factor de necrosis tumoral,

eriormente, durante la fase celular de la inflamacion, son liberados leucotrienos y
ialmente linfocitos TB4 y 4acido hidroxiecoisatetraenoico (SHETE), poderosos
jotdcticos que originan la migracion de poliformo nudeares neutréfilos, posibilitando la
itosis de tejido necrosado y la excrecion de productos enzimaticos al medio.
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£ esta fase se produce liberacién de interleuquina-1 y Factor de Necrosis Tumoral (FNT) que
ademés de amplificar el proceso inflamatorio, lleva a un aumento en la produccién de
Srostaglandina-E (PgE); estas tres sustancias son poderosos activadores de osteoclastos que al
sasar del ligamento periodontal al tejido éseo, provocan la reabsorcion de €ste.

sando este fendmeno inflamatorio ocurre en un hueso con caracteristicas normales, se produce
msbsorcion Osea en un tejido capaz de responder y adaptarse mediante aposicion dsea. En un
eso alveolar desfavorable esta capacidad de adaptacién disminuye al maximo.

o0 de ocurrida la reabsorcion Osea horizontal, se produce una migracion apical del epitelio de

=i6n, lo que se explica por un proceso de mantencion del ancho biolégico. El mecanismo por el

we ocurre migracion apical del margen gingival se entiende por un fenémeno de comunicacion

“seercelular mediado por citoquinas entre el epitelio de unién, epitelio sulcular y epitelio oral. De

=22 forma la recesion gingival progresard hasta encontrar hueso esponjoso y suficiente, capaz de
mtrarrestrar los efectos nocivos del proceso inflamatorio

s injurias o lesiones de cardcter agudo tienen directa relacion con una practica iatrogénica, que
raduce en traumas mecénicos o quimicos. Los mecanicos se producen al usar sin cuidado el
2 velocidad o el instrumental manual, produciendo dafios como la contusion, la laceracion de
s tejidos gingivales y frecuentemente injurias al ABP, sobre todo cuando se trabaja
wbgingivalmente. La ubicacion brusca de bandas matrices, cufias o hilos retractores de encia,
geden causar la desinsercion total o parcial del epitelio de unién.

el uso del hilo retractor, las soluciones de epinefrina y cloruro de zinc causan necrosis del
wtelio sulcular y de la capa subyacente de tejido conectivo. Estos autores enfatizan la necesidad
minimizar la fuerza con la que se empaca el hilo, recomendado mejor evitar su uso. Este dafio
scontrado en el epitelio del surco es evidenciado por el examen de biopsias de tejido gingival
aano (Leén, 1977).

injurias o lesiones de tipo crénico; se producen en pacientes donde el surco gingival y la DFS

mension fisiolégica superficial) tienen longitudes reducidas y sobre ellos descansa una
auracion subgingival, produciéndose la migraciéon apical del margen gingival al crearse
guficialmente un surco gingival (diferenciar surco gingival clinico de histolégico) dafiando e
adiendo el epitelio de union y al conjuntivo subyacente.

“wss alteraciones se manifiestan en presencia de mérgenes subgingivales, contornos coronarios
scientes y trauma oclusal.
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DISENO PROTESICO

El clinico debe disefiar restauraciones funcionales, respetuosas de las condiciones del terreno
biolégico remanente y tendientes a restaurar, proteger y conservar la salud del sistema
estomatognatico.

Cuando estos principios no son tomados en cuenta se incurre en una practica iatrogenica que
deriva en el fracaso de la rehabilitacion. En este segmento haremos referencia a dos factores del
disefio que estn ligados directamente al éxito-fracaso. Por lo general, los errores mas frecuentes
estan relacionados a contornos coronarios inapropiados y a la ubicacién incorrecta de los limites
protésicos que provocan recesion gingival.

CONTORNO CORONARIO

Lindhe sostiene que la irritacién gingival con frecuencia es el resultado de contornos coronarios
inapropiados, ya que practicamente no existe efecto de autoclisis en la zona del tercio gingival de
las restauraciones. El sobrecontorno de las reconstrucciones aporta zonas retentivas adicionales
para la acumulacion de placa.

El sobrecontorno puede presentarse en areas interdentales y en superficies vestibulolinguales.

En dreas interdentales es muy frecuente que el contacto interproximal de las restauraciones estén
sobrecontorneadas, esto no solo invade el tejido del area interdental, que representa un plexo
delicado de vasos sanguineos gingivales dentro de un tejido conectivo fino, sino que también
afectan la posibilidad de limpieza eficaz en dicho lugar.

Las superficies proximales de los dientes naturales presentan un contorno plano o incluso
concavo, sin embargo, esta caracteristica anatomica se descuida continuamente en odontologia
restauradora. Es muy frecuente que el contorno interproximal de las restauraciones se haga muy
grueso y por lo tanto cierre el espacio interproximal. El control de la placa es mas dificil y
provoca la formacion de una gingivitis hiperplasica que cierra el area del col.

En 4reas vestibulolinguales el sobrecontorneado es el resultado de un desgaste insuficiente del
tgjido dentario durante la preparacién dentaria. Este sobrecontorneado no permite la adaptacién
estrecha de los tejidos gingivales al diente y por tanto se interpone con el sellado de la unién
dentogingival; el aumento de acumulacién de placa impulsa continuamente la inflamacién
gingival y puede causar pérdida de insercién y de soporte alveolar
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LIMITES PROTESICOS

Estudios de seguimiento de restauraciones fijas han demostrado que la posicion del limite de la
restauraciéon en relacién con la encia puede tener influencia importante en el valor del indice
gingival, asi como sobre la profundidad del surco gingival o bolsa y nivel de la insercién al
sondeo.

Est4 demostrado que los margenes coronarios colocados de manera subgingival se relacionan con
los valores de las alteraciones gingivales mas altos, mientras que los colocados
supragingivalmente tienen valores més bajos, y los que estan a la altura de la encia marginal libre
estdn relacionados con los valores intermedios (Valderhaug 1972).

Mannerberg (1971), emple6 mediciones de exudado gingival y migracién leucocitaria del surco
de dientes tratados con coronas funda de porcelana y demostré que la salud gingival de estos
dientes era mas deplorable que la de los dientes control contralaterales que nunca habian tenido
corona de porcelana.

Renggli y Regolati (1972), en un estudio longitudinal de 5 afios en 335 dientes, llegaron a la
conclusion que, siempre que sea posible deben preferirse los margenes supragingivales.

Valderhaug (1976), demostrd que la pérdida de insercién era considerablemente mayor alrededor
de los dientes con madrgenes coronarios localizados en la region subgingival cuando se
compararon con dientes similares pero con margenes localizados en la zona supragingival. Cinco
afios después de la cementacién vio que los dientes preparados subgingivalmente presentaron
bolsas mas profundas que los dientes que habian sido preparados con el margen a la altura de la
encia o supragingivalmente.

Genco afirma que:

e El dafio periodontal causado por los margenes coronarios puede ser muy grave si se
localiza en zona subgingival,

e A mayor profundidad del margen coronario en el surco gingival, mayor ser4 el grado de
dafio periodontal.

¢ Los margenes coronarios supragingivales tal vez no causan efectos adversos a los tejidos
periodontales.

e Laincidencia de caries secundaria es mayor o al menos tan alta en los dientes preparados
en zona subgingival como en las restauraciones con mérgenes coronarios supragingivales
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PREVALENCIA DE RECESION GINGIVAL

Del total de patologias que generan pérdida de periodonto, un 5% a un 10%, se manifiestan en
forma de Recesion Gingival segun Rateitschak (1979).

Cerca de un 8% de la poblacion infantil presenta recesion gingival, y este indice va en aumento
con la edad, para llegar a la afectacion de casi toda la poblacién mayor de 50 afios. Un estudio en
Finlandia, demostré que un 5 % de los nifios de 7 afios de edad tenian recesién gingival, y a los
17 afios (s6lo 10 afios mas tarde), la cifra se elevaba al 74%.

En un estudio hecho por Frentzen en 1989 en Miinchen en 1000 jovenes entre 18 y 22 afios,
encontrd que el 23% de estos presentaban Recesion Gingival, el 18.9% del total de jovenes
examinados tenian recesion sin inflamacién gingival clinica

Esta patologia es mas frecuente de encontrar en el maxilar inferior respecto del superior, y mayor
indice en vestibular que en lingual o palatino, con la excepcién de la raiz palatina del primer
molar superior. Segin Ainamo y col. (1986) la region incisiva inferior fue la mas cominmente
afectada en el grupo de jovenes, pero en los jovenes mayores éste alcanzdé a caninos y
premolares. Cuando esta regién incisiva fue examinada aisladamente, la prevalencia para la
recesion tuvo valores de un 1 % en nifios de 15 afios de Manchester

Kleber (1990), en su estudio, define que la recesion periodontal local no es rara en adultos,
encontrando un 39.4% de casos en la edad de 20 a 24 afios, y un 44.3% en el grupo de 35 a 44
afios.

Otros estudios reportaron la prevalencia de Recesion Gingival en Estados Unidos. Entre un 78 y
100% de los individuos de mediana edad presentaban afectados entre el 22 al 53% de los dientes
v el 19 al 40% de las superficies dentarias.

En Oslo, Noruega, el 51 % de los adultos mayores de 18 afios presentaban Recesion Gingival en
un 7 a 8% de todos los dientes. En Alemania, la recesién se manifiesta en el 76 a 87 % de
individuos de mediana edad y en el 32 al 63% de los dientes. (Kleber, Schenk, 1989).

Por ultimo, Kallestal y Uhlin (1992) encontraron que “La pérdida de insercion bucal, la cual
puede ser precursora de Recesién Gingival, fue més encontrada en dientes desplazados
bucalmente con tablas dseas vestibulares delgadas”, Es decir periodontos desfavorables para la
rehabilitacion. '
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Dentro de los factores desencadenantes que inciden sobre el fondo morfoanatémico descrito
sstdn:

1. Técnica de cepillado errénea y traumatizante.

2. Inserciones musculares y fibrosas cercanas al margen gingival que traccionan la
mucosa movil.

3. Trauma periodontal.

4. Inflamacién crénica subclinica

5. Movimientos ortodéncicos, movimientos de direcciéon vestibular.

6. Habitos, como onicofagia, bruxismo, etc, que provocan trauma periodontal.

7. Odontologia restauradora y procedimientos anexos
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OBJETIVOS

1. Determinar, a través del andlisis bibliografico, cdémo un procedimiento restaurador, se
puede llegar a autoafectar en forma significativa, al no controlar cada etapa o tiempo
operatorio desde el punto de vista de la encia

2. Conocer las bases biologicas para evitar las consecuencias, derivadas de ese tipo de
procedimiento o maniobra

3. Valorar los signos que nos puedan entregar ciertos exdmenes clinicos, y/o
complementarios para determinar si estamos trabajando en un grupo de riesgo, y
determinar el grado de dificultad que podriamos tener al ejecutar un tratamiento protésico
fijo
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RECESION GINGIVAL ASOCIADA A PROTESIS FIJA

La Recesién Gingival es una patologia que se desencadena por multiples factores. La
Odontologia Restauradora, y desde luego la Protesis Fija, tienen técnicas clinicas que pueden
alterar las condiciones normales periodontales.

Se puede establecer que una tabla alveolar o un tabique interdentario es més labil que otro, si
posee en su estructura menor cantidad de hueso esponjoso, es decir, que exista un predominio de
corticales. La diversidad de las estructuras maxilares determinan que un sector sea mas
susceptible que otro, asi encontramos diferencias anatémicas entre los pacientes y entre las
diferentes zonas de la arcada, lo que tiene importantes implicancias clinicas. Es comin encontrar
que en las zonas de los dientes anteriores el hueso esponjoso esta parcialmente ausente,
fusionandose la tabla vestibular con la cortical alveolar.

En casos mas extremos la raiz queda despojada de hueso y la superficie radicular se cubre s6lo de
periostio y encia, denominandose a esta entidad, dehiscencia. En los casos de fenestraciones el
hueso marginal se encuentra intacto, y hacia apical existe una interrupcién de la lamina osea.

o anterior constituye una anatomia 6sea predisponente en el caso de la Recesion Gingival.

Segun el estudio de Reeves, W. G. (1991) un factor que contribuye en la inflamacion marginal
ssociada a la localizacion subgingival de los mérgenes de las restauraciones es el “Carecer de una
sanda adecuada y firme de encia adherida™. Muchos pacientes tienen la encia marginal delgada y
estoneada, o presentan un tejido marginal consistente solamente en mucosa, en este caso el
2jido es delgado y delgado y puede ser mucho més susceptible a la injuria que un tejido marginal
que consiste primariamente de una banda gruesa de encia adherida.

Aunque estd bien documentado que el tejido marginal delgado puede ser mantenido en un estado
de salud durante un largo periodo de tiempo, la introduccién subgingival de los margenes de la
estauracion cuando la cubierta externa de ese crévice es mucosa alveolar o contiene insuficiente
antidad de encia, el resultado podré ser la migracion apical del tejido marginal, del aparato de
asercion, o ambos, ocurriendo Recesién Gingival. Si hay suficiente encia adherida, el dafio al
;jido puede ser reversible o no tener un nivel de significancia clinica.
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Una deficiencia horizontal y vertical de la Dimension Fisiologica Superficial (DFS) hace del
Ancho Bioldgico Periodontal (ABP) una zona inestable. Actualmente existe informacién limitada
con relaciéon al ancho minimo de encia adherida que debe estar presente para minimizar el
impacto adverso de la localizacion subgingival de los margenes restauradores. Mynard y Wilson
en 1979 consideraban como apropiada una DFS de 5 mm, con 3 mm de encia adherida, y 2 mm
de encia libre. Estas condiciones otorgarian al sector una buena cantidad y calidad de encia
“queratinizada" con una fuerte UDG, para resistir los traumas a los que pueda ser sometida la
region (Maynard y Wllson 1979) Sin embargo, hay poca investigacion para sostener esta
recomendacion, y en cualquier situacién, en pacientes con ausencia o pequefia cantidad de encia
adherida, los mérgenes subgingivales_estdn contraindicados sin un procedimiento previo de
cirugia de alargamiento coronario (cirugia de ancho biolégico) (Maynard y Wilson, 1979;
Reeves, 1991).

Un subfactor a evaluar es el espesor del tejido queratinizado. Como todo tejido este varia de un
paciente a otro, y en el mismo paciente de diente a diente. No se debe tomar como garantia el
tejido en la dimensién vertical solamente, aunque el aspecto superficial del margen es
diagnosticado clinicamente como tejido queratinizado, la propiedad de éste para soportar los
procedimientos restauradores intracreviculares es dudosa.

Existe un cuadro que se presenta no con poca frecuencia y que se confunde clinicamente con la
Recesion Gingival. Consiste en una retraccion del margen gingival permanente después de las
restauraciones temporarias que ocurre cuando el surco gingival es mas profundo que lo normal
antes de la preparacion para la restauracion debido a la inflamacion clinica del tejido gingival
formando un seudo saco, que con las maniobras operatorias durante la preparacién dentaria crea
un estado de salud clinica y la restitucién de la profundidad fisiologica del surco, especialmente
si los tejidos son relativamente delgados. (Ramfjord, SP 1982).

Un dafio al ABP puede ser reversible o irreversible dependiendo de la capacidad de respuesta del

sector injuriado y del tipo de noxa que lo afecta.

Una injuria de cardcter agudo (corta duracion), dejara pocas secuelas en el ABP. produciendo un
dafio reversible si el sector tiene una adecuada capacidad de respuesta. Por el contrario una.
injuria cronica, producira generalmente dafios irreversibles ocurriendo inflamacién o cambios
anatémicos. La respuesta de la inflamacion periodontal iatrogénica esté influenciada por:

1. Numero, exactitud y direccion de los filamentos del tejido conjuntivo interdental desde la
corona a la cresta dsea.

2. Ladensidad o naturaleza trabecular del hueso contiguo.

3. Interacciones inmunolégicas de cada huésped.
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Cuando una lesién aguda, dafia a la union epitelial puede ocurrir una desunién de esta con la
superficie dentaria, la que serd reestablecida a los 5 dias, de producido el dafio comenzando
desde apical de epitelio de unién. (Genco y cols 1994).

Cuando ademds de la desinsercién hay pérdida epitelial, la cicatrizacién tiene una duracion
mayor, ya que debe restablecerse la unién epitelial y recuperarse las células perdidas. Cuando la
pérdida del epitelio es parcial. las células nuevas provienen del tercio apical del epitelio de union
si éste estd intacto, pero cuando la pérdida epitelial es total, las células que forman al nuevo
epitelio de unién se originan a partir de la ldmina basal del epitelio bucal. Este proceso tiene una
duracién aproximada de 12 dias. (Genco y cols 1994).

Si la lesion aguda fuese un poco mas profunda y dafia al conectivo del ABP, 'los tejidos
responden con una inflamacién local, que llevara a una lisis limitada del conectivo supracrestal,
lograndose posteriormente una reparacion de las fibras colagenas. Si la lesién es ain mas
profunda, la lisis serd mds extensa, didndole la libertad al epitelio de union para migrar
apicalmente a través de la superficie dentaria denudada, ya que luego de 24 horas de producida la
herida, la reparacion epitelial ya se estd estableciendo en detrimento de la insercion conectiva. Si
el tejido oseo se ve afectado, mas tejido conectivo es perdido, y el epitelio puede migrar mas
profundamente hasta limitar més hacia apical con el proximo nivel de tejido conectivo intacto,
estableciéndose un epitelio de unién largo (Genco y cols 1994).

Se debe recordar que todo proceso cicatricial que lleve a la reparacién y a la regeneracién de las
estructuras que conforman el ABP, puede hacerse efectivo, s6lo en ausencia de placa-bacteriana,
con una adecuada fuente de células, junto con una anatomia 6sea apropiada. (Genco y cols 1994).

Segun Ramfjord (Ramfjord, 1990), la colocacién de rutina de elementos para separar la encia al
prepararla para tomar impresiones succionara la adherencia del epitelio de unién al diente. El uso
descuidado del hilo separador, especialmente bajo anestesia, puede separar los tejidos gingivales
del cemento que esta hacia apical de la adherencia epitelial y trae como resultado una pérdida
permanente de insercion.

LESIONES CRONICAS

Puede ocurrir que en pacientes donde el surco gingival y la DFS tengan longitudes reducidas, y se
realicen restauraciones subgingivales, se produzca la migracion apical del margen gingival, al
crearse artificialmente un surco gingival (recordar la diferencia entre surco gingival clinico e
histologico), dafiando e invadiendo el epitelio de unién y al conjuntivo subyacente; esto debido a
que:

- No existe una cantidad suficiente de células para responder a los traumas.

- La necesidad del organismo de mantener la constante biolégica de ABP para proteger
adecuadamente los tejidos de insercién periodontal, produciéndose una migracién apical de
¢ste, para mantener la constancia del medio interno.
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Después de la invasion de la zona se pueden desarrollar una de las siguientes cuatro alteraciones
patologicas:

1. La pérdida del hueso de la cresta en relacion al margen de la restauracién lo que resulta en
un surco localizado en el interior del hueso y la induccién de la enfermedad periodontal

progresiva.
2. Pérdida de hueso local y recesion gingival.
3. Hiperplasia gingival localizada.

4. Combinacion de las alteraciones anteriormente descritas.
(Goodacre 1990)

En un estudio realizado por Valderhaug en 1980 se hizo un seguimiento por 10 afios a
tratamientos protésicos fijos en el que se pudo observar cambios en la localizacién del margen de
la corona en relacion a la encia. Al tiempo de la cementacion el 61 % de los margenes de las
coronas se localizaban subgingivalmente comparado con un 36% 10 afios después. De los 150
margenes de coronas ubicados en vestibular dentro del crévice al tiempo de la cementacion, el
60% de ellos se localizaron subgingivalmente después de un afio y solamente un 29% a los 10
afios de observacion. Valderilaug y Birkeland (1976) mostraron en un estudio que, 5 afios
después de la cementacién de coronas, un 30% de los méargenes coronarios localizados
subgingivalmente estaban relacionados con recesion gingival, lo cual era supuesto resultado de la
irritacion constante (Genco y cols., 1994).

Con el proposito de esclarecer factores que desencadenarian el proceso de recesion gingival
hemos separado las lesiones que comprometen al ABP en:

e Lesiones agudas.
e [esiones cronicas.

LESIONES AGUDAS

Generalmente son producidas en forma iatrogénica, ocasionando traumas mecénicos o quimicos.
Los traumas mecanicos ocurren generalmente al usar sin cuidado el alta velocidad o el
instrumental manual, produciendo dafios como la contusién y la laceracion de los tejidos
gingivales y frecuentemente dafiar el ABP, sobre todo cuando se trabaja subgingivalmente. La
ubicacion sin cuidado de las bandas matrices, cufias o hilos retractores de encia, pueden causar la
desinsercion total o parcial del epitelio de union (Goodacre 1990, Hazen y Osbome 1967).
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EXTENSION DE MARGENES EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA

Se ha sefialado que todos los margenes subgingivalmente localizados de restauraciones dentales,
estan relacionados con cambios patolégicos de la encia adyacente (Waerhaug, 1980). De esta
manera, todos los mérgenes subgingivales de incrustaciones, coronas y obturaciones estan
cubiertos por encia enferma, pues el margen en si representa una zona de mayor acumulacion de
placa. Debido a que técnicamente es muy dificil lograr una adaptacién marginal perfecta de la
restauracion, existe un espacio mas o menos extenso entre el diente preparado y el borde de la
restauracién, este espacio puede ser de 20 a 60 um si se usan los mejores procedimientos de
laboratorio, no obstante con frecuencia se encuentran espacios marginales de 100 um (Waerhaug,
1980)

Christensen ilustré in vitro que un margen visualmente aceptable estaba abierto 39 um.
Interproximalmente y subgingivalmente los méargenes juzgados clinicamente aceptables, estaban
abiertos 74 um (Felton,1991). Estas discrepancias que en general pueden variar entre 5 a 340 um
afectan en gran medida el indice de medicién del volumen del fluido crevicular sobre todo en las
restauraciones subgingivales (Felton, 1991 ). Por lo tanto, no importa cuan precisos sean los
méargenes de la restauracién, microscopicamente el margen es dspero y es un excelente sitio para
alojar bacterias (Marzouk, 1991 ).

RESTAURACIONES SUBGINGIVALES CREVICULARES

Es aquella que s6lo se introduce en el surco gingival, por ende no abarca las estructuras del ABP.
Este tipo de restauracion requiere, primero, la presencia de un surco gingival histologico que
presente una dimension superior a 0.5mm. para que el clinico pueda extenderse hasta un méaximo
recomendable de 0.5 mm, esto porque:

- Histol6gicamente el surco gingival tiene en su porcion coronal un epitelio paraqueratinizado en
comparacion con la porcion mas apical que morfologicamente se parece al epitelio de unidn, no
queratinizado.

- La higiene convencional del paciente puede ser realizada hasta cierta profundidad 0.5 a 0.7mm.
dentro del surco gingival.

- A mayor profundidad, mayor la frecuencia de producir traumas al periodonto.

Sin embargo, técnicamente un margen restaurador puede extenderse hacia la base del crévice (tan
largo como el contorno esté contenido dentro de los confines de la emergencia original del diente
v el margen esté bien terminado) sin grandes secuelas. Sin embargo, la extension apical a la base
del crévice histologico violara el ABP y rompera el sello biologico. El resultado es pérdida de
tejido conectivo de insercion y migracion apical del aparato de insercion. (Reeves, W. G., 1991).
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RESTAURACIONES SUBGINGIVALES SUBCREVICULARES

Ubicadas bajo el surco gingival, comprometen directamente, al ABP. Estas restauraciones no
deben ser forzadas subgingivalmente dentro del tejido conjuntivo, sino que deben ser colocadas
en el espacio intracrevicular sin violar el ABP ya que puede producirse un desgarramiento de la
insercion (Marzouk, 1991). Contraindicadas en todos los pacientes.

CONTORNO CORONARIO Y RECESION GINGIVAL

La convexidad de las estructuras dentarias tienen una forma tal que hace que el bolo alimenticio
eluda la zona de la encia libre y llegue a una zona preparada para recibir esas fuerzas (encia
adherida ). Las reconstrucciones deben imitar la forma natural del diente procurando también dar
espacio a las papilas interdentarias.

Martignoni y Schonenberg tienen presente que “el cambio de angulacién entre el eje del limite
de la preparacién y la restauracién coronaria, puede ser responsable de la recesién gingival,
por lo que es importante mantener la direccién de la raiz y el perfil de la corona
preexistente” ( Crespi, R, 1993).

En salud la banda epitelial del crévice estd en contacto directo con la superficie dentaria.
Restaurando un diente con una restauracion de gran contorno con mérgenes intracreviculares se
debe evitar la injuria a la banda epitelial crevicular. Esta injuria puede ocurrir por una violacién
cuali y cuantitativa de la circunferencia del crévice.
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La violacién cuantitativa es definida como excesivo material colocado en el crévice. El ataque
cronico distiende la banda crevicular y probablemente al epitelio de unién. La banda crevicular
generalmente ha sido dafiada durante la preparacion dentaria, toma de impresion e instalacion del
provisorio. Cuando esta corona es cementada, hay una distensién permanente e injuria a la banda
crevicular ocurriendo posteriormente recesion gingival.

La violacién cualitativa se define por la pobre adaptacién y aspereza del margen de la
restauracion. Tal violacién resulta en una irritacion mecénica del epitelio crevicular y en un
crecimiento de la flora microbiana. Clinicamente se demuestra por la inflamacion cronica del
tejido marginal y hemorragia del crévice, que con el tiempo resultara en la disolucion de las
fibras conectivas supraalveolares, migracion apical del epitelio de unién y formacion de saco.
(Maynard J, Wilson R, 1979).

CEMENTO Y RECESION GINGIVAL

La remocion completa del exceso de cemento después de la instalacion protésica debe ser
cuidadosamente controlada, dado que puede llevar afios para que ese exceso de cemento sea
eliminado por los liquidos organicos y mientras tanto actuard como una grave fuente de irritacion
e inflamacién que puede desencadenar recesion gingival si las condiciones anatomofisiofogicas
existen ( (Ramfjord, A, 1982.).
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TRAUMA OCLUSAL (Trauma Periodontal)

Spranger, 1980, demostrd que el T.O (el cual definié como un estado con excesiva carga. micro y
macroscopicamente), provoca movilidad dentaria y recesién gingival. Un estudio semejante
realizado por Blank en 1984, sefiala al T.O como primera causa de Recesion gingival.

Los habitos como onicofagia, bricomania, y bruxismo, producen trauma periodontal pudiendo
desencadenar recesion gingival.

MEDIDAS PRECAUTORIAS DEL ABP, EN LA CONFECCION DE PROTESIS FIJA

Partiendo de la premisa "no existe ningtin proceso en Odontologia Restauradora que no tenga una
relacién directa o indirecta con el periodonto”, los tratamientos deben promover y mantener la
salud periodontal.

Entre los factores, de las restauraciones que influyen en el estado periodontal podemos
mencionar:

1.- Limite gingival de la restauracion:
En un estudio hecho por Kleber B. M, en 1990, se encontré que el limite marginal en relacion
a la encfa de 206 restauraciones, con una medida de 49.4 meses manifest6 ser incorrecta en
los casos con inflamacion marginal, por lo tanto, la demanda de mayor precision y
posicionamiento supragingival del margen de la restauracién es imprescindible.

2.- Ajuste cervical.

3.- Contorno de la restauracion alterado que desencadenan alteraciones de la anatomia
dentogingival como:

e  Areas proximales y puntos de contacto defectuosos
e  Contorno de caras libres excesivos o planos

4.- Otros factores como cementado inadecuado o deficiencia en pulido.

Por lo tanto, "la critica de una restauracion debe iniciarse en la observacién del periodonto”. En
consecuencia, frente a cualquier restauracién es necesario tener una actitud periodontal,
efectuando un acucioso examen clinico y radiografico previo a restaurar, ya que es imperativo
una Optima salud de los tejidos gingivales al iniciar el tratamiento (Hazen y Osbome 1961). Las
preparaciones cavitarias y técnicas quirirgicas de separacion gingival utilizadas, se ven
facilitadas por la presencia de un periodonto marginal saludable.
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Agregan que en la prevencién de la Recesion Gingival, son importantes la educacién individual
en la higiene oral para prevenir el trauma crénico del cepillado, y un temprano tratamiento de
ajuste oclusal si es necesario.

En consecuencia, los tratamientos restauradores y especificamente el protésico, deben tratar de:

- Restaurar la funcién perdida

- Mejorar la estética

- Estabilizar dientes moviles

- Permitir el autocontrol de la placa bacteriana

Y siempre que sea posible, las restauraciones deberén ser mantenidas lejos de la encia, si esto no
pudiera realizarse por razones estéticas del paciente, la ubicacion del margen gingival de la
corona puede ser intracrevicular (a no méas de 0.5 mm de profundidad), pero no en todo el
perimetro dentario; esto proporciona la capacidad de higienizacion y no invade el ABP.

Desafortunadamente determinar la base histolégica del crévice y el borde coronal del ancho
biolégico no es posible clinicamente; si la encia marginal estd en un optimo estado de salud, la
profundidad histolagica del crévice es, probablemente, un poco més de 0,5 mm. “La medicién
del crévice mediante pruebas clinicas arrojara valores siempre mayores que la longitud
histologica. Esto por la resistencia limitada del epitelio de unién a las fuerzas. Con la
presencia de inflamacién marginal, la penetracion aumenta como resultado de la
disminucién en la adhesién de las células epiteliales y pérdida de fibras coligenas en el
tejido conectivo gingival” lo que favorece la penetracion de la sonda. (Reeves, W. 1991).

Se debe asumir que cualquier margen colocado a mds de 0.5 mm subgingivalmente violara
el ancho biolégico y resultara una inflamacion marginal que, eventualmente, llevard a una
pérdida de insercién. (Reeves, W, 1991).

Cuando una lesién patolégica compromete la unién dentogingival, la restauracion no debe
realizarse antes de una correccion quiriirgica mediante reconstruccion del ABP.

Los siguientes autores: Pegoraro Luiz, Carvajal Juan Carlos proponen una técnica para efectuar
un tratamiento protésico respetando los tejidos periodontales. Ellos utilizan, un instrumento de
retraccion intracrevicular denominado Retracta Gard, con el que controlan el posicionamiento del
hilo separador y evitan el dafio del epitelio sulcular en el fresado del diente.

Se preconiza el uso de fresas de diamante gruesas que sean delicadamente afiladas, con larga vida
media, concéntricas a alta velocidad y que reduzcan eficazmente la estructura del diente en forma
muy rapida, para lograr un desgaste menos traumatico a los tejidos dentinopulpares. En
confraposicion esta misma aspereza laceraria el tejido gingival tan ripidamente como se
preparara el diente si no se protegiera como postula esta técnica.
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Al mover la fresa circuncoronalmente para determinar el margen de la preparacion, el
instrumento es colocado en el surco quedando las raspadura de la fresa en éste y no en los tejidos,
evitando el sangramiento y dafio irreversible por tal causa.

Posterior a la preparacién dentaria, viene un periodo de observacién post-provisorio donde seran
evaluados los tejidos, el ajuste, la oclusion, fonética y estética. Es importante entonces, que el
mismo enfoque de meticuloso cuidado se tenga para la fabricacion del provisorio y asi no perder
el terreno de salud logrado.

Se prefiere utilizar la técnica de la cubetilla por sobre el uso de hilos retractores, por el peligro de
generar reacciones inflamatorias y su posterior recesion tisular.

Asegurandose que en la cementacion del provisorio ninglin resto de cemento quede alojado
inadvertidamente en el surco.

Después de la cementacion del provisorio se verd al paciente semanalmente (por 2 a 4 semanas)
para examinar el estado de los tejidos (color normal, forma, textura, densidad, profundidad
crevicular y unién epitelial ); el provisorio deberd ser removido para evaluar directamente las
zonas proximales. La impresion final no podrd ser tomada hasta que estas dreas estén
completamente normales.

En el surco que ha sido distendido minimamente, se hace un pequefio esfuerzo para inyectar el
material de impresion dentro del surco, a no mas de 0.5 mm de profundidad y sin dafiar la
integridad del aparato de fijacién. Se obtiene una impresion fiel y perfecta reflejo de un tejido
perfecto que es predeciblemente manejable para lograr una estética superior y mantencién de la
salud periodontal.
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La restauracion definitiva debe armonizar con el, periodonto que lo rodea. El espacio
interproximal para las papilas, debe ser respetado por las troneras gingivales mesial y distal de la
corona. También se debe observar la higiene oral de los pacientes al presentarse a las citas de
mantencion preventiva, el cepillado sulcular y el uso de seda dental son imprescindibles con la
presencia de margenes restaurativos intracreviculares.
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CONCLUSIONES

Resulta importante, que de no evaluar correctamente el estado de salud o terreno periodontal en
forma previa, la presencia de enfermedad de los tejidos de proteccién y de soporte y, su posterior
evolucién sin tratamiento, puede generar un desplazamiento apical del margen gingival, dejando
la terminacién gingival del tratamiento protésico fijo, a la vista. Su tratamiento previo, durante o
después de la restauracion, sin una interaccion adecuada entre periodoncista y rehabilitador,
invariablemente puede terminar en lo mismo

Se parte del hecho, que las terapias periodontales producen una disminuci6én del volumen del
tejido gingival por resolucién del cuadro inflamatorio en las enfermedades que afectan sélo al
tejido de proteccién y el mismo efecto mas la pérdida de soporte dseo que desgraciadamente
acompafia a la terapia periodontal en el caso de las enfermedades que afectan al tejido de soporte
(por ello se les llama histéricamente tratamientos por “retraccién”, atin cuando ya no se utilice tan
frecuentemente alternativas que busquen intencionalmente la retraccion), es menester del clinico
rehabilitador, trabajar sélo sobre tejidos sanos, derivando previamente al Periodoncista, ante la
existencia de un proceso inflamatorio gingival. Efectuar el tratamiento de Rehabilitacion
Protésico, siguiendo un protocolo secuencial y sistematico, desde el examen clinico y respetar los
tiempos biologicos de recambio celular.

Una higiene oral traumatica, con elementos inapropiados con o sin la combinacion de un factor
anatémico desfavorable puede resultar en un cambio de posicion del margen gingival con la
consecuente exposicion de los margenes.

La presencia de malos habitos no analizados ni considerados, puede traer como resultado de largo
plazo, un efecto similar que el producido por la higiene oral traumaética o aspectos funcionales.

La omision del andlisis de la presencia de alteraciones funcionales, puede desembocar en
cambios a nivel del tejido de soporte durante y después de la rehabilitacién, que desemboquen en
una evidenciacion de la terminacion marginal de la restauracion o rehabilitacion.

Factores anatémicos como el perfil de emergencia, la posicion de la pieza dentaria respecto del
tejido 6seo de soporte, la cantidad y calidad del tejido de proteccion inserto (encia adherida)
como también el biotipo del paciente pueden influir en la evoluciéon y adaptacién en el tiempo de
los tejidos blandos y duros.

La ubicacién de los margenes restauradores o rehabilitadores invadiendo el espacio bioldgico
redundard en el mediano y largo plazo de una remodelacién de la posicion de los tejidos duros y
blandos no controlada de caracter inflamatoria no infecciosa.

Los antecedentes de pacientes con hipersensibilidad a algunos biomateriales como aleaciones
metilicas, es un factor a considerar.
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Por dltimo, y como corolario, al efectuar una prétesis fija, cualquiera sea ella, unitaria o plural,
se debe seguir un protocolo de trabajo desde la observacién del biotipo periodontal del paciente,
determinar si existe riesgo andtomo gingival, ubicacién espacial en la arcada dentaria para
determinar zona de riesgo, verificar todos los detalles desde los antecedentes morbidos de
importancia que modifiquen tratamiento, hasta el estado de las fresas para no generar calor.
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SUGERENCIAS

PROTOCOLO DE EXAMEN Y PROCEDIMIENTO

1. En el examen clinico, se debe determinar en cudl de los biotipos periodontales se estara
trabajando, corroborando con la inspeccién visual el ancho de la encia, tal como se
describe en la pagina 27.

2. Si se trabaja en biotipo fino, usar técnica conservadora, provisionales en boca durante el
tiempo necesario, para alcanzar la estabilidad del nivel gingival antes de la impresion
definitiva, y demas esté4 decirlo, altamente pulidos y ajustados.

3. Determinar radiogrdficamente si se estd trabajando en periodontos desfavorables,
observando si existe o no, suficiente tejido esponjoso entre las corticales. En el
entendido que a mayor tejido esponjoso entre las corticales menor posibilidad de
reabsorcion Osea.

4. Si el paciente a tratar es del tipo II, Il o IV, wverificar cuidadosamente la terminacién
cervical de la preparacion, evitando preparaciones subgingivales.

5. Comenzar los desgastes dentarios cuidadosamente efectuando los surcos guias con
desgastes por hemidiente para verificar profundidad, determinar el tipo de terminacion
cervical, cuidando de no lacerar la encia durante el tallado utilizando por ej. Zekria
protector gingival. En la zona cervical de la preparacion biomecéanica, tener presente que
se debe acomodar el metal de la cofia, el opaco de la porcelana, la porcelana de cuerpo,
sin caer en el error de un desgaste minimo, y el efecto éptico lograrlo a merced de
aumentar el grosor del contorno, creando coronas con sobrecontorno, y el consiguiente
dafio cronico a la encia.

6. Depurar al maximo la técnica de confeccién del provisional, tanto en la parte estética
como en lo funcional.

7. Ser extremadamente cuidadoso con el cemento provisorio tanto en cantidad como en la
zona donde se debe colocar solamente, para evitar acimulos de cemento en la interfase
coronal que nos impediria un correcto asentamiento y ajuste vertical, también sacar todas
las rebarbas de cemento provisorio con sonda e hilo dental.

8. Por ningin motivo utilizar cemento como el Dycal, por la rdpida hidrélisis que sufren sus
componentes, y el mal olor caracteristico
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9. Visualizar la terminacién cervical, y en los casos antero superiores, no situarla
apicalmente, més de 0.5 mm.
Recordando siempre que para evitar lo negro del metal de la cofia, no se hace a expensas
de introducir apicalmente la terminacién, sino que teniendo claro el concepto de
estructura triangular, manejando en paralelo terminacién cervical, angulo, profundidad
axial, forma de la fresa a utilizar y angulaciones a trabajar sobre la pared vestibular.

10. Evitar la utilizacion de hilos de retraccion gingival, para tomar la impresion, porque mas
temprano que tarde la encia acusa el trauma, reaccionando con una recesién del margen.

11. Preferir en lo posible una técnica minimamente invasiva de impresion, ya sea esta con
cubetilla acrilica o con cubetilla de silicona pesada.

12. Chequear etapas y espacios para material restaurador, efectuando prueba dinamica de
mufién. No hay que olvidar que el laboratorio evalta el espacio en un montaje en MIC,
dejando fuera la prueba dindmica del mufién, en excursivas.

13. Cuando se efectie la prueba de cofia verificar integridad del colado y ajuste con
precision, asi como la calibracién del metal, verificar la existencia de espacio para el
material estético entre la preparacién con cofia y el diente antagonista, para evitar
desgastes innecesarios de la porcelana.

14. Revisar y corregir cuidadosamente la anatomia en la etapa de prueba de bizcocho, para
chequear perfil de la corona protésica

Zekria, protector gingival
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