Localizacion de los margenes en protesis fija

INTRODUCCION
La relacion entre la localizaciébn del margen protésico y el estado de salud
periodontal es clara aunque no determinante. El que se pueda desarrollar un
proceso inflamatorio gingival y periodontal dependera de una serie de factores
CcOmo son:

e Anchura biologica

e Distancia del margen de la preparacion a la cresta 6sea

e Cantidad de encia adherida

e Grado de ajuste de la protesis

e Microbiologia

e Caracteristicas del material en contacto con la encia
Una vez valorados todos estos aspectos estaremos en condiciones de decidir
cuél sera la localizacion del margen, eso si, siempre teniendo presente que el
margen mas estético es el subgingival (en casos incluso el yuxtagingival) y que el

menos periodontopatdgeno es el supragingival.

ANCHURA BIOLOGICA

El término de anchura bioldgica hace referencia al complejo que forman el tejido
conectivo supracrestal y la adherencia epitelial. Asi pues, comprende el espacio
que queda por encima de la cresta alveolar y llega hasta la base del surco
gingival. Las dimensiones de la misma en sentido oclusogingival son de
aproximadamente 2mm, correspondiendo 1mm al tejido conectivo y 1mm a la
insercion epitelial.

Los valores de la anchura biolégica muestran una gran variabilidad en funcion de
la edad, del biotipo periodontal y de si se trata de dientes anteriores o posteriores.
En este sentido, la anchura biol6gica es mayor en los jovenes (1.35mm vy, con la
edad, 0.71mm), en el biotipo periodontal aplanado (margen gingival grueso,
cresta Gsea ancha y ambos poco festoneados) y en los molares (1.22mm y, en



los incisivos, 1.03 mm). Esta gran variabilidad ha sido confirmada en los estudios
de Gargiulo (1961) y Vacek y col. (1994):
Union dentogingival Gargiulo Vacek

Anchura biologica (mm)

Surco gingival (mm) 0.69 (0.0-5.3) 1.32(0.2-6.0)
Adherencia epitelial 0.97 (0.08-3.7) 1.14(0.3-3.2)
(mm)

Insercién conectiva (mm) 1.07 (0.0-6.5) 0.77 (0.2-1.8)

Es fundamental respetar la anchura biolégica y mantenerla. No se debe violar y
el margen de la prétesis no debe invadirla bajo ningln concepto ya que de lo
contrario aparecera patologia periodontal con migracién apical de la insercion
epitelial. Es mas frecuente que se invada a nivel interproximal y la causa
estriba en que el tallado, en lugar de seguir el contorno gingival, se realiza en
linea recta seccionandose las fibras supracrestales. Cuando se dé este
problema, el patrén de pérdida 6sea interproximal a nivel anterior sera horizontal
ya que las dos corticales fusionadas y practicamente no hay hueso esponjoso. En
cambio, a nivel posterior sera un patron vertical con bolsas infradseas ya que el
grosor de la cresta es mayor y hay esponjosa entre las dos corticales.

En definitiva, sera imperativo medir la anchura biologica antes de decidir la
localizacion del margen protésico. Para ello, mediremos con la sonda periodontal
la distancia que tenemos desde el margen de la encia libre hasta la cresta 6sea y
le restaremos la profundidad del surco. Es conveniente que en el momento de la
medicién el periodonto esté sano ya que de lo contrario la sonda penetrara en la
insercion epitelial en el momento del sondaje del surco y nos dara un valor
erroneo de la anchura biolégica. Es mas, la presencia de una encia sangrante
contraindica la toma de impresiones y, por tanto, pospone la realizacion de la

protesis al momento en que ya esté sana.

DISTANCIA DEL MARGEN DE LA PREPARACION A LA CRESTA OSEA
Teniendo en cuenta que la anchura bioldégica mide unos 2mm, se considera que
el margen de la preparacion nunca se situard a menos de 2.5mm de la cresta

Osea (Kois), tanto en vestibular como en lingual o proximal. Para poder estar



seguros de ello sera necesario efectuar la técnica de sondaje de cresta. En ella,
previo estudio radiografico, se penetra con la sonda en el surco gingival,
apoyandonos en la corona del diente y hasta alcanzar la cima de la cresta
alveolar. La pequefia lesion provocada cicatrizara perfectamente sin dejar
secuelas ya que el complejo dentogingival es capaz de regenerarse
completamente. Al valor obtenido se le restan los 2.5mm citados y conoceremos
cual es la localizacibn mas apical a la que podemos situar el margen de la
preparacion. Es obvio que soélo se realizara en encias sanas y que ante una encia
que esté inflamada deberemos esperar a su normalizacion para realizar el
sondaje.

Esta misma técnica nos permitird conocer a que altura se debe llevar el punto de
contacto de los dientes si queremos que se mantenga la papila interproximal.
Para que esto sea asi, Tarnow (1986) determiné que la distancia entre la cresta
Osea y el punto de contacto no debe ser mayor de 5mm (si la distancia es de

6mm la papila solo estara presente en la mitad de casos).

CANTIDAD DE ENCIA ADHERIDA

La encia adherida es la que se extiende desde la linea mucogingival hasta la
base del surco gingival. Para determinar su anchura es suficiente con medir con
una sonda periodontal la distancia que hay desde la linea mucogingival hasta el
margen libre gingival y, a ella, le restamos la profundidad del surco gingival.

Los estudios de Maynard y Wilson (1979) y de Stetler y Bissada (1987) llegaron a
unas conclusiones muy importantes por lo que se refiere a la relacién entre la
cantidad de encia adherida y la localizacion del margen protésico:

e Si la protesis es subgingival la anchura de encia adherida debe ser al
menos de 3mm si queremos mantener la salud periodontal y prevenir la
pérdida de insercion.

e Si la protesis es subgingival y hay menos de 3mm de encia adherida se
produce inflamacion gingival.

e Sila prétesis es supragingival no es necesario disponer de esos 3mm. No
habra inflamacion gingival sea cual sea la anchura de la banda de encia
adherida.

Ademas, se establecio que las encias finas (aquellas que transparentan la sonda



periodontal durante el sondaje) no toleran la presencia de prétesis subgingivales.
Es mas, se ha comprobado que cuanto mas gruesa sea la encia adherida mas se
retardard la recesion gingival puesto que la inflamacion queda confinada a nivel

del surco.

GRADO DE AJUSTE CLINICAMENTE ACEPTABLE
Desde el punto de vista clinico, se considera aceptable aquel grado de ajuste
marginal en el que la discrepancia existente en sentido vertical entre el diente y
la corona una vez cementada es menor de 100um. En este sentido, toda
discrepancia superior a 100um se considerara inaceptable.
Ahora bien, aunque consideremos esas 100um como aceptables no debemos
olvidar que una discrepancia de esta magnitud deja expuesta en todo el
perimetro una superficie de cemento de hasta 3.14mm?y que el tamafio de una
bacteria se sitia en los 0.001-0.005mm (1-5um). Viendo estas cifras uno es
facilmente consciente de que incluso lo clinicamente aceptable facilita el
acumulo de gérmenes a nivel marginal. Este hecho toma adn mayor relevancia
si se tiene presente la demostrada relacion entre la presencia de discrepancias
marginales y de inflamacion gingival en protesis cuyos margenes se sitlan
subgingivalmente. Incluso se ha hallado que margenes clinicamente aceptables
situados a nivel subgingival favorecen el acimulo de placa (Schatzle 2000). Lo
que no se ha establecido todavia es una correlacién entre la magnitud de la
discrepancia y el grado de inflamacion gingival.
A pesar de que el laboratorio es capaz de conseguir unos ajustes realmente
buenos, con discrepancias de solo 25um, en clinica es frecuente la aceptacion
de discrepancias mayores. Es mas, se ha visto que el 62% de las protesis
presentan un desajuste que alcanza las 200um. Este hecho nos hace pensar
en la importancia de las fases que se desarrollan en clinica previo envio del
modelo al laboratorio.
Para conseguir que el laboratorio reciba un modelo lo mas fiel posible sera
conveniente:

e utilizar los mejores materiales para la toma de impresiones (siliconas de

adicion, hidrocoloides)



e recurrir al hilo retractor en las situaciones en que sea necesario
(margenes subgingivales)

e realizar una buena técnica en la toma de la impresiéon (técnica de la
doble impresion, evitar bascular en exceso la cubeta al desinsertarla y
hacerlo en un Unico y rapido movimiento)

e no demorar en exceso el vaciado pero dejar pasar el tiempo suficiente
para la recuperacion elastica del material de impresion

e utilizar un yeso piedra tipo IV para el vaciado (ademas de presentar unas
excelentes propiedades mecanicas sufre la menor expansion de
fraguado)

Después, en el laboratorio, si queremos seguir una buena linea, sera necesario
poner las capas adecuadas de espaciador, que éste presente un buen estado
de conservacion y que no se haya evaporado el solvente, que las capas no
alcancen el margen de la preparacion, que el metal tenga el grosor suficiente
(para evitar el creep o desmoronamiento atémico de la estructura metélica),
que el revestimiento se trabaje correctamente, que el pulido final sea cuidadoso

para evitar dejar abierto el margen en algun punto, etc.

MICROBIOLOGIA

A pesar de que hay una serie de microorganismos directamente relacionados
con la aparicion de formas agresivas de periodontitis, también es cierto que
€s0S mismos agentes patdégenos se hallan en bocas en las cuales los signos
de inflamacién gingival estan ausentes. Esto nos indica que es muy importante
la respuesta del individuo tanto en el inicio como en la progresion de la
enfermedad. Ademas, ciertos factores como el tipo de material en contacto con
la encia y el hecho de situar el margen a nivel subgingival pueden determinar
un cambio en esa respuesta.

En cuanto al tipo de material, se ha visto que ciertos factores de virulencia
liberados por bacterias periodontopatégenas se adhieren a la superficie de las
restauraciones en mayor o menor medida segun el material con que estén
confeccionadas. Asi, la adherencia a los materiales en base a resinas es mayor
que en las porcelanas. Por ello, nuestra actitud serd la de no situar nunca

provisionales de resina con acabados subgingivales durante periodos largos de



tiempo. Ademas, sera fundamental que el material esté bien pulido (metal y
acrilico) o glaseado (porcelana).

En cuanto a la localizacibn del margen, si se sitla subgingivalmente y la
restauracion esté ligeramente sobrecontorneada se produce un cambio en la
flora microbiana pasando a un predominio de gérmenes anaerobios gram
negativos, que son los potencialmente periodontopatdégenos. Este cambio en la
flora condicionara una posterior pérdida de insercion que se desarrollara
lentamente y se detectara clinicamente al cabo de 1-3afos.

Por contra, si los margenes son clinicamente aceptables y se sitian a nivel
subgingival, no se observan cambios en la microflora subgingival.

Un caso aparte son los pacientes que presentan periodontitis agresivas y
refractarias al tratamiento. En ellos, los margenes siempre seran
supragingivales ya que de lo contrario se favorecera aun mas la inflamacion

gingival y la pérdida de insercion y de hueso de soporte.

CARACTERISTICAS DEL MATERIAL EN CONTACTO CON LA ENCIA

Es fundamental que los materiales que estén en contacto directo con la encia
presenten una superficie extremadamente pulida y sin irregularidades con el fin
de evitar el acimulo de placa bacteriana y la subsiguiente inflamacion gingival.
Asi, la porcelana debe estar glaseada y el metal bien pulido si prevemos una
ubicacién subgingival del margen.

La resina es un material deficiente para ir situado subgingivalmente ya que no
llega a presentar un pulido suficientemente bueno, su superficie es porosa y las
toxinas bacterianas tienen afinidad por su superficie. Por este motivo, las
restauraciones de oro-resina deberan presentar siempre un margen metalico
en contacto con la encia y los provisionales que tengan acabados
subgingivales serdn sometidos a un meticuloso pulido (con discos de pulir
composite y discos de fieltro). Ademas, intentaremos que el periodo de tiempo
que el paciente deba llevar los provisionales no sea excesivamente largo ya
que, aunque aparentemente presenten un buen ajuste, a nivel microscépico
siempre serd insuficiente, la discrepancia marginal estara presente y la sorcién
acuosa de la resina generara un debilitamiento del material a nivel marginal y

favorecera el acumulo de placa bacteriana.



ACTITUD CLINICA
En principio, el acabado supragingival es lo ideal desde el punto de vista de la
salud periodontal. Pero en ocasiones es necesario llevar el margen de la
preparacion a nivel subgingival (por estética, por caries u obturaciones que se
extienden subgingivalmente, etc.). El acabado yuxtagingival trata de ser el
punto de encuentro entre la salud gingival y la estética.
Los estudios cientificos demuestran que la utilizacion de margenes
subgingivales es compatible con la salud gingival siempre y cuando se
cumplan los siguientes principios:
e Es fundamental respetar la anchura biol6gica y mantenerla.
¢ No se deben situar nunca los margenes de la preparacion a menos de
2.5mm de la cresta Osea.
e La anchura de encia adherida debe ser al menos de 3mm si queremos
mantener la salud periodontal y prevenir la pérdida de insercién.
e La encia no debe ser fina.
e Los materiales en contacto con la encia deben estar extremadamente
bien pulidos (en caso contrario retendran placa bacteriana con facilidad).
Este principio y el siguiente son obligados tanto para la protesis definitiva
como para la prétesis provisional.
e Las coronas deben evitar ser sobrecontorneadas (aumenta la retencion
de placa).
e El paciente debe tener una buena higiene oral.
Cuando no se cumplan estos requisitos los margenes deberan ser
supragingivales, pero si la estética es fundamental, seran yuxtagingivales.
Asi, cuando se trate de coronas para dientes posteriores siempre dejaremos
margenes yuxta o supragingivales. En dientes anteriores, donde las exigencias
estéticas son mayores, nos moveremos entre margenes yuxtagingivales,
siempre que se posible, y margenes subgingivales.
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