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Resumen

A pesar de los claros avances en cuanto a la restaura-

ción de dientes posteriores, especialmente con el 

abordaje mínimamente invasivo, todavía se observan 

varios temas en los que la evidencia científica disponi-

ble no ofrece respuestas claras en cuanto a las deci-

siones clínicas. Las indicaciones, diferencias y proto-

colos clínicos 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 II de la presente 

serie de artículos basados en Cobertura de cúspides 

11

susceptibles, Ventajas y limitaciones de la adhesión, 

Formas de resistencia a implementar, Preocupaciones 

estéticas y Manejo subgingival - el concepto CARES. 

Ahora, en la Parte III, la atención se centra en los dife-

rentes abordajes del manejo subgingival, ganando en 

diseño 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)
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Introducción

Esta serie de artículos en tres partes pre-

senta directrices clínicas para la toma de 

decisiones prácticas en diferentes tipos de 

restauraciones posteriores basadas en gra-

dos progresivos de pérdida de tejido. En la 

Parte I se trataron las características especí-

ficas de los dientes posteriores y se detalla-

ron las decisiones clínicas en diferentes ti-

pos de restauraciones parciales adhesivas. 

En la Parte II se detallaron las indicaciones y 

posibilidades de tratamiento de las coronas 

resistivas de contorno total, especialmente 

con preparaciones verticales. Las decisio-

nes clínicas 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 artículos, la Parte III, 

se centra en el manejo de dientes compro-

metidos que presentan un reto restaurador 

debido a zonas subgingivales o a la falta de 

un diseño de “ferrule” - una cantidad mí-

nima de altura y grosor de la estructura den-

tal a la que la restauración puede engan-

charse para un pronóstico clínico aceptable.1

Manejo de los márgenes subgin-
givales según el tipo de restauración

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-

ción y lesiones cervicales no cariosas. Por 

ejemplo, la remoción 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 extensión de las le-

siones no comprometa la viabilidad del 

diente (posibilidad de crear un diseño de 

“ferrule”), estas zonas pueden tratarse con 

éxito con diferentes estrategias.El primer 

análisis importante que debe realizarse es si 

la restauración es adhesiva o resistiva, ba-

sándose en la altura vertical de las paredes 

remanentes por la estructura periférica del 

diente, tal y como se comentó en la Parte I 

de esta serie de artículos (Fig 1). Una vez es-

tablecido esto, la siguiente decisión es qué 

estrategia utilizar para manejar las áreas 

subgingivales o ganar “ferrule”, depen-

diendo de la profundidad de la lesión - su-

praósea o infraósea.Las áreas 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 áreas a menudo pueden transfor-

marse en áreas supragingivales con la re-

moción de tejido periodontal (gingivecto-

mías u osteotomías) y/o con técnicas de 

reubicación de márgenes - una restauración 

directa previa a la indirecta final - con el ob-

jetivo de crear un nuevo margen accesi-

ble.2,3 Si la decisión restauradora es crear 

una corona resistiva de contorno total, ge-

neralmente se observa una pérdida signifi-

cativa de estructura. En esta situación, el 

objetivo del manejo de los márgenes sub-

gingivales suele ser conseguir un diseño “fe-

rrule”. Las gingivectomías y osteotomías 

también pueden ser útiles para lograr este 

objetivo, pero pueden ser necesarias o pre-

feribles otras técnicas, por ejemplo, el uso 

de una preparación vertical subgingival pro-

funda, asumiendo la fractura como prepa-

ración vertical o extrusión, como se co-

menta a continuación (Tabla 1).

Respuesta periodontal a los 
materiales de restauración 
subgingival

El comportamiento de los tejidos cuando 

se colocan materiales de restauración en la 

unión tisular supracrestal (tradicionalmente 

denominada “anchura biológica”) ha sido 
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CONSIDERAR LA EXTRACCIÓN SI “FERRULE” NO ES 
POSIBLE

OSTEOTOMÍA

ELEVACIÓN DEL MARGEN

GINGIVECTOMÍA

DEEP SUBGINGIVAL 
VERTICAL PREPARATION
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3º – GESTIÓN DE LAS ZONAS SUBGINGIVALES PARA LA ADAPTACIÓN Y EL “FERRULE”

CORONA
OVERLAY C/ PREPARACIÓN AXIAL 

CORONA ADHESIVA O ENDOCROWN
“TABLE TOP” OVERLAY

A D H E S I Ó N A D H E S I Ó N R E S I S T E N C I A

Altura pared > 3 mm
en más de 2/3 
de la estructura periférica

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

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

REDUCIR VERTICALMENTE LAS PAREDES FINAS HASTA ALCANZAR UN GROSOR DE 1 MM …

2º – DECISIÓN SOBRE LA EXTENSIÓN AXIAL DE LA COBERTURA DE LA CÚSPIDE

PROFUNDIDAD DE LA CAVIDAD CENTRAL
≤ 4 mm (DIENTES VITALES)

REMOCIÓN DE TEJIDO CARIADO Y NO SOPORTADO …

1ª – DECISIÓN SOBRE LA COBERTURA DE LA CUSP

PROFUNDIDAD DE LA CAVIDAD CENTRAL
> 4 mm (ETT)

Todas las paredes restantes ≥ 1 mm 
(≥ 2 mm para alto riesgo funcional) 

SIN fisuras

Algunas paredes restantes < 1 mm 
(< 2 mm for high functional risk) 

O fisuras

Todas las paredes restantes 
> 3 mm

Algunas paredes restantes ≤ 3 mm 
O alto riesgo funcional 

O fisuras

PÉRDIDA LEVE 
DE TEJIDO

PÉRDIDA 
MODERADA 

PÉRDIDA 
SEVERA

GINGIVECTOMÍA

ELEVACIÓN DEL MARGEN OSTEOTOMÍA

OSTEOTOMÍA

EXTRUSIÓN

EXTRUSIÓN

OSTEOTOMÍA

ASUMIR LA FRACTURA COMO 
PREPARACIÓN VERTICAL

Fig 1 Tabla de decisión para dientes posteriores para cobertura de cúspide, extensión axial y manejo subgingival.
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unión tisular supracrestal, pueden causar a) 

recesión tisular para restablecer una mayor 

distancia hueso-margen, o b) inflamación 

crónica.5 No es posible prever estas distintas 

consecuencias.6 Aunque parece claro que 

el pinzamiento del tejido conectivo más 

profundo desencadenará inflamación y/o 

pérdida de hueso y tejido blando, hasta la 

fecha no existe consenso sobre si la coloca-

ción del margen en el epitelio de unión 

también tendrá el mismo efecto perjudi-

cial.4 Se ha sugerido que el biotipo perio-

dontal (grosor y arquitectura del tejido 

blando y duro),7 el tipo de material, el diseño 

del margen restaurador y la precisión de 

ajuste también desempeñan un papel en el 

tipo de respuesta del tejido blando.5 

objeto de debate durante décadas. Esta 

banda de tejido, la unidad dentogingival, se 

compone de tejido conectivo supracrestal, 

fibras de colágeno conectadas al cemento 

formando un sello y, más coronalmente, el 

epitelio de unión y después el surco. El epi-

telio de unión está unido a la superficie del 

diente; donde es la primera línea de defensa 

donde tienen lugar las toxinas bacterianas y 

los procesos inflamatorios. La colocación 

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 márgenes intrasulculares sin ningún 

efecto perjudicial.4 Los estudios en huma-

nos demuestran que los márgenes coloca-

dos a mayor profundidad que el surco, en la 

Tabla 1  Opciones de tratamiento de los márgenes subgingivales supraóseos o infraóseos 

Supraóseo Infraósea

Opciones de manejo subgingival y principales indicaciones en dientes posteriores

 Gingivectomía
	■ La remoción selectiva del tejido blando puede ofrecer espacio para 

los instrumentos de retracción y aislamiento

 Osteotomía

	■ La remoción de hueso para permitir un margen accesible después 
de la cicatrización presenta problemas potenciales: 

	– pérdida de papilas en la zona interproximal
	– pérdida de hueso para la futura colocación de implantes

 Elevación del 
margen

	■ Indicado si el análisis estructural general sugiere una restauración 
adhesiva parcial aunque también podría utilizarse en coronas


Preparación 
vertical 
subgingival 
profunda

	■ Puede permitir una ganancia más fácil en el diseño de la ferrule con 
enganche subgingival sin excesiva preparación del diente

	■ Indicado si el análisis estructural global sugiere una restauración re-
sistiva de contorno total

	■ Evaluar y gestionar el riesgo periodontal

 
Suponer un 
margen 
vertical de 
fractura

	■ Indicado en márgenes subgingivales creados por fracturas oblicuas 
que no comprometen la viabilidad del diente o un diseño de “fe-
rrule”, sin tejido cariado, y donde puede restablecerse un nuevo 
complejo dentogingival; después, proceder a la restauración final - a 
menudo está indicada una corona de preparación vertical resistiva

  Extrusión

	■ La extrusión quirúrgica u ortodóncica está indicada siempre que se 
necesite más diseño adicional de “ferrule”, permitiendo al mismo 
tiempo que quede estructura radicular para la viabilidad del diente
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recuperación del tejido blando puede tardar 

de 4 a 5 semanas, y la pérdida de la cresta 

alveolar puede ser de hasta 1 mm.8 Debe 

conservarse un mínimo de 2 mm de encía 

adherida,4 y la colocación del margen debe 

respetar la salud periodontal, como se ha 

comentado anteriormente. En zonas sub-

gingivales más profundas (pero aún supraó-

seas), se requiere la elevación adicional del 

margen. De este modo, un nuevo margen 

puede permanecer permanentemente por 

encima de la encía incluso después de que 

el tejido blando se restablezca coronaria-

mente en las semanas siguientes. La reubi-

cación 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 Dietschi y Spre-

afico,3 y posteriormente se denominó “ele-

vación del margen profundo”.2 El objetivo 

Gingivectomías y reubicación del 
margen cervical en restauraciones 
adhesivas

En casos de defectos supraóseos y subgin-

givales poco profundos, una simple gingi-

vectomía 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 cuñas y el 

dique de goma. Cuando se remueve un vo-

lumen adecuado de tejido blando en esas 

áreas, por ejemplo con el uso de láser o 

electrocauterización, el procedimiento ad-

hesivo de acumulación, las impresiones y la 

restauración final pueden realizarse con el 

aislamiento del dique de goma en condicio-

nes óptimas. La cicatrización del tejido 

blando depende de la cantidad de tejido re-

movido y de la exposición del hueso. En ca-

sos extremos, si el hueso está expuesto, la 

Fig 2a - f  La gingivectomía ayuda a la reubicación o elevación del margen en márgenes subgingivales pero supraóseos.

Manejo de márgenes subgingivales y supraóseos con gingivectomía y reubicación/elevación del margen cervical

a b c

d e f
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Fig 3a - h  Situación inicial: diente 36 con tratamiento endodóntico 

existente y restauración de amalgama extensa con signos clínicos 

de caries secundaria y márgenes sobresalientes (a). Aislamiento y 

remoción de la restauración existente mostrando signos clínicos de 

caries secundaria y fisuras en el esmalte (b). Tras la remoción de la 

caries y la reducción 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 

planificó una restauración adhesiva con chamfer axial como diseño 

resistivo adicional. Dado que los márgenes subgingivales eran 

supraóseos y no se podía conseguir un aislamiento adecuado, se 

realizó un procedimiento de elevación de márgenes (c a f). 

Resultado final (g).

a b

c d

e f

g
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mejor anatomía y propiedades físicas. Las 

gingivectomías son útiles para exponer la 

estructura supraósea remanente y permitir 

la colocación de diques de goma o grapas, 

como se ha mencionado anteriormente. La 

cinta de teflón para desplazar el tejido 

blando, concretamente las matrices curvas 

y las cuñas, 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 razón de 

que es físicamente imposible estabilizar una 

matriz en esta situación. Por lo tanto, dado 

que no se puede aislar un margen infraóseo, 

los procedimientos de reubicación de már-

genes se limitan a defectos subgingivales 

pero supraóseos. Algunos estudios clínicos 

en humanos que abordan específicamente 

esta técnica cuando no se invade la unión 

tisular supracrestal no muestran un au-

mento de los parámetros periodontales ne-

gativos,14 mientras que otros muestran más 

sangrado al sondaje en estos lechos, pero 

del procedimiento es facilitar las impresio-

nes y la cementación con un margen supra-

gingival que facilite a) la identificación del 

margen en la impresión, y b) el uso más fácil 

y estable del dique de goma para la cemen-

tación de la restauración indirecta (Figs. 2 y 

3). La principal preocupación de esta téc-

nica es la estabilidad de la interfase de la 

restauración preliminar con la dentina y el 

cemento. La adhesión a estas zonas profun-

das presenta retos en términos de adapta-

ción, filtración y cuestionable calidad de 

adhesión inherente y deterioro.9 No obs-

tante, los estudios in vitro muestran una 

mejora de las propiedades biomecánicas 

cuando se realiza la reubicación del mar-

gen.10,11 Además, la interfase de elevación 

del margen parece permanecer estable a 

largo plazo en los estudios clínicos.12,13 Esta 

restauración directa preliminar debe tener 

un perfil de emergencia divergente hasta 

que esté claramente por encima de la encía 

(aproximadamente 1 a 2 mm), pero no debe 

seguir participando en el punto de con-

tacto. El material indirecto debe maximi-

zarse en relación con la restauración directa 

preliminar, ya que el primero permite una 

Fig 3a - h (cont.)   

Radiografías inicial y 

final que muestran 

las zonas de la 

restauración directa 

para la elevación del 

margen y la 

restauración indirecta 

de cerámica (h).

h

RESTAURACIÓN  
INDIRECTA

MARGEN 
ELEVACIÓN
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un implante dental, por insuficiente 

hueso vertical remanente debido a limi-

taciones anatómicas como el seno 

maxilar o el nervio alveolar mandibular.

Dadas estas implicaciones, los presentes 

autores creen que las reducciones óseas 

menores pueden ser útiles, pero deben evi-

tarse las osteotomías significativas de más 

de 2 a 3 mm en dientes posteriores. Una 

revisión sistemática reciente concluyó que 

la reubicación del margen ofrece mejores 

resultados clínicos que el alargamiento de 

la corona.16 

Estructura dental remanente, diseño 
de “ferrule” y colocación subgingival. 

Como se explica en la Parte I de esta serie 

de artículos, 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 reflexión para decidir el tipo de restaura-

ción: adhesiva, resistiva o una combinación 

de ambas. Siempre que las paredes restan-

tes por encima del ecuador (donde el es-

malte tiene un grosor superior a 1 mm)17 

estén presentes en menos de un tercio de 

toda la estructura periférica del diente, se 

considera que podría estar indicada una co-

rona retentiva, aunque se desconoce la 

cantidad mínima de esmalte necesaria para 

que una restauración adhesiva tenga éxito 

clínico a medio y largo plazo (Fig. 1). El 

efecto “ferrule” se ha considerado el factor 

más importante para la supervivencia de la 

restauración y la raíz, siendo más impor-

tante que, por ejemplo, la presencia o el 

tipo de postes.18-21 El “ferrule” parece eficaz 

cuando la estructura dental residual ro-

deada tiene a) 2 mm de altura, b) 1 mm de 

grosor, c) conicidad inferior a 10 grados, y d) 

tejido presente en sentido vestibular y lin-

gual (la corona puede asentarse sobre la 

reubicación de la acumulación/margen en 

sin pérdida ósea significativa a los 12 me-

ses.12,15 Aún faltan datos fiables sobre las res-

puestas periodontales cuando se utiliza esta 

técnica en lesiones más profundas, más 

próximas a la cresta ósea. Es razonable su-

poner que se produzcan reacciones simila-

res a las de los estudios histológicos en ani-

males: cuando una restauración infringe el 

epitelio de unión o el tejido conectivo, se 

produce una reorganización apical del te-

jido, a veces acompañada de una respuesta 

inflamatoria del tejido blando que puede ser 

transitoria y sin efectos negativos clínica-

mente significativos. La reacción también 

depende del material (más favorable en 

composite e ionómero de vidrio modifi-

cado con resina) y del biotipo gingival.5 Sin 

embargo, frente a otras opciones como el 

alargamiento óseo de la corona, la eviden-

cia existente hasta la fecha parece apoyar 

claramente esta técnica mínimamente inva-

siva, siempre que se mantenga y controle 

una correcta higiene oral del paciente.16

Osteotomía para alargamiento de 
corona

En los márgenes infraóseos, pueden consi-

derarse procedimientos más eficaces para 

exponer la estructura restante, como la re-

ducción ósea. Los casos típicos incluyen la 

destrucción tisular debida a caries o fractu-

ras por debajo del nivel óseo. Sin embargo, 

plantea algunas preocupaciones específi-

cas:
	■ La reducción ósea interproximal reducirá 

el volumen de la papila, provocando la 

impactación de alimentos (desde las di-

recciones lingual o bucal) en el espacio 

interproximal, incluso con puntos de 

contacto bien restaurados.
	■ La furcación radicular supone un límite 

para la reducción ósea.
	■ Reducciones óseas de 2 a 3 mm en 

dientes posteriores pueden comprome-

ter o complicar la posibilidad futura de 
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papel en la retención del muñón, pero su 

utilidad consiste principalmente en comple-

mentar el efecto de la “férula” “impidiendo 

que el complejo diente-núcleo-postes, so-

bre el que se cementa una férula, se separe 

de la raíz del pilar en un plano de fractura 

situado aproximadamente y teóricamente a 

nivel del margen de la corona o de la férula”, 

utilizando en la medida de lo posible enfo-

ques adhesivos.28 En la misma línea 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.29,30 

Algunos estudios sugieren que estos mate-

riales refuerzan la capacidad de carga de los 

dientes tratados con endodoncia.31,32 Otros 

estudios demuestran que estos composites 

directos reforzados con fibra no pueden re-

ducir la necesidad de postes33 y puede que 

no ofrezcan más beneficios que los com-

posites convencionales.34,35 Los postes de 

fibra parecen tener un mejor pronóstico a 

largo plazo que los postes metálicos, según 

algunos estudios.36,37 El modo de fracaso de 

los postes de fibra se ha relacionado con la 

pérdida de retención y con fracturas radicu-

lares menos catastróficas en comparación 

con los postes metálicos.37 Sin embargo, 

este patrón de fracaso distinto no se ha 

confirmado en otras revisiones.36,38,39 Proba-

blemente debido a la carga oclusal más ho-

rizontal (tensiones tensionales), los incisi-

vos, caninos y premolares parecen 

beneficiarse más de los postes que los mo-

lares.18,40 A pesar de algunas ideas básicas, 

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 científica. Lo que parece 

claro es que hay que esforzarse por preser-

var la estructura dental y maximizar las posi-

bilidades de diseño del efecto “ferrule” con 

una estructura dental sana. Además, si se 

utiliza un poste, no debe ser a costa de una 

preparación adicional del conducto que 

sentido mesial y distal).18 Cuando el efecto 

“ferrule” se ve comprometido de algún 

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 limitación. Algunas estrategias sugeri-

das incluyen el uso de postes, alargamiento 

de coronas, extrusión ortodóncica, extru-

sión quirúrgica e incluso ferulización 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 extracción del 

diente, y las alternativas para la reposición 

del diente deben discutirse con el paciente 

para evitar expectativas poco realistas.

Postes y materiales reforzados para el 
núcleo o la acumulación

Se han sugerido abordajes sin poste, basa-

dos en algunos estudios in vitro, en los que 

la maximización de la adhesión transferiría 

mejor la tensión dentro de la estructura 

dental.22-24 Sin embargo, una revisión siste-

mática y un metaanálisis de estudios in vitro 

mostraron una mayor resistencia a la frac-

tura cuando se utilizaban postes en premo-

lares, por ejemplo.25 Algunos estudios clíni-

cos muestran beneficios a largo plazo de 

los postes en premolares tratados endo-

dónticamente y restaurados con restaura-

ciones adhesivas directas26 y coronas ce-

mentadas27 en cuanto a la supervivencia 

tanto de la restauración como del diente.El 

hecho de que el diseño de la “ferrule” pa-

rezca desempeñar un papel más importante 

que el uso de postes18 ha llevado a lo que 

parece una creencia parcialmente inco-

rrecta de que la razón principal para utilizar 

un poste es únicamente retener el muñón 

para sostener una restauración. Tal vez una 

extracción más completa consista en expli-

car que los postes pueden desempeñar un 
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Fig 4a - f  Situación inicial con “ferrule” inexistente (a). Para gingivectomías de acumulación previas en las que la cinta de teflón permitirá un 

aislamiento adecuado (b y c). Preparación interrumpiendo el tejido conectivo supracrestal (d). Gingivectomía adicional para abrir el espacio 

para una impresión en el mismo día para capturar áreas profundas antes del rebote tisular (e). Colocación del margen a no menos de 1 mm 

del hueso para evitar el pinzamiento del tejido conectivo (f). 

Manejo subgingival y de márgenes supraóseos con preparaciones verticales subgingivales profundas

a b c

d e f

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.24 

Retención 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 restauración para crear un 

efecto “ferrule” válido, como se explica en la 

Parte II de esta serie de artículos. El pro-

blema obvio de este abordaje es la posible 

invasión de la fijación tisular supracrestal 

(“anchura biológica”). En la mayoría de las 

situaciones de periodonto sano, por debajo 

de los márgenes gingivales se observan de 1 

a 3 mm adicionales de tejido dentario en el 

surco, fácilmente detectables mediante 

sondaje, que pueden utilizarse para crear 

más altura de “ferrule”. En caso de que se 

necesiten márgenes más profundos para un 

“ferrule” adecuado, no está claro si la colo-

cación del margen en el epitelio de unión 

puede llegar a tolerarse, como se ha expli-

cado anteriormente;4 por lo tanto, no ir más 

profundo que el surco es la opción más se-

gura. Si se necesita un abordaje más pro-

fundo para la “ferrule”, permanecer dentro 

del epitelio de unión, a 1 mm del hueso y 

evitando la unión supracrestal del tejido co-

nectivo, es el límite absoluto, después del 
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cual se producirá con toda seguridad pér-

dida ósea y/o inflamación.6 Si se decide por 

este último abordaje, es importante tener 

en cuenta algunos factores:
	■ Una preparación vertical “sin bordes”, es-

pecífica para dientes comprometidos, 

permitirá un margen más profundo (véase 

la Parte II de esta serie de artículos).
	■ Deben sopesarse las posibilidades de in-

flamación periodontal frente a las venta-

jas de salvar los dientes, y debe ofrecerse 

al paciente una comunicación clara so-

bre los riesgos.
	■ Debe establecerse la motivación del pa-

ciente para mantener una higiene bucal 

óptima y evaluarse el riesgo periodontal.

Fig 5a - d  Segundo premolar mandibular izquierdo con antecedentes de desprendimiento de varias coronas realizadas previamente. Una 

“ferrule” mínima o limítrofe por encima del nivel gingival en el margen existente explicaría la continua falta de éxito. Se decidió ganar “ferrule” 

subgingival para intentar salvar el diente, al tiempo que se colocaba el margen en el epitelio de unión, asumiendo algunos riesgos periodon-

tales (a). Se realizó poste, reconstrucción, gingivectomía y una preparación vertical profunda sin bordes para maximizar el diseño de la 

“ferrule” utilizando la estructura dental subgingival (b). Situación a los 3 años del postoperatorio mostrando la nueva corona sin ningún 

episodio de desprendimiento ni síntomas. Respuesta periodontal sin signos de inflamación (c). Situación preoperatoria y 3 años postoperato-

ria mostrando la colocación de un margen profundo y sin signos significativos de reabsorción ósea. Aunque en las radiografías pueda 

parecer que el margen está excesivamente cerca del hueso, en realidad se controló mediante una adecuada comunicación de laboratorio 

para mantener una distancia de 1 mm del hueso (d).

	■ Las gingivectomías para permitir un ais-

lamiento adecuado del dique de goma 

para acumulaciones anteriores pueden 

facilitar este procedimiento. 
	■ Para acceder a zonas más apicales, se 

puede utilizar la electrocauterización en 

paralelo al eje del diente para crear un 

surco temporal más profundo sin remo-

ver el tejido verticalmente. Esto asegurará 

la estabilización del coágulo sanguíneo y 

protegerá cualquier hueso expuesto, para 

evitar molestias al paciente.
	■ La pasta de cloruro de aluminio puede 

ser útil para el control de la hemostasia.
	■ La realización de una impresión en el 

mismo día permitirá la captura de zonas 

a b

c d
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Fig 6a - d  En casos 

de fracturas oblicuas 

subgingivales e 

infraóseas con un 

diseño de “ferrule” 

remanente que estén 

indicadas para una 

corona resistiva de 

contorno total, 

permitir la cicatriza-

ción del tejido y 

remodelar la zona 

puede ser una 

opción. Después de 

la remodelación 

periodontal, la zona 

afectada se considera 

en sí misma una 

preparación vertical, 

y se puede realizar 

una corona resistiva 

de contorno total sin 

necesidad de más 

preparación en la 

zona de la fractura.

Tratamiento de las fracturas infraóseas subgingivales mediante la asunción de un nuevo margen 
tras la cicatrización de los tejidos blandos

a b

c d

más profundas antes de que se produzca 

el rebote del tejido blando durante el 

proceso de cicatrización. 
	■ Es fundamental evaluar la profundidad 

de la impresión o del escaneado e indi-

car al técnico de laboratorio que no se 

aleje más de 1 mm del nivel óseo.
	■ El 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 óseo.

En cualquier tipo de restauración con óxido 

de zirconio, las zonas subgingivales deben 

ser monolíticas y pulidas, pero no esmalta-

das, para optimizar la biocompatibilidad y 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 

reacción periodontal (Fig. 5). 5,42 Indepen-

dientemente de la profundidad que los clíni-

cos estén dispuestos a alcanzar en el tejido 

periodontal, las preparaciones verticales pa-

recen ser la opción más racional en estos ca-

sos, ya que los hombros o chamferes remo-

verían innecesariamente más estructura 

dental y comprometerían el grosor horizontal 

de la pared de la “ferrule”. 

Tratamiento de las fracturas 
subgingivales 

Los casos de fracturas deben considerarse 

de forma diferente a los de caries (Figs. 6 y 

7). Las fracturas oblicuas se han abordado 

tradicionalmente con técnicas difíciles de 

retracción tisular y aislamiento con dique de 

goma o reducción ósea, 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 II de esta serie de artículos, una prepa-
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Fig 7a - k  Fractura subgingival a nivel óseo en la zona mesiopalatina (a). No se realizó ninguna intervención y se dejó cicatrizar el tejido 

blando durante 6 semanas. Remoción de la restauración existente y evaluación de la estructura remanente. Más de dos tercios de la 

estructura periférica estaban desprovistos de esmalte, por lo que se indicó una restauración resistiva (corona). Aislamiento para una recons-

trucción del muñón sin ningún intento de reconstruir la zona subgingival de la fractura que se extendía hasta el hueso - se considera que esa 

zona ha sido “preparada verticalmente” por la propia fractura. Se utilizaron postes en un abordaje mínimamente invasivo sin ninguna otra 

preparación del conducto (b a d). Retracción tisular previa a la impresión. La zona fracturada desarrolló un surco de cicatrización, que se 

trató de forma similar a otras zonas no fracturadas (e a g). Vista oclusal 5 años después de la colocación (h). Vista palatina 5 años después de 

la colocación. La zona de fractura inicial a nivel óseo, localizada en el área mesiolingual, no muestra signos clínicos de problemas periodon-

tales (i). Radiografía inicial (j). Radiografía 5 años después del parto mostrando niveles óseos interproximales aparentemente estables (k).

i j k

a b c d

e gf h
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Fig 8a - l  Situación inicial con altura y grosor del diente gravemente comprometidos (a). Aislamiento para tratamiento endodóntico y 

reconstrucción del muñón con postes (b). Alambre rígido unido a los dientes adyacentes para el anclaje (c). Alambre metálico rígido unido al 

muñón y activado para la extrusión mediante una cadena de tracción elástica (d). Preparación vertical con hombro invertido (véase la Parte II 

de esta serie de artículos) y “ferrule” aumentado (e y f). Corona monolítica de óxido de zirconio (g y h). Radiografía inicial (i). Radiografía 

postoperatoria de 2 semanas (j). Radiografía postoperatoria a las 4 semanas (k). Radiografía de la restauración final (l).

a

c

e g

b

d

f

h

i j k l
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(superiores a 50 g) y continuas, y puede uti-

lizarse anclaje en dientes adyacentes o im-

plantes (Fig. 8).46 La fibrotomía supracrestal 

y el alisado radicular durante el procedi-

miento pueden ayudar a evitar el arrastre o 

la reinserción de los tejidos blandos y a mi-

nimizar la recidiva.46 Puede ser necesario un 

periodo de tiempo de 1 a 3 semanas por 

cada milímetro de extrusión, dependiendo 

de la densidad ósea y de la superficie radi-

cular.47 La extrusión quirúrgica es un proce-

dimiento de un solo paso en el que el diente 

se extrae parcialmente del alvéolo, con un 

traumatismo mínimo, lo que hace que 

quede expuesta más estructura dental y 

esté disponible para fines restauradores (Fig. 

9).47 Se deja cicatrizar el ligamento perio-

dontal con un periodo de estabilización con 

férula no superior a 3 semanas para minimi-

zar el riesgo de anquilosis.47 El tratamiento 

endodóntico 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 extrusión. Los procedimientos restaura-

dores pueden iniciarse a las 6 u 8 semanas, 

cuando la aposición ósea en el alvéolo es 

evidente.47 No se dispone de datos sobre las 

complicaciones graves de la extrusión orto-

dóncica, pero parece razonable considerar 

que son menores que en el caso de la ex-

trusión quirúrgica. Sin embargo, la extrusión 

quirúrgica puede conseguirse a un ritmo 

mucho más rápido, con menores costes 

para el paciente. Las complicaciones que 

pueden conducir a la pérdida de dientes 

con la extrusión quirúrgica parecen ser infe-

riores al 10% a largo plazo,48,49 lo que la con-

vierte en una técnica muy razonable cuando 

se considera la extracción, en comparación 

con los riesgos biológicos y los costes eco-

nómicos de los implantes dentales, siempre 

que se garantice una información adecuada 

al paciente.50

ración subgingival de borde de pluma dará 

lugar a una nueva inserción supracrestal es-

tablecida en la superficie radicular prepa-

rada43 y aumentará potencialmente el gro-

sor y la estabilidad del tejido.44 Por lo tanto, 

una opción legítima para las fracturas po-

dría 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 

sólo puede considerarse en fracturas locali-

zadas que no pongan en riesgo la estabili-

dad biomecánica del diente, asegurando las 

dimensiones de pared necesarias para un 

diseño “ferrule”.

Extrusión ortodóncica y quirúrgica 
para retención adicional o 
“ferrule”

Al menos desde un punto de vista concep-

tual, la extrusión es una estrategia muy 

atractiva. El objetivo sería sacar la raíz del 

alvéolo óseo, lo que puede realizarse de 

forma quirúrgica u ortodóncica, consi-

guiendo un mínimo 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-

ción corona/raíz de alrededor de 1:1, pero 

puede que no sea tan importante como se 

pensaba para el mantenimiento del diente a 

largo plazo,45 por lo que no debería ser una 

limitación absoluta para estas técnicas. El 

objetivo de la extrusión ortodóncica para 

aumentar el “ferrule” sería exponer más su-

perficie dentaria moviéndola en dirección 

oclusal, sin la tracción de tejidos blandos o 

hueso. Se trata de un movimiento clara-

mente diferente de los movimientos orto-

dóncicos habituales que pretenden arrastrar 

hueso y tejidos blandos. El efecto de extru-

sión ortodóncica, también conocido como 

“erupción forzada” o “extrusión rápida”, 

puede conseguirse con fuerzas intensas 
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Fig 9a - m  Vistas vestibular y oclusal de la situación inicial del segundo premolar maxilar derecho con “ferrule” adecuado para su restaura-

ción. (a y b). Extrusión quirúrgica 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). Radiografía inicial (d). Radiografía del procedimiento de retratamiento endodóntico (e). Radiografía de 

8 semanas después de la extrusión que muestra una formación ósea evidente en la región apical (f).  

a

b

d e f

c
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Fig 9a - m (cont.)  Reconstrucción dental 8 semanas después de la extrusión quirúrgica (g). 

Impresión digital para una nueva corona sobre el implante existente en el segundo molar 

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

Coronas monolíticas de óxido de zirconio teñido con zonas subgingivales pulidas (i). Vista 

vestibular del resultado final 3 años después de la intervención (j). Vista oclusal del resultado 

final 3 años después de la operación (k). Radiografía inicial (l). Radiografía postoperatoria a 

los 3 años (m).

g h i

m

j

k

l



INVESTIGACIÓN CLÍNICA

28 |  The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 17 | Número 1 | Año 2024

dontal de tejido blando o duro, así como el 

uso de preparaciones verticales subgingiva-

les profundas o, en caso de fractura, asu-

mirla como margen vertical después de la 

cicatrización si la “ferrule” sigue siendo posi-

ble.

Márgenes subgingivales pero supraóseos:
	■ En márgenes poco profundos, estas si-

tuaciones pueden resolverse con gingi-

vectomías y/o una eficaz retracción de 

los tejidos blandos con cinta de teflón y 

dique de goma con una grapa para un 

acceso adecuado. 
	■ En el caso de restauraciones adhesivas, 

la reubicación del margen permitirá la 

creación de un nuevo margen accesible 

para las impresiones y los procedimien-

tos de adhesión.
	■ Se pueden utilizar preparaciones vertica-

les subgingivales profundas para obtener 

“ferrule” si la restauración prevista es una 

corona resistiva. Esta técnica requiere 

una gestión cuidadosa de los riesgos pe-

riodontales.

Márgenes subgingivales e infraóseos:
	■ Se pueden realizar osteotomías, pero 

ciertos inconvenientes limitan este pro-

cedimiento en los dientes posteriores.
	■ Asumir la fractura como un margen ver-

tical después de la cicatrización es una 

opción si la “ferrule” restante hace que el 

diente sea restaurable.
	■ Los procedimientos de extrusión son 

opciones viables que pueden favorecer 

de forma consistente los diseños “fe-

rrule”. Tanto la extrusión ortodóncica 

como la quirúrgica tienen ventajas y ries-

gos relativos.

Ferulización de dientes 
adyacentes

Aunque los presentes autores no conocen 

ninguna sugerencia en la literatura de feruli-

zar dientes adyacentes para una retención 

adicional, con un diseño de “ferrule” com-

prometido puede ser una opción en situa-

ciones seleccionadas. Cuando nos enfren-

tamos a dos o más 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 sería que la higiene oral inter-

proximal sería más difícil de realizar; sin em-

bargo, la opción puede seguir teniendo mu-

cho éxito en pacientes muy cumplidores.51

Conclusiones para el manejo 
subgingival, el diseño 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 

reflexión estructurado para el diagnóstico 

(Fig. 1). En el caso de restauraciones adhesi-

vas en las que se localiza un área subgingi-

val limitada, los abordajes recomendados 

serían realizar una remoción periodontal de 

tejido blando o duro y/o una elevación 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 diseño de “ferrule”. 

Dependiendo de la profundidad del defecto 

subgingival (supraóseo o infraóseo), los po-

sibles abordajes incluyen la remoción perio-
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