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Consideraciones periodontales 10
y opciones quirurgicas

Louise O'Dowd, Arindam Dutta, Angus Walls
y Robert Wassell

10.1 Puntos de aprendizaje

Este capitulo enfatizara la necesidad de:

e Considerar los métodos viables para la gestion estética de la encia, incluyendo
los veneers gingivales y la obtencion del consentimiento informado para evitar
expectativas no realistas

e Evitar la retraccion gingival en pacientes con biotipo fino respetando los tejidos
gingivales y sin causar traumatismos o extendiendo un margen demasiado sub-
gingivalmente

e Ubicar margenes subgingivales muy por encima de la adherencia epitelial para
evitar la invasion de la amplitud biologica. De ser posible, utilizar un margen supra
o equigingival donde la estética o la retencion no resulten criticas

e Tomar en cuenta la elongacion para mejorar la estética, la retencion coronaria,
pero tener cuidado con los factores que determinarian el tipo de procedimiento
y, ante la poca confianza de un resultado satisfactorio, remitir al paciente ante la
opinién/tratamiento de un especialista

e Tener cuidado con los procedimientos quirdrgicos para tratar la retraccion o au-
mentar la amplitud de la encia queratinizada. Lo mejor es que ambos procedi-
mientos sean realizados en la consulta de un especialista
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Consideraciones periodontales y opciones quirurgicas

e Manejar el riesgo de dano periodontal en cualquier etapa de las restauraciones
extracoronales y estar seguros de que el paciente entiende la necesidad asistir a
consulta en un intervalo apropiado para cumplir con los cuidados periodontales
de soporte

En el Capitulo 4, se estableci6 la importancia de optimizar la salud periodontal y
asegurar la colaboracion del paciente en los cuidados domiciliares antes de realizar
las restauraciones fijas. Sin embargo, para asegurar el éxito protésico, los tejidos
periodontales deben ser respetados desde el plan de preparacion dentaria, el ajuste
y en lo sucesivo.

En la planificacion de las restauraciones extracoronales, se debe pensar en la
cantidad de encia que influenciari la estética final, el mantenimiento de la salud pe-
riodontal y, si es necesaria, la cirugia para exponer una mayor altura de corona clinica
que asegure la permanencia de la restauracion cementada.

A menudo, alli donde los dientes seran remplazados, se plantea como tépico si
se necesita porcelana o acrilico rosado como parte de la protesis para reemplazar
una region edéntula reabsorbida. Donde se necesitan Unicamente restauraciones ex-
tracoronales, un topico importante pueden ser los tridngulos negros causados por la
pérdida de la papila interdentaria o la pérdida de adherencia, las cuales pueden plan-
tear un desafio prostodontico. Mientras la cirugia puede ser utilizada para cubrir las
superficies radiculares expuestas, este no es un método predecible para reemplazar
la papila perdida. Por lo tanto, durante la planificacion, los pacientes deben estar al
tanto de las opciones viables, las cuales incluyen los veneers gingivales acrilicos [1],
modificando el perfil de emergencia de la restauracion para rellenar parcialmente el
espacio o en casos seleccionados utilizar ceramica rosada como parte de la restau-
racion [2]. Si esto no es manejado antes de que el tratamiento inicie, los pacientes
pueden tener expectativas poco realistas y desilusionarse mas adelante.

La respuesta de los tejidos periodontales al dano perioperatorio es variable, pero
se rige en gran medida por el biotipo gingival y la ubicacion lineal del acabado de
la preparacion, en particular, cuando se coloca subgingivalmente. A ello se sumara la
habilidad del operador para preparar la linea de llegada (ver Capitulo 20), registrarla
(Capitulos 21 y 22) y hacer una restauracion provisional adecuada (Capitulo 23). Cuan-
do las restauraciones son ajustadas sobre la preparacion de un margen subgingival
profundo, los resultados pueden ser muy dafinos para la salud gingival, aun cuando
la restauracion luzca bien adaptada. Los pacientes angustiados pueden regresar al con-
sultorio dental con eritema (Figura 10.1), sangrado, inflamacion y molestias. Otros pue-
den sufrir retraccion exponiendo los margenes de la restauracion. Para prevenir estos
problemas, es importante trabajar a favor de la naturaleza y no en contra. Esto puede
explicarse mejor a través de los conceptos de biotipo gingival y de amplitud biologica.

Figura 10.1 Inflamacién gingival
en el diente 11 como resultado de
la invasién coronal en la amplitud
bioldgica. La retraccion en el 21
destaca el margen subgingival
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10.2 Biotipo gingival

Basados en el espesor de los tejidos gingivales, el biotipo gingival es descrito como
grueso (> 2 mm) o delgado (< 1,5 mm) [3]. Los biotipos periodontales grueso-delgado
estan usualmente asociados a dientes de forma cuadrada, dreas de contacto proxi-
mal amplias y papila corta (Figura 10.2). En contraste, el tejido delgado se muestra
con una arquitectura delicada y festoneada que, con frecuencia, presenta una banda
delgada de tejido queratinizado y forma dentaria triangular con areas de contacto es-
trechas y papila interdentaria larga (Figura 10.2b) [4, 5]. Muchos pacientes caen en el
limite entre el biotipo grueso y el delgado, haciendo que la distincion posea una base
cientifica [0]. Sin embargo, clinicamente, es importante diferenciar a los pacientes que,
en forma aparente, poseen un biotipo delgado o donde el diente a ser restaurado
posea un capuchon gingival delgado. Esto se debe a que las coronas y los veneers
dados a estos pacientes, tienen una mayor probabilidad de experimentar compli-
caciones estéticas, en especial, retracciones en los pacientes con biotipo grueso [7].
Esta es una consideracion importante cuando se planifican restauraciones en la zona
estética. Al permitir la realizacion del tratamiento, los pacientes deben tener cuidado
con los riesgos, sobre todo con las preparaciones subgingivales.

Figura 10.2 Biotipo periodontal grueso
(a) y biotipo periodontal delgado (b)
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Consideraciones periodontales y opciones quirurgicas

10.3 Amplitud biolégica

El concepto de amplitud biologica desconcierta a muchos odontélogos, razoén por la
cual es importante aportar ciertas explicaciones. El aparato gingival (ver Figura 10.3)
posee tres componentes que deben ser acomodados entre la cresta alveolar y el
margen gingival libre: el tejido conjuntivo, el epitelio de union y el epitelio crevicular.
El estudio clasico de Gargiulo y colaboradores (1961) midi6 estos componentes en
un estudio autopsico de 30 individuos y descubrié que la altura del tejido conjuntivo
es casi constante de 1,07 mm, con una altura promedio similar del epitelio de union,
pero el ultimo componente mostré una variacion mucho mayor [8]. El término “am-
plitud biologica” fue creado 16 anos después para definir las dimensiones de la adhe-
rencia gingival como la altura combinada entre tejido conjuntivo y epitelio de union
[9]. Mas recientemente, un metaandlisis de seis estudios reporté que las amplitudes
biologicas promedios estaban entre 2,15 y 2,30 mm, pero las mediciones individuales
estaban en un rango mayor que iba de 0,2 y 6,7 mm, reflejando una variacion intra
e interindividual significativa. Los factores que afectan la amplitud biolégica incluyen
el tipo de diente y la zona, la presencia de una restauracion y enfermedades/cirugias
periodontales [10]. Ademas, el método de medicion (clinico frente a estudio autopsi-
co) puede afectar las dimensiones.

La amplitud biologica es importante para los odontologos que colocan los mar-
genes de las restauraciones bajo dos circunstancias. Inicialmente, los margenes sub-
gingivales, a menudo necesarios en la zona estética, no deberian invadir la amplitud
biolégica (ver Figura 10.1). Esto implica que la linea de acabado deberia ser colocada
en el surco muy por encima de las adherencias epiteliales. En muchos casos, la pro-
fundidad de sondaje del surco es de aproximadamente 1 mm, por lo que la linea de
acabado deberia ser colocada 0,5 mm subgingivales. Alli donde los pacientes poseen
un surco gingival mas profundo pero saludable, existe la capacidad de ir mucho mas
subgingivalmente, pero por lo general no mas de 1 mm. Esto se debe a las dificulta-
des practicas en la visualizacion y registro del margen y las dificultades del paciente
para mantener los margenes limpios. El sondaje preoperatorio de las profundidades

Figura 10.3 La amplitud biologica
representa la adherencia gingival y
es la altura combinada de JE + CT. SE
epitelio surcular, JE epitelio de union,
CT tejido conjuntivo
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surculares debe ser realizado cuidadosamente para no penetrar la adherencia epite-
lial y promover una interpretacion falsa.

La segunda razén para respetar la amplitud biologica es cuando se realiza una
cirugia de longitud coronal, pero este tema sera discutido mas adelante.

10.4 Colocacion del margen

Los profesionales clinicos deben asegurar la colocacion del margen con respecto a la
amplitud bioldgica y a las necesidades estéticas del paciente. Un margen supragingi-
val no afecta al periodonto, sino que permite una excelente oportunidad para que el
paciente logre un buen control de la placa en el hogar [11]. Ademas, las impresiones
para las restauraciones indirectas son mas predecibles y faciles de realizar y sin el
trauma asociado al uso del hilo retractor. Los margenes supragingivales, a menudo,
son posibles en la denticion posterior fuera de la zona estética.

Un margen equigingival es a menudo aceptable en cuanto al control de placa,
pero no siempre estd en capacidad de aportar resultados estéticos adecuados, en
especial, cuando los dientes estin decolorados y requieren de alteracion en su perfil
de emergencia.

Con frecuencia, es necesario un margen subgingival para manejar diferentes si-
tuaciones como la caries subgingival, los dientes decolorados y las coronas clini-
camente cortas que necesitan mejoras menores de resistencia y caracteristicas de
retencion. Sin embargo, los margenes subgingivales profundos estin asociados a
una respuesta histologica adversa [8] que puede conllevar pérdida de las adherencias
periodontales y retracciones gingivales [12-15]. Estos aspectos se desarrollan en el
Capitulo 20.

A veces los procedimientos mucogingivales son necesarios, por razones estéticas
o funcionales, antes de empezar los tratamientos prostodonticos fijos. Estos inclu-
yen la correccion de defectos en la morfologia, la posicion y/o cantidad de tejido
blando y el soporte 6seo subyacente [16]. Existen muchas clasificaciones de pro-
cedimientos mucogingivales, pero las cirugias de elongacion coronal y el aumento
gingival (con o sin recubrimiento radicular), con certeza, son los mas cominmente
utilizados.

10.5 Elongacion coronal

La elongacion coronal es un procedimiento mucogingival disefiado para incremen-
tar la extension de la estructura dentaria supragingival con fines restauradores o
estéticos por el posicionamiento apical del margen gingival, por la remocion del
hueso de soporte o por ambos [10]. En el contexto de la odontologia implantar
estética, se dice que “el problema es el tejido, pero el hueso marca la pauta” [17] y
este concepto es cierto aun para los procedimientos de elongacion coronal. En otras
palabras, el tejido blando sigue el contorno del hueso, y el reposicionamiento del
tejido blando es, con frecuencia, inestable, a menos que el hueso subyacente sea
ajustado en forma similar.

Los dientes planificados para protesis fijas son, con probabilidad, sometidos a
caries dentaria, fractura o ambos. Cuando este diente se extiende subgingivalmente,
la cirugia de elongacion coronal funcional puede ser utilizada para exponer el diente
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Consideraciones periodontales y opciones quirurgicas

Tabla 10.1 Técnicas de elongacion coronal quirdrgica relacionada con las situaciones clinicas de la

Figura 10.4

Situacion clinica Técnica recomendada Vista general del procedimiento

1. Pérdida de hueso Gingivectomia Sin colgajo
periodontal (falso saco) Remocion de tejido blando
+ banda amplia de tejido Sin remocion 6sea
queratinizado Logrado por escalpelo, electrocirugia

o ldser

2. Pérdida de hueso Colgajo de Elevacion de colgajo mucoperiostico
periodontal + banda reposicionamiento apical ~ No hay remocion de tejido blando
estrecha de tejido No hay remocién de hueso
queratinizado Tejidos reemplazados mas

apicalmente sobre el diente

3. Profundidades de Gingivectomia + Elevacion de colgajo mucoperiostico
sondaje periodontal remodelado 6seo Remocion de tejido blando
normales + banda Remocion de hueso
amplia de tejido Colgajo remplazado al mismo nivel
queratinizado

4. Profundidades de Colgajo de Elevacion de colgajo mucoperiostico
sondaje periodontal reposicionamiento apical  No hay remocion de tejido blando
normales + banda + remodelado 6seo No hay remocion de hueso
estrecha de tejido Tejidos reubicados mds apicalmente
queratinizado sobre el diente

solido y, por lo tanto, incrementar la retencion de la protesis final. La elongacion
coronal estética puede ser tomada en cuenta cuando existe una exposicion gingival
excesiva que resulta desproporcionada con respecto a la altura coronal clinica alte-
rando las dimensiones dentarias ideales. Esto suele preocupar a los pacientes con
una linea labial alta. La cirugia de elongacion coronal estética puede ser necesaria en
forma aislada o combinada con la cirugia de elongacion coronal funcional.

El éxito con los procedimientos de elongacion coronal depende de la seleccion
cuidadosa del caso y la planificacion preoperatoria, asi como las habilidades quirdargi-
cas y prostodonticas. La determinacion radiografica y clinica de los dientes, el hueso,
los tejidos blandos y el perfil facial guiardn al practicante sobre la complejidad del
caso, la adecuacion del procedimiento y la técnica quirdrgica mas apropiada. Al pla-
nificar cada caso, es importante visualizar desde un principio el disefio de la protesis
final, por lo tanto, la técnica quirtrgica sera adaptada para complementar el objetivo
deseado. La cirugia modelada puede realizarse sobre el modelo diagnoéstico para
establecer donde se requiere margen gingival. Complicaciones como la exposicion
radicular excesiva, la sensibilidad, tridngulos negros y crecimiento tisular de rebote
pueden ser minimizadas.

Existen diversos procedimientos quirtrgicos disponibles para la elongacion de
la corona clinica. La seleccion de la técnica dependerad de la indicacion para el tra-
tamiento (funcional o estético), la zona de la boca y la conservacion de la amplitud
bioldgica. Para la evaluacion es fundamental la amplitud de la banda del tejido que-
ratinizado, la profundidad del sondaje periodontal y los niveles 6seos, los cuales
son determinados radiograficamente. La Tabla 10.1 presenta los lineamientos de las
principales opciones quirtrgicas con un diagrama esquemadtico de las caracteristicas
clinicas relacionadas que se muestran en la Figura 10.4.
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Figura 10.4 Toma de decisiones para la cirugia de elongacion coronal. Los dientes con altura coronal
clinica corta pueden necesitar la elongacion de la corona para obtener restauraciones que sean lo
suficientemente retentivas y estéticas. Un resultado similar (v) después de la elongacion coronal es
seguido por diversos procedimientos. La eleccion del procedimiento (ver Tabla 10.1) depende de la
altura 6sea alveolar, la profundidad del surco y la altura de la encia queratinizada. Las situaciones (i)
y (i) poseen pérdida 6sea y sacos que llevan una altura 6sea reducida, la cual se indica con la linea
punteada (a). En (iii) y (iv) existe buena altura 6sea (b) con necesidad de remover quirdrgicamente
el hueso. La eleccion de la técnica quirdrgica para el tejido blando (ver Tabla 10.1) depende del nivel
6seo y la altura de la encia queratinizada. Una baja altura de la encia queratinizada (ii y iv) requiere la
intervencion quirtrgica del colgajo para conservar el tejido queratinizado. Un nivel 6seo alto (iii y iv)
también requiere intervencion quirdrgica del colgajo para acceder al hueso y permitir el remodelado

Como ya fue mencionado, la amplitud biolégica es importante, de alli que los
odontélogos que se adentran a cualquier forma de elongacion coronal deben tener
en cuenta la necesidad de acomodar una adherencia fibrosa, una adherencia epitelial
y tener el acabado marginal de la corona justo dentro del surco. Como primera regla,
se recomienda una brecha de 3 mm entre el margen de la restauracion y la cresta
alveolar [9]. Los periodoncistas utilizan esta dimension durante la cirugia del colgajo
cuando se calibra la cantidad de hueso a ser removido durante el remodelado 6seo.
Sobre la base de lo expuesto, el aparato de adherencia no esta condicionado a adhe-
rirse a valores promedios y se remodelard después de 3 a 6 meses.

La forma mds simple de elongacion coronal es una gingivectomia que los perio-
doncistas prefieren realizar con un escalpelo. Sin embargo, la gingivectomia también
puede realizarse mediante electrocirugia [18] o ldser. Hay algunas documentaciones
sobre electrocirugias, [19, 20] sin embargo, los resultados clinicos descriptivos son
escasos. Esto resulta sorprendente debido al nimero significativo de odontologos
que utilizan la electrocirugia para los procedimientos de impresion [21, 22] y existen,
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Figura 10.5 Electrocirugia localizada:
pérdida coronal del 13 con
sobrecrecimiento gingival (a). Existe
suficiente profundidad del surco y

la zona de mucosa queratinizada
para la electrocirugia y para destacar
el margen de preparacion (b). El
margen se extendera sobre los dientes
sanos a fin de apuntalar y ajustar
apropiadamente la restauracion
provisional que permitird el tiempo
de posicionamiento gingival para la
estabilizacion

relativamente, pocos reportes de eventos adversos [18, 23]. En el pasado, hubo pre-
ocupacion en cuanto a causar danos significativos al hueso y al cemento [24], pero
esto estaba relacionado con las primeras maquinas de electrocirugia las cuales hoy
en dia son anticuadas.

Los odontdlogos que van a realizar electrocirugia deben seleccionar los casos en
forma cuidadosa asegurandose de:

e Dejar suficiente profundidad en el surco, la cual debe ser de, por lo menos, 1 mm
después de la gingivectomia

e Que haya suficiente mucosa queratinizada con una remanencia de, por lo menos,
2 mm después de la gingivectomia

e Que no haya requerimientos que alteren el contorno 6seo de la cresta

Si se utiliza la electrocirugia, deben manejarse las normas de seguridad, de la mis-
ma forma que cuando se crea una depresion para el desplazamiento gingival antes
del registro de una impresion (ver Capitulo 21). Por lo general, se utiliza un electrodo
de punta muy fina, la cual no debe tocar ni restauraciones en metal ni implantes,
mucho menos, hueso; ya que se puede generar un arco eléctrico que conllevaria
dafio pulpar u 6seo.

En las Figuras 10.5 y 10.6 se muestran dos casos de gingivectomia tratados electro-
quirtrgicamente. Para la gingivectomia sobre el drea bucal del diente, la punta debe
sostenerse con una angulacion aproximada de 45° (ver Figura 10.6). Esto se utiliza
para darle un corte biselado al aspecto externo de la encia queratinizada y deberia
terminar justo por debajo de donde se ha planificado el sitio de la preparacion mar-
ginal. Los cortes biselados parecen ser una ayuda en la reduccion del crecimiento
de rebote, tal como puede suceder cuando se realiza un corte perpendicular al eje
longitudinal del diente.
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Figura 10.6 Electrocirugia para la elongacion de los seis dientes anteriores desgastados: la
gingivectomia indicada por el falso saco de 2,5 a 3 mm mds una zona amplia de mucosa
queratinizada (@). La electrocirugia corta de 1,5 a 2 mm, observe la angulacion de la punta que
permitird un corte biselado y preciso seguido de una linea festoneada (b). El corte realizado en la
linea central (¢) permite que el contorno se combine con el diente remanente (d). Se usard una
resina compuesta directa, razon por la cual no serd necesario esperar meses para la estabilizacion de
la encia

La electrocirugia puede parecer una solucion simple, pero la elongacion de la co-
rona no siempre es de tipo recto; la cirugia de colgajo y el remodelado 6seo pueden
ser esenciales para un resultado satisfactorio (Figuras 10.4 y 10.7).

Los detalles de la técnica quirdrgica para la elongacion coronal van mas alla del
objetivo de este capitulo y es mejor que sean aprendidos a través de programas de
entrenamientos reconocidos. Los tipos de casos varian considerablemente en cuanto
a complejidad; por lo tanto, si existe alguna duda, busque la experiencia de un perio-
doncista antes de la restauracion. Esto puede servir para recolectar recomendaciones
o para realizar la elongacion coronal. Como alternativa, los pacientes pueden nece-
sitar cirugia de aumento gingival, la cual estd disefiada para prevenir la retraccion o
tratar retracciones localizadas.

10.6 Procedimientos de aumento gingival

El campo de la cirugia mucogingival representa un dominio de habilidades intensivas
que, por lo general, requiere de un entrenamiento avanzado de postgrado y com-
petencias de los especialistas periodontales. Los odontologos sin este entrenamiento
deben remitir a los pacientes que requieren estos procedimientos a un practicante
apropiado, antes de tomar en cuenta la colocacion de restauraciones indirectas.
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Figura 10.7 Cirugia de colgajo y
remodelado 6seo para la elongacion
coronal de los seis dientes anteriores:
observe la amplitud de la zona

de tejido queratinizado, pero la
profundidad del surco fue de solo de
1 mm (a). El colgajo mucoperiostico
de espesor total muestra el hueso que
debera ser remodelado para mover
la cresta de 1,5 a 2 mm apicales y
darle suficiente altura coronal (b).
Seis meses después, observe una
buena cicatrizacion de la encia y
preparaciones de metal-cerdmica (c)
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Después de un procedimiento mucogingival, debe esperar un minimo de 3 meses
antes de realizar las restauraciones definitivas [25], pero esto debe ser extendido hasta
6 meses si se trata de la zona estética. Este retardo permite la maduracion del tejido y
el establecimiento de la posicion gingival definitiva [26, 27]. Las coronas provisionales
pueden ser suministradas mucho antes, pero requieren un mantenimiento cuidadoso
y pueden necesitar un ajuste de los margenes y el perfil de emergencia a medida que
procede la cicatrizacion. Durante la fase de cicatrizacion, los pacientes deben recibir,
activamente, cuidados de soporte para asegurar una buena higiene oral.
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10.6.1 Cirugia sin recubrimiento radicular

Implica el aumento de la encia queratinizada que es estrecha o que no existe.
Mientras es posible argumentar que la salud se beneficia de tener una zona que-
ratinizada y una encia adherida, estos tejidos son, sin duda alguna, importantes en
las adyacencias coronales y los margenes de la restauracion, en especial, aquellos
ubicados subgingivalmente [28]. Por lo tanto, la cirugia sin recubrimiento radicular
se indica para:

Facilitar el control de la placa
Dar comodidad al paciente
Incrementar la zona de encia la adherida para odontologia restauradora u orto-
doncia
e Ayudar a que se prevenga la futura retraccion [29]

El estandar de oro de este aumento incluye injertos gingivales autégenos (AGG,
por sus siglas en inglés) con tejido recolectado desde paladar del paciente. Los es-
tudios clinicos realizados durante 10 a 25 afios muestran que este abordaje puede
detener la retraccion, pero el procedimiento es incomodo para algunos pacientes y
el nuevo tejido queratinizado no siempre es una buena combinacion estética para los
tejidos adyacentes. La estética y la contraccion pueden ser controladas asegurando
que el injerto no sea ni demasiado grueso ni demasiado delgado, con un espesor
recomendado de 1 mm o un poco mas [6].

Los materiales de ingenieria tisular ofrecen una alternativa prometedora a los
AGG, pero ain no estan sustentados por pruebas clinicas a largo plazo. Estos mate-
riales incluyen una variedad de membranas matrices derivadas de fuentes humanas
y bovinas [6].

10.6.2 Cirugia de recubrimiento radicular

Los defectos por retraccion alrededor de los dientes son relativamente comunes
[30], con frecuencia, asintomdticos y a menudo no son un problema cuando se
restauraran con margenes supragingivales. Sin embargo, en algunas situaciones,
pueden comprometer la estética, causar sensibilidad y predisponer a la caries radi-
cular. Cuando los dientes afectados necesitan de veneers o coronas, los odontélogos
pueden verse tentados a colocar la linea de acabado tanto equigingival como sub-
gingivalmente. Sin embargo, hacer esto puede comprometer la amplitud marginal de
la restauracion, afectar la salud pulpar y lucir poco estético. De igual forma, pueden
presentarse retracciones gingivales posteriores y no deseadas. Ante estas situacio-
nes, lo mas importante es considerar los procedimientos de recubrimiento radicular
preprotésicos.

Los defectos por retraccion suelen clasificarse de acuerdo con su extension y si
existe o no una banda residual de tejido queratinizado en el margen gingival libre.
La clasificacion de Miller [31] es utilizada con mucha frecuencia y los resultados de
la cirugia son predichos de acuerdo con la gravedad del defecto de retraccion (ver
Tabla 10.2). Existen técnicas quirdrgicas que incluyen diversos disefios de colgajos
los cuales, tal como se mencioné en la seccion anterior, pueden necesitar materiales
de injerto (Figura 10.8) [32].
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Tabla 10.2 Clasificacion para la retraccion gingival de Miller

Clase Descripcion de la retraccion
Clase I No se extiende a la unién mucogingival (M])
Clase 11 Se extiende hasta o mas alla de la MJ, pero sin pérdida de la adherencia clinica

interproximal (CA)

Clase III  Se extiende hasta o mds alld de la MJ, pero con pérdida de CA interproximal o con
rotacién dentaria

Clase IV Se extiende hasta o mas alla de la MJ, pero con pérdida severa de CA interproximal
o con rotacion dentaria severa

Manejo de riesgos a futuro
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Figura 10.8 Cirugia de recubrimiento
radicular: pieza 16 con defecto de
restauracion clase IIT de Miller (a). El
diente fue retratado radicularmente
con un muiién en resina compuesta

y una corona de disilicato de litio.

Un ano después del injerto, tejido
conjuntivo palatino y colgajo de
avance coronal (b). Cortesia del Sefior
Matt Garnett

10.7 Precauciones periodontales al momento de realizar
restauraciones

En cada una de las etapas de realizacion de las restauraciones extracoronales, se pre-
sentan riesgos para el periodonto. Estos son resumidos en la Tabla 10.3, pero serin
descritos en los Capitulos 20-24.
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Tabla 10.3 Riesgos periodontales de los procedimientos restauradores y como evitarlos

o

o

=

(=g

o
Riesgo Correctivo =
Preparacion dentaria (Capitulo 20) =
Trauma gingival e Proteja los tejidos del trauma 2
Invasion de la amplitud biolégica e Evite las preparaciones subgingivales profundas LOD.
Desplazamiento gingival (Capitulo 21) a
Procedimientos de retracciones e Maneje cuidadosamente los tejidos 2
tratadas inadecuadamente, en forma e Asegurese de que los hilos de retraccion sean é'
exagerada o prolongada llevando a removidos desde el surco antes de dar de alta al %
dolor, necrosis tisular y retraccion [33] paciente 4
Impresion (Capitulo 22) =
Material de impresion atrapado en e Bloquee de las dreas de furcacion antes de tomar las =3
areas expuestas de la furcacion y otros impresiones o
defectos periodontales e Revise los sacos profundos para materiales de

impresion retenidos
Restauracion provisional (Capitulo 23)
Sobregestion o margenes negativos y e D¢ tiempo suficiente al acabado y al pulido para

gruesos, superficies que retienen placa crear superficies lisas y generar margenes adecuados
sobre la restauracion provisional

Espacio inadecuado de la almena o Verifique que las almenas estén lo suficientemente

gingival, especialmente debajo de abiertas como para permitir al paciente la limpieza

los conectores que se unen a las interdental. Demuestre como realizar la limpieza

restauraciones provisionales interdental con dispositivos tipo Superfloss™ de Oral B

(Procter & Gamble UK) y como pasar hacia gingival en
los conectores de union de las coronas provisionales

Pérdida de la retencion de e Asegurese de que los métodos de higiene oral
restauraciones provisionales no desplacen las restauraciones provisionales: las
especialmente cuando se utiliza a preparaciones dentarias deben ser retentivas y el
medio y a largo plazo para desarrollar cemento provisional debe ser lo suficientemente

el contorno gingival fuerte

Ajuste y cementado (Capitulo 24)

Adaptacion marginal insuficiente y e Realice una prueba antes del gaseado/pulido, en
contornos de la restauracion ocasiones, puede ser util para revisar el ajuste y los

contornos [34]
Perfil de emergencia prominente que e No dé mds de 0,5 mm de prominencia en las

lleva a la acumulacién de biopelicula adyacencias del margen gingival en los aspectos
[35] bucal y lingual [36]
Contactos proximales abiertos e Los contactos estrechos pueden mejorar la salud

gingival ya que ayudan a prevenir el impacto
alimentario [37]

Almenas gingivales insuficientes e Un espacio demasiado pequefo suprimira la papila

debajo de los contactos proximales e Un espacio demasiado ancho recolectara restos y

con demasiado o muy poco espacio biopeliculas

para papila

Contactos e interferencias de e Realice un ajuste para evitar la sobrecarga de los

deflexion tejidos periodontales (trauma de la oclusion, ver
Capitulo 12) [38]

Cemento residual sobrante e Eliminelos para evitar que actien como célculo
iatrogénico

Las restauraciones provisionales son especialmente importantes en el manteni-
miento de la salud periodontal entre las distintas citas. Ademads, las restauraciones
provisionales poseen otro rol importante que es sostener y desarrollar los tejidos
blandos cuando se reemplazan coronas y puentes defectuosos o después de una
cirugia periodontal como parte de la colocacion de implantes. El ajuste cuidadoso de
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las restauraciones provisionales establece el deseado perfil de emergencia y contorno
gingival. Luego, la forma resultante guiara el disefio de la protesis final, por lo que
esta informacién debe ser comunicada al laboratorio. Una impresion de las restau-
raciones provisionales es crucial para mostrar el contorno de la corona, el perfil de
emergencia, la forma de la almena y el posicionamiento de la relacion de contacto
proximal deseado [34].

El suministro de tejidos periodontales ha tomado en cuenta la etapa de disefio
de la restauracion y se maneja cuidadosamente a través del tratamiento, por lo que
las restauraciones definitivas plantearan retos minimos. Claro estd, asumiendo que el
laboratorio ha recibido la informacién y las instrucciones adecuadas y que este sumi-
nistrara lo que se le ha pedido. Se ha demostrado que el criterio de control de calidad
después de la produccion del puente puede ser insuficiente [39]. Las razones para
esto incluyen una comunicacion deficiente [40] y un registro de calidad inadecuado
por parte del odontélogo al laboratorio [41]. Esto destaca la importancia de asegurar
revisiones completas y sistematicas sobre todas las restauraciones extracoronales an-
tes del cementado.

Por ultimo, después de que las restauraciones han sido ajustadas, existe la necesi-
dad de cuidado periodontal de soporte (ver Capitulo 24) [42]. Lo mismo puede aplicar
a los implantes donde ha sido propuesto un minimo de citas para el mantenimiento
periimplantar de 5 a 6 meses, sin embargo, el intervalo debe ser guiado de acuerdo
con la predisposicion de cada paciente a la enfermedad [43].

Conclusiones

Al planificar y colocar restauraciones extracoronales, los tejidos periodontales de-
ben ser respetados. Los pacientes con un biotipo gingival delgado o con tejido
queratinizado minimo son especialmente vulnerables a la retraccion. Por lo tanto,
se debe tener cuidado para evitar traumas innecesarios o colocacion de margenes
subgingivales que invadan la amplitud biol6gica. Existen multiples procedimien-
tos quirdrgicos para elongar la corona con fines estéticos y asegurar su retencion.
Los odontélogos también pueden considerar la remision del paciente a una ciru-
gia de recubrimiento radicular o incrementar la amplitud de la encia queratinizada.
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