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RESUMEN

Introduccion

Se han empleado diferentes técnicas para lograr una efectiva retraccion
gingival sin lesionar los tejidos periodontales, sin embargo suelen acompariarse de
ciertas desventajas durante la practica clinica. Es preciso recurrir a técnicas
innovadoras y simples que faciliten la manipulacion de los tejidos gingivales. Se
comparara los efectos de la pasta Expasyl e hilos retractores impregnados con
cloruro de aluminio en la retraccion gingival, control en la hemorragia y comodidad
para el paciente.

Metodologia

Se incluyeron 20 pacientes que requerian de protesis fija en el estudio. Al
azar, se coloco dos hilos retractores impregnados en AICIl; (ViscoStat Clear,
Ultradent) y Expasyl (Kerr Corp.) previo a la toma de impresion en 10 pacientes,
cada uno. Se observaron bajo estereomicroscopio el desplazamiento gingival en los
modelos vaciados.

Resultados

El uso de Expasyl produjo relativamente mayor control de la hemorragia y
menor dolor postoperatorio, en comparacion con el uso de hilos retractores
impregnados. Los valores obtenidos no fueron estadisticamente significativos. Sin
embargo, hubo diferencia significativa en la retraccion gingival del Expasyl e hilos
impregnados, siendo estos ultimos los que produjeron mejor desplazamiento de los
tejidos.

Palabras clave: retraccion gingival, hilos retractores, Expasyl.



INTRODUCCION

La finalidad del uso de retractores gingivales en prétesis fija es de exponer
temporalmente los margenes gingivales de la preparacion tallada, permitiendo que se
aloje el material de impresion. Al obtener un registro preciso de la preparacion, el
técnico dental podra fabricar satisfactoriamente una restauracion que se ajuste de

manera bioldgica, funcional y estéticamente.

El objetivo del presente estudio consiste en comparar los resultados clinicos
de dos técnicas de retraccion gingival: técnica de doble hilo, impregnados en
hemostatico, cloruro de aluminio (ViscoStat Clear®, Ultradent); y técnica sin hilo, o

tipo “cordless”, mediante la pasta Expasyl® (Kerr Corp.).
Entre los objetivos especificos:

e Determinar cudl de las técnicas produce mejor desplazamiento
gingival.

e Destacar cudl técnica tiene mayor control sobre la hemorragia.

e [Establecer cudl de las técnicas produce menor incomodidad al

paciente.

Para esto, se incluyé en el estudio a 20 personas que requerian de protesis
fija. Previo a la toma de impresidn y de manera aleatoria, se colocd dos hilos
retractores impregnados en cloruro de aluminio en 10 pacientes y pasta Expasyl a
otros 10. Luego, se vaciaron los modelos y se observaron bajo estereomicroscopio la
distancia del desplazamiento gingival. Se encuestd al paciente del grado de

incomodidad y la hemorragia se determin6 al momento de la toma de impresion.



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

CAPITULO 1: ANATOMIA DEL PERIODONTO

El periodonto (gr. peri: alrededor; odontos: diente) comprende los tejidos que
rodean al diente. Es también llamado “aparato de insercion” o “tejidos de sostén de
los dientes”, que tiene la funcidn de mantener a los dientes adheridos al tejido dseo
de los maxilares y a la vez que mantiene la superficie masticatoria de la cavidad

bucal integra. Se compone de los siguientes tejidos: (1)

. Ligamento periodontal
. Cemento radicular

. Hueso alveolar

. Encia

Se diferencia a la mucosa bucal en mucosa masticatoria, que es la que
recubre el paladar duro y la encia propiamente dicha, mucosa especializada, que
tapiza la cara dorsal de la lengua, y lo remanente es cubierto por mucosa de

revestimiento. (1)

Sofia Verdnica Chang Diaz 2
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La encia es parte de la mucosa masticatoria que se localiza en la apofisis
alveolar y rodea el tercio cervical de los dientes. Topograficamente se diferencia en
1) encia marginal o libre, 2) encia insertada o adherida, y 3) encia o papilas
interdentales. Apicalmente, la encia continia con la mucosa alveolar, de color rojo

oscuro y de consistencia laxa, hasta llegar a la unién o linea mucogingival (2)
1.1.1.- Encia libre

La encia libre se caracteriza por un color rosado coral, de consistencia firme,
que corresponde 1.5 a 2 mm, aproximadamente, desde el sentido coronario hasta la
union cementoadamantina. Alrededor del 30-40% de los casos, se reconoce una
depresion lineal superficial que separa de la encia insertada, denominada surco
gingival libre. Posee cerca de 1 mm de ancho y puede abrirse artificialmente de la

superficie dental mediante la insercidn de una sonda periodontal. (1)(2)

El surco gingival es aquel espacio mas coronal que rodea al diente. Es
limitado por la superficie dental y el revestimiento epitelial del margen libre de la
encia. La sonda periodontal es el instrumento clinico que estima su profundidad. En

un surco gingival sano, la profundidad de sondaje es de 2 a 3 mm. (2)
1.1.2.- Encia adherida

El surco gingival continta con la encia adherida. Esta se extiende apicalmente
hasta la union mucogingival, donde se continda con la mucosa alveolar de
revestimiento. Se caracteriza por una consistencia firme, color rosado coral y
presenta, en el 40% de los adultos, un punteado superficial fino que le confiere un
aspecto de cascara de naranja. Se adhiere fijamente al periostio subyacente del hueso
alveolar y el cemento dentario por medio de fibras de tejido conectivo. La
variabilidad del ancho de la encia adherida se puede observar en diferentes zonas de

la boca. Generalmente, en la regidon incisiva es mayor (3.5 a 4.5 mm en el maxilar y

Sofia Verdnica Chang Diaz 3
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3.3 23.9 mm en la mandibula) y menor en los segmentos posteriores. Al nivel de los

premolares, el ancho es minimo (1.9 mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandibula).

2)
1.1.3.- Encia interdental

La encia interdental es la que otorga un curso festoneado a lo largo de los
dientes, puesto a que ocupa el espacio interproximal por debajo del area de contacto.
Su forma depende en la relacion de contacto entre los dientes adyacentes, el ancho de
las superficies dentarias proximales y el delineado de la union cemento adamantina.
En los dientes anteriores €ste toma una forma piramidal, ya que la papila se halla por
debajo del punto de contacto; mientras que en los posteriores, su forma es mas

aplanada en sentido vestubulolingual o llamada en forma de “col”. (1)(2)

Fig. No. 1: Forma de 1a encia inter dental dada por el punto de contacto (molar, premolar e
incisivo).

Fuente: Sueng LI. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIO DNTAL Y O TRAS ALTERAC IO NES DEL
PERIODONTO . Universidad Peruana Cayetano Heredia. Facultad de Estomatologia Roberto Beltran Neira. Pert. 2007.

1.2. ESTRUCTURAS EPITELIALES DE SOSTEN

Bajo criterios morfoldgicos y funcionales, se puede diferenciar al epitelio de
la encia libre en 3 partes: 1) encia bucal o externo, 2) epitelio de surco, y 3) epitelio

de unién. (1)
1.2.1.- Encia bucal

La encia bucal es la que se proyecta a la cavidad bucal, cubriendo la cresta y

la superficie externa de la encia marginal y superficie de encia insertada. El epitelio
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es queratinizado, paraqueratinizado o una combinacidn de ambos; siendo el epitelio
paraqueratinizado el que mas prevalece. El grado de queratinizacion gingival

disminuye con el pasar de los afios y al inicio de la menopausia. (1)

En cortes histologicos, se pueden observar proyecciones del tejido conectivo
subyacente que se “engranan” a las crestas epiteliales de la encia bucal. Este
recorrido ondulado es el que le confiere el aspecto punteado como céascara de naranja

en la superficie de la encia. (1)

El epitelio bucal es de tipo plano estratificado queratinizado. Los estratos
celulares determinan el grado de diferenciacion de las células productoras de

queratina y son divididas de la siguiente manera: (1)

1. Capa basal (estrato basal o geminativo)

2. Capa de células espinosas (estrato espinoso)

3. Capa de células granulosas (estrato granuloso)
4. Capa de células queratinizadas (estrato cérneo)

Aparte de las células productoras de queratina, que confroma el 90% del total

de células, también se encuentran los siguientes tipos de células: (1)

. Melanocitos, sintetizan la melanina que pigmenta la encia.

. Células de Langerhans, que cumplen en rol de mecanimso de defensa de
la mucosa bucal

. Células de Merkel, responsables de dar la funcidn sensitiva.

. Células inflamatorias, que activan la respuesta inflamatoria.
1.2.2.- Epitelio de surco

El epitelio de surco es aquel que recubre el surco gingival, situado entre el
esmalte y la parte superior de la encia libre. Tiene una altura aproximada de 0.5 mm
Morfolégicamente, es similar al epitelio bucal. Desde el punto de vista histologico,

se compone de un epitelio escamoso estratificado delgado, no queratinizado que
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posee la capacidad de queratinizarse en caso de que éste se revierte y es expuesto a la
cavidad bucal, o si se elimina la microflora bacteriana del surco. También se
considera como una membrana semipermeable que permite el paso de agentes
toxicos propios de las bacterias hacia la encia, a la vez que filtra el liquido gingival

hacia el surco. (1,2)
1.2.3.- Epitelio de union

El epitelio de unién es una banda de aproximadamente 2 mm que rodea en
forma de anillo al cuello del diente. Se conforma de un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado. Las células son constantemente renovadas, migrando

desde la capa basal hacia los estratos suprabasales. (1)

Es importante recalcar que el epitelio de unidn, el epitelio de surco y el
epitelio bucal difieren entre ellos. En lo que concierne al volumen tisular, el tamafio
de las células y el espacio intercelular del epitelio de unidn es mayor que en el
epitelio bucal. Ademas de que hay menor nimero de desmosomas en el epitelio de

unién que en el epitelio bucal. (1)

Estructuras del Pericdonts

Cresta de 13 papila intsspronmal

Fapalas indarcdor el vastibalar
Epiludics do uredn

Encla tbrs

Frcia inmiebacdy

Lirea mucogngral
Wacoss ehscie

e

Camants radiuer

\  Ligamarta periodareal
~Larmina cnbilorme

Fig. No. 2: Componentes del periodonto

Fuente: Sueng LI. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIO DNTAL Y O TRAS ALTERAC IO NES DEL
PERIODONTO. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Facultad de Estomatologia Roberto Beltran Neira. Peru. 2007.
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1.3. TEJIDO CONECTIVO TISULAR

El tejido conectivo, o también llamado ldmina propia o corion, compone su

matriz de: (1)

. 60% de fibras de coldgeno
. 5% aproximadamente de fibroblastos

. 35% corresponde a vasos y nervios

Esta matriz extracelular es la responsable de regular las actividades y
funciones del ligamento periodontal. Las fibras de coldgeno de la encia marginal,
llamadas también fibras gingivales, aseguran la encia marginal contra el diente, evita
que se separe del diente frente a las fuerzas de masticacion, y unen a la encia
marginal libre con el cemento radicular y la encia insertada contigua. Los
fibroblastos son células que sintetizan ciertas fibras que promueven el desarrollo,

estructura y funcién del aparato de insercion. (2)(3)(4)

Fig. No. 3: Haces fibrosos gingivales y periodontales.

Fuente: Sueng LI. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIO DNTAL Y O TRAS ALTERAC IO NES DEL
PERIODONTO. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Facultad de Estomatologia Roberto Beltran Neira. Peru. 2007.
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Pese a que se disponen aleatoriamente, la mayoria de las fibras de colageno
gingivales y del ligamento periodontal se encuentran dispuestas en 4 grupos segun su

orientacion: (1)

1. Fibras circulares: Haces de fibras que circundan al diente en forma de
anillo. Corresponden a la encia libre e interproximal.

2. Fibras dentogingivales: Proyectadas en forma de abanico desde el
cemento radicular supraalveolar hasta el tejido gingival vestibular, lingual
e interproximal.

3. Fibras dentoperiosticas: Junto con las fibras dentogingivales, se
proyectan desde el cemento supraalveolar hacia apical sobre la cresta dsea
vestibular y lingual, hasta eltejido de la encia adherida.

4. Fibras transeptales: Se disponen en un trayecto recto, por encima del

tabique interdental, entre el cemento supraalveolar de dientes contiguos.

Teavesto de 02 haces
de fibras gingivedes..

1. Dantogenipnal
Carnnal
Harizastal

~ Apicai

. Alvgalagingreal

. litspenien

Tranggingivs!

Circutar-senmsingular

et astel

frangapial

Parigetspngaal

Intareaoularn

Intgrgingval

R S R e

sl

Fig. No. 4: Trayecto de los haces de las fibras gingivales.

Fuente: Sueng LI. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIO DNTAL Y O TRAS ALTERACIONES DEL
PERIO DONTO. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Facultad de Estomatologia Roberto Beltran Neira. Pera. 2007.

Entre los elementos celulares encontramos: (1)

. Fibroblastos, predominantemente, son responsables de producir diversos
tipos de fibras, como las coldgenas, de reticulina, oxitalamo y las
elasticas.

. Mastocitos, que produce algunos componentes de la matriz, y sustancias

vasoactivas.
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. Macrofagos, encargados de la fagocitosis. Especialmente numerosos en el
tejido inflamado.

. Células inflamatorias

14.LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido vascularizado, que se encuentra
alrededor de las raices de los dientes, entre el cemento radicular y el hueso alveolar.
Las fibras principales son las fibras de coldgeno de 0.25 mm aproximadamente de
espesor, denominadas fibras de Sharpey. El ligamento periodontal sirve de
“almohadilla”, puesto que distribuye las fuerzas generadas durante la masticacion y
otros contactos dentarios, en la ap6fisis alveolar y que son posteriormente absorbidas

mediante el hueso alveolar fasciculado. (1)(2)(5)

Como aparato de suspension seguro, el ligamento periodontal depende de las
siguientes condiciones: 1) el numero de haces fibrosos por unidad de superficie, y 2)

la superficie radicular disponible para la insercion de fibras. (6)

Las fibras principales del ligamento periodontal pueden ser clasificadas en los

siguientes grupos: (1)(2)

»  Fibras crestoalveolares: Evitan la extrusion de la pieza dentaria. Se extienden
desde el cemento debajo del epitelio de union hasta la cresta alveolar.

»  Fibras horizontales: Distribuidos perpendicularmente al eje longitudinal del
diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

»  Fibras oblicuas: Se encuentran entre el cemento, hacia coronal y oblicua, hasta
el hueso. Es el grupo mas voluminoso del ligamento periodontal, facilitando la
transmision de la tensidn masticatoria vertical hacia el hueso alveolar.

»  Fibras apicales: Recorren rregularmente desde el cemento hacia el hueso en el

fondo del alveolo.
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A medida que el diente erupciona, las fibrillas provenientes del cemento y del
hueso se proyectan aleatoriamente hacia el espacio del ligamento periodontal
Progresivamente, aumentan tanto en longitud y grosor hasta llegar a fusionarse. Las
fibras son sometidas en estado de remodelacion y, posteriormente, son organizadas

en haces dirigidas una vez que el diente entra en oclusién y funcion. (1)

1.5.CEMENTO RADICULAR

El cemento es un tejido calcificado especializado que recubre las superficies
radiculares, y en algunos casos, pequefias porciones de la corona dentaria. Carece de
riego sanguineo, vasos linfaticos y nervios. No es remodelado ni sufre de resorcion
fisioldgica, pero si se deposita durante el largo de la vida. El cemento brinda
insercion a las fibras de ligamento periodontal, y a la vez que favorece el proceso de

reparacion de la superficie radicular si ésta ha sido lesionada. (1)
Se reconocen tres formas de cemento: (1)

. Cemento acelular con fibras extrinsecas: Encargado de fijar el diente al
hueso fasciculado. Se halla en las porciones coronal y media de la raiz y
contiene principalmente fibras de Sharpey.

. Cemento celular mixto estratificado: Situado en el tercio apical y en las
furcaciones. Contiene fibras extrinsecas e intrinsecas y cementocitos.

. Cemento celular con fibras intrinsecas: En su mayoria, se encuentra en

lagunas de resorcion. Contiene fibras intrinsecas y cementocitos.

Los cementocitos son células que anidan en lagunas del cemento radicular
que poseen la capacidad de comunicarse entre ellos mediante prolongaciones
citoplasmaticas que atraviesan los canaliculos del cemento. Gracias a estas
prolongaciones, los cementoblastos de la superficie, los cuales secretan la matriz de

cemento organico, y la presencia de cementocitos permite el paso de nutrientes a
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través del cemento de tal manera que favorece el mantenimiento de la vitalidad del

mismo. (7)

1.6. HUESO ALVEOLAR

La apdfisis alveolar es una estructura del maxilar y la mandibula que le
propina forma y sostén a los alveolos dentarios. Se conforma junto al cemento

radicular y el ligamento periodontal, el aparato de insercion. (1)(2)
El hueso alveolar se compone de 2 tipos de tejidos:

El “hueso cortical”, también llamado ldmina dura, que recubre las paredes de
los alveolos dentarios, y “hueso esponjoso”, que ocupa el espacio entre los alveolos
(tabiques interdentales) y una pequefia parte de las tablas dseas vestibulares y

palatinas. (1)(2)

Las trabéculas dseas del hueso esponjoso se disponen de manera como lo
exijan las funciones de los dientes. En la region de los molares, la tabla dsea es mas
gruesa tanto en la tabla vestibular como en la palatina. Por el contrario, la regién

anterior es comparativamente mas delgada. (1)(2)

La lamina dura contiene pequefias perforaciones llamadas conductos de
Vokmann. Por ellos pasan vasos sanguineos, vasos linfaticos y fibras nerviosas que
se proyectan en el espacio periodontal. Es de recalcar que en esta capa de hueso se

insertan las fibras de Sharpey provenientes del cemento radicular. (1)

Durante el crecimiento fetal, el hueso alveolar se forma de manera que los
osteocitos se albergan en espacios o “lagunas” en su matriz calcificada. Estos
osteocitos emiten prolongaciones que llevan los respectivos nutrientes, oxigeno y

desechos metabolicos a través de los canaliculos organizados por las lagunas. Los
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osteoblastos, siendo las células responsables de la produccion de la matriz organica

Osea, permite el crecimiento de hueso por el proceso de aposicion. (2)

En el hueso cortical albergan unidades funcionales denominadas osteones, o
sistema de Havers. Los osteones se constituyen por un canal de Havers donde se
situa un vaso sanguineo, que en conjunto con los vasos conectores de los conductos
de Volkkmann, permite la nutricion del hueso. Se disponen alrededor de 4 a 20
laminillas alrededor del canal donde existen lagunas que alojan células 6seas, como

osteocitos u osteoblastos, y fibras colagenas. (1)

Debido a la erupcidon compensatoria por el desgaste masticatorio y la
constante migracion de los dientes, el hueso alveolar se adapta mediante el proceso
de remodelacion. Las trabéculas 6seas y el hueso cortical son reabsorbidos y
disueltos por células especializadas llamadas osteoclastos. Los osteoclastos disuelven
la matriz organica 6sea mineralizada (hueso, dentina, cemento) mediante Ila
liberacion de acidos, creando depresiones llamadas lagunas de Howship. Poco

tiempo después, los osteoblastos llegan a depositar nuevo hueso. (1)
1.6.1.- Dehiscencia y fenestracion

En ciertos casos se pueden observar defectos del hueso alveolar, tales como la
dehiscencia y la fenestracion. Dehiscencia indica la pérdida de la cortical dsea que
compromete el margen del hueso alveolar. Esta se extiende a lo largo de la raiz,
exponiendo su superficie, y puede ser acompafiado con o sin recesion gingival
Fenestracion es la pérdida parcial de la cortical 6sea a nivel del &pice radicular, sin

comprometer el margen del hueso alveolar. (2)(8)(9)
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Fig. No. 5: Dehiscencia.

Fuente: Alarcon C. CASO CLINICO- RECESIO N GINGIVAL, FENES TRACIO NOSEA, BIO TIPO PERIO DONTAL
FINO (1RA PARTE). Disponible en: http://www.clinicaperiodoncia.cl/?p=211. Enero 17,2011.

Fig. No. 6: Fenestracion.

Fuente: Graber TM, Vanarsdall RL, Vig KWL. ORTO DONCIA: PRINCIPIOS Y TECNIC AS ACTUALES. Espafia:
Elsevier, 2006. p. 201.

Tanto la dehiscencia como la fenestracidon se presentan en el 20% de los dientes,
aproximadamente. Se registra con mas frecuencia en los dientes anteriores que en los
posteriores, de manera bilateral, con afeccidon en el hueso bucal mas que en el

lingual. Aunque se hayan propuesto varias teorias, la causa principal es incierta. (2)

Entre las posibles causas se encuentra el trauma oclusal, anomalias durante el
desarrollo, por el tamafio y posicion de los dientes, patologias tanto periodontales
como endodonticas, movimientos ortodonticos, etc. Existen ciertos factores que
predisponen a estos defectos, tales como raices con contornos prominentes,

malposicion y protrusion radicular combinado con tablas dseas delgadas. Estas
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alteraciones pueden ser descubiertas durante procedimientos mucogingivales que

consecuentemente pueden complicar la intervencion. (2)(8)

1.7. IRRIGACION E INNERVACION SANGUINEA DEL
PERIODONTO

La irrigacion del ligamento periodontal provienen principalmente de las
arterias dentarias superior e inferior. Sus ramificaciones transcurren por el hueso
alveolar, donde emiten arterias intraseptales. Estas ultimas son también llamadas
ramas perforantes, ya que sus terminaciones penetran el hueso fasciculado hacia el
ligamento, lugar donde se anastomosan con vasos sanguineos provenientes de la

region apical del ligamento periodontal. (1)

La wrrigacion de la encia estd dada por las venas supraperidsticas, que son
terminales de la arteria sublingual, arteria mentoniana, arteria bucal, arteria facial,

arteria palatina mayor, arteria infraorbitaria y arteria dental posterosuperior. (1)

La irrigacion de los tejidos duros y blandos, tanto del maxilar superior como
el de la mandibula, se da por la anastomosis de diversas arterias. Es por ello que no
se deberia considerar a un grupo arterial como responsables de la irrigacién de ciertas

regiones, sino percibirlo como una unidad, un “sistema de vasos sanguineos”. (1)

La inervacion se da por las ramas terminales sensitivas del nervio trigémino.
Estas terminaciones poseen receptores que son capaces de transmitir sensaciones de
dolor, el tacto y la presion. Los propioceptores del ligamento periodontal dan
informacidon acerca de los movimientos y posiciones de los dientes, por lo que

posibilita la deteccion del estrés mecanico de la masticacidn y objetos entre ellos.

(D(10)(11)
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CAPITULO 2: RELACIONES PROTESICO-
PERIODONTALES

Al incluir las prétesis parciales fijas, removibles o coronas individuales
dentro del plan de tratamiento dental, se cuenta tanto con el funcionamiento
mecanico y los patrones estéticos, como la compatibilidad de éstos con las
estructuras periodontales. Un tratamiento es considerado exitoso cuando coexisten
armdnicamente un periodonto saludable junto a las restauraciones adyacentes. Es
importante recalcar ciertos factores para poder establecer una correcta interrelacion

protésico-periodontal. (12)

2.1. GROSOR BIOLOGICO

El grosor bioldgico, también conocido como ancho bioldgico, complejo

dentogingival o espacio biologico periodontal, es una dimension del espacio que se
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extiende desde el margen gingival hasta la cresta 6sea alveolar. Basandose en
estudios de Ila anatomia del periodonto, el espacio comprende de fibras
supracrestales, epitelio de unidn y el surco gingival. Una publicacion realizada por
Gargiulo y col. (1961), y posteriormente por Vacek (1994), observaron que las
medidas en promedio resultaban de 1 mm de epitelio de insercion, 1 mm de tejido
conjuntivo y 1 mm de surco gingival basdndose en necropsias de pacientes. Nevins y
col (1984) consideraron que el espacio biologico como la suma de la longitud del
surco gingival, el tejido epitelial y conectivo, dando un resultado de 3mm medido

desde la cresta alveolar. (13)(14)(15)
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Fig. No 7: Es pacio biolégico

Fuente: De Rossi C. LESIONES CERVIC ALES NO CARIOSAS: LA LESION DENTAL DEL FUTURO . Buenos Aires:
Ed. Médica Panamericana, 2009. p. 72.

Segun Gargiulo Segun Vacek
Surco gingival 0,69 mm (0,0 - 5,3) 1,32 mm (0,2 - 6,0)
Epitelio de union 0,97 mm (0,08 — 3,7) 1,14 mm (0,3 — 3,2)
Insercion conectiva 1,07 mm (0,0 - 6,5) 0,77 mm (0,2 - 1,8)

Tabla No. I: Resultados obtenidos en dos estudios que analizan la longitud de la insercion
dentogingival.

Fuente: Delgado Pichel A, Inarejos MontesinosP, Herrero Climent M. ESPACIO BIOLOGICO. PARTEI: LA
INSERCION DIENTE-ENCIA. Av Periodon Implantol. 2001; 13, 2: 101-108.
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2.2.CAUSAS DE INVASION AL ESPACIO BIOLOGICO

Al preservar el espacio biologico se promueve la salud gingival y el éxito de
la restauracion. Existen numerosas causas por las cuales se puede violar esta zona en

procedimientos restauradores, entre ellas figuran: (16)
2.2.1.- Lineas de terminacion subgingivales

Conduce a una inflamacidon cronica de la encia o recesidén dsea con pérdida de
insercién gingival y retraccion gradual de la misma. Este tipo de preparacion

favorece a la estética. (17)
2.2.2.- Separacion gingival

Para la obtencién de modelos optimos de las preparaciones, se recurre a la
retraccion gingival. Los diferentes métodos para el desplazamiento gingival, como
los mecanicos, fisico-quimicos, electros quirtirgicos y rotatorios, permite el acceso y
grosor suficiente para el material de impresion. Cada técnica cuenta tanto con
ventajas como desventajas; entre lo ultimo, ciertos riesgos en los tejidos

periodontales. (16)
2.2.3.- Impresiones

Existe una variedad de materiales de impresion usados en la actualidad. Se
puede contar con hidrocoloides irreversibles, hidrocoloides reversibles, polimeros
polisulfuros, siliconas por adicion y por condensacion, poli€teres, hibridos (poliéter +
siliconas) etc., que son usados de acuerdo a las indicaciones del caso. Como todo

material, cada uno de ellos presenta sus ventajas y desventajas. (16)

Sin embargo, independientemente del material a utilizarse, los residuos de
éstos pueden quedar atrapados en el surco gingival al momento de la toma de
impresion. Con una manipulacion y evaluacion correcta cuando se toma impresiones,

se puede evitar el dafio hacia los tejidos periodontales. De tal forma que es
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recomendable examinar el surco gingival para retirar cualquier residuo que haya

quedado tras la toma de impresion (16).
2.2.4.- Restauraciones provisionales

Margenes indefinidos, rugosos, sobrecontorneados y mal adaptados originan
respuestas inflamatorias y una imagen antiestética. Residuos de resina acrilica y

cemento provisional pueden quedar dentro del surco gingival. (16)
2.2.5.- Durante el proceso de cementacion

Al dejar cemento residual subgingival, o durante el intento de eliminar dicho

material sobrante. (22)
2.2.6.- Diserio de la restauracion
Se toma en cuenta el contorno y el punto de contacto:

Contorno: La curvatura de las paredes coronarias de un diente natural influye
en la proteccion y estimulacion a los margenes gingivales durante la masticacion.
Segun Wheeler se pueden clasificar como: (A) Contorno Normal, (B)

Infracontorno y (C) Sobrecontorno. (16)

- i
A H C

Fig. No 8: Clasificacion de Wheeler.

Fuente: Salazar JR, Gimenez X. AGRESION GINGIVALCON LOS PROCEDIMINTOS RESTAURADORES. Acta
Odontol. Venez, Sep. 2009, 47(3), p.116-121. ISSN 0001-6365.

En casos de infracontorno, el margen gingival queda expuesto a lesiones

debido al choque directo con los alimentos; mientras que en restauraciones
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sobrecontorneadas, la estimulacion mecénica se ve comprometida,
favoreciendo asi la retencion de placa bacteriana y consecuentemente la
inflamacion gingival. No obstante el contorno ideal se alcanza cuando existe
una armonia diente-encia. Shigemura (18) cita a Kusakari y col quienes
sugieren un ligero infracontorno que ayude a la autolimpieza, un mejor
acceso para la eliminacidn de placa y, como asegura Eismann (1971),

estimula a la encia de manera que se promueve la salud periodontal. (16)

Enresumen, se puede simplificar la clasificacién en: (16)

1. Sobrecontorno: cuando el dngulo de apertura es mayor que el de la
reposicidon dental y la superficie cervical

2. Contorno Inverso: cuando el 4ngulo de apertura es igual que el de la
reposicion dental y la superficie cervical

3. Infracontorno: cuando el angulo de apertura es menor que el de la

reposicion dental y la superficie cervical

Intra,
oo re

Fig. No 9: Contornos.

Fuente: Salazar JR, Gimenez X. AGRESION GINGIVALCON LOS PROCEDIMINTOS RESTAURADORES. Acta
Odontol. Venez, Sep. 2009, 47(3), p.116-121. ISSN 0001-6365.

Shigemura (18) también cita la teoria de Abrams, Keough y Kay que
refiere a la reciprocidad entra la curvatura del diente a restaurarse y la de del
tejido blando que representa la figura de “ala de gaviota”. Este perfil se
forma por vestibular entre la protuberancia de la corona y la forma de la

encia.
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Fig. No 10: Protuberancia de l1a corona, “ala de gaviota”.

Fuente: Salazar JR, Gimenez X. AGRESION GINGIVALCON LOS PROCEDIMINTOS RESTAURADORES. Acta
Odontol. Venez, Sep. 2009, 47(3), p.116-121. ISSN 0001-6365.

Shigemura (18) cita la teoria de Tjan, la cual asegura que el contorno
de la corona inevitablemente produce dafios sobre el periodonto, por lo que
recomienda la ubicaciéon del margen a nivel supragingival. Debido a que no
es aplicable en todos los casos, el margen de la restauracion puede descansar

dentro del surco, sin tocar el epitelio de union.

El “perfil de emergencia” es el punto en el que el tejido duro surge del
blando. Hagiwara e Igarashi (19) en su publicacion citan a Stein y Kuwata,
quienes afirman que una terminacion rectilinea debajo del margen gingival
facilitard la higiene, mientras que Ross y col cercioran que al haber una
convexidad a nivel subgingival se evita el engrosamiento de la encia libre y

deposito de placa bacteriana.
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Fig. No 11: Perfil de emergencia.

Fuente: Salazar JR, Gimenez X. AGRESION GINGIVALCON LOS PROCEDIMINTOS RESTAURADORES. Acta
Odontol. Venez, Sep. 2009, 47(3), p.116-121. ISSN 0001-6365.

Hagiwara (19) también reconoce a Keough y Kay, quienes concuerdan
que el margen subgingival convexo proporciona la encia de manera mas
natural con la desventaja de que dificulta la limpieza mecénica por el cepillo
y la instrumentacion, eventualmente provocando gingivitis. Por ende,

comparten la ideologia de Stein y Kuwata acerca de la terminacion rectilinea.

e Punto de contacto: Salazar (16) menciona en su articulo a Boner (1983) y
Rossi (2004), quienes indican que al haber salud periodontal, la altura del
punto de contacto determina la concavidad del “col”. Los nichos
interproximales son ocupados por la encia papilar, la cual posee un epitelio
escamoso estratificado de pocas capas celulares y poca queratinizacion,
ademas de ser de dificil acceso para la limpieza. Por consiguiente el buen
cuidado de ellas descarta la posibilidad de su alteracion, pudiendo asumir de
un margen gingival incorrecto, contorno proximal exagerado y/o nichos muy

pequefios.
2.2.7.- Materiales restauradores

Se consta de varios estudios acerca de las propiedades fisicas y quimicas de
los diferentes materiales empleados en odontologia restauradora, pero son pocos los

que describen los efectos de éstos sobre tejidos bioldgicos.
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Willershausen y col (20) en el 2001, y Paolantonio y col. (21) en el 2004,
evaluaron diversos materiales restauradores sobre el tejido gingival en un lapso de 6
meses y 1 afio, respectivamente. Entre los materiales estudiados incluyen
restauraciones a base de amalgama, aleaciones de oro, cemento de vidrio ionomérico
y resina compuesta. Ambos estudios concluyeron que en contacto con la encia, la
resina es mas propensa a producir inflamacidn gingival e incrementa la cantidad de
bacterias anaerdbicas Gram negativas, las cuales dan origen a la enfermedad

periodontal, encontradas a nivel subgingival.
2.2.8.- Otros

Entre otros motivos como por querer obviar el alargamiento de corona
quirurgico, ganar retencion para la restauracion, querer reducir gastos y tiempo de
tratamiento, evitar la hipersensibilidad radicular, por desconocimiento de las bases

biologicas, etc. se invade el espesor biologico. (22)

Machdn realizo un estudio que las causas mas frecuentes de invasion del espacio

bioldgico son dadas por caries, margenes subgingivales de restauraciones y fracturas

dentales. (12)

Siempre que se invade el ancho bioldogico, habrd mayor actimulo de placa
bacteriana, inflamacion gingival, asi como wuna pérdida de insercion (bolsas
periodontales), hiperplasia gingival, recesion del tejido blando marginal, pérdida
Osea horizontal y/o vertical (defectos infradseos), mayor exposicidona la caries dental
y mayor desajuste de la restauracion. La encia marginal de los dientes afectados se

torna a una coloracién rojo-azulada llamada “sindrome azul”. (23,24)
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Fig. No 12: Margen subgingival iatrogénico (“sindrome azul”)

Fuente: Mallat Callis E, Mallat Desplats E, et al. PRO TESIS FIJA ESTETICA. UN ENFOQUE CLINICO E
INTERDISCIPLINARIO. Espaiia: Elsevier; 2007. p. 30

Se puede prevenir la invasion del espacio biologico, antes de realizar cualquier
restauracidon que involucre el margen subgingival, midiendo con una sonda
periodontal la distancia entre el margen gingival libre y la cresta dsea, utilizando
anestesia local Al conocer las medidas del grosor bioldgico, es posible determinar la
correcta ubicacidn del margen dentro del surco gingival. Rossi et al (25) sefialan que
al no presentar suficiente estructura dentaria se puede recurrir al alargamiento de
corona quirurgica o la erupcion forzada mediante traccion ortoddntica, siempre
conservando un grosor bioldgico de al menos 2 mm entre la cresta alveolar y la unién
cemento-esmalte. Indican que de esta modo se asegura la salud del aparato de

insercion. (22)

Ahora, cuando se habla del espacio bioldgico no solamente se debe concentrar en
la longitud de la insercion gingival. Entre otros parametros que lo constan se
encuentra el grosor de la encia, el biotipo periodontal y la profundidad del surco
gingival. Al conocer sobre este sistema integro, se comprende de mejor manera la

morfologia del tejido gingival supracrestal. (26)

23.LONGITUD DEL PERIODONTO

La dimension transversal, la anchura de la encia, guarda relacion con la longitud
del periodonto. La extensidn que ocupa los componentes epiteliales y conectivos
varia entre las personas, e¢ incluso en uno mismo. Por ende, es importante

considerarlo para evitar su invasion, especialmente en alargamientos de la corona

clinica. (26)
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1. Laadherencia epitelial es mayor en pacientes mas jovenes. El promedio es de
1,35 mm hasta los 24 afios de edad, aproximadamente. Este va disminuyendo
a 0,71 mm aproximadamente a los 39 afios. Con respecto a los dientes, son
los molares los que presentan mayor longitud. Los molares poseen un
promedio de 1,54 mm, mientras que los incisivos 1,19.

2. La insercion conectiva, segin Vacek y cols., es menos variable: 0,7 £ 0,29

mm.

Los sujetos jovenes presentan un surco gingival menos profundo, la adherencia
epitelial mas larga y la cresta dsea mas coronal. La distancia entre la union
amelocementaria con la cresta es menor de 1 mm antes de los 20 afios de edad. En
cambio, los adultos tienen la adherencia epitelial mas corta y la cresta ésea mas
alejada de la unién amelocementaria (2,15 mm, aproximadamente). Esto se debe,

cuando hay salud periodontal, a la erupcidn activa en sujetos mayores. (26)

24.ANCHO DEL TEJIDO GINGIVAL SUPRACRESTAL

Elespesor de la encia es relevante por tres motivos (26):

1. Por larelacion entre el ancho y la longitud periodontal.

2. Por larelaciéon de la anchura con el biotipo periodontal.

3. El grosor de la encia es uno de los factores claves para el tipo de cicatrizacion
luego de la remodelacién dsea. Una encia fina suele sufrir recesiones después
de la cirugia, mientras tanto que una gruesa tiende a volver a su posicion

original.

2.5.BIOTIPOS PERIODONTALES
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Antes de realizar cualquier tratamiento restaurador o técnica quirurgica
periodontal, es imperativo meditar sobre las consideraciones pre, peri y
posquirtrgicas del biotipo periodontal del cual se va a intervenir. Se puede clasificar
a los biotipos periodontales en cuanto al grosor: biotipo peridontal fino y biotipo
periodontal grueso o aplanado. A continuacién se detallan las particularidades que

diferencian a cada uno de ellos: (24)

GRUESO,

Fig. No 13: Biotipo fino frente a biotipo grueso.

Fuente: Delgado Pichel A, Inarejos Montesinos P, Herrero Climent M. ESPACIO BIO LOGICO. PARTE I: LA
INSERCION DIENTE-ENCIA. Av Periodon Implantol 2001; 13, 2: p. 105.

El biotipo periodontal fino se caracteriza por tener margenes gingivales finos
y festoneados. Los tejidos blandos son delicados y friables. A la vez presentan una
banda estrecha de encia queratinizada y ligeras convexidades a nivel del tercio
cervical de las superficies vestibulares. Las papilas interdentales son altas y
estrechas. El hueso es fino, festoneado, y frecuentemente presentan fenestraciones y
dehiscencias. Las coronas son largas y conicas con puntos de contacto finos.
Habitualmente, los puntos de contacto se ubican en el tercio incisal u oclusal, y son
estrechas en sentido vestibulo-lingual. Los dientes tienen forma triangular y las
cuspides en los dientes posteriores son prominentes. Las raices se definen como

convexas y prominentes. (24)(27)

En cambio, se puede observar en el biotipo periodontal grueso, margenes

gingivales grueso y levemente festoneado. Los tejidos blandos son mas densos y
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considerablemente mas fibroticos. Hay grandes cantidades de encia queratinizada.
Las convexidades en el tercio cervical de las superficies vestibulares son mas
prominentes que las del biotipo fino. Las papilas son cortas y mas anchas. El hueso
alveolar es grueso, ancho y mas plano. Las coronas son cortas y cuadradas con
puntos de contacto anchos. Los puntos de contacto son mds anchos en sentido
vestibulo-lingual y se localizan mas apicalmente. En sectores posteriores, las

cuspides son mas planas. Sus raices o contornos radiculares son, también, aplanados.

24) (27)

2.6. OPCIONES DE TRATAMIENTO FRENTE A LA INVASION
DEL ESPACIO BIOLOGICO

Como se menciond anteriormente, hay diversas causas por las cuales se puede
invadir el espacio bioldgico, entre ellas las restauraciones sobreextendidas, durante el
tallado, en el cementado de restauraciones, etc. Cualquier diente cuyo espacio
biologico sea invadido, y dependiendo de la susceptibilidad del huésped, se produce
una inflamacidén y patologia periodontal en corto plazo. Al no cumplir con los
requisitos necesarios para devolver la integridad al diente a tratar y mantener la salud
periodontal, se induce una constante irritacion a los tejidos que poco a poco deteriora

su capacidad de sellado y proteccion. (22)(24)
La manera en el que los tejidos responde se ve atribuido por: (26)

e [a cantidad, densidad y direccién de las fibras de tejido conectivo.
e Ladensidad del trabeculado 6seo
e [La localizacion de los vasos sanguineos y su emergencia desde la cresta osea.

e La interaccién inmunologica entre las bacterias y el huésped.

Frente a la agresion, el periodonto puede reaccionar de diferentes maneras. Una

de ellas es mediante la pérdida de la cresta osea, con la formacion de una bolsa
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infragsea. Otra es por una recesion gingival y pérdida dsea localizada, que es mas
comun cuando hay crestas finas. Esto se debe al numero de células pluripotenciales,
que pueden diferenciarse en osteoblastos, que se hallan en el hueso medular. Al ser
tan escaso, la capacidad de osteogénesis es casi nula, complicando la recuperacion
tras una reabsorcion postquirtrgica. La hiperplasia gingival se manifiesta
mayoritariamente en periodontos  gruesos, especialmente en espacios
interproximales, comprometiendo asi la estética. Generalmente se observa en dientes
con margenes de restauraciones subgingivales con erupcion pasiva alterada. Aqui, la
pérdida de hueso es minima y es posiblemente el cuadro con mejor pronostico para el
diente. Por ultimo, se puede manifestar combinaciones de las respuestas

mencionadas.(26)

Conjuntamente a sus particularidades opuestas, la manera en que los biotipos
reaccionan frente a agresiones también difiere evidentemente. En un periodonto fino,
al invadir espacio bioldgico en vestibular posiblemente conllevaria a una recesion del
tejido blando marginal. Por el contrario, el biotipo grueso puede responder con la
formacion de bolsas infradseas y un defecto vertical de hueso. Un periodonto

“resistente” resultaria con una hiperplasia gingival (24)

En presencia de alteraciones patoldgicas debido a la invasién del espacio
biologico, las alternativas terapéuticas disponibles se enfocan a alargar la corona
dentaria. El objetivo del alargamiento coronal es de trasladar el margen gingival
hacia apical por procedimientos quirtrgicos, consiguiendo la elongacion de la corona
clinica y a su vez respetar el espacio bioldgico de insercion. Teniendo en
consideracion el espacio suficiente para el tejido gingival supracrestal y una
adecuada planificacion, las opciones son: 1) Gingivectomia, 2) Colgado de
reposicion apical con cirugia 6sea (osteoplastia y ostectomia) o sin cirugia dsea, 3)

Extrusion ortodoncica, y 4) Extrusion quirargica. (22)(28)(26)

1. La gingivectomia, o gingivoplastia, es el procedimiento quirurgico en el cual

se realiza la excision y eliminacion de tejido gingival Goldman (1950) la

Sofia Verdnica Chang Diaz 27



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

refiri6 como la incorporacion de un bisel externo de 45° que pretende
restaurar el contorno gingival fisioldgico. Actualmente, puede ser a bisel
externo, interno o mixto. Primero se determina y se marca la profundidad,
que sera la guia para la incision. Para esto se puede utilizar bisturi, bisturi
eléctrico, tijeras o instrumentos rotatorios de alta velocidad o laser. Se realiza
la incisidon primaria por vestibular y lingual, y luego la secundaria por
interproximal. Se retiran los tejidos separados con una cureta o una azada
quirurgica. Posteriormente, bajo constante irrigacion, se retira el tejido de
granulacion, calculo y cemento necrotico para dejar la raiz limpia y lisa.
Finalmente, se cubre con apdsito periodontal. Es indicado cuando la cresta
osea se encuentra en un nivel adecuado, cuando la distancia entre la cresta
Osea - encia marginal es mayor a 3 mm. Es decir, cuando hay suficiente
cantidad de encia insertada, en biotipo periodontal fino, agrandamientos
fibrosos o edematosos de la encia, y en sonrisas gingivales debido a una
erupcion pasiva alterada. Es contraindicada cuando hay insuficiente encia
insertada, debido al riesgo de exposicion de la raiz. Generalmente, se
completa la epitelizacion de la superficie en un promedio de 8 a 14 dias. El
tiempo para su completa cicatrizacion va a depender de la extension de la

superficie y la interferencia de la irritacion e infecciones locales. (26)(29)

Fig. No 14: Guia con carillas de prueba para gingivectomia.

Fuente: Ejimeno L. TINCION POR TETRACIC LINAS. SONRISA GINGIVAL. RETRUSIO N DEL GRUPO
ANTERIOR. Disponible en: http://www.disenodesonrisas.com/profesionales10.html. 2006.

Sofia Verdnica Chang Diaz 28



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

2. Alno haber suficiente encia queratinizada se recurre al colgajo de reposicion
apical. Se trata de una técnica quirurgica que aumenta la dimensién
oclusoapical de la encia adherida, se elimina las bolsas periodontales y
permite la reinsercion de la bolsa infradsea. Basicamente, se realizan las
incisiones liberadoras, se eleva el colgado y se elimina el rodete de tejido, se
raspa y alisan las raices y, mediante instrumentos rotatorios, se remodela el

hueso.

» 4888

2
Py ,

Fig. No 15: Es quema del proceso del colgajo de reposicion apical.

Fuente: Pérez-Salcedo L, Bascones Martinez A. COLGAJO DE REPOSICION APIC AL. Avances enPeriodoncia e
Implantologia Oral. 2011 Ago.23(2)

Es el tratamiento de eleccion cuando hay escasez de encia insertada y
se quiere exponer la superficie radicular de minimo 3 dientes, para tanto
biotipo fino como grueso (modificado a un biotipo fino y festoneado). Es
contraindicado cuando no hay suficiente insercién periodontal y cuando s6lo
se proyecta el alargamiento en un diente, especialmente en los anteriores.
(26)(30)(31)

Las ventajas de este procedimiento es que su cicatrizacién es por 1°

intencién, lo que es mas rapido y menos doloroso. Como hay mayor
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recubrimiento 6seo por los tejidos, se evitan secuestros &seos, mejor
respuesta de la encia postoperatoria, el colgajo se queda rehabilitado en los
dientes tratados y se profundiza el vestibulo. En ocasiones donde hay escasa
cantidad de encia prequirtirgica, suturar firmemente y adelgazar el colgajo es
uno de los pasos mas importantes y a la vez dificultosos. En casos de
segundos y terceros molares inferiores con vestibulos poco profundos, se

recomienda el uso de técnicas alternativas. (30)

oy L = -

Fig. No 16: Técnica en molares inferiores con vestibulos poco profundos.

Fuente: PérezSalcedo L, Bascones Martinez A. COLGAJO DE REPOSICION APIC AL. Avances en Periodoncia e
Implantologia Oral. 2011 Ago. 23(2)

3. Al no contar con el contorno deseado con s6lo la cirugia, se acude a la
erupcion forzada con ortodoncia. Esta es indicada cuando se interviene en
un unico diente, el cual debe de estar endodonciado y sin patologia periapical
También cuando la longitud radicular dentro del hueso es adecuada, puesto
que se sacrifica parte de la insercion, y la cuando la proporcion corona-raiz
sea proporcional para recibir su restauracidn posterior. El paciente debe de
estar consciente de lo que conlleva el tratamiento, es decir el uso de
aparatologia, el numero de citas, etc. Hay 2 tipos de extrusidn ortoddncica:

(22)(26)(28)

a. Extrusion rdpida o erupcion forzada con fibrotomia: La aplicacion
de fuerza sobre uno o varios dientes que no tengan férula o suficiente

espacio biologico sin afectar los tejidos blandos o duros, de manera
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rapida. Estd indicado en tratamientos de defecto infradseo aislado, en
fracturas verticales en un diente aislado, y en caso de deformidades
deltejido blando (especialmente en el sector anterior). Una vez que el
diente esté propiamente endodonciado, se colocan pernos que se
enganchan a un alambre o a un elastico. Luego, se feruliza fijamente
los dientes adyacentes, ya sea con un alambre o con aparatologia
removible, y se procede a activar el elastico o alambre con
movimientos rdpidos para que ejerza fuerzas de traccidon. Mediante
fibrotomias, se evita mover el aparato de insercion junto con el diente
durante su extrusion. Habitualmente, se requiere de 3 meses de

retencion post-tratamiento para evitar recidivas. (22)

b. Extrusion lenta o erupcion forzada: Es el movimiento ortoddncico
hacia coronal, mediante una suave y continua fuerza, a la vez que se
alteran los tejidos blandos y el hueso que los rodea. Esta modifica la
relacion espacial entre los dientes de la arcada superior e inferior. Se
desvitaliza el o los dientes a tratarse y se ejercen fuerzas lentas y
continuas de extrusidon. No se ejecutan fibrotomias para que el

periodonto se desplace con el diente. (22)

Fig. No 17: Vistaradiogr afica de l1a extrusion ortodontica forzada.

Fuente: Complementacion académcia para residentes de la Egpecialidad de Ortodoncia de la USMP. EXT RUSION DE
DIENTES POR MO TIVOS PRO TESICOS. http://ortodonciavirtual3 .blogspot.com/2009/09/extrusion-de-dient es-por-
motivos.html 2009.
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4. Con la extrusion quirurgica se consigue tejido dentario supracrestal sano, sin
eliminar tejido de soporte, propinando espacio para el grosor biologico vy,
posteriormente, la recuperacion de la funcidn y estética. Este procedimiento
se basa en la avulsidn del diente, manteniendo las tablas dseas intactas. Al
tener el diente luxado, se lo mueve hacia coronal dentro del mismo alveolo
hasta que est¢ en la posicion deseada. Finalmente, se lo fija mediante la
ferulizacion de los dientes contiguos o con una sutura interdental Se
encuentra indicado en casos que se requieren respuestas rapidas para
determinar la evolucion de dientes o restos radiculares con pronodstico
incierto. Entre las posibles complicaciones dadas por el traumatismo
quirurgico esta la reabsorcion radicular, la anquilosis o la pérdida de hueso

marginal. (22)

2.7.LOCALIZACION DEL MARGEN PROTESICO

Uno de los factores que suele asociarse con la inflamacion de los tejidos
gingivales es la ubicacion del margen de restauraciones indirectas. Pese a que una
correcta preparacidn no asegura una restauracion idonea, son los tejidos los que mas
reaccionan frente a la violacion de los principios de preparaciéon. La reduccion axial
inadecuada y margenes excesivamente subgingivales son dos de las causas mas
comunes de inflamacién gingival y periodontal, produciendo sobrecontornos e
invadiendo el epitelio de insercion y el grosor biolégico, respectivamente. Este tipo
de restauracidn comprime la encia interproximal y las papilas, al igual que
compromete la correcta higiene y remocion de placa bacteriana por parte del
paciente. El margen de la preparacién puede situarse a tres niveles, que son
supragingival (encima del tejido), yuxtagingival (al nivel del tejido) y subgingival
(debajo del tejido). (24)(32)(33)
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Fig. No 18: A) Preparacion supragingival. B) Preparacion Yuxtagingival. C) Preparacion

Intrasulcular o Subgingival.

Fuente: Carrion M. PRINCIPIOS PERIO DONTALES 1. Disponible en: http://principiosperiodontales.blogspot.com. 2007.

2.7.1.- Margen Supragingival y Yuxtagingival

El margen supragingival y el yuxtagingival son de facil ubicacion, ya que no
requieren de manejo tisular. Para este tipo de margen es necesario utilizar materiales
restauradores, como la porcelana feldespatica o prensada, que exhiba mayor
translucidez cervical La cantidad de desgaste requerido sera dado por el tipo de
material restaurativo. Tanto el margen supragingival como yuxtagingival son los

ideales para evitar enfermedades periodontales iatrogénicas.(33)(34)
Las ventajas de una terminacion supragingival son: (32)

e Facilidad entoma de impresiones.

e Facilevaluacion de las preparaciones y las restauraciones.

e Control de placa mejorado.

e Mejor acceso para el terminado, recontorneado y la remocién de excesos de

cemento.

Pese a las ventajas que presentan este tipo de margen, las exigencias estéticas
actuales dictan que los margenes se escondan debajo de los tejidos gingivales. Los
pacientes son muy observadores y se percatan de pequefios detalles que de otra
manera no se revelarfan en posiciones fisioldgicas normales, como en la somnrisa.
Teniendo en cuenta que la encia tiende a migrar, es necesario considerar las medidas
apropiadas al preparar margenes subgingivales. Por otro lado, una preparacion

interproximal yuxtagingival o supragingival no proveeria al técnico del laboratorio el
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espacio adecuado para crear un perfil de emergencia suave. Esto ultimo podria
resultar en restauraciones desbordantes, sobrecontorneados, tridngulos negros, un

aspecto de dientes cuadrados, o invadir las papilas interdentales. (32)
2.7.2.- Margen Subgingival

Estéticamente hablando, el margen subgingival seria el mas indicado. Esto se
aplica especialmente cuando se involucran los dientes anterosuperiores. A diferencia
del margen intracrevicular, el cual se sitiia entre el diente y el epitelio de unién sin
invadirlo, el margen subgingival invade el grosor bioldgico, ubicandose dentro de la
unién dentogingival. Esto implica un mayor sangrado y recesion gingival,
comprometiendo asi, la salud periodontal A raiz de esto, se debe de considerar

ciertos puntos antes de realizar la preparacion, como: (22)(24)(32)(33)

e Medrir el surco gingival preoperatorio.

e Respetar el espacio biologico.

e Seleccionar adecuadamente el didmetro de la fresa a emplearse.

e Retraccién gingival atraumdtico para minimizar laceraciones (p.ej. hilos

retractores)

Al crear una restauracidén con margen subgingival que invade el grosor
bioldgico, que mide aproximadamente 2 mm, eventualmente tendrd repercusiones
sobre los tejidos circundantes. Al ser violado, se produce una respuesta inflamatoria
como mecanismo de defensa. Esto acelera la pérdida 6sea para dar mas espacio a
que se adhiera tejido conectivo nuevo, lo que implica la formacion de bolsas
periodontales profundas. Entonces se concluye que una restauracién que invade de
grosor biologico se sacrificaria parte del hueso, tejido conectivo y encia adherida.

(35)

Schitzle y colaboradores hicieron una investigacion que relacionaba las
restauraciones subgingivales con la pérdida de insercion. Inicialmente, se determind

que la medida promedio de pérdida de tejido de insercién en dientes con margenes
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subgingivales fue de 0,78 mm; mientras que la de los controles fue de 0,57 mm.
Luego de 19 afios, el promedio de pérdida de insercion en el grupo experimental fue
de 1,58 mm, el cual es significativamente mayor al del grupo de control que fue de
1,12 mm. Se concluyd que las restauraciones con margenes que se extienden
subgingivalmente sufren considerablemente mayor pérdida de insercion. Esto tltimo
se puede reconocer especialmente en los primeros tres afios luego de haberse

realizado la restauracion. (36)

A B

Fig. No 19: A) Inflamacién gingival asociada a corona con margen subgingival B) Recesion
gingival posterior a cementacién de prétesis fija.

Fuente: Ardila Medina CM. INFLUENCIA DE LOS MARGENES DE LAS RESTAURACIO ENS SOBRE LA SALUD
GINGIVAL. Av. Odontoestomamtol. 2010 Mar-Abr. 26(2).

Un estudio realizado por Rabeah y col se investigd sobre los efectos de las
restauraciones fijas en el numero y tipos de bacterias cariogénicas. Mediante curetas
estériles, se tomaron muestras de placa bacteriana de coronas o puentes fijos y de
dientes naturales contiguos sin restauraciones de 38 sujetos. Se determind que hay
mas bacterias en dientes con restauraciones que en dientes naturales, entre ellas se
encontraron Streptococcus mutans, especies de Lactobacillus y especies de
Actinomyces. A la vez que el conteo de bacterias cariogénicas fue mayor en coronas
con margenes subgingivales que en margenes supragingivales o yuxtagingivales.

(37
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CAPITULO 3: METODOS DE RETRACCION
GINGIVAL EN PROTESIS FIJA

En prostodoncia fija, la separacion, o retraccion, gingival es el término dado
para la retraccion del tejido gingival que, de manera temporal, expone los margenes
de la preparacion tallada. Tiene como fin, proporcionar espacio en sentido lateral y
vertical entre el margen gingival y la linea de terminacion para el acceso del material

de impresion y para controlar los fluidos gingivales sin perjudicar a los tejidos (38).

Cabe recalcar que antes de comenzar cualquier tratamiento restaurador, los
tejidos periodontales deben de estar completamente sanos; también, hay que
identificar el biotipo fino, donde hay pequefia cantidad de encia adherida, por lo que

pueden provocar retracciones gingivales traumaticas de manera irreversible (38).
Los tres criterios que debe cumplir un material de retraccion gingival son: (39)

1. Efectividad en eldesplazamiento de la encia y hemostasia
2. Ausencia de lesion irreversible de la encia

3. Escasos efectos sistémicos desfavorables.

Los objetivos de la retraccidn gingival, segin describio Craig en 1989, son (39):
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e Permitir exponer la linea de terminacioén, ya que separan la encia.

e Proveer el espacio suficiente para alojar el material de impresion y evitar que
se produzcan desgarros al ser muy delgado.

e Mantener campo operatorio seco, por su efecto astrigente, evitando el liquido

sulcular y la hemorragia.

Entre otros motivos en el que es necesario la retraccidn gingival, se mencionan

los siguientes (40):

e Separar el surco gingival para que el material de impresion acceda y registre
lineas de terminacion subgingivales.

e Avyuda a determinar el perimetro de los margenes preparados, lo cual permite
la colocacion del margen y los contornos de la restauracion.

e Avyuda en la colocacidén y pulido de los margenes del diente preparado.

e Durante la cementacion, éste facilita la eliminacion del cemento sin lastimar
los tejidos.

e Mejora la visualizacion del asentamiento del margen de la restauracion, y
caries si hubiese presente.

e Encasos en los que fuera necesario extender la restauracion bajo el margen
gingival para aumentar la retencion.

e Enpreparaciones de cavitarias, puede ser necesario cierto grado de retraccion

gingival puesto que mejora el acceso y previene lesiones en los tejidos
blandos.

En la actualidad, hay 3 métodos disponibles para acceder a la retraccidon gingival:

1) mecanico; 2) mecanico-quimico o combinados; y 3) quirurgico (38)(39)(40).

3.1.METODO MECANICO
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Fundamentalmente, los métodos mecanicos consigue la retraccién de la encia
bajo el efecto mecanico de la presion tras colocar un material entre la preparacion
dentaria y el tejido gingival (39)(41). Dentro de esta técnica se incluye los aros de
cobre, hilos retractores sin impregnar, dique de goma, Magic FoamCord (Colténe

Whaledent), etc (41)(42)(43)(44)(45).
3.1.1.- Bandas de Cobre o de Aluminio

Para colocar las bandas de cobre o de aluminio, se recortan, se alisan y se
adaptan al margen gingival sin presionar los tejidos blandos. Una vez que se haya
ajustado la altura incisal u oclusal, se rellena con elastomeros o modelina de baja
fusion reblandecida, que serd el responsable de desplazar los tejidos blandos,
separando la encia y registrando la preparacion (38). Actualmente, esta técnica esta

endesuso (41).

Fig. No 20: Prueba y adaptado de banda de cobre.

Fuente: Salazar JR. METO DOS DESEPARACION GINGIVAL EN PRO TESIS FIJA. Acta Odontologica Venezolana.
2007. 45(40)

3.1.2.- Dique de Goma

Otro método de retraccidén mecdanica es el uso de dique de goma. Aparte de
su empleo en operatoria dental como aislamiento absoluto, la retraccion gingival que
provee es igual de efectiva. La desventaja de éste, entre otros métodos de retraccion,

son las molestias postoperatorias dadas por el clamp (42).
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3.1.3.- Magic FoamCord (Colténe Whaledent)

Magic FoamCord estd hecho a base de polivinilsiloxano, elastdmero tipo
silicona por adicidon, no impregnada, que se expande dentro del surco gingival Se

dispone a base de base, en color blanco, y catalizador, en color azul. (44)

Para su aplicacion, primero se lava con agua y se seca el diente preparado. Se
arma el cartucho de Magic FoamCord en el dispensador y se retira la respectiva tapa.
Dispensar un poco del material para que tanto la base como el catalizador fluyan en
cantidades iguales, asegurando una mezcla 6ptima. Después, se coloca una punta
mezcladora intraoral y se inyecta en el surco, sin presionar. Se le pide al paciente que
muerda el Comprecap sobre la preparacidn de 3-5 minutos. Gracias a la contra
presion del Comprecap, la expansion ocurre dentro del surco. Luego se retira el

Comprecap y el Magic FoamCord. Se lava elsurco gingival y se seca. (40)(44)

Figure 1 Crown preparation before application of Figure 2 Magic FoamCord PVS syringed around
Wagic FoamCora (mirror image). circumference of crown margin, compietely covering

the margin {mirfor image).

Figure 3 Comprecap Anatomic placed on top of the.  Figure 4 Magic FoamCord PVS and Comprecap
syringed material with the patient biting down firmly ~ Anatomic removed in one piece

until material sets

Fig. No 21: Técnica del uso de Magic FoamCord.

Fuente: Mary A. Bacchle; Kanokraj Srisukho; Ronald E. Kerby. ALTERNATIVE METHO D O F GINGIVAL
DISPLACEMENT FO R CROWN IMPRESSIONS. Inside Dentistry 2008 Abr; 4(4)
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Debido a que respeta al periodonto, a diferencia de los hilos retractores, la
respuesta histologica es mejor (44). A nivel celular, estudios demuestran que Magic
FoamCord s6lo denuda y descama el epitelio. Los resultados indican que no induce
sangrado durante ni después de la retraccidn, pero si causa inflamacion gingival de

manera temporal (45).

Fig. No 22: Corte histolégico tras el uso de Magic FoamCord.

Fuente: Phatale S, Marawar PP, Byakod G, Lagdive SB, Kalburge J. EFFECT O F RETRACTIO N MATERIALS ON
GINGIVALHEALTH: A HISTOPATHO LOGICAL STUDY. JIndian Soc Periodontol. 2010 Ene-Mar; 14(39): 35-39.

3.2.METODO MECANICO-QUIMICO O COMBINADO

Las técnicas mecanico-quimicas son las mas utilizadas. Estas surgen efecto
con la combinacion de las fuerzas mecédnicas y la de sustancias quimicas con

propiedades astringentes y hemostaticas. (39)

El uso de hilos retractores de diversos didmetros es el que ha dado resultados
mas eficaces y, a la vez, la técnica mas empleada de este método (41)(46). Se
impregnan previamente con quimicos, tales como cloruro de aluminio, cloruro
férrico, o sulfato férrico; los cuales se insertan en el surco gingival para lograr la
retraccion (47). Otra de las sustancias utilizadas es la epinefrina y la norepinefrina,
que actualmente se encuentran en desuso debido a que podria provocar efectos
sistémicos adversos (48). Se disponen también de métodos alternativos como los

geles o sistemas de pastas, éstos ultimos requiriendo de una ligera presion durante su
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empleo (46). El hilo impregnado y la pasta astringente Expasyl se explicard

detalladamente en los siguientes capitulos.
3.2.1.- Traxodent Hemodent Paste Retraction System (Premier Products Company)

El sistema de retraccién de pasta Traxodent Hemodent es una pasta que
contiene 15% de cloruro de aluminio que se ofrece en el mercado en presentaciones
de jeringas (43)(49). Clinicamente, se inyecta el material directamente al surco,
donde puede accionar por si para la hemostasis o, con “Retraction caps” (Premier) o
hilos retractores, para obtener mayor retraccién. Se recomienda dejar la pasta por 2

minutos antes de proceder al lavado (50).

traxodent.)

Hemadent~ Pasie Retraction Sysem

Fig. No 23: Impresion tomada luego del uso de Traxodent.

Fuente: Stean H. RESTORATIVE DENTISTRY: CLARIFYING MARGINS O FPREPARATIO N. Premium Practice
Dentistry. http://www.ppdentistry.com/dental-news/article/restorative-dentistry-margns-preparation. 2010.

3.2.2.- GingiTrac (Centrix)

GingiTrac es un producto mejorado del Retrac (Centrix), el cual es parte de la
primera generacion de los sistemas de retraccidn y manejo de tejidos sin-hilos
(“cordless™) (65). EIl principio del uso de GingiTrac es el de empujar el gel
astringente dentro del surco usando la presion de la mordida del paciente. En caso de
usarse en un unico diente, se aplica presion con GingiCap (Centrix) por 5 minutos.
Al trabajar en multiples dientes, se presiona el gel con una pasta firme en una cubeta
de plastico por 3-5 minutos. En ambas situaciones, se debe de retirar el gel antes de

tomar la impresidn definitiva (40).
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Fig. No 24: Aplicacion de GingiTrac y GingiCap, y luego de ser retirado.

Fuente: Poss S. MINIMALLY INVASIVE TISSUE MANAGEMENT FOR RESTO RATIVE PROCEDURES. The
Academy of Dental Therapeutics and Stomatology. p.7. Disponible en:
http:/www.ineedce.com/courses/1 462/P DF/MinimallylnvasiveTissueMgmt pdf

3.3.METODO QUIRURGICO

El método quirtirgico comprende el uso dispositivos para remodelar y retirar
el tejido gingival para controlar el sangrado y para acceder a preparaciones
marginales (65). Entre los métodos se incluye la electrocirugia, el curetaje rotatorio

gingival y tratamiento con laser (66).
3.3.1.- Electrocirugia

Mediante una unidad de electrocirugia, se elimina el epitelio interno del surco
para poder acceder a la linea de terminacion. Se requiere de mucha habilidad,
preparacidon y experiencia del profesional para realizar el procedimiento con €xito
(38). La agresividad de este método podria causar necrosis del tejido, si no es
correctamente ejecutado. No es recomendable la toma de impresion luego de la
cirugia, ya que puede haber cierta recesidn postoperatoria, haciendo que la posicion

final de la encia sea incierta (41).

Sofia Verdnica Chang Diaz 42



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

Fig. No 25: Electrocirugia en premolar en la cara palatina y proximal debido a una preparacién
subgingi val.

Fuente: Lowe RA. USING ELEC TROSURGERY TO HELP MANAGE GINGIVAL TISSUES IN
RESTO RATIVE'ESTHETIC DENTISTRY. Parkell Online Leaming Center. Disponble en:
http:/cde.dentalaegis.com/courses/4370-using-electrosurgery-to-help-manage-gingival-tissues-in-restorative-esthetic-dent istry

3.3.2.- Curetaje Gingival Rotatorio (Gingettage)

En periodoncia, el curetaje gingival rotatorio se refiere al procedimiento
quirtrgico en el cual se elimina tejido enfermo de la pared interna del surco.
Posteriormente, se cicatriza por regeneracién del tejido conectivo. Controlar que
haya ausencia de sangrado durante el sondaje, surco gingival menor de 3mm y una
adecuada altura de encia adherida. Se puede colocar hilo retractor impregnado con
cloruro de aluminio para controlar la hemorragia provocado por el curetaje. Se lo

deja por 4-8 minutos y se irriga con agua. (38)

Fig. No 26: Piedras de diferentes calibres y es quema de la técnica de curetaje gingival rotatorio.

Fuente: Salazar JR. METO DOS DESEPARACION GINGIVAL EN PRO TESIS FIJA. Acta Odontolégica Venezolana.
2007.45(2)

Sofia Verdnica Chang Diaz 43



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

3.3.3.- Laser

Con el avance de la tecnologia en la odontologia moderna, el laser es una de
las innovaciones mas notables para mejorar los tratamientos. Un estudio realizado
por Enrico F. Gherlone y col se evalu6 la retraccidon y cicatrizacién gingival
mediante el uso de laser, en comparacidon con otras técnicas de retraccidn mecanicas
y quirtrgicas. Se demostrd que la técnica con laser fue menos agresiva para los
tejidos periodontales. También hubo menos recesion gingival, menos sangrado del

surco y correcta hemostasia durante la toma de impresion. (67)

Fig. No 27: Uso de laser paralaretraccion gingival.

Fuente: Marinic D. GUM TISSUE RECONTO URING — SMILE LINE FRAME. Reshaping Cosmetic Gum Lines. Chicago
Metro Cosmetic Implant Dentist. Disponible en: httpZ//www.chicagometrocosmeticimplantdentist.com/laser gum _lift.html
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CAPITULO 4: MATERIALES DE IMPRESION Y TIPOS
DE CUBETAS EN PROTESIS FIJA

Al confeccionar una corona o un puente fijo, tanto el odontologo como el
técnico de laboratorio deben de localizar precisamente la configuracion de la linea de
terminacion. Por ende, la seleccion del material de impresidon y cubetas mas
adecuadas es un paso crucial para lograr réplicas exactas de las preparaciones y
posiciones de los dientes pilares. Al conocer las caracteristicas y propiedades de cada

una de ellas, se facilitard el proceso de eleccidon de los materiales a utilizarse.

4.1. MATERIALES DE IMPRESION

En prétesis fija, el material de impresion ideal debe cumplir con ciertos requisitos

tales como (54)(55):
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e Tener un tiempo de trabajo y de polimerizacién aceptables para su
manipulacion.

e Biocompatibilidad.

e (Color que contraste de la mucosa, facilitando su identificacién y remocion.

e Capacidad de reproduccion de detalles.

e Completa recuperacion elastica y resistente a la ruptura, para que no sufra
alteraciones al retirarlo de boca.

e Poseer estabilidad dimensional adecuada.

e Compatibilidad con los yesos.

e Permita la manipulacion con guantes de goma.

e Que sea posible su desinfeccion.

e Precio ytiempo de caducidad razonables.

Los materiales de impresion pueden ser clasificados en elasticos y no elasticos.
Entre los materiales no elasticos constan las ceras, el yeso y los materiales
termoplasticos. Los hidrocoloides y elastdmeros forman parte de los materiales
elasticos. Los hidrocoloides pueden ser reversibles (tipo agar) o irreversibles
(alginatos). Los materiales elastoméricos abarcan las siliconas por adicion y por

condensacion, los poliéter, los hibridos (vinilpolieter), y los polisulfuros.(56)
4.1.1.- Materiales no eldsticos

Los materiales de impresion no elasticos, o rigidos, son: yeso de Paris (escayola),

compuestos zinquendlicos, modelina (godiva), y ceras.

El yeso de Paris, ahora en desuso, no era lo suficientemente elastico para la toma de
impresion. La modelina, los compuestos cinquendlicos y las ceras son colocadas en

zonas sin retenciéon o sin dientes. También sirven para el registro de mordida.

(57)(58)

4.1.2.- Materiales elasticos
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Hidrocoloides:
Hidrocoloide Irreversible

Se lo obtiene mediante una mezcla viscosa de polvo de alginato con agua, en
proporciones indicadas por el fabricante. A raiz de un proceso quimica, la mezcla de

alginato llega a gelificarse, volviéndose irreversible. (58)

e Una vezretirado de la boca, el alginato tiene estabilidad dimensional por un
corto periodo de tiempo.
o Dependiendo de como se almacene antes del vaciado, puede sufrir de
contracciones por pérdida de agua (sinéresis) o, puede expandirse por
absorcion de agua (imbibicion). (58, 59)
o El vaciado debe de ser inmediato. La impresidon no se verd
comprometida si se almacena por 30 minutos, aproximadamente,
siempre que se proteja en una atmdsfera himeda. (59)
e No puede reproducir pequefios detalles.
e Facilde utilizar.
e Mezcla manual (no requiere de maquinaria especial).

e FEconomico.
Hidrocoloide Reversible

Los hidrocoloides reversibles se basan en agar-agar (“alimento gelatinoso de
algas”). Como agente gelificante para tomas de impresion, contiene también glicol o

glicerol (glicerina) y ciertos aditivos propios de cada fabricante. (60)
Se requiere que este material de impresion:

e Buen contraste de color.
e Bajo indice de contraccion.
e FEcondomico.

e Precisionen los detalles.
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e Facil procesamiento.
e Corto tiempo de enfriamiento y calentamiento.

e Alta elasticidad, durabilidad, capacidad de almacenamiento.
Elastomeros:
Silicona por Condensacion y Silicona por Adicion:

Segun su consistencia, se pueden diferenciar en 4 tipos: tipo 0: plastico; tipo 1: alta

consistencia; tipo 2: consistencia media; tipo 3: baja consistencia. (61)
Silicona por Condensacion

Las siliconas por condensacion, K, o C (del inglés, “condensation”) se

dispensan en dos tubos, que deben ser mezclados homogéneamente. (61)
La pasta de base contiene:

1. Polidimetilsiloxano (oleoso).
2. Entre 10 a 80% de materiales de relleno, que segun el tipo pueden ser

di6éxido de titanio u 6xido de zinc.
El catalizador, en forma liquida o en pasta, contiene: (61)

1. Alcoxisilano tetrafuncional (mayoritariamente tetraetilsilicato)

2. Octoato de cinc o dilaurato de dibutil estafio.

Fig. No 28: Silicona por condensacion: Viskoflex y Softflex (Kohler).
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Fuente: Kohler. VISKO FLEX: KNEADABLE IMPRESSION MATERIAL, C-SILICONE BASED. SOFTFLEX:
LIGHT BODIED PRECISION IMPRESSION MATERIAL, C-SILICONE BASED. Disponible en: http//www.kohler-
medizintechnik.de/en/dental-silicones.html

Este tipo de silicona fragua mediante una reaccion de condensacion. El
proceso de condensacidon se ve acompafado por una contraccion del material, ya que
después de endurecer, el alcohol se volatiliza. La magnitud de contraccion es
directamente proporcional al contenido de materiales de relleno (hasta en un 0,7%,

en las primeras 24 horas). (61)

El tiempo que transcurre entre la toma de impresion y el vaciado debe de ser,
minimo, 30 minutos. Este lapso permitira que se reposicionen las partes deformadas

cuando se retird el material de la boca. (61)
Siliconas por Adicion

Las siliconas por adicion, a base de polivinilsiloxano, son también proveidos en

dos pastas: base y catalizador. (58)(61)
e La pasta catalizadora contiene compuestos organicos de platino y caucho de
silicon.

e La pasta base contiene polivinilsiloxano y 60% de material de relleno (silice),

Fig. No 29: Silicona por adicion EXAFLEX® (GC America) de consistencia Putty.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.
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Fig. No 30: Silicona por adicion Express™ (3M ESPE) de consistencia liviana.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

Ya que se polimeriza por una reaccidn de adicion, mas no por condensacion, no
se forma ningln sub-producto de condensado adicional. Esto lo confiere como uno
de los materiales de impresion con mayor estabilidad dimensional, ya que no se
contrae y la deformacién permanente es casi nula. La durabilidad de la impresion es

de hasta 7 dias. (58)(61)

No se debe usar guantes de latex en la manipulacién del material. El
catalizador de la silicona por condensacidon, igualmente, inhibe al catalizador de la
silicona por adicion, por lo que no se deberfa usar ambos tipos de siliconas en una

misma impresion. (61)
Poliéter

Al igual que las siliconas, el poliéter consta de sistemas pasta-pasta, las cuales

pueden ser procesados manualmente o con la ayuda de un equipo de mezcla (58)(61):

e Pasta base: Polimeros de poliéter, rellenos y plastificadores.
e Pasta catalizadora: Como acelerador de la reaccidon, acido sulfonico.

También ablandador y materiales de relleno.

Sofia Verdnica Chang Diaz 50



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

A raiz de que no emite subproductos durante la reaccidn quimica, las
alteraciones dimensionales son minimas. El indice de contraccion es similar al del

polivinilsiloxano. (58)(61)
Se disponen de 2 tipos de viscosidad (58):

e De viscosidad tnica o monofase (rigido).

e De viscosidad regular o mediana (relativamente mas flexible).

Se ha introducido en el mercado una nueva version del poliéter con el término

“soft”. Promete mejorar clinicamente, facilitando suremocion de la boca (61).

Si la impresion va a ser almacenada, se debe conservar en un lugar oscuro,

fresco y seco. Los materiales para el vaciado ideal son el yeso y elacrilico. (61).

Al reposar las impresiones de poliéter en soluciones desinfectantes acuosas
por mucho tiempo, éstas pueden hincharse. Se recomienda sumergirlo por una hora,

como maximo. (61).

La biocompatibilidad de los poliéteres no es tan buena, comparado con la de
las siliconas. Se han presenciado reacciones alérgicas, en especial a la pasta

catalizadora. (61).
Polisulfuros

Este material de impresidon que se distribuye en un sistema de pastas: la base,
que contiene polimero de polisulfuro, rellenos, plastificadores y azufre; y el

catalizador. (58)

Los polisulfuros se caracterizan por su estabilidad dimensional relativa. La
razoén de esta inestabilidad se explica por la pérdida de uno de los subproductos, el
agua, durante la polimerizacion. Esto conlleva a su contraccién y, por sus

propiedades viscoelasticas, no se recupera de la deformacién en su totalidad. (58)
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Las 3 viscosidades disponibles de los polisulfuros son: alta, regular y baja:
Las dos ultimas tienen una rigidez similar a las de las siliconas en las mismas
viscosidades, lo que permite una cdmoda remocion de la boca del paciente. Se
cataloga a los polisulfuros como uno de los materiales de impresion mas flexibles.

(58)

4.2. CUBETAS

La funcion de las cubetas es de transportar y adaptar el material de impresién a la
superficie a reproducir. La seleccion de las cubetas depende de la finalidad de la
impresion. Pueden ser de 2 tipos (62)(63):

e (Cubeta estandar.

e Cubeta individual

4.2.1.- Cubeta estandar

Fig. No 31: Cubetas estandar de metal y plastico.

Fuente: Damodara E, Litaker M, Rahemtulla F, McCracken M. A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL TO COMPARE
DIAGNOSTIC CASTS MADE USING PLASTIC AND METAL TRAYS. The Joumal of Progthetic Dentistry 2010 Dic;
104(6): 364-371.

Cubeta plastica

Las cubetas plasticas perforadas son consideradas como cubetas semirigidas, lo que

permite su perforacion segun el caso. Tienen un grosor de 1,5 mm,
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aproximadamente. Se refuerza la retencion del material mediante la colocacion de

adhesivo en la cubeta. (63)(64)
Cubeta metalica

Las cubetas metdlicas son rigidas y retienen satisfactoriamente el material. Pueden
ser perforadas o sin perforar con “rim-lock” Es posible su esterilizacion en
autoclave, lo que permite su reutilizacion. Debido a que no estd hecho a la medida

del paciente, hay que emplear mayor cantidad de material de impresion.(63)(64)
4.2.2.- Cubeta individual

En comparacion con cubetas estandar, la cubeta individual reproduce menos errores
en cuanto a distancia de los pilares y distorsion de la arcada. El grosor de la cubeta
debe de ser uniforme en toda su extension (de 2 a 4mm). Una de las cualidades es el
de poder controlar los cambios dimensionales que sufren ciertos materiales de

impresion, después del fraguado. (55)
Entre otras caracteristicas, figuran:

e Estabilidad dimensional al contacto con el aire y el medio himedo.
e Variacion de volumen postpolimerizacidon es limitada.

e Resistencia a la humedad y a la deformacion.

e Lograr un grosor uniforme del material de impresion.

e Permite el refuerzo quimico y mecanico del material de impresion a la cubeta.

Las cubetas individuales de acrilico deben ser fabricadas con 24 horas de
anticipacion. En este lapso de tiempo, el material se distorsiona y se alterara
dimensionalmente debido a la evaporacidon del mondmero. En caso de no poder
cumplir con esto, se puede: 1) sumergir la cubeta en agua hirviendo por 15 minutos
para que se elimine el exceso de mondémero, o 2) utilizar acrilico fotoactivo, o un
material termoplastico. La aplicacion de adhesivo ayudara a retener el material

elastico. (55)
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Entonces, los materiales con los que se puede confeccionar la cubeta individual son

(63):

e Resinas acrilicas activadas por el calor (termo-polimerizable).

e Resinas acrilicas autopolimerizables.

e Resinas acrilicas fotopolimerizables.

Fig. No 32: Cubeta individual con resina acrilica fotopolimerizable.

Fuente: KM DENTAL: PRIVATE MEDICAL COLLEGEO F DENTAL TECHNIQUE. Disponible en:
http:/www.kmdental.com.pl/englishmews/7/107/Staz—-Dentaltech-Ltd.htm]

Se ha descrito al uso combinado de materiales de impresion elastoméricos, en
especial el polivinilsiloxano, con cubetas individuales como el estdndar de oro para

impresiones exactas. (64)
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CAPITULO 5: HILOS RETRACTORES

S5.1. GENERALIDADES DEL HILO RETRACTOR

Entre los tantos métodos usados para la retraccion gingival, el mas popular, o
también llamado la técnica “clasica”, es el hilo retractor. Estan hechos a base de
fibras naturales como la seda, lana y el algodon. Se comercializan de manera simple
(sin quimicos), impregnados, o previamente tratados con medicamentos

hemostaticos. (41)(51)(65)(66)

Los hilos son colocados dentro del surco gingival, presionando
mecanicamente las fibras periodontales circunferenciales, mediante instrumentos
llamados empacadores. Son de punta roma, de didmetro pequefio, con superficie
plana de extremo doble. Los empacadores no-serrados son ideales para colocar hilos
anudados, deslizdndolo hacia el surco. Pueden también presentar indentaciones en su
parte activa que agilitan la colocacion del hilo, especialmente de tipo trenzado, ya
que las finas sierras de la cabeza penetran en su superficie, impidiendo que se resbale
y traumatice el epitelio de union. Los hilos trenzados de grandes diametros no
deberian ser usados, porque tienden a duplicar de su tamafio original y puede llegar a

lastimar a los tejidos circundantes al momento de colocarlos. En surcos muy
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estrechos, es preferible utilizar hilos hechos con materiales similares a la lana ya que

tienen la capacidad de aplanarse. (38)(41)(46)(67)

B\

Fig. No 33: Empacadores de hilo.

Fuente: Mallat Callis E, Mallat Desplats E, et al. PRO TESIS FIJA ESTETIC A. UN ENFOQUE CLINICO E
INTERDISCIPLINARIO. Espaiia: Elsevier; 2007. p. 164.

El hilo retractor ideal debe de tener las siguientes caracteristicas (41)(39):

e De color oscuro para que contraste con los tejidos y los dientes al colocarlo.

e Tener la capacidad de absorber y retener la humedad de la sustancia quimica.

e Presentaciones de diferentes didmetros para cada profundidad y morfologias
delsurco gingival

e De facil colocacion.

e Biocompatible con los tejidos.

El tejido gingival puede ser desplazado de dos maneras, lateral y verticalmente.
El desplazamiento lateral, dado por el hilo, es el responsable de proporcionar espacio
para que el material de impresion pueda alojar entre la encia y la preparacion dental
El desplazamiento vertical, por accidon de las sustancias quimicas, es el espacio
creado desde la linea de terminacion hacia apical, donde se ubica la porcion del

diente no preparada. (39)(68)

En la actualidad, hay varios tipos de hilos retractores que se pueden clasificar de
acuerdo a su tamafio, la disposicion de sus fibras, o la solucidn en la que estin

impregnados (39). Los hilos retractores pueden presentarse como tejido, trenzado o
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tricotado, lo que le proporciona diferentes didmetros y grosores. La seleccion
depende de las preferencias del operador. Una de las ventajas del hilo trenzado es su

facil colocacion dentro del surco gingival con empacadores de hilo (51).

Fig. No 34: Uno de los disefios de los hilos retractores.

Fuente: Abadzhiev M. COMPARATIVE RESEARCH O F THE SUBGINGIVAL IMPRESSION QUALITY BY FIXED
PROSTHESIS USING ONE AND DOUBLECORD RETRACTION TEC HNIQUE. Joumal of IMAB. 2009; book 2: 52-
54.

En cuanto al grosor, se pueden encontrar en diversos didmetros, ordenados en
nimeros. Por ejemplo, Ultrapak (Ultradent Products, Inc.) se puede encontrar, de
mayor a menor grosor, en nuameros 3, 2, 1, 0, 00 y 000. Por otro lado, GingiPak
cuenta con GingiAidZ-Twist que disponen de hilos impregnados en sulfato de
aluminio en 0, 1, 2, 3; y no impregnados, Gingiplain Soft, en 1, 2 y 3. Hilos
impregnados Unibraid (Van R) en 0, 1 y 2. Pascal Company, Inc. comercializa hilos
Pascord con numeracion 7, 8, 9 y 10. Otras marcas, como Sultan Healthcare,

categorizan los didmetros de sus hilos Sulpak y Ultrax en Small, Medium y Large.

(39)(43) "ILILTF‘IADENT
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Fig. No 35: Diferentes grosores del hilo retractor -Ultrapak® (Ultr adent Products, Inc.)
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Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

Usualmente, se distribuyen en contenedores o botellas. También hay
dispensadores que vienen consigo una superficie disefiada para cortar el hilo, como el
Hemodent Cord (Premier), los cuales resultan problematicos a la hora de cortar hilos

trenzados o tejidos. A la vez, facilita la contaminacién de los mismos. (51)

Fig. No 36: Contenedores del hilo Ultrapak® (Ultradent Products, Inc.) en #0 y #00.
Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

El hilo no impregnado puede ejercer retraccidn mecanica por si solo, al
dejarlo por un tiempo suficientemente largo en el surco. Otra manera de utilizar los
hilos retractores es mediante el método mecanico-quimico al impregnarse con
sustancias vasoconstrictoras (epinefrina) o astringentes (sulfato férrico, cloruro de
aluminio, etc.), siendo éste ultimo el que produce mejor desplazamiento de los
tejidos. Los tejidos regresan a su posicion original a los 30 segundos de retirar el

hilo, por lo que es recomendable tomar la impresion inmediatamente.(41) (46)

Sofia Verdnica Chang Diaz 58



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

5.2. SUSTANCIAS QUIMICAS

Al incorporar sustancias quimicas en el hilo retractor, se es posible un mayor
control sobre los fluidos bucales, ya sea de tipo glandular (saliva) y/o tisular (sangre
y fluido crevicular), alcanzando condiciones apropiadas para el registro de la
impresion (38). El control se da al cohibir la salida de estos fluidos mediante la
constriccion de capilares y arteriolas. El mecanismo de accidon de los astringentes es
el de producir contraccidon de vasos sanguineos pequefios, extrayendo agua de los
tejidos y precipitando las proteinas. Esto inhibe el movimiento transcapilar de las

proteinas del plasma, reduciendo su elasticidad y sangrado. (38)(41)(69)

Existe una gran variedad de sustancias quimicas con efecto hemostatico y
astringente para acompafiar la retraccion gingival con hilos. Los mas conocidos son:
sulfato férrico, sulfato potdsico de aluminio, sulfato de aluminio, cloruro de
aluminio, y epinefrina (41). Otros medicamentos incluyen: alumbre, 4dcido tanico,

cloruro de hierro, Tetrazolina HCI, cloruro de zinc, etc. (38)(39)
Se puede destacar de entre ellos:
Sulfato potasico de aluminio, 0 alumbre. Sulfato de aluminio

Ambas sustancias presentan un control moderado sobre la hemorragia y no
tiene efectos sistémicos. De todos los agentes usados para hilos retractores, es el que
produce menor inflamacién. El colapso del surco luego de retirar el hilo es minimo.
Es irritante a bajas concentraciones. La inflamacion postoperatoria es minima a
concentraciones terapéuticas, mientras que a concentraciones elevadas puede

provocar inflamacién severa y necrosis tisular. El sabor es desagradable. (39)(70)

En fin, el sulfato de aluminio y potasio son escasamente utilizados, pese a su

inocuidad, debido a que la retraccidn tisular y la hemostasia que induce son

limitadas. (69)

Cloruro de aluminio tamponado (Hemodent solution®, Racestyptine®)
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Agente ideal para tejidos finos y delicados, ya que evita lesién histica y la

recesion. No posee efectos sistémicos. (39)
Epinefrina al 8%

Muy efectiva en el control de la hemorragia. Debido s sus efectos sistémicos,
se debe restringir su uso. Se ha demostrado que en solo un hilo de 2.5 cm tiene doce
veces mas epinefrina que en un cartucho de anestésico de concentracion 1/100000.
Es también asociado al “Sindrome de Adrenalina”, que se caracteriza por taquicardia,

hiperventilacién, aumento de la presion sanguinea, ansiedad, etc. (39)

Csillag y col. (2007) tomaron en cuenta el problema de que luego de retirar el
hilo del surco gingival, empieza una respuesta hiperémica que puede ser prevenida
con epinefrina. Sin embargo, la epinefrina puede causar adversidades tanto locales
como sistémicas en la circulacion. Quisieron identificar la concentracidn mas
efectiva de epinefrina para prevenir esa respuesta, y de esta manera, mantener la
produccién del fluido crevicular bajo sin efectos secundarios. El estudio concluyd
que con la aplicacién de una solucion con 0.01% de epinefrina puede prevenir el
incremento de produccion de fluido crevicular y respuesta hiperémica, sin cambios

sistematicos, después de retirar el hilo retractor. (71)
Cloruro de zinc

Una de las sustancias mas cdusticas. Al ser utilizado por mas de 30 segundos,
puede probar recesion irreversible. El ADA (American Dental Association)

desaconseja su uso. (39)
Tetrazolina HCI (Vispring®, Visine®)

Son colirios (soluciones oftdlmicas) con efecto vasoconstrictor. No presenta

efectos nocivos. (39)

En la actualidad, se impregnan los hilos con cloruro de aluminio y sulfato férrico

(38).
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5.3. CLORURO DE ALUMINIO

El cloruro de aluminio es uno de los agentes retractores mas eficientes. Tiene
la capacidad de reducir secreciones y disminuir la hemorragia. En comparacion con

la epinefrina, esta sustancia causa menos vasoconstriccion. (69)(74)

Se ha comprobado que el cloruro de aluminio es el menos irritante y puede
dejarse en el surco gingival por hasta 15 minutos sin producir dafios permanentes.
Sin embargo, en altas concentraciones, es capaz de traumatizar a los tejidos

gingivales al igual que el cloruro de zinc. (43)

Fig. No 37: Gel hemostitico viscoso de cloruro de aluminio al 25% , ViscoStat® Clear (Ultradent
Products Inc.).

Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

Ha probado ser mas efectivo en mantener el surco desplazado que Ia

epinefrina después de retirar el hilo retractor (70).

Aunque el cloruro de aluminio no presenta efectos cardiovasculares, si puede
causar injurias en los tejidos gingivales a largo plazo. Durante la aplicacion de esta
sustancia, debe de estar humedo para evitar laceraciones gingivales y recurrencia de
sangrado. Estudios in vitro demostraron que tanto el sulfato férrico como el cloruro

de aluminio interfiere en cuanto a la calidad de las impresiones con polieter y

polivinil siloxano. (70)(76)

Polat y col. llevaron a cabo un estudio en el que se compard los efectos de 2
agentes retractores en el sangrado gingival y en la presion sistémica de 30 pacientes
con tejidos periodontales sanos. Se colocaron hilos retractores impregnados con

cloruro de aluminio en el surco gingival del lado derecho de la boca e hilos sin
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impregnar en lado izquierdo en el grupo 1. De la misma manera, se colocé en el
grupo 2, hilos impregnados con epinefrina en el lado derecho e hilos sin impregnar
en el izquierdo. Se evalu6 la hemorragia en los margenes gingivales retraidos
mediante la flujometria laser de Doppler, mientras que la presion arterial sistémica
fue registrada antes y después del proceso de retraccion. Los resultados indican que
hubo una reduccidon estadisticamente significativa en el flujo sanguineo gingival en
los sujetos del grupo 2, pero que no hubo un cambio significativo en cuanto al grupo
1. También se presentd una reduccidon en la presion sanguinea diastdlica en pacientes
del grupo 2. No hubo cambios significativos en la presion arterial por parte del grupo
1. Entonces, se concluye que la retraccidon gingival afecta temporalmente en el flujo
sanguineo gingival. Los hilos impregnados con epinefrina pueden ser empleados en
personas quienes gocen de encias sanas; siempre y cuando no se estresen y no se

traumaticen a los tejidos gingivales durante la colocacion de los hilos.(73)

5.4. SULFATO FERRICO

Indicado en encias sangrantes. La desventaja es la formacion de pequefios
coagulos que deben de ser eliminados previo a la toma de impresion. Ademas de que
posee contenido férrico, puede llegar a manchar por dias después de su aplicacion al
tejido gingival de un color amarillo-café, hasta incluso de negro. Es cuestionable su
uso ya que puede alterar la reaccidon en materiales de impresion como el del polieter

y polivinil siloxano. (39)(70)

WAstringe 1_5:1[‘;

Fig. No 38: Solucion acuosa de sulfato férrico al 15.5% , Astringedent (Ultradent Products Inc.).

Fuente: Ultradent Products Inc. Disponible en: https://store.ultradent.com/mndex.php? a=viewProd&productld=120
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Conrad y col. concluy6 en su investigacion de caso que la combinacidon de
sulfato férrico como agente de retraccidn gingival y restauraciones de porcelana
translicida es seguro que resulte en una descoloracion negra interna de la dentina, y

con eso, la insatisfaccion del paciente. (72)

A la vez, la acidez este quimico resulta desagradable para el paciente. Incluso
es capaz de quitar el barrillo dentinario, por lo que puede inducir hipersensibilidad
dentinaria, afectar el mecanismo de adhesion y consecuentemente, provocar

microfiltracion marginal y cambio en la coloracion. (70)(73)

El sulfato férrico actiia como agente coagulante. En combinacidén con hilos
retractores, es frecuente que al sacarlos del surco, el codgulo salga consigo,
provocando la hemorragia. Esta sustancia quimica, de por si, no produce retraccion

de los tejidos. (43)

Una publicacion de Akca y col del 2007, se evalué los efectos
histopatoldgicos de una solucién de cloruro de aluminio al 10% y una de sulfato
férrico al 15,5% sobre la encia de perros. Se colocaron hilos impregnados de ambas
soluciones en el surco gingival de los perros por 3 minutos. Se procedid a tomar
biopsias gingivales a los 30 minutos, 24 horas, 7 dias, y 12 dias, luego de retirar los
hilos. Se valor6 el grado de pérdida epitelial, alteracion del tejido conectivo, y la
inflamacion. En el proceso, se observd que el sulfato férrico tuvo varios efectos
significativos en los tejidos gingivales, pero que al culminar el dia 12 del estudio, el
tejido volvid a su normalidad. Se concluye que la solucion de sulfato frrico presenta
resultados mas satisfactorios en cuanto a los efectos bioldgicos. A pesar de aquello,

ambas sustancias son fiables y viables para la retraccidon gingival. (75)

Un estudio realizado por Nowakowska y col. (2010) estudiaron la
citotoxicidad dindmica de los agentes de retraccidon entre el sulfato frrico, el cloruro
de aluminio y el sulfato de aluminio. Los resultados demostraron que el sulfato
frrico es el mas citotdxico, seguido por el cloruro de aluminio y el sulfato de

aluminio. (77)
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5.5. TECNICAS DE COLOCACION DE HILOS RETRACTORES

Como se menciond anteriormente, antes de realizar cualquier tratamiento
restaurador es necesario que haya salud periodontal. En todas las técnicas, es idoneo
que el campo operatorio se encuentre lo mas seco posible para asegurar una buena
impresion. Es inminente que los hilos retractores estén himedos antes de retirarlos
del surco, ya que de otra forma podria traumatizar a los tejidos e incitar el sangrado.

(41)

Para escoger la técnica de retraccion, hay que tomar en cuenta la localizacion
del margen de la preparacién. En margenes supragingivales, usualmente no es
necesario el uso del hilo. En margenes yuxtagingivales o poco subgingivales, es
recomendable colocar un solo hilo. Y, en margenes localizados mas hacia
subgingival, frente a la presencia de sangrado, la mejor técnica es la de doble hilo.

(39)

El empaquetamiento de los hilos dentro del surco gingival debe ser realizado
suavemente, sin ejercer mucha presion. Se puede comenzar desde la cara distal,
luego hacia la palatina y llegar hasta mesial y vestibular. Estos dos ultimos,
generalmente, presentan menor profundidad. Es aconsejable comenzar por zonas
interproximales, ya que ahi el surco es mas profundo. Durante todo el proceso de

empaquetamiento, el hilo debe de estar siempre contra el diente, mas no contra el

surco. (38)(39)

5.5.1- Técnica de Un Solo Hilo

La técnica de un solo hilo es un método practico y sencillo, y el mas utilizado
de todos. Indicada en casos donde la impresion solamente abarca de una a tres
preparaciones dentarias. Las lineas de terminacion de estas preparaciones deben de

localizarse supragingival o yuxtagingival. (41)
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En general, la técnica de un hilo se lleva a cabo de la siguiente manera (41):

1. Se procede a preparar al diente y a delimitar el margen de la restauracion. En
ciertos procesos, se coloca el hilo retractor antes de realizar el tallado para
proteger a los tejidos periodontales.

2. Se escoge el hilo y se recorta la cantidad suficiente para rodear todo el
perimetro del diente tallado. Siempre se optard por utilizar el hilo de menor
didmetro que se adapte correctamente al surco.

3. Si fuese a tomar la impresion con el hilo puesto, no se impregnara con
quimicos con el fin de mantener el campo seco. Sino, se impregna el hilo con
el quimico de eleccion y se seca el exceso con algodon estéril.

4. Empaquetar el hilo alrededor de la preparacion.

5. Una vez en boca, revisar que la linea de terminacion sea visible y que haya
espacio para que se aloje el material de impresion.

6. Esperar el tiempo que indique el fabricante (alrededor de 8 minutos) antes de
retirar el hilo. En este tiempo, el hilo logra el desplazamiento lateral de los
tejidos, mientras que el medicamento crea hemostasia y control del fluido
crevicular.

7. Tomar la impresidn. Es de recalcar que para quitar el hilo, tiene que estar
completamente himedo antes de ser eliminado. Sise va a tomar la impresion

con el hilo, no se lo moja para mantener seco el campo operatorio.

[} [}

Fig. No 39: Es quema de retraccion con técnica de un solo hilo.
Fuente: Pitel M. AN INTRODUCTION TO TISSUE MANAGEMENT. Inside Dental Assisting 2008; 4(6) (Suppl), 12-19.
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5.5.2.- Técnica de Doble Hilo

La técnica de doble hilo es indicada cuando se va a tomar una impresion de

multiples preparaciones dentarias. (41)

1. Se empaqueta un hilo de menor didmetro alrededor del surco gingival

2. Se procede al tallado de la preparacion. El hilo sirve de proteccion a la encia
en este paso.

3. Se coloca un segundo hilo impregnado encima del hilo de menor didmetro. El
grosor del segundo hilo debe ser mayor al primero.

4. Limpiar los excesos de hemostatico. Esperar alrededor de 8 minutos con el
segundo hilo puesto.

5. Continuar con la remocion del segundo hilo. Secar las preparaciones para la
toma de impresion con el primer hilo.

6. Luego de la impresion, se empapa de agua el primer hilo y se lo retira

cuidadosamente del surco.

[

Fig. No 40: Es quema de retraccion con técnica de doble hilo.
Fuente: Pitel M. AN INTRODUCTION TO TISSUE MANAGEMENT. Inside Dental Assisting 2008; 4(6) (Suppl), 12-19.

5.5.3.- Técnica Selectiva de Doble Hilo

Se aplica en casos donde los tejidos sanos sufren de una irritacion localizada,
propia del tallado. Es muy similar a las otras dos, s6lo que con ciertas modificaciones

@1):
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1. Se empaqueta el primero hilo extrafino en el surco inflamado. Este sera
responsable de la hemostasia.

2. Se coloca el segundo hilo como se describid anteriormente, siendo éste de
mayor didmetro que el primero.

3. Luego de haber transcurrido el tiempo necesario para que ocurra el
desplazamiento lateral, se retira el segundo hilo.

4. El primer hilo es dejado en el surco. Se seca y se toma la impresion. El

hilo sale retirado con el material de impresion.
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Fig. No 41: A) y B) Colocacién del primer hilo. C) y D) Colocacion del segundo hilo. E)
Impresién del primer tiempo. F) Impresion del segundo tiempo. G) Vista vestibular del modelo
vaciado. H) Vista oclusal del modelo vaciado. ) Modelo visto bajo estereomicroscopio (x1.0). J)

Modelo visto bajo estereomicroscopio (x2.0)
Fuente: Sofia Chang Diaz

Guayaquil — Ecuador.
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Fig. No 42: A) y B) Colocacion del primer hilo. C) Colocacién del segundo hilo. D) Al retirar el
segundo hilo. E) Impresion del primer tiempo. F) Impresion del segundo tiempo. G) Vista
vestibular del modelo vaciado. H) Vista oclusal del modelo vaciado. I) Modelo visto bajo

estereomicroscopio (x1.0). J) Modelo visto bajo estereomicroscopio (x2.0).

Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

Una encuesta realizada por Hansen y col mostraron que el 98% de los
protesistas utilizan hilos para la retraccion. De éstos, el 48% emplean la técnica de
doble hilo y el 44% usan la técnica de unsolo hilo. La ventaja de la técnica de doble
hilo es que impide que el surco regrese a su posicion, lo que puede alterar la

impresion definitiva. (70)
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5.6.EFECTOS DE HILOS RETRACTORES EN EL
PERIODONTO

Para obtener una impresion con polivinil siloxano no distorsionada del area
sulcular retraida, es necesario que haya un espacio minimo de 0,2 mm. Es posible
lograrlo al dejar el hilo empaquetado por lo menos 4 minutos antes de tomar la
impresion. Debido al colapso casi inmediato del surco, el operador debe de tomar las

impresiones una vez que se retire el material utilizado para la retraccion. (70)

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

en el control de la hemorragia gingival (70)

Fig. No 43: Corte histol gico tras el uso de hilo retractor.

Fuente: Phatale S, Marawar PP, Byakod G, Lagdive SB, Kalburge J. EFFECT O F RETRACTION MATERIALS ON
GINGIVALHEALTH: A HISTOPATHO LOGICAL STUDY. JIndian Soc Periodontol. 2010 Ene-Mar; 14(1): 35-39.
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CAPITULO 6: EXPASYL™: SISTEMA DE
RETRACCION GINGIVAL SIN HILO (“CORDLESS”)

Los sistemas de retraccidn gingival sin hilos, o “cordless”, son métodos
alternativos para el manejo de los tejidos periodontales. A diferencia de los métodos
tradicionales, éstos no requieren del empaquetamiento del hilo retractor. No obstante,
para lograr una impresion definitiva de calidad, se debe recordar que también influye

la localizacién de la linea de terminacion, salud periodontal y sangrado sulcular (78).

Expasyl es la pasta de retraccion gingival més reconocida y mas utilizada.

Fue introducido por Satelac Pierre Rolland. (40)

6.1. JUSTIFICACION

Para que el material de impresion tenga un acceso satisfactorio, se requiere

de hemostasia y desplazamiento del surco. Técnicas quirtirgicas, como el laser y el
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curetaje rotatorio, puede ser doloroso e incluso lesionar al periodonto. Usualmente, la
retraccion gingival a base de hilos puede ser muy laborioso, doloroso en ausencia de
anestesia y figura como una amenaza para la insercion epitelial De ésta tltima se
puede mencionar, el riesgo de separacion epitelial, el riesgo de de retraccion gingival
irreversible e incluso sangrado. El nivel del margen gingival es dificil de predecir
tras la cicatrizacion periodontal, pudiendo comprometer con la estética. Ciertos
hemostaticos han resultado ser inestables, inhibiendo la adhesién y dejan debris en el

area sulcular. (79)

Se desarrolld Expasyl para lidiar con todos esos problemas, ahorrando tiempo
para el clinico y mejorando en la comodidad del paciente. Se fundamenta en

componentes mecanicos y quimicos para abrir el surco gingival y la hemostasis. (79)

Fig. No 44: Expasyl
Fuente: Sofia ChangDiaz

Guayaquil — Ecuador.

6.2.INDICACIONES

El uso de Expasyl es indicado en cualquier situacién en el que se necesite
hemostasis o desplazamiento gingival. En tales casos como antes de la toma de
impresion, en preparaciones para restauracion de caries Clase Il y V, antes del
bonding o cementacion de las restauraciones (coronas, carillas, provisionales),

colocacion del clamp del dique de goma, o colocar brackets de ortodoncia. (40)(79)
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6.3.CONTRAINDICACIONES

El uso de Expasyles contraindicado en casos de (40)(79):

e Presencia de bolsas periodontales y furcas.

e Alergia al aluminio.

6.4 PRESENTACION

Expasyl se comercializa en forma del equipo de inicio o “starter kit”, que

contiene: (80)

e 6 capsulas (1 gramo cada una)

e 12 cénulas de inyeccion flexibles

e [ aplicador manual

También estd disponible con sabor a frutilla, “Expasyl Strawberry Premium Kit”,

el cual contiene (80):

e 10 capsulas (1 gramo cada una)

e 40 canulas de inyeccion flexibles

e | aplicador manual

El repuesto, o “refill”, se comercializa de 6 a 20 capsulas de 1 gramo, en original
o sabor a frutilla. También se disponen las canulas, el aplicador manual y el

aplicador para el sillon dental, por separado. (80)
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MANUAL
APPLICATOR

Fig. No 45: Aplicador manual, capsula con el material y cianula de inyeccion Expasyl.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

6.5.COMPONENTES

Se compone principalmente de tres materiales (40)(43)(45)(79):

1. Cloruro de aluminio (15%): Descrito anteriormente, se encarga de la accion

hemostatica.

2. Caolin: Es una arcilla blanca que asegura la consistencia de la pasta y su
accion mecdanica.

3. Excipientes: Agua.

6.6.MECANISMO DE ACCION

Su mecanismo de accidbn es tanto mecdnico como quimico. La pasta de
Expasyl es inyectada dentro del surco a una presion inocua de 0.1 N/nm. Es capazde
crear el espacio gracias a la caracteristica viscosa dado principalmente por el caolin.
Al dejar Expasyl en el surco por un minuto, la presion ejercida es suficiente como
para obtener un desplazamiento de 0,5 mm de los tejidos por dos minutos,

aproximadamente. (40)(79)
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6.7.TECNICA DEL USO DE EXPASYL

Desde armar la pistola de aplicacion hasta su inyeccion, colocar Expasyl es un

procedimiento sencillo (40)(79):

10.

Se coloca la canula en la capsula y luego es insertada en la pistola de
aplicacion. Una vez que se arma, se dobla la punta de la canula para agilizar
la colocacion.

El campo operatorio debe de estar completamente seco.

La punta de la cdnula debe de tocar el espacio entre la superficie del diente y
el margen gingival

Se inyecta el material dentro del surco, procurando que la punta de la canula
cree un sellado hermético.

A medida que recorre el perimetro del diente, se va inyectando lentamente el
material hacia el surco.

Es importante verificar que el material haya entrado al surco mediante el
blanqueo (de rosado a blanco) del margen gingival.

Dejar que el material actue por 1 o 2 minutos.

Se retira el material con spray de agua y aire.

Asegurar que no queden residuos del material en el surco.

Después de ser utilizado, se separa el aplicador, la capsula y la canula. Se
elimina la cdnula. Se cierra con la respectiva tapa y se descontamina la
capsula. El aplicador puede ser esterilizado, por lo que se limpia y se

desinfecta antes de hacerlo. Se guarda el producto por separado.

Fig. No 46: Aplicacion de Expasyl en el surco gingival.
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Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.
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Fig. No 47: A) y B) Campo preparado yseco. C)y D) Expasyl aplicado en los surcos gingivales.
E) Impresién del primer tiempo. F) Impresion del segundo tiempo. G) Vista vestibular del
modelo vaciado. H) Vista oclusal del modelo vaciado. . I) Modelo visto bajo estereomicroscopio
(x1.0). J) Modelo visto bajo estereomicroscopio (x2.0).

Fuente: Sofia Chang Diaz

Guayaquil — Ecuador.
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| J

Fig. No 48: A y B) Campo preparado y seco. C) Expasyl aplicado en los surcos gingivales. D)
Surco gingival tras el lavado de Expasyl. E) Impresion del primer tiempo. F) Impresion del
segundo tiempo. G) Vista vestibular del modelo vaciado. H) Vista oclusal del modelo vaciado. .
I) Modelo visto bajo estereomicroscopio (x1.0).J) Modelo visto bajo estereomicroscopio (x2.0).

Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

También se dispone de un aplicador para el sillén dental. Su disefio ergondmico
mejora el acceso intraoral, a la vez que distribuye la pasta con precisién con minimo
esfuerzo. El material se dispensa en un ritmo de 2 a 5 mm por segundo con solo pisar

elpedal Puede acomodarse en la mayoria de los micromotores. (40)

6.8. ALMACENAMIENTO

La naturaleza viscosa del material es muy dependiente de la humedad y la
temperatura. Se debe almacenar las capsulas a temperatura ambiente (20°C). Aldejar
la capsula destapada, la viscosidad aumentara debido al contacto con el aire. Esto

podria dificultad la salida del material. Por ende, hay que cerrar las cépsulas

Sofia Verdnica Chang Diaz 78



Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
Retraccion Gingival Temporal.

inmediatamente después de su uso. Guardar la pasta por separado, ya que el cloruro

de aluminio podia corroer el metal de las canulas y del aplicador. (79)

6.9.VENTAJAS

Las ventajas del uso de Expasyl son (40):

e Desplaza el tejido para un mejor acceso marginal.

e Como la presidon es minima y segura, no hay peligro de que se lesione la
adherencia epitelial.

e Se requiere menor tiempo y fuerza, comparado con el empaquetamiento del
hilo retractor.

e Controla el sangrado y los fluidos creviculares.

6.10.DESVENTAJAS

El uso de Expasyl también presenta ciertas desventajas (40):

e FEs costoso.

e [Esefectivo sdlo bajo condiciones limitadas y especificas.

e El grosor de de la pasta dificulta a ciertos clinicos para colocarlo dentro del
surco.

e [Las canulas son muy grandes, dificultando la distribucién dentro de los

surcos interproximales.

6.11.EFECTO DEL EXPASYL SOBRE EL PERIODONTO

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

demostraron que utilizando Expasyl, hay menor dafio tisular. (39)
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Estudios clinicos revelaron la efectividad del Expasyl y Magic FoamCord,
como métodos de retraccion gingival “cordless” y en el control sobre el sangrado
durante y después de la retraccion. Dientes con Expasyl mostraron ligeramente
mayor inflamacion que los que tuvieron Magic FoamCord e hilo trezado de
Ultrapack. También hubo mayor ntmero de hipersensibilidad de la dentina
postoperativa por parte del Expasyl. A la vez, Magic FoamCord y Expasyl mostraron

menor dafio histoldégico que con la técnica tradicional de hilos. (45)(81)

Fig. No 49: Corte histol 6gico tras el uso de Expasyl.

Fuente: Phatale S, Marawar PP, Byakod G, Lagdive SB, Kalburge J. EFFECT O F RETRACTIO N MATERIALS ON
GINGIVALHEALTH: A HISTOPATHO LOGICAL STUDY. JIndian Soc Periodontol. 2010 Ene-Mar; 14(1): 35-39.

6.12.COMPARACION CLINICA ENTRE EXPASYL E HILOS
RETRACTORES CON HEMOSTATICO

Se realizd un estudio comparativo realizado por Kazemi y col. en 2009,
donde se determind los efectos entre la pasta Expasyl con los del hilo retractor
presaturado con cloruro de aluminio. Los aspectos a evaluarse fueron: 1) retraccion

gingival, 2) recesion gingival, e 3) inflamacion. (82)

Se tomaron de muestra a 10 pacientes que necesitaban de retraccion gingival
previo a la toma de impresion. Al azar, se colocaron hilos presaturados con cloruro
de aluminio o pasta Expasyl en cada surco gingival. Se hicieron vaciados de esas
impresiones, donde fueron cortados vestibulo-lingualmente con un disco de diamante
rotatorio. El ancho del surco gingival fue medido desde el diente hasta el margen

gingival con un “travelling microscope”. La recesion gingival fue definido como la
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distancia entre la linea de referencia marcada en los dientes de los modelos y el nivel

de la encia. Esto tltimo fue medido con un jigen4 fases: dia 0, 7, 14 y 28. (82)

Se concluyod en esta investigacion que el ancho sulcular producido por el hilo
retractor presaturado fue mayor que el de la pasta Expasyl, pero la cantidad de
retraccidon en ambos grupos fue suficientemente efectivo. En comparacién con el hilo
presaturado con cloruro de aluminio, la pasta de Expasyl presenté menos inflamacion

y menos recesion gingival. (82)

6.13.0TROS ESTUDIOS

En el 2006, Von Arx y col. realizaron un estudio con el propdsito de evaluar
la eficacia como hemostatico y la reaccion tisular al aplicar diferentes agentes para el
control de la hemorragia: cera de hueso, Stasis®, y Expasyl™ en cirugias

perirradiculares.(83)
En la béveda craneal de 6 conejos, con defectos 6seos de 4mm, se coloco:

e (Cera de hueso, por 10 minutos
e Stasis, el cual contiene sulfato férrico, por 5 segundos.
e Expasyl por 2 minutos, y también permanentemente in situ.

e Combinacion de Expasyl (2 minutos) y Stasis (5 segundos)

Los resultados concluyen que hubo mayor control de la hemorragia por parte
del Expasyl en combinacion con Stasis, y con Expasyl sélo. La cera de hueso
produjo menor efecto hemostatico. A las 3 semanas, el estudio histoldgico demostrd
que hubo reaccion inflamatoria en todos los casos. En la semana 12, la respuesta de
los tejidos al usar cera de hueso o con Expasyl seguia presente pero en menor grado

de intensidad. La inflamacion en todos los casos fue localizada. (83)
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Otra investigacion llevada a cabo por Jensen y col. (2010), se compar6 el
efecto hemostatico y reacciones tisulares de dos agentes y métodos usados para el

control de hemorragia en la cirugia apical (84).

Se prepararon 6 defectos Oseos estdndar en conejos Burdeos. Se probaron 5
modalidades de hemostaticos por su efecto hemostatico y reaccion tisular, los cuales

fueron comparados con defectos de control no tratados. Estos fueron (84):

e Expasyl® + Stasis®

e Expasyl® + Stasis® + fresado del hueso
e Spongostan®

e Spongostan®+ epinefrina

e FElectrocauterizacidon.

Posteriormente, 2 grupos de 3 animales fueron evaluados histologicamente por
las reacciones en los tejidos blandos y duros, en relacidon con las diferentes medidas

hemostaticas, después de 3 y 12 meses de cicatrizacion, respectivamente. (84)

Los resultados mostraron que Expasyl + Stasis y la electrocauterizacion
probaron ser mas efectivos en cuanto a la hemostasis. Sin embargo, hubo la presencia
de hueso necrdtico, células inflamatorias y ausencia de reparacidon osea. Con el
tiempo estas reacciones no fueron curadas en su totalidad. No se observaron
reacciones adversas en la capa superficial de hueso cuando fue resuelto con un
instrumento rotatorio. En cambio, con Spongostan + epinefrina mostraron moderados
efectos hemostaticos, a la vez acompafados con menores efectos adversos en los

tejidos. (84)

En conclusion, la hemorragia fue efectivamente controlada con Expasyl + Stasis,
y mediante electrocauterizacion. Sin embargo, los defectos 6seos deben ser fresados
con instrumentos rotatorios antes de suturar, de esta manera, se evita comprometer la

cicatrizacion. (84)
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MATERIALES Y METODOS

Se selecciond a 20 pacientes, de entre 18 a 53 afios de edad, que fueron a la
Clinica Odontologica de la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil (Av.
Carlos Julio Arosemena, km 1,1/2), por método de muestreo aleatorio de personas

con necesidad de tratamiento prostoddntico.

Los materiales usados para el examen inicial fueron: espejo intrabucal,
explorador, sonda periodontal radiografias periapicales, separador de labios, espejos
intraorales para fotografias, cdmara Cannon PowerShot A510, cubetas prefabricadas
de metal perforadas, alginato, yeso piedra, taza de caucho, espatula, torundas de
algoddn, guantes, mascarilla, gorro, succionador, babero, y la respectiva historia

clinica.

Antes de realizar el tratamiento, todos los pacientes seleccionados gozaban de un
periodonto sano y, si fuera necesario el caso, dientes tratados endoddnticamente. No
presentaban problemas de salud significativos y tampoco tenian antecedentes de

abuso de alcohol, tabaco, u otras drogas.

Primero, se anestesid al paciente (Scandonest® 2%, Septodont) y se prosiguid al
tallado del diente. La linea de preparacién chamfer, a nivel yuxtagingival, fue
realizado con fresas cilindricas diamantadas de grano grueso y fino, de 1,5 mm de

grosor.

De modo aleatorio, se empaquetaron hilos retractores (Ultrapak® Cord #00 y #0,
Ultradent Products Inc.) presaturados con cloruro de aluminio al 25% (ViscoStat®
Clear, Ultradent Products Inc.) por 5 minutos para la técnica de doble hilo en 10
pacientes, y se inyecto la pasta de Expasyl (Expasyl®, Kerr), dejando que acttie por 2
minutos, en los otros 10 pacientes. Los hilos fueron humedecidos antes de ser

retirados, mientras que la pasta Expasyl fue lavada del surco bajo spray de agua y
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aire. Las impresiones fueron manejadas con guantes de vinilo (Nipro®, Nipro
Medical Corp.), con la combinacion de silicona de polivinil siloxano de cuerpo
liviano (Express®, 3M ESPE) y putty (Exaflex®, GC America Inc.) en dos tiempos,
tomadas en cubetas metalicas prefabricadas altamente perforadas. La primera
impresion con putty se realizd luego de sacar el segundo hilo, #0, y antes de colocar
Expasyl, respectivamente. Se recortd la impresidn con bisturi #15 para evitar la
sobreimpresion a segundo tiempo con la silicona liviana. Esta fue tomada con el hilo
#00 aun en el surco, y luego de haber colocado y removido Expasyl

respectivamente.

Las restauraciones provisionales se fabricaron con acrilico (Alike®, GC America
Inc). Se ajustaron, se pulieron y se cementaron provisonalmente (Tempbond® NE,

Kerr). El vaciado de los modelos se realizd con yeso extra-duro.

Después de 7 dias, aproximadamente, se volvid a citar a los pacientes para la
cementacion de sus carillas y coronas libre de metal. Se preparé la porcelana con
acido fluorhidrico al 9% (Porcelain Etch, Ultradent Products Inc.) por un minuto, se
lavd y se secd. Luego se colocod silano (Silane, Ultradent Products Inc.) por un
minuto y se seco. Las coronas fueron cementadas a base de cemento iondmero de
vidrio (Luting & Lining Cement, GC Corp.) y las carillas con cemento resinoso dual

(Allcem, FGM).

Se detalld en una planilla de recoleccién de datos si hubo sangrado al momento
de hacer la retraccion, si el paciente sufrié de dolor postoperatorio y, luego de revisar

los modelos, si hubo una buena o mala retraccidn de los tejidos gingivales.

Alorganizar la informacion, se analizé la base de datos con una Matriz de Riesgo
modificado con la ponderacion de las variables cualitativas dicotomicas: Sangrado
(Sio No), Dolor (Sio No), Retracciéon (Buena o Mala), y Efectividad (Efectivo o No
Efectivo). Y finalmente, se determind si la diferencia en los resultados de ambas

técnicas fue estadisticamente significativa entre ellas.
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Se registraron los datos en Microsoft Office Excel 2007 para obtener los

resultados respectivos y para la elaboracidén de tablas y graficos.
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RESULTADOS

De los 10 pacientes asignados para la técnica de doble hilo, el numero total de

dientes trabajados es 30.

TECNICA DE DOBLE HILO
PACIENTE | NUMERO DE DIENTES
1 1
2 2
3 4
4 1
5 4
6 4
7 4
8 4
9 4
10 2
TOTAL 30

Tabla No. II: Nimero de dientes trabajados con la técnica de doble hilo.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

De los 10 pacientes asignados para la técnica sin hilos, con Expasyl, el

numero total de dientes trabajados es 34.

EXPASYL
PACIENTE | NUMERO DE DIENTES

—
N

Nel kol BN Ko ) RO, ] IE SN JUS] [ )
BN RN RN B R RS

10

TOTAL 34
Tabla No. III: Nimero de dientes trabajados con Expasyl.

[\

Fuente: Sofia Chang Diaz
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Guayaquil — Ecuador.

La cantidad promedio de dientes trabajados es relativa en ambas técnicas.

Teniendo en consideracidn que tanto el equipo utilizado, las condiciones en
los que fueron sometidos, y el clinico operador fueron los mismos para los todos 20

pacientes de ambas técnicas, se obtuvieron los siguientes datos:

TECNICA DE DOBLE HILO
PACIENTE| DOLOR | SANGRADO | RETRACCION
1 NO SI BUENA
2 NO NO BUENA
3 NO NO BUENA
4 NO NO BUENA
5 SI NO MALA
6 SI NO BUENA
7 NO NO BUENA
8 SI NO BUENA
9 SI NO BUENA
10 NO NO BUENA

Tabla No. IV: Base de datos de la técnica de doble hilo.
Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

EXPASYL
PACIENTE | DOLOR | SANGRADO | RETRACCION

1 NO NO MALA
2 NO NO MALA
3 SI NO MALA
4 NO NO MALA
5 NO NO MALA
6 NO NO MALA
7 NO NO MALA
8 NO NO MALA
9 NO NO BUENA
10 NO NO BUENA

Tabla No. V: Base de datos del uso de Expasyl.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.
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La ponderacion de cada variable fue dada segtin el grado de importancia, o de
relevancia, para obtener una impresion 6ptima de la preparacion de los dientes.

Entonces, se otorga segun la variable con:

e [ punto, siel paciente no presentd dolor postoperatorio.
e 2 puntos, sino hubo sangrado al emplearse los métodos de retraccion.
e 3 puntos, si se pudo apreciar buena retraccion en los modelos vaciados de las

impresiones definitivas.

DOLOR SANGRADO RETRACCION
ST 0 ST 0 BUENA 3
NO 1 NO 2 MALA 0

Tabla No. VI: Escala de medicion del nivel de relevancia para obtener una éptima impresion.
Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

De esta manera, se tiene las siguientes tablas:

TECNICA DE DOBLE HILO
PACIENTE | DOLOR | SANGRADO | RETRACCION
1 1 0 3
2 1 2 3
3 1 2 3
4 1 2 3
5 0 2 0
6 0 2 3
7 1 2 3
8 0 2 3
9 0 2 3
10 1 2 3
TOTAL 6 18 27

Tabla No. VII: Base de datos de la técnica de doble hilo en valores ponderados.
Fuente: Sofia ChangDiaz

Guayaquil — Ecuador.
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EXPASYL
PACIENTE | DOLOR | SANGRADO | RETRACCION

1 1 2 0

2 1 2 0

3 0 2 0

4 1 2 0

5 1 2 0

6 1 2 0

7 1 2 0

8 1 2 0

9 1 2 3

10 1 2 3
TOTAL 9 20 6

Tabla No. VIII: Base de datos de la técnica con Expasyl en valores ponderados.

Fuente: Sofia ChangDiaz

Guayaquil — Ecuador.

Teniendo en cuenta que Ho (hipdtesis nula) implica que no hay diferencia

entre ambas técnicas, y que Ha (hipdtesis alternativa), si existe diferencia; se

evaluard a cada variable y se determinard si los resultados obtenidos son

significativamente diferentes entre ellos, mediante la férmula:

Si |p1 — P | es mayor que el producto de 1.96 * el error estandar, se entiende que

la diferencia es significativa.

Error estandar:
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Variable 1: DOLOR

Al calificar la ausencia de dolor postoperatorio con 1 punto, la calidad de la
variable DOLOR debe de dar un total de 10 puntos en ambas técnica para representar

el 100% de efectividad.

DOBLE HILO EXPASYL
PACIENTE | DOLOR PACIENTE | DOLOR

1 1 1 1

2 1 2 1

3 1 3 0

4 1 4 1

5 0 5 1

6 0 6 1

7 1 7 1

8 0 8 1

9 0 9 1

10 1 10 1
TOTAL 6 TOTAL 9

Tabla No. IX: Técnica de doble hilo VS. Expasyl: Presencia de dolor postoperatorio.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

El grado de éxito en la técnica de doble hilo dio una suma de 6 puntos. Lo
que resulta en una probabilidad de 0,6. Esto indica que en un 60% de los casos
cuando se use la técnica de doble hilo, el paciente no tendrd signos de dolor

postoperatorio.
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DOBLE HILO - DOLOR

msi

mNO

Gr afico No. 1: Técnica de doble hilo: Presencia de dolor postoper atorio.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

En cuanto a la aplicacion de Expasyl, solo un paciente presentd signos de
dolor postoperatorio. Esto le confiere un total de 9 puntos a la técnica. Con una
probabilidad positiva de 0,9, se puede decir que solamente en el 10% de los casos se

exhibird dolor postoperatorio al emplear Expasyl para la retraccion gingival.

EXPASYL - DOLOR

10%

msi

mNO

Grfico No. 2: Expasyl: Presencia de dolor postoperatorio.
Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.
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TECNICA TOTAL DE PACIENTES |PROBABILIDAD

DOBLE HILO 10 6/10=0,6
EXPASYL 10 9/10=0,9

Tabla No. X: Técnica de doble hilo VS. Expasyl: Probabilidad de dolor postoper atorio.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

|p1 —F |:0’3

1- 17 4+ 1
JP( p)[Al Aﬂ] =0,19 * 1,96 =0.37

Ya que 0,3 no supera al valor de 0,37; la diferencia entre el porcentaje de respuestaen
entre ambas técnicas no es significativa en cuanto a la presencia de dolor

postoperatorio.
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Variable 2: SANGRADO

Se califica con 2 puntos en la variable de SANGRADO si el material usado
en la técnica posee buen control de la hemorragia durante la toma de impresion. Para

que la calidad de la variable sea 100% efectiva, cada técnica debe de dar una suma de

20 puntos.
DOBLE HILO EXPASYL
PACIENTE | SANGRADO PACIENTE | SANGRADO

1 0 1 2
2 2 2 2
3 2 3 2
4 2 4 2
5 2 5 2
6 2 6 2
7 2 7 2
8 2 8 2
9 2 9 2
10 2 10 2

TOTAL 18 TOTAL 20

Tabla No. XI: Técnica de doble hilo VS. Expasyl: Presencia de sangrado en la toma de
impresion.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

El grado de éxito en la técnica de doble hilo dio un total de 18 puntos. Lo que
resulta en una probabilidad de 0,9. Esto implica que al usar la técnica de doble hilo,

habra buen control de sangrado en el 90% de los casos.
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DOBLE HILO - SANGRADO

10%

msi

mNO

Grafico No. 3: Técnica de doble hilo: Presencia de sangrado enla toma de impresion.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

En el grupo de Expasyl, se presencié un buen control de sangrado en todos
los 10 pacientes, al momento de tomar la impresion. El Expasyl acierta su efectividad

al 100% como hemostatico.

EXPASYL - SANGRADO

0%

msi
ENO

Grafico No. 4: Expasyl: Presencia de sangrado en la toma de impresion.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

TECNICA TOTAL DE PACIENTES | PROBABILIDAD

DOBLE HILO 10 18/20= 0.9
EXPASYL 10 20/20=1

Tabla No. XII: Técnica de doble hilo VS. Expasyl: Probabilidad de sangrado en la toma de
impresion.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.
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|p1 £ | :O,l

1- 17 41
JP( p)[Al Aﬂ] =0,097 * 1,96 =0.19

Ya que 0,1 no supera al valor de 0,19; la diferencia entre el porcentaje de respuesta

entre ambas técnicas no es significativa en el control de sangrado.
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Técnica de Doble Hilo y Técnica Sin Hilos (“Cordless”): Comparacion Clinica en
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Variable 3: RETRACCION

Para determinar la variable RETRACCION, se estudiaronlosmodelos de yeso
que fueron vaciados directamente de la impresidn definitiva. Aplicada en ambas
técnicas, se concedid con 3 puntos sien los modelos se pudo observar con claridad la
configuracion de la preparacion y los limites de la linea de terminacién. Para que la
calidad de la variable tenga unaefectividad del 100%, cada técnica debe de dar una

suma total de 30 puntos.

DOBLE HILO EXPASYL
PACIENTE | RETRACCION PACIENTE | RETRACCION

1 3 1 0

2 3 2 0

3 3 3 0

4 3 4 0

5 0 5 0

6 3 6 0

7 3 7 0

8 3 8 0

9 3 9 3

10 3 10 3
TOTAL 27 TOTAL 6

Tabla No. XIII: Técnica de doble hilo VS. Expas yl: Retraccién gingival.
Fuente: Sofia ChangDiaz

Guayaquil — Ecuador.

En el grupo de la técnica de doble hilo, el grado de éxito resultdé con un total
de 27 puntos. Con una probabilidad positiva de 0,9, se podra observar un correcto

desplazamiento de los tejidos en el 90% de los casos que se use esta técnica.
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DOBLE HILO - RETRACCION

10%

m BUENA
= MALA

Grafico No. 5: Técnica de doble hilo: Retraccion gingival..
Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

El grado de éxito del uso de Expasyl, en los 10 pacientes, es de 6 puntos. Lo
que resulta en una probabilidad del 0,2. Esta probabilidad se refleja en el porcentaje

de efectividad con un 20%.

EXPASYL - RETRACCION

m BUENA
mMALA

Grfico No. 6: Expasyl: Retraccién gingival.
Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

TECNICA TOTAL DE PACIENTES | PROBABILIDAD
DOBLE HILO 10 27/30=0.9
EXPASYL 10 6/30=0,2

Tabla No. XIV: Técnica de doble hilo VS. Expasyl: Probabilidad de Retracciéon gingival.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.
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|p1 £ | 20,7

1- 1 1
Jp( p)[Al-i-Ag] =0,21 * 1,96 =0.41

Ya que 0,7 supera al valor de 0,41; la diferencia entre el porcentaje de respuesta entre

ambas técnicas es significativa en la retraccion de los tejidos.
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Variable 4: EFECTIVIDAD

Como ultima variable, el grado de efectividad general de cada técnica se
obtiene a partir de la suma de las 3 variables ya evaluadas: DOLOR, SANGRADO y
RETRACCION. Teniendo en cuenta la ponderacion de cada variable, la suma neta

debe de resultar con 60 puntos para demostrar el 100% de efectividad.

TECNICA DE DOBLE HILO
PACIENTE |DOLOR| SANGRADO | RETRACCION

1 1 0 3

2 1 2 3

3 1 2 3

4 1 2 3

5 0 2 0

6 0 2 3

7 1 2 3

8 0 2 3

9 0 2 3

10 1 2 3
TOTAL 6 18 27

Tabla No. XV: Efectividad de la técnica de doble hilo.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

Comenzando por la técnica de doble hilo, la variable DOLOR dio una suma de 6
puntos, SANGRADO resulté con 18 puntos, y RETRACCION, 27 puntos. El total
neto de es de 51 puntos. Con una probabilidad positiva de 0,85, se puede decir que el

porcentaje de efectividad es de del 85%.
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DOBLE HILO - EFECTIVIDAD

m EFECTIVO

B NO EFECTIVO

Grafico No. 7: Efectividad de la técnica doble hilo.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

EXPASYL
PACIENTE |DOLOR| SANGRADO | RETRACCION

1 1 2 0

2 1 2 0

3 0 2 0

4 1 2 0

5 1 2 0

6 1 2 0

7 1 2 0

8 1 2 0

9 1 2 3

10 1 2 3
TOTAL 9 20 6

Tabla No. XVI: Efectividad de l1a técnica con Expasyl.
Fuente: Sofia ChangDiaz
Guayaquil — Ecuador.

En cuanto a la técnica de Expasyl, la variable DOLOR sumo6 9 puntos, la de
SANGRADO, 20 puntos y, la RETRACCION obtuvo 6 puntos. El total neto es de 35
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puntos, con una probabilidad positiva es del 0,583. Esto indica que el porcentaje de

efectividad neta de la técnica es de 58.33%.

EXPASYL - EFECTIVIDAD

m EFECTIVO
m NO EFECTIVO

Grafico No. 8: Efectividad de la técnica con Expasyl.
Fuente: Sofia Chang Diaz
Guayaquil — Ecuador.

TECNICA TOTAL DE PACIENTES PROBABILIDAD

DOBLE HILO 10 51/60= 0,85
EXPASYL 10 35/60=0,5833

Tabla No. XVII: Técnica de doble hilo VS. Expasyl: Probabilidad de efectividad.
Fuente: Sofia ChangDiaz

Guayaquil — Ecuador.

=0,20 * 1,96 =0.39

Ya que 0,2667no supera al valor de 0,39; la diferencia entre el porcentaje de

respuesta entre ambas técnicas no es significativa en la efectividad neta.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

1. A los pacientes que se les us6 Expasyl como material de retraccion
gingival manifestaron menor dolor postoperatorio, comparado con los
que se les colocd hilo. Sin embargo, la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

2. Elcontrol delsangrado fue mayor al utilizar Expasyl, en comparacién
con el hilo retractor impregnado en cloruro de aluminio. Aunque
también es de recalcar que estos valores no fueron significativamente
diferentes entre ellos.

3. Encuanto a la retraccion gingival, la técnica de doble hilo fue
estadisticamente significativa comparado con Expasyl.

4. El tiempo de trabajo al usar Expasyl fue menor, comparado al que se
utilizo6 para la técnica de doble hilo.

5. Alusar Expasyl, los pacientes mostraron mas tranquilidad y
cooperacion, en relacion a los del grupo de doble hilo. Estos altimos
manifestaron incomodidad por la utilizacion de anestésico local.

Recomendaciones:

e Usar Expasyl en casos seleccionados, es decir, pacientes en los cuales
necesiten retraccidon en un solo diente, que tengan biotipo fino y una
correcta salud periodontal.

e Llevara cabo unestudio en el que combinen las propiedades y ventajas
del uso de hilo retractor y Expasyl, como una tercera técnica.

e Debido a las limitaciones de este trabajo, se recomienda realizar mas
estudios sobre el caso.
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Nombre de paciente: Alex Dario Macas.
Edad: 18 afios
Tratamiento: Corona de porcelana p. 11. Carillas de porcelana p. 21, 12 'y 22.
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Nombre de paciente: Ester Cevallos
Edad: 45 afios
Tratamiento: Coronas de porcelana p. 11 y 21.

Técnica de Retraccion: Expasyl.
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Nombre de paciente: Gladis Zambrano
Edad: 46 afios
Tratamiento: Corona de porcelana p. 22.

Técnica de Retraccion: Expasyl.
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Nombre de paciente: Aracely Mera.
Edad: 48 afios
Tratamiento: Carillas de porcelana p. 12,21 y 22. Corona de porcelana p. 11.

Técnica de Retraccion: Expasyl.

FOTOS INICIALES

RADIOGRAFIA




IMPRESION




TELEFONO:
O% Do 2 S8F

CARRERA DE ODONTOLOGIA MSP
FICHA DE DIAGNOSTICO

C9%es55 }pr

ESTABLECWIENTO

Vil

MENCR DE AT

1 MOTIVO DE CONSULTA

W Sk = it - 'y, & +€ S - \'.f 1 e
1
2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL s 2
3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES P
o ’ e '—:'.I ;ﬁ‘lt.:: e o - .l"ﬂ EASMA L omerTes :ﬂ::-E:
oW Ca A0 e Lo '51\\_ 2 . i \ et e = f

SIGNOS VITALES

FRECUENCIA
AFTERIA ARTAAC A

JCHMER E APELLIDOC TELD -F EDAL
. { A =
/ f1'| A
!
- - v, "
. 4 il ™
S TY Pl & SR Au PROZRA WAL

TEMPEPATURA F RECPIRAT

5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO el

t LAmDT 2. MENLLAE
RN 10, RO FARINGE
ALIVALEE

6 ODONTOGRAMA

FECESION m I:I E D I:i
MOVILIDAD @ Q 'D‘ E E

lf%_:) Q’fb "fi’ \ 153
SEEL

LINGUAL

3 M LILER 4 MALILAF
TUPERIOR

oA TH

o (M w (W)~ ()~ ¢

a a7 48

45

HIGIENE ORAL SIMFLIFICADA

PLAC
PIEZAS DEMTALES
o
|
1 =4
4
TOTALES 0N
SNS-MSP | HCU4orm.033/ 2008
S
. e ‘_

LG U e o] :I m [: E} D
Lo i ) o o

7 INDICADORES DE SALUD BUCAL

4 .

WFEFICR

AR MO

5. LEMeUa 6 PALADAR ]

H* HISTORIA CLINICA

[

e 2 EMESFATADS

i

= cwanTE

L=

| —

J

-+ o we
8. ENF
APLAACA ", o7

y \

£ CaPRILLOS

PITAR COM: AFUL PARA TR TAMENTO FEALIZAGO - 00 PARA PATOL O AC TUAL

MOVILIDAD ¥ RECESION: MARCAR “X" (1. 2 6 51 S ABLICE

n n %

=
L]

: :DD
=[]

sl ===

© HOHSD S
DOB® P

Eed -t BT ESSY ) E=d g el
GI::IEJI:II:H:]DI:]

m

o 3

1] [ (O I=@is@e@ieiPa@ - G=ils

" LH “ n n n 4 11 "

ENFERMEDAD
PERIODONTAL MAL OCLUSION FLUOROSIS D
CALCIA HEIIT LEVE ANGLEY LEVE
s ! MCDERADA AMGLE W MODERADS
d
EVERA ANGLE M E ERA
9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
* 1ok SELLANTE MECES ARIC G} PERDIDA .OTRA CALISA,
¥ ocu  SELLANTE REAUZADO N ewooconci
X rojp  EXTRACCION INDCIC ADA o
B —— B FROTESISFLA
R B X ani FERDIDA POR CARIE! =} PROTESS REWIELE

g | == e fesfam ms e me
B 5 o o o o

8 INDICES CPO-ceo

c P 0 TOT4l

c o o ToTL

- PROTEZIC TOTAL

CORCNA
azul CETURARG

reaja  CARES

ODONTOLOGIA (1)

(olo( AR,
)



TELEFONO: C.l

10 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
A | o e ¥ " . 1l xC
{ ~ || - | {\‘ ( # '.- C & 1) i '1“' L . |. I - ' X L\
20T e X 20 | \ 1 A v Fed \¢ X
/ 14
11 DIAGNOSTICO S - T e oen o
12 TRATAMIENTO
ESION Y FECHA DIAGHOSTICOS ¥ COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRE:SCRIPCIONES ODIGO ¥ FIRMA
. Bxamen [ H.C.
. HodelaS de t._.bh;“{\c) -
- -
A [~ '?/ ' VU\"/ S
wTn RX pealapicales
z M‘O\L&.\@\ '"\"“f -\ Tallede l_\_t_ o1
v (N Teanice. «lmprtsion demndhva o
w !‘_\(: \...5._ O\ (LR~ . M ‘\'3*\ o "_L WD '.LL\KL\ A k
M i\ = . \ ; 8 \ AT
- O -\-'\U\;‘..\‘v.\fl\t'_.b \ I. £
i .\n .*.‘ A ._‘iL
93T | \ N\
/o8
4
e ODONTOLOGIA (2)



Nombre de paciente: Viima Alava.
Edad: 43 afios
Tratamiento: Carillas de porcelana p. 11y 21.

Técnica de Retraccion: Doble hilo.
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Nombre de paciente: Carmen Alvarado
Edad: 37 afios
Tratamiento: Coronas de porcelana p. 11 y 21.

Técnica de Retraccion: Doble hilo.
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Nombre de paciente: Gloria Manzano.
Edad: 35 afios
Tratamiento: Carillas de porcelana p. 11y 21.

Técnica de Retraccion: Doble hilo.
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Nombre de paciente: Jessica Quimis
Edad: 45 afios
Tratamiento: Corona de porcelana p. 11, carillas de porcelana en p. 12, 21 y 21.

Técnica de Retraccion: Expasyl.
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Nombre de paciente: Nancy Choez.
Edad: 45 afios
Tratamiento: Coronas de porcelana p. 11y 21. Carillas de porcelana p. 12y 22.

Técnica de Retraccion: Doble hilo.
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Nombre de paciente: Fausto Guapacaza
Edad: 53 afios
Tratamiento: Carilla de porcelana p. 21.

Técnica de Retraccion: Expasyl.
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Nombre de paciente: Jose Daniel Rodriguez.

Edad: 24 afios

Tratamiento: Endodoncia y corona de porcelana en p. 11 y 21. Corona de porcelana p. 12y
carilla de porcelana en p. 22.

Técnica de Retraccion: Doble hilo.
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Nombre de paciente: Silvia Parrales.
Edad: 23 afios

Tratamiento: Endodoncia y coronas de porcelana en p. 12 y 21. Corona de porcelana p. 11y
carilla de porcelana en p. 22.

Técnica de Retraccion: Expasyl.
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Nombre de paciente: Amanda Barrios.
Edad: 37 afios
Tratamiento: Corona de porcelana p. 11 y carillas de porcelana p. 12,21 y 22.

Técnica de Retraccion: Doble hilo.
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Nombre de paciente: Jacqueline Yagual
Edad: 49 afios
Tratamiento: Carillas de porcelana p. 12, 11,21 y 22.

Técnica de Retraccion: Expasyl.
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Nombre de paciente: Ambar Barrios
Edad: 31 afios
Tratamiento: Carillas de porcelana p. 12, 11, 21, 22.

Técnica de Retraccion: Expasyl
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Nombre de paciente: Rocio Ronquillo.
Edad: 26 afios

Tratamiento: Endodoncia y coronas de porcelana en p. 11 y 21. Carillas de porcelana p. 12y
22.

Técnica de Retraccion: Expasyl.
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Nombre de paciente: Leonidas Pacheco
Edad: 40 afios
Tratamiento: Endodoncia y corona p. 22. Carillas p. 12, 11 y 21.

Técnica de Retraccion: Doble Hilo.
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Nombre de paciente: Flor Méndez
Edad: 36 afios
Tratamiento: Carillas de porcelana p. 12, 11,21 y 22.

Técnica de Retraccion: Doble Hilo.
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Nombre de paciente: Luis Anchundia
Edad: 38 afios
Tratamiento: Coronas de porcelana p. 11 y 21.

Técnica de Retraccion: Doble Hilo.
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Nombre de paciente: Ana Chong
Edad: 50 afios
Tratamiento: Coronas de porcelana p. 11 y 21.

Técnica de Retraccion: Expasyl
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