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Resumen

A pesar de los claros avances en cuanto a la restaura-
cion de dientes posteriores, especialmente con el
abordaje minimamente invasivo, todavia se observan
varios temas en los que la evidencia cientifica disponi-
ble no ofrece respuestas claras en cuanto a las deci-
siones clinicas. Las indicaciones, diferencias y proto-
colos clinicos para restauraciones adhesivas parciales
(onlays, overlays y endocoronas) y restauraciones con
formas de resistencia (coronas resistivas de contorno
total) se presentaron en las Partes I y Il de la presente
serie de articulos basados en Cobertura de cuspides

Palabras clave
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susceptibles, Ventajas y limitaciones de la adhesion,
Formas de resistencia a implementar, Preocupaciones
estéticas y Manejo subgingival - el concepto CARES.
Ahora, en la Parte Ill, la atencion se centra en los dife-
rentes abordajes del manejo subgingival, ganando en
disefio de “ferrule’, y el papel de los postes en las es-
trategias de restaurabilidad de dientes severamente
comprometidos.

(Int J Esthet Dent 2024,17:10-29)

odontologia adhesiva, tecnologia dental, periodoncia, prostodoncia, odontologia restauradora
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Introduccion

Esta serie de articulos en tres partes pre-
senta directrices clinicas para la toma de
decisiones practicas en diferentes tipos de
restauraciones posteriores basadas en gra-
dos progresivos de pérdida de tejido. En la
Parte | se trataron las caracteristicas especi-
ficas de los dientes posteriores y se detalla-
ron las decisiones clinicas en diferentes ti-
pos de restauraciones parciales adhesivas.
En la Parte Il se detallaron las indicaciones y
posibilidades de tratamiento de las coronas
resistivas de contorno total, especialmente
con preparaciones verticales. Las decisio-
nes clinicas propuestas se basan en la canti-
dad de paredes verticales sanas coronales al
ecuador del diente y su presencia relativa en
toda la estructura periférica (Fig. 1). Esta
parte final de la serie de articulos, la Parte II1,
se centra en el manejo de dientes compro-
metidos que presentan un reto restaurador
debido a zonas subgingivales o a la falta de
un disefio de ‘ferrule” - una cantidad mi-
nima de altura y grosor de la estructura den-
tal a la que la restauracion puede engan-
charse para un pronostico clinico aceptable !

Manejo de los margenes subgin-
givales segun el tipo de restauracion

Las zonas subgingivales pueden estar pre-
sentes por diversas razones. Suelen estar
causadas por caries o fracturas y, con me-
nor frecuencia, por procesos de reabsor-
cion y lesiones cervicales no cariosas. Por
ejemplo, la remocion de caries en la zona
interproximal da lugar con frecuencia a una
zona preparada horizontalmente. Una frac-
tura, sin embargo, normalmente causa un
defecto vertical u oblicuo en la estructura
dental. Siempre que la extension de las le-
siones no comprometa la viabilidad del
diente (posibilidad de crear un disefio de
‘ferrule’), estas zonas pueden tratarse con
exito con diferentes estrategias.El primer
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analisis importante que debe realizarse es si
la restauracion es adhesiva o resistiva, ba-
sandose en la altura vertical de las paredes
remanentes por la estructura periférica del
diente, tal y como se comento en la Parte |
de esta serie de articulos (Fig 1). Una vez es-
tablecido esto, la siguiente decision es qué
estrategia utilizar para manejar las areas
subgingivales o ganar ‘ferrule’, depen-
diendo de la profundidad de la lesion - su-
pradcsea o infradsea.Las areas subgingivales
que aparecen en dientes evaluados como
candidatos a restauraciones adhesivas par-
ciales (dientes menos comprometidos) sue-
len estar limitadas en la periferia y localiza-
das por encima del hueso. Esto significa
que estas areas a menudo pueden transfor-
marse en areas supragingivales con la re-
mocion de tejido periodontal (gingivecto-
mias u osteotomias) y/o con técnicas de
reubicacion de margenes - una restauracion
directa previa a la indirecta final - con el ob-
jetivo de crear un nuevo margen accesi-
ble.?* Si la decision restauradora es crear
una corona resistiva de contorno total, ge-
neralmente se observa una pérdida signifi-
cativa de estructura. En esta situacion, el
objetivo del manejo de los margenes sub-
gingivales suele ser conseguir un diseno “fe-
rrule”. Las gingivectomias y osteotomias
también pueden ser Utiles para lograr este
objetivo, pero pueden ser necesarias o pre-
feribles otras técnicas, por ejemplo, el uso
de una preparacion vertical subgingival pro-
funda, asumiendo la fractura como prepa-
racion vertical o extrusion, como se co-
menta a continuacion (Tabla 1).

Respuesta periodontal a los
materiales de restauracién
subgingival

El comportamiento de los tejidos cuando
se colocan materiales de restauracion en la
union tisular supracrestal (tradicionalmente
denominada “anchura bioldgica’) ha sido
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REMOCION DE TEJIDO CARIADO Y NO SOPORTADO ...
1' — DECISION SOBRE LA COBERTURA DE LA CUSP

PROFUNDIDAD DE LA CAVIDAD CENTRAL PROFUNDIDAD DE LA CAVIDAD CENTRAL
¥’ <4mm (DIENTES VITALES) N 25 >4 mm (ETT) N

Todas las paredes r >1mm Al paredes r <imm Todas las paredes restantes Algunas paredes restantes <3 mm
(> 2 mm para alto riesgo funcional) (< 2 mm for high functional risk) P O alto riesgo funcional
. " >3mm -
SIN fisuras O fisuras O fisuras

O

COO¢ @00

REDUCIR VERTICALMENTE LAS PAREDES FINAS HASTA ALCANZAR UN GROSOR DE 1 MM ...
2° — DECISION SOBRE LA EXTENSION AXIAL DE LA COBERTURA DE LA CUSPIDE

PERDIDA
SEVERA

Altura pared >3 mm
en menos de 1/3
de la estructura periférica

PERDIDA
MODERADA

Altura pared >3 mm
entre 1/3 - 2/3
de la estructura periférica

PERDIDA LEVE
) DE TEJIDO
Altura pared > 3 mm
enmas de 2/3
de la estructura periférica

ADHESION

" RESISTENCIA

“TABLE TOP” OVERLAY e e CORONA
N e .
| 3* — GESTION DE LAS ZONAS SUBGINGIVALES PARA LA ADAPTACION Y EL “FERRULE" h
o o .

GINGIVECTOMIA ° GINGIVECTOMIA
5 9 DEEP SUBGINGIVAL
[ ELEVACION DEL MARGEN _| g VERTICAL PREPARATION
OSTEOTOMIA 3 [ ELEVACION DEL MARGEN || OSTEOTOMIA|
\ J \ /
)
EXTRUSION g ASUMIR LA FRACTURA COMO
§ kS PREPARACION VERTICAL
OSTEOTOMIA & =
z : OSTEOTOMIA
\ | CONSIDERAR LA EXTRACCION S| “FERRULE” NO ES
1 POSIBLE

Fig1l Tabla de decision para dientes posteriores para cobertura de cuspide, extension axial y manejo subgingival.
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Tabla 1 Opciones de tratamiento de los margenes subgingivales supradcseos o infradseos

Supradseo Infradsea

Gingivectomia

Osteotomia

Elevacion del
margen

Preparacion
vertical
subgingival
profunda

Suponer un
margen
vertical de
fractura

Extrusion

M

Opciones de manejo subgingival y principales indicaciones en dientes posteriores

® |3 remocion selectiva del tejido blando puede ofrecer espacio para

los instrumentos de retraccion y aislamiento

La remocion de hueso para permitir un margen accesible despues
de la cicatrizacion presenta problemas potenciales:

— pérdida de papilas en la zona interproximal

— pérdida de hueso para la futura colocacion de implantes

Indicado si el analisis estructural general sugiere una restauracion
adhesiva parcial aungue también podria utilizarse en coronas

Puede permitir una ganancia mas facil en el disefio de la ferrule con
enganche subgingival sin excesiva preparacion del diente

Indicado si el analisis estructural global sugiere una restauracion re-
sistiva de contorno total

Evaluar y gestionar el riesgo periodontal

Indicado en margenes subgingivales creados por fracturas oblicuas
que no comprometen la viabilidad del diente o un disefio de “fe-
rrule’, sin tejido cariado, y donde puede restablecerse un nuevo
complejo dentogingival; después, proceder a la restauracion final - a
menudo esta indicada una corona de preparacion vertical resistiva

La extrusion quirurgica u ortodoncica esta indicada siempre que se
necesite mas disefio adicional de “ferrule”, permitiendo al mismo
tiempo que quede estructura radicular para la viabilidad del diente

objeto de debate durante décadas. Esta
banda de tejido, la unidad dentogingival, se
compone de tejido conectivo supracrestal,
fibras de coldgeno conectadas al cemento
formando un sello y, mas coronalmente, el
epitelio de union y después el surco. El epi-
telio de union esta unido a la superficie del
diente; donde es la primera linea de defensa
donde tienen lugar las toxinas bacterianas y
los procesos inflamatorios. La colocacion
del margen debe ser idealmente supragingi-
val, especialmente si no existen requisitos
estéticos. Sin embargo, los pacientes que
realizan una buena higiene oral pueden te-
ner margenes intrasulculares sin ningun
efecto perjudicial.® Los estudios en huma-
nos demuestran que los margenes coloca-
dos a mayor profundidad que el surco, en la
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union tisular supracrestal, pueden causar a)
recesion tisular para restablecer una mayor
distancia hueso-margen, o b) inflamacion
cronica.® No es posible prever estas distintas
consecuencias.® Aunque parece claro que
el pinzamiento del tejido conectivo mas
profundo desencadenara inflamacion y/o
péerdida de hueso vy tejido blando, hasta la
fecha no existe consenso sobre si la coloca-
cion del margen en el epitelio de union
también tendra el mismo efecto perjudi-
cial.* Se ha sugerido que el biotipo perio-
dontal (grosor y arquitectura del tejido
blando y duro),” el tipo de material, el disefio
del margen restaurador y la precision de
ajuste tambien desemperian un papel en el
tipo de respuesta del tejido blando ®



Manejo de margenes subgingivales y supradseos con gingivectomia y reubicacion/elevacion del margen cervical

) R

]

Fig2a - f La gingivectomia ayuda a la reubicacion o elevacion del margen en margenes subgingivales pero supradseos.

Gingivectomias y reubicacion del
margen cervical en restauraciones
adhesivas

En casos de defectos supradseos y subgin-
givales poco profundos, una simple gingi-
vectomia puede ser suficiente para permitir
un acceso adecuado. La papila y los tejidos
blandos de la zona interproximal suelen ser
un impedimento para posicionar correcta-
mente la grapa, las matrices, las cufias y el
digue de goma. Cuando se remueve un vo-
lumen adecuado de tejido blando en esas
areas, por ejemplo con el uso de laser o
electrocauterizacion, el procedimiento ad-
hesivo de acumulacion, las impresiones y la
restauracion final pueden realizarse con el
aislamiento del dique de goma en condicio-
nes optimas. La cicatrizacion del tejido
blando depende de la cantidad de tejido re-
movido y de la exposicion del hueso. En ca-
sos extremos, si el hueso esta expuesto, la

CARDOSO ET AL

recuperacion del tejido blando puede tardar
de 4 a 5 semanas, y la péerdida de la cresta
alveolar puede ser de hasta 1 mm.® Debe
conservarse un minimo de 2 mm de encia
adherida,* y la colocacion del margen debe
respetar la salud periodontal, como se ha
comentado anteriormente. En zonas sub-
gingivales mas profundas (pero aun suprao-
seas), se requiere la elevacion adicional del
margen. De este modo, un nuevo margen
puede permanecer permanentemente por
encima de la encia incluso después de que
el tejido blando se restablezca coronaria-
mente en las semanas siguientes. La reubi-
cacion del margen cervical es un procedi-
miento en el que las zonas subgingivales se
restauran preliminarmente para crear un
margen supragingival con un material di-
recto (normalmente resina composite). La
técnica fue introducida por Dietschiy Spre-
afico,® y posteriormente se denomind “ele-
vacion del margen profundo”? El objetivo
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Fig 3a - h  Situacion inicial: diente 36 con tratamiento endoddntico
existente y restauracion de amalgama extensa con signos clinicos
de caries secundaria y margenes sobresalientes (a). Aislamiento y
remocion de la restauracion existente mostrando signos clinicos de
caries secundaria y fisuras en el esmalte (b). Tras la remocion de la
caries y la reduccion de las paredes finas, quedaba aproximadamen-
te entre un 40% y un 50% de la estructura periférica con paredes por
encima del ecuador (por encima de una altura de 3 mm). Se
planificd una restauracion adhesiva con chamfer axial como disefio
resistivo adicional. Dado que los margenes subgingivales eran
supradseos y No se podia conseguir un aislamiento adecuado, se
realizd un procedimiento de elevacion de margenes (c a f).
Resultado final (g).



RESTAURACION
INDIRE

MARGEN
ELEVACION

del procedimiento es facilitar las impresio-
nesy la cementacion con un margen supra-
gingival que facilite a) la identificacion del
margen en la impresion, y b) el uso mas facil
y estable del dique de goma para la cemen-
tacion de la restauracion indirecta (Figs. 2 y
3). La principal preocupacion de esta téc-
nica es la estabilidad de la interfase de la
restauracion preliminar con la dentina y el
cemento. La adhesion a estas zonas profun-
das presenta retos en terminos de adapta-
cion, filtracion y cuestionable calidad de
adhesion inherente y deterioro.? No obs-
tante, los estudios in vitro muestran una
mejora de las propiedades biomecanicas
cuando se realiza la reubicacion del mar-
gen.lot Ademas, la interfase de elevacion
del margen parece permanecer estable a
largo plazo en los estudios clinicos.**** Esta
restauracion directa preliminar debe tener
un perfil de emergencia divergente hasta
que esté claramente por encima de la encia
(aproximadamente 1 a 2 mm), pero no debe
seguir participando en el punto de con-
tacto. El material indirecto debe maximi-
zarse en relacion con la restauracion directa
preliminar, ya que el primero permite una

CARDOSO ET AL

mejor anatomia y propiedades fisicas. Las
gingivectomias son Utiles para exponer la
estructura supradsea remanente y permitir
la colocacion de diques de goma o grapas,
como se ha mencionado anteriormente. La
cinta de teflon para desplazar el tejido
blando, concretamente las matrices curvas
y las cufas, ha sido sugerida por algunos
autores como una herramienta esencial
para este procedimiento. Una duda fre-
cuente se refiere a la profundidad que
puede tener el margen para poder aplicar la
técnica. Es importante saber que no es po-
sible elevar un margen que esté por debajo
del nivel del hueso, por la sencilla razon de
que es fisicamente imposible estabilizar una
matriz en esta situacion. Por lo tanto, dado
que no se puede aislar un margen infradseo,
los procedimientos de reubicacion de mar-
genes se limitan a defectos subgingivales
pero supraoseos. Algunos estudios clinicos
en humanos que abordan especificamente
esta técnica cuando no se invade la union
tisular supracrestal no muestran un au-
mento de los parametros periodontales ne-
gativos,* mientras que otros muestran mas
sangrado al sondaje en estos lechos, pero

Fig 3a - h (cont.)
Radiografias inicial y
final que muestran
las zonas de la
restauracion directa
para la elevacion del
margeny la
restauracion indirecta
de ceramica (h).
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sin pérdida osea significativa a los 12 me-
ses.'?15 Aun faltan datos fiables sobre las res-
puestas periodontales cuando se utiliza esta
técnica en lesiones mas profundas, mas
proximas a la cresta osea. Es razonable su-
poner que se produzcan reacciones simila-
res a las de los estudios histologicos en ani-
males: cuando una restauracion infringe el
epitelio de union o el tejido conectivo, se
produce una reorganizacion apical del te-
jido, a veces acompanfada de una respuesta
inflamatoria del tejido blando que puede ser
transitoria y sin efectos negativos clinica-
mente significativos. La reaccion también
depende del material (mas favorable en
composite e ionomero de vidrio modifi-
cado con resina) y del biotipo gingival.®> Sin
embargo, frente a otras opciones como el
alargamiento oseo de la corona, la eviden-
Cia existente hasta la fecha parece apoyar
claramente esta técnica minimamente inva-
siva, siempre gue se mantenga y controle
una correcta higiene oral del paciente *®

Osteotomia para alargamiento de
corona

En los margenes infradseos, pueden consi-

derarse procedimientos mas eficaces para

exponer la estructura restante, como la re-

duccion osea. Los casos tipicos incluyen la

destruccion tisular debida a caries o fractu-

ras por debajo del nivel 6seo. Sin embargo,

plantea algunas preocupaciones especifi-

cas:

® |3 reduccion Osea interproximal reducira
el volumen de la papila, provocando la
impactacion de alimentos (desde las di-
recciones lingual o bucal) en el espacio
interproximal, incluso con puntos de
contacto bien restaurados.

®m [a furcacion radicular supone un limite
para la reduccion osea.

= Reducciones 6seas de 2 a 3 mm en
dientes posteriores pueden comprome-
ter o complicar la posibilidad futura de

| The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 17 | Numero 1 | Afio 2024

un implante dental, por insuficiente
hueso vertical remanente debido a limi-
taciones anatomicas como el seno
maxilar o el nervio alveolar mandibular.

Dadas estas implicaciones, los presentes
autores creen que las reducciones o0seas
menores pueden ser Utiles, pero deben evi-
tarse las osteotomias significativas de mas
de 2 a 3 mm en dientes posteriores. Una
revision sistematica reciente concluyd que
la reubicacion del margen ofrece mejores
resultados clinicos que el alargamiento de
la corona.tt

Estructura dental remanente, disefio
de “ferrule” y colocacion subgingival.

Como se explica en la Parte | de esta serie
de articulos, los autores actuales se basan
en la cantidad relativa de grosor de pared
por encima del ecuador en la estructura pe-
riférica del diente como base de un proceso
de reflexion para decidir el tipo de restaura-
cion: adhesiva, resistiva 0 una combinacion
de ambas. Siempre que las paredes restan-
tes por encima del ecuador (donde el es-
malte tiene un grosor superior a 1 mm)Y
estén presentes en menos de un tercio de
toda la estructura periférica del diente, se
considera que podria estar indicada una co-
rona retentiva, aunque se desconoce la
cantidad minima de esmalte necesaria para
gue una restauracion adhesiva tenga éxito
clinico a medio y largo plazo (Fig. 1). El
efecto "ferrule” se ha considerado el factor
mas importante para la supervivencia de la
restauracion y la raiz, siendo mas impor-
tante que, por ejemplo, la presencia o el
tipo de postes.’®2! E| “ferrule” parece eficaz
cuando la estructura dental residual ro-
deada tiene a) 2 mm de altura, b) 1 mm de
grosor, ¢) conicidad inferior a 10 grados, y d)
tejido presente en sentido vestibular y lin-
gual (la corona puede asentarse sobre la
reubicacion de la acumulacion/margen en



sentido mesial y distal).®® Cuando el efecto
‘ferrule” se ve comprometido de algun
modo debido a la escasez de altura y grosor
de la estructura dental residual, es impor-
tante considerar estrategias restauradoras
que puedan restablecer o complementar
esta limitacion. Algunas estrategias sugeri-
das incluyen el uso de postes, alargamiento
de coronas, extrusion ortodoncica, extru-
sion quirurgica e incluso ferulizacion a dien-
tes adyacentes (Tabla 1). Si ninguna de estas
estrategias puede garantizar el efecto ‘fe-
rrule” a la vez que se mantiene el soporte y
la salud del tejido periodontal del diente, en-
tonces debe considerarse la extraccion del
diente, y las alternativas para la reposicion
del diente deben discutirse con el paciente
para evitar expectativas poco realistas.

Postes y materiales reforzados para el
nucleo o la acumulacion

Se han sugerido abordajes sin poste, basa-
dos en algunos estudios in vitro, en los que
la maximizacion de la adhesion transferiria
mejor la tension dentro de la estructura
dental.?2?* Sin embargo, una revision siste-
matica y un metaanalisis de estudios in vitro
mostraron una mayor resistencia a la frac-
tura cuando se utilizaban postes en premo-
lares, por ejemplo.?® Algunos estudios clini-
cos muestran beneficios a largo plazo de
los postes en premolares tratados endo-
donticamente y restaurados con restaura-
ciones adhesivas directas®® y coronas ce-
mentadas® en cuanto a la supervivencia
tanto de la restauracion como del diente.El
hecho de que el disefio de la “ferrule” pa-
rezca desempenfar un papel mas importante
que el uso de postest® ha llevado a lo que
parece una creencia parcialmente inco-
rrecta de que la razon principal para utilizar
un poste es unicamente retener el munon
para sostener una restauracion. Tal vez una
extraccion mas completa consista en expli-
car que los postes pueden desempenfar un

CARDOSO ET AL

papel en la retencion del muAion, pero su
utilidad consiste principalmente en comple-
mentar el efecto de la "férula” "impidiendo
que el complejo diente-nucleo-postes, so-
bre el que se cementa una férula, se separe
de la raiz del pilar en un plano de fractura
situado aproximadamente y tedricamente a
nivel del margen de la corona o de la férula’,
utilizando en la medida de lo posible enfo-
ques adhesivos.?® En la misma linea de pen-
samiento, se ha sugerido utilizar composite
directo reforzado con fibra como alterna-
tiva a los postes, e incluso para reducir la
necesidad de recubrimiento radicular.?®*®
Algunos estudios sugieren que estos mate-
riales refuerzan la capacidad de carga de los
dientes tratados con endodoncia.***? Otros
estudios demuestran que estos composites
directos reforzados con fibra no pueden re-
ducir la necesidad de postes® y puede que
no ofrezcan mas beneficios que los com-
posites convencionales.*** Los postes de
fibra parecen tener un mejor pronostico a
largo plazo que los postes metalicos, segun
algunos estudios.*®3” El modo de fracaso de
los postes de fibra se ha relacionado con la
pérdida de retencion y con fracturas radicu-
lares menos catastroficas en comparacion
con los postes metalicos.®” Sin embargo,
este patron de fracaso distinto no se ha
confirmado en otras revisiones.***83° Proba-
blemente debido a la carga oclusal mas ho-
rizontal (tensiones tensionales), los incisi-
vOs, caninos y premolares parecen
beneficiarse mas de los postes que los mo-
lares.’#4% A pesar de algunas ideas basicas,
ninguna doctrina fundamentalista a favor o
en contra del uso de postes (o de sus venta-
jas relativas) ha sido claramente respaldada
por la evidencia cientifica. Lo que parece
claro es que hay que esforzarse por preser-
var la estructura dental y maximizar las posi-
bilidades de disefio del efecto “ferrule” con
una estructura dental sana. Ademas, si se
utiliza un poste, no debe ser a costa de una
preparacion adicional del conducto que
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Manejo subgingival y de margenes supradseos con preparaciones verticales subgingivales profundas

Fig4a - f Situacion inicial con “ferrule” inexistente (a). Para gingivectomias de acumulacion previas en las que la cinta de teflon permitira un
aislamiento adecuado (b y ¢). Preparacion interrumpiendo el tejido conectivo supracrestal (d). Gingivectomia adicional para abrir el espacio
para una impresion en el mismo dia para capturar areas profundas antes del rebote tisular (e). Colocacion del margen a no menos de 1 mm
del hueso para evitar el pinzamiento del tejido conectivo (f)

20

pueda contribuir a una mayor fragilidad es-
tructural; en su lugar, debe utilizarse un
poste que pueda adaptarse a la anchura ori-
ginal del conducto.?

Retencion adicional en prepara-
ciones verticales subgingivales
profundas

Cuando no se observa una estructura den-
tal residual suficiente para ofrecer un efecto
‘ferrule” eficaz, deben considerarse estrate-
gias alternativas (Figs. 4 y 5). Una estrategia
a menudo olvidada es el uso de la estruc-
tura dental subgingival sobre la que puede
encajarse la restauracion para crear un
efecto "ferrule” valido, como se explica en la
Parte Il de esta serie de articulos. El pro-
blema obvio de este abordaje es la posible

| The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 17 | Numero 1 | Afio 2024

invasion de la fijacion tisular supracrestal
("anchura bioldgica’). En la mayoria de las
situaciones de periodonto sano, por debajo
de los margenes gingivales se observan de 1
a 3 mm adicionales de tejido dentario en el
surco, facilmente detectables mediante
sondaje, que pueden utilizarse para crear
mas altura de “ferrule”. En caso de que se
necesiten margenes mas profundos para un
‘ferrule” adecuado, no esta claro si la colo-
cacion del margen en el epitelio de union
puede llegar a tolerarse, como se ha expli-
cado anteriormente; por lo tanto, no ir mas
profundo que el surco es la opcion mas se-
gura. Si se necesita un abordaje mas pro-
fundo para la “ferrule’, permanecer dentro
del epitelio de union, a 1 mm del hueso y
evitando la union supracrestal del tejido co-
nectivo, es el limite absoluto, despueés del
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Fig5a -d Segundo premolar mandibular izquierdo con antecedentes de desprendimiento de varias coronas realizadas previamente. Una

“ferrule” minima o limitrofe por encima del nivel gingival en el margen existente explicaria la continua falta de éxito. Se decidio ganar “ferrule”
subgingival para intentar salvar el diente, al tiempo que se colocaba el margen en el epitelio de union, asumiendo algunos riesgos periodon-
tales (a). Se realizo poste, reconstruccion, gingivectomia y una preparacion vertical profunda sin bordes para maximizar el disefio de la
“ferrule” utilizando la estructura dental subgingival (b). Situacion a los 3 afios del postoperatorio mostrando la nueva corona sin ningun
episodio de desprendimiento ni sintomas. Respuesta periodontal sin signos de inflamacion (c). Situaciéon preoperatoria y 3 afios postoperato-
ria mostrando la colocacion de un margen profundo vy sin signos significativos de reabsorcion osea. Aunque en las radiografias pueda
parecer que el margen esta excesivamente cerca del hueso, en realidad se controld mediante una adecuada comunicacion de laboratorio
para mantener una distancia de 1 mm del hueso (d).

cual se producira con toda seguridad pér- m Las gingivectomias para permitir un ais-

dida 6sea y/o inflamacion.® Si se decide por

este ultimo abordaje, es importante tener

en cuenta algunos factores:

= Una preparacion vertical “sin bordes’, es-
pecifica para dientes comprometidos,
permitird un margen mas profundo (véase
la Parte Il de esta serie de articulos).

m  Deben sopesarse las posibilidades de in-
flamacion periodontal frente a las venta-
jas de salvar los dientes, y debe ofrecerse
al paciente una comunicacion clara so-
bre los riesgos.

= Debe establecerse la motivacion del pa-
ciente para mantener una higiene bucal
oOptima y evaluarse el riesgo periodontal.

lamiento adecuado del dique de goma
para acumulaciones anteriores pueden
facilitar este procedimiento.

Para acceder a zonas mas apicales, se
puede utilizar la electrocauterizacion en
paralelo al eje del diente para crear un
surco temporal mas profundo sin remo-
ver el tejido verticalmente. Esto asequrara
la estabilizacion del coagulo sanguineo y
protegera cualquier hueso expuesto, para
evitar molestias al paciente.

La pasta de cloruro de aluminio puede
ser util para el control de la hemostasia.
La realizacion de una impresion en el
mismo dia permitira la captura de zonas
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Fig6a-d En casos
de fracturas oblicuas
subgingivales e
infradseas con un
disefio de “ferrule”
remanente que estén
indicadas para una
corona resistiva de
contorno total,
permitir la cicatriza-
cion del tejido y
remodelar la zona
puede ser una
opcion. Después de
la remodelacion
periodontal, la zona
afectada se considera
en si misma una
preparacion vertical,
y se puede realizar
una corona resistiva
de contorno total sin
necesidad de mas
preparacion en la
zona de la fractura.

Tratamiento de las fracturas infradseas subgingivales mediante la asunciéon de un nuevo margen
tras la cicatrizacion de los tejidos blandos

mas profundas antes de que se produzca
el rebote del tejido blando durante el
proceso de cicatrizacion.

m Es fundamental evaluar la profundidad
de la impresion o del escaneado e indi-
car al técnico de laboratorio que no se
aleje mas de 1 mm del nivel oseo.

m £l objetivo es intentar conseguir 2 mm
de estructura dental vertical a la que la
corona pueda engancharse (‘ferrule’),
mientras se coloca el margen a no me-
nos de 1 mm del nivel dseo.

En cualquier tipo de restauracion con oxido
de zirconio, las zonas subgingivales deben
ser monoliticas y pulidas, pero no esmalta-
das, para optimizar la biocompatibilidad vy la
tolerancia tisular (Fig. 5)41 Asimismo, el gro-
sor marginal no debe ser superior a 0,2 mm
para minimizar la posibilidad de provocar una
reaccion periodontal (Fig. 5). 542 Indepen-
dientemente de la profundidad gue los clini-
cos estén dispuestos a alcanzar en el tejido
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periodontal, las preparaciones verticales pa-
recen ser la opcion mas racional en estos ca-
S0s, ya que los hombros o chamferes remo-
verian
dentaly comprometerian el grosor horizontal
de la pared de la "ferrule”.

innecesariamente  mas estructura

Tratamiento de las fracturas
subgingivales

Los casos de fracturas deben considerarse
de forma diferente a los de caries (Figs. 6y
7). Las fracturas oblicuas se han abordado
tradicionalmente con técnicas dificiles de
retraccion tisular y aislamiento con digue de
goma o reduccion o0sea, con los inconve-
nientes que se han explicado anteriormente.
Sin embargo, los presentes autores propo-
nen un abordaje menos invasivo en el que
las fracturas pueden considerarse “prepara-
ciones verticales” accidentales o “concavi-
dades radiculares.” Como se explica en la
Parte Il de esta serie de articulos, una prepa-
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Fig 7a - k  Fractura subgingival a nivel 6seo en la zona mesiopalatina (a). No se realizd ninguna intervencion y se dejo cicatrizar el tejido
blando durante 6 semanas. Remocion de la restauracion existente y evaluacion de la estructura remanente. Mas de dos tercios de la
estructura periférica estaban desprovistos de esmalte, por lo que se indico una restauracion resistiva (corona). Aislamiento para una recons-
truccion del mufion sin ningun intento de reconstruir la zona subgingival de la fractura que se extendia hasta el hueso - se considera que esa
zona ha sido “preparada verticalmente” por la propia fractura. Se utilizaron postes en un abordaje minimamente invasivo sin ninguna otra
preparacion del conducto (b a d). Retraccion tisular previa a la impresion. La zona fracturada desarrolld un surco de cicatrizacion, que se
tratod de forma similar a otras zonas no fracturadas (e a g). Vista oclusal 5 afios después de la colocacion (h). Vista palatina 5 afios después de
la colocacion. La zona de fractura inicial a nivel 0seo, localizada en el drea mesiolingual, No muestra signos clinicos de problemas periodon-
tales (i). Radiografia inicial (j). Radiografia 5 afios después del parto mostrando niveles 0seos interproximales aparentemente estables (k).
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Fig 8a - | Situacion inicial con altura y grosor del diente gravemente comprometidos (a). Aislamiento para tratamiento endododntico y
reconstruccion del mufion con postes (b). Alambre rigido unido a los dientes adyacentes para el anclaje (c). Alambre metalico rigido unido al
mufion y activado para la extrusion mediante una cadena de traccion elastica (d). Preparacion vertical con hombro invertido (véase la Parte |l
de esta serie de articulos) y “ferrule” aumentado (e y f). Corona monolitica de dxido de zirconio (g y h). Radiografia inicial (). Radiografia
postoperatoria de 2 semanas (j). Radiografia postoperatoria a las 4 semanas (k). Radiografia de la restauracion final (1).
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racion subgingival de borde de pluma dara
lugar a una nueva insercion supracrestal es-
tablecida en la superficie radicular prepa-
rada®® y aumentarad potencialmente el gro-
sor y la estabilidad del tejido.* Por lo tanto,
una opcion legitima para las fracturas po-
dria ser dejar que el tejido cicatrice y au-
mente su grosor alrededor de la zona afec-
tada, y luego restaurar la estructura
supragingival restante. Sin embargo, esto
solo puede considerarse en fracturas locali-
zadas que no pongan en riesgo la estabili-
dad biomecanica del diente, asegurando las
dimensiones de pared necesarias para un
disefio "ferrule”.

Extrusién ortododncica y quirurgica
para retencién adicional o
“ferrule”

Al menos desde un punto de vista concep-
tual, la extrusion es una estrategia muy
atractiva. El objetivo seria sacar la raiz del
alveolo 0seo, lo que puede realizarse de
forma quirdrgica u ortodoncica, consi-
guiendo un minimo de 4 mm de tejido por
encima del hueso alveolar, de forma que
pueda alcanzarse una ‘ferrule” de 2 mm sin
riesgo de pinzamiento de tejido supracres-
tal (Figs. 8 y 9)4 Se ha defendido una rela-
cion corona/raiz de alrededor de 1:1, pero
puede que no sea tan importante como se
pensaba para el mantenimiento del diente a
largo plazo,” por lo que no deberia ser una
limitacion absoluta para estas técnicas. El
objetivo de la extrusion ortodoncica para
aumentar el “ferrule” seria exponer mas su-
perficie dentaria moviéndola en direccion
oclusal, sin la traccion de tejidos blandos o
hueso. Se trata de un movimiento clara-
mente diferente de los movimientos orto-
doncicos habituales que pretenden arrastrar
hueso y tejidos blandos. El efecto de extru-
sion ortodoncica, también conocido como
‘erupcion forzada” o ‘extrusion rapida’,
puede consequirse con fuerzas intensas
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(superiores a 50 g) y continuas, y puede uti-
lizarse anclaje en dientes adyacentes o im-
plantes (Fig. 8).%¢ La fibrotomia supracrestal
y el alisado radicular durante el procedi-
miento pueden ayudar a evitar el arrastre o
la reinsercion de los tejidos blandos y a mi-
nimizar la recidiva.*® Puede ser necesario un
periodo de tiempo de 1 a 3 semanas por
cada milimetro de extrusion, dependiendo
de la densidad Osea y de la superficie radi-
cular.* La extrusion quirdrgica es un proce-
dimiento de un solo paso en el que el diente
se extrae parcialmente del alvéolo, con un
traumatismo minimo, lo que hace que
quede expuesta mas estructura dental y
esté disponible para fines restauradores (Fig.
9).4 Se deja cicatrizar el ligamento perio-
dontal con un periodo de estabilizacion con
férula no superior a 3 semanas para minimi-
zar el riesgo de anquilosis.*” El tratamiento
endodontico necesario puede realizarse tan
pronto como se reduzca la movilidad del
diente, en torno a las 4 semanas, si No era
estructuralmente posible hacerlo antes de
la extrusion. Los procedimientos restaura-
dores pueden iniciarse a las 6 u 8 semanas,
cuando la aposicion oOsea en el alveolo es
evidente.”” No se dispone de datos sobre las
complicaciones graves de la extrusion orto-
doncica, pero parece razonable considerar
que son menores que en el caso de la ex-
trusion quirdrgica. Sin embargo, la extrusion
quirdrgica puede conseguirse a un ritmo
mucho mas rapido, con menores costes
para el paciente. Las complicaciones que
pueden conducir a la pérdida de dientes
con la extrusion quirurgica parecen ser infe-
riores al 10% a largo plazo,*#4° lo que la con-
vierte en una técnica muy razonable cuando
se considera la extraccion, en comparacion
con los riesgos biologicos y los costes eco-
nomicos de los implantes dentales, siempre
que se garantice una informacion adecuada
al paciente 0
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Fig 9a - m Vistas vestibular y oclusal de la situacion inicial del segundo premolar maxilar derecho con “ferrule” adecuado para su restaura-
cion. (ay b). Extrusion quirurgica en la que el diente fue luxado y desplazado fuera del alvéolo para crear una “ferrule” adecuada y fue
ferulizado a los dientes adyacentes (c). Radiografia inicial (d). Radiografia del procedimiento de retratamiento endoddntico (e). Radiografia de
8 semanas despues de la extrusion que muestra una formacion osea evidente en la region apical (f).
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Fig 9a - m (cont.) Reconstruccion dental 8 semanas después de la extrusion quirlrgica (g).
Impresion digital para una nueva corona sobre el implante existente en el seqgundo molar

maxilar derecho (tras aumento del tejido blando) y una corona sobre el diente extruido (h).

Coronas monoliticas de oxido de zirconio tefiido con zonas subgingivales pulidas (i). Vista

vestibular del resultado final 3 afios después de la intervencion (j). Vista oclusal del resultado m
final 3 afios después de la operacion (k). Radiografia inicial (l). Radiografia postoperatoria a | -
los 3 afos (m).
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Ferulizacion de dientes
adyacentes

Aunque los presentes autores no conocen
ninguna sugerencia en la literatura de feruli-
zar dientes adyacentes para una retencion
adicional, con un disefio de “ferrule” com-
prometido puede ser una opcion en situa-
ciones seleccionadas. Cuando nos enfren-
tamos a dos 0 mas dientes adyacentes que
necesitan ser restaurados con coronas re-
tentivas de contorno total, y cuando uno de
ellos tiene una “ferrule” insuficiente, ofrecer
un puente fijo puede reducir los fracasos. La
desventaja seria que la higiene oral inter-
proximal seria mas dificil de realizar; sin em-
bargo, la opcion puede seguir teniendo mu-
cho éxito en pacientes muy cumplidores.™

Conclusiones para el manejo
subgingival, el diseifo de “ferrule”
y el manejo de dientes gravemente
comprometidos dentro del
concepto CARES.

Para tratar correctamente las zonas subgin-
givales, es importante seguir un proceso de
reflexion estructurado para el diagnostico
(Fig. 1). En el caso de restauraciones adhesi-
vas en las que se localiza un area subgingi-
val limitada, los abordajes recomendados
serian realizar una remocion periodontal de
tejido blando o duro y/o una elevacion del
margen en las zonas afectadas. En el caso
de coronas resistivas de contorno total, el
manejo de las zonas subgingivales suele ir
encaminado a crear un disefio de “ferrule”.
Dependiendo de la profundidad del defecto
subgingival (supradseo o infradseo), los po-
sibles abordajes incluyen la remocion perio-
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dontal de tejido blando o duro, asi como el
uso de preparaciones verticales subgingiva-
les profundas o, en caso de fractura, asu-
mirla como margen vertical después de la
cicatrizacion si la “ferrule” sigue siendo posi-
ble.

Margenes subgingivales pero supraoseos:

® En margenes poco profundos, estas si-
tuaciones pueden resolverse con gingi-
vectomias y/o una eficaz retraccion de
los tejidos blandos con cinta de teflon y
digue de goma con una grapa para un
acceso adecuado.

®m En el caso de restauraciones adhesivas,
la reubicacion del margen permitird la
creacion de un nuevo margen accesible
para las impresiones y los procedimien-
tos de adhesion.

m  Se pueden utilizar preparaciones vertica-
les subgingivales profundas para obtener
“ferrule” si la restauracion prevista es una
corona resistiva. Esta técnica requiere
una gestion cuidadosa de los riesgos pe-
riodontales.

Margenes subgingivales e infraoseos:

m Se pueden realizar osteotomias, pero
ciertos inconvenientes limitan este pro-
cedimiento en los dientes posteriores.

®  Asumir la fractura como un margen ver-
tical despues de la cicatrizacion es una
opcion si la “ferrule” restante hace que el
diente sea restaurable.

m Los procedimientos de extrusion son
opciones viables que pueden favorecer
de forma consistente los disefios ‘fe-
rrule”. Tanto la extrusion ortodoncica
como la quirurgica tienen ventajas y ries-
gos relativos.



Bibliografia

1. Juloski J, Radovic |, Goracci C, Vulicevic
ZR, Ferrari M. Ferrule effect: a literature
review. J Endod 2012;38:11-19.

2. Magne P, Spreafico RC. Deep margin
elevation: a paradigm shift. Am J Esthet
Dent 2012;2:86-96.

3. Dietschi D, Spreafico R. Current clinical
concepts for adhesive cementation of
tooth-colored posterior restorations. Pract
Periodontics Aesthet Dent 1998;10:47-54.
4. Jepsen S, Caton JG, Albandar JM, et al.
Periodontal manifestations of systemic
diseases and developmental and acquired
conditions: Consensus report of workgroup
3 of the 2017 World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Im-
plant Diseases and Conditions. J Periodon-
tol. 2018;89(suppl 1):5237-5248.

5. Ercoli C, Tarnow D, Poggio CE, et al. The
relationships between tooth-supported fixed
dental prostheses and restorations and the
periodontium. J Prosthodont 202130:
305-317.

6. Zuhr O, Hurzeller M. Basic Principles of
Periodontal Anatomy and Structural Biology.
In: Plastic Esthetic Periodontal and Implant
Surgery — A Microsurgical Approach, ed 1.
Quintessence Publishing, 2012:2-35.

7. Stetler KJ, Bissada NF. Significance of the
width of keratinized gingiva on the periodon-
tal status of teeth with submarginal
restorations. J Periodontol 1987;58:696-700.
8. Sanz M, Wennstrom JL, Graziani F.
Periodontal Surgery. In: Berglundh T,
Giannobile WV, Lang NP, Sanz M (eds).
Lindhe's Clinical Periodontology and
Implant Dentistry, ed 7. Oxford: Wiley-Blac-
kwell, 2022:752-793.

9. Samartzi TK, Papalexopoulos D, Ntovas
P, Rahiotis C, Blatz MB. Deep margin
elevation: a literature review. Dent J (Basel)
2022:10:48. doi:10.3390/dj10030048.

10. Vertolli TJ, Martinsen BD, Hanson CM,
Howard RS, Kooistra S, Ye L. Effect of deep
margin elevation on CAD/CAM-fabricated
ceramic inlays. Oper Dent 2020,45:608-617.
11. Zhang H, LiH, Cong Q, Zhang Z, Du A,
Wang Y. Effect of proximal box elevation on
fracture resistance and microleakage of
premolars restored with ceramic endo-
crowns. PLoS One 2021;16:€0252269.

doi:10.1371/journal.pone.0252269.

12. Bresser RA, Gerdolle D, van den
Heijkant IA, Sluiter-Pouwels LMA, Cune MS,
Gresnigt MMM. Up to 12 years clinical
evaluation of 197 partial indirect restorations
with deep margin elevation in the posterior
region. J Dent 2019;91:103227.
doi:10.1016/j.jdent.2019.103227.

13. Dietschi D, Spreafico R. Evidence-based
concepts and procedures for bonded inlays
and onlays. Part lll. A case series with
long-term clinical results and follow-up. Int
J Esthet Dent 2019;14:118-133.

14. Bertoldi C, Monari E, Cortellini P, et al.
Clinical and histological reaction of
periodontal tissues to subgingival resin
composite restorations. Clin Oral Investig
2020;24:1001-1011.

15. Ferrari M, Koken S, Grandini S, Ferrari
Cagidiaco E, Joda T, Discepoli N. Influence
of cervical margin relocation (CMR) on
periodontal health: 12-month results of a
controlled trial. J Dent 2018;69:70-76.

16. Mugri MH, Sayed ME, Nedumgottil BM,
et al. Treatment prognosis of restored teeth
with crown lengthening vs. deep margin
elevation: a systematic review. Materials
(Basel) 2021;14:6733. doi:10.3390/
mal4216733.

17. Grine FE. Enamel thickness of deci-
duous and permanent molars in modern
Homo sapiens. Am J Phys Anthropol
2005;126:14-31.

18. Naumann M, Schmitter M, Frankenber-
ger R, Krastl G. "Ferrule Comes First. Post Is
Second!” Fake news and alternative facts? A
systematic review. J Endod 2018;44:212-219.
19. Zhu Z, Dong XY, He S, Pan X, Tang L.
Effect of post placement on the restoration
of endodontically treated teeth: a systematic
review. Int J Prosthodont 2015;28:475-483.
20. Santos-Filho PC, Verissimo C, Raposo
LH, Noritomi Meceng PY, Marcondes
Martins LR. Influence of ferrule, post system,
and length on stress distribution of
weakened root-filled teeth. J Endod
2014,;40:1874-1878.

21. Naumann M, Preuss A, Frankenberger
R. Reinforcement effect of adhesively luted
fiber reinforced composite versus titanium
posts. Dent Mater 2007;23:138-144.

CARDOSO ET

AL

22. Magne P, Goldberg J, Edelhoff D, Guth
JF. Composite resin core buildups with and
without post for the restoration of endo-
dontically treated molars without ferrule.
Oper Dent 2016;41:64-75.

23. Aurélio IL, Fraga S, Rippe MP, Valandro
LF. Are posts necessary for the restoration of
root filled teeth with limited tissue loss? A
structured review of laboratory and clinical
studies. Int Endod J 2016;49:827-835.

24. de Carvalho MA, Lazari PC, Gresnigt M,
Del Bel Cury AA, Magne P. Current options
concerning the endodontically-treated teeth
restoration with the adhesive approach. Braz
Oral Res 2018;32(suppl 1):147-158.

25. laculli F, Rengo C, Lodato V, Patini R,
Spagnuolo G, Rengo S. Fracture resistance of
endodontically-treated maxillary premolars
restored with different type of posts and
direct composite reconstructions: A
systematic review and meta-analysis of in
vitro studies. Dent Mater 2021;37:e455-e484.
26. Guldener KA, Lanzrein CL, Siegrist
Guldener BE, Lang NP, Ramseier CA, Salvi
GE. Long-term clinical outcomes of
endodontically treated teeth restored with
or without fiber post-retained single-unit
restorations. J Endod 2017;43:188-193.

27. Ferrari M, Vichi A, Fadda GM, etal. A
randomized controlled trial of endodontica-
lly treated and restored premolars. J Dent
Res 2012;91(7 suppl):725-78S.

28. Mamoun J. Post and core build-ups in
crown and bridge abutments: bio-mechani-
cal advantages and disadvantages. J Adv
Prosthodont 2017,9:232-237.

29. Garoushi S, Gargoum A, Vallittu PK,
Lassila L. Short fiber-reinforced composite
restorations: A review of the current
literature. J Investig Clin Dent
2018;9:e12330. doi:10.1111/jicd.12330.

30. Vallittu PK, Shinya A, Baraba A, et al.
Fiber-reinforced composites in fixed
prosthodontics — Quo vadis? Dent Mater
2017,33:877-879.

31. Frater M, Sary T, Jokai B, et al. Fatigue
behavior of endodontically treated premolars
restored with different fiber-reinforced
designs. Dent Mater 2021;37:391-402.

32. Eapen AM, Amirtharaj LV, Sanjeev K,
Mahalaxmi S. Fracture resistance of

The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 17 | Numero 1 | Aflo 2024 |

29



INVESTIGACION CLINICA

30

endodontically treated teeth restored with 2
different fiber-reinforced composite and 2
conventional composite resin core buildup
materials: an in vitro study. J Endod
2017;43:1499-1504.

33. Casanova TP, Ozcan M. Can fiber-rein-
forced resin composites alone substitute
adhesively luted intraradicular post and core
materials under static and dynamic loading?
J Adhesive Sci Tech 2021;35:2064-2078.
34. Rocca GT, Saratti CM, Cattani-Lorente
M, Feilzer AJ, Scherrer S, Krejci |. The effect
of a fiber reinforced cavity configuration on
load bearing capacity and failure mode of
endodontically treated molars restored with
CAD/CAM resin composite overlay
restorations. J Dent 2015;43:1106-1115.

35. Atalay C, Yazici AR, Horuztepe A, Nagas
E, Ertan A, Ozgunaltay G. Fracture resistance
of endodontically treated teeth restored with
bulk fill, bulk fill flowable, fiber-reinforced,
and conventional resin composite. Oper
Dent 2016;41:E131-E140.

36. Wang X, Shu X, Zhang Y, Yang B, Jian Y,
Zhao K. Evaluation of fiber posts vs metal
posts for restoring severely damaged
endodontically treated teeth: a systematic
review and meta-analysis. Quintessence Int
2019;50:8-20.

37. Marchionatti AME, Wandscher VF, Rippe
MP, Kaizer OB, Valandro LF. Clinical
performance and failure modes of pulpless
teeth restored with posts: a systematic
review. Braz Oral Res 2017:31:e64.
doi:10.1590/1807-3107BOR-2017.vol31.0064.
38. Tsintsadze N, Margvelashvili-Malament
M, Natto ZS, Ferrari M. Comparing survival
rates of endodontically treated teeth

restored either with glass-fiber-reinforced or
metal posts: a systematic review and
meta-analyses. J Prosthet Dent 2022;50022-
3913(22)00047-6. doi:10.1016/j.pros-
dent.2022.01.003.

39. Figueiredo FED, Martins-Filho PR,
Faria-E-Silva AL. Do metal post-retained
restorations result in more root fractures
than fiber post-retained restorations? A
systematic review and meta-analysis.

J Endod 2015;41:309-316.

40. Atlas A, Grandini S, Martignoni M.
Evidence-based treatment planning for the
restoration of endodontically treated single
teeth: importance of coronal seal, post vs
no post, and indirect vs direct restoration.
Quintessence Int 2019;50:772-781.

41. AlRezk F, Trimpou G, Lauer HC, Weigl P,
Krockow N. Response of soft tissue to
different abutment materials with different
surface topographies: a review of the
literature. Gen Dent 2018;66:18-25.

42. Lang NP, Kiel RA, Anderhalden K.
Clinical and microbiological effects of
subgingival restorations with overhanging or
clinically perfect margins. J Clin Periodontol
1983;10:563-578.

43. Ingraham R, Sochat P, Hansing FJ.
Rotary gingival curettage — a technique for
tooth preparation and management of the
gingival sulcus for impression taking. Int J
Periodontics Restorative Dent 1981;1:8-33.
44. Lindhe J, Berglundh T, Sculean A, Lang
NP. The mucosa at teeth and implants. In:
Berglundh T, Giannobile WV, Lang NP, Sanz
M (eds). Lindhe's Clinical Periodontology
and Implant Dentistry, ed 7. Oxford:
Wiley-Blackwell, 2022:86-101.

| The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 17 | Numero 1 | Afio 2024

45. Abduo J, Lyons KM. Interdisciplinary
interface between fixed prosthodontics and
periodontics. Periodontol 2000 2017;74:
40-62.

46. Gonzalez-Martin O, Solano-Hernandez
B, Torres A, Gonzalez-Martin S, Avila-Ortiz G.
Orthodontic extrusion: guidelines for
contemporary clinical practice. Int J
Periodontics Restorative Dent 2020;40:
667-676.

47. Malmgren O, Malmgren B, Frykholm A.
Rapid orthodontic extrusion of crown root
and cervical root fractured teeth. Endod
Dent Traumatol 1991,7:49-54.

48. Tegsjo U, Valerius-Olsson H, Frykholm
A, Olgart K. Clinical evaluation of intra-alveo-
lar transplantation of teeth with cervical root
fractures. Swed Dent J 1987;11:235-250.
49. Kahnberg KE. Surgical extrusion of
root-fractured teeth — a follow-up study of
two surgical methods. Endod Dent
Traumatol 1988;4:85-89.

50. Becciani R, Faganello D, Fradeani M.
Surgical extrusion: a simplified esthetic
method of treating non-restorable teeth.
Rationale and case report. Int J Esthet Dent
2018;13:240-273.

51. DiFebo G, Bedendo A, Romano F, Cairo
F. Carnevale G. Fixed prosthodontic
treatment outcomes in the long-term
management of patients with periodontal
disease: a 20-year follow-up report. Int J
Prosthodont 2015;28:246-251.

Nota: Las referencias se han reducido por
motivos de edicion. Pongase en contacto
con el autor correspondiente para obtener
la lista total de referencias.




