ISSN(e) 2244-8861, ISSN(p) 1856-3201

— REVISTA_—

ODONTOLOGICA
L DE LOS ANDES -

VOL.20, No.1, ENERO-JUNIO 2025

RECIBIDO: 30/06/2024, ACEPTADO: 02/10/2024. pags. 118-127
https:/doi.org/10.63766/ROLA/2025.20.1.08

ELEVACION DEL MARGEN GINGIVAL:

una eleccion biomimetica

TRABAJOS DE REVISION

Elevation of the gingival margin: a biomimetic choice

LUIS ALONSO CALATRAVA ORAMAS'

SIeicl

Todos los documentos publicados en esta revista se distribuyen bajo una licencia
Creative Commons Atribucién -No Comercial- Compartir Igual 4.0 Internacional.
Por lo que el envio, procesamiento y publicacion de articulos en la revista es totalmente gratuito.

Profesor titular jubilado de la Universidad Central de Venezuela.
Ex Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Santa Maria. Caracas-Venezuela.
(® orcid.org/0009-0003-9500-4847

Autor de correspondencia: Luis Alonso Calatrava Oramas. Facultad
de Odontologia. Universidad Central de Venezuela. Caracas-
Venezuela.
icalatravao@gmail.com

Como citar este articulo: Calatrava Oramas LA. Elevacién del
margen gingival: una eleccion biomimética. ROLA 2025; 20(1):
118-127.



ELEVACION DEL MARGEN GINGIVAL:
UNA ELECCION BIOMIMETICA, pédgs. 118-127

Resumen

La cirugia de alargamiento de corona, la extrusion ortodéncica
y la elevacion del margen profundo son enfoques distintos
que se utilizan para tratar los dientes con caries profundas
proximales. El respeto a la distancia de la cresta alveolar (an-
tiguo ancho bioldgico) indicaba, eliminar tejido periodontal
alrededor de las cavidades profundas, o con procedimientos
ortodéncicos, de modo que los limites de las restauraciones
se colocaran lejos del epitelio y tejido conectivo. El enfoque
mas conservador de la odontologia restauradora biomimética
y minimamente invasiva, estimula que procedimientos sus-
tractivos sean reemplazados por medios aditivos, proponiendo
la elevacién del margen profundo (DME) como un cambio de
paradigma, debido a numerosos informes que la respaldan. El
objetivo al revisar la evidencia cientifica fue evaluar el efecto
de las restauraciones con margenes ubicados profundamente
después de una elevacién de margen, en comparacion con el
alargamiento quirdrgico de la coronay extrusion ortodéncicay
crear margenes mas favorables para restauraciones directas o
indirectas. La mayor parte de la evidencia se basa en estudios
in vitro; los ensayos clinicos bien controlados son limitados; por
lo tanto, se necesitan mas estudios a largo plazo que enfaticen
los resultados periodontales y la prevencion de complicacio-
nes. Sin embargo, es una técnica que podria considerarse un
procedimiento seguro, si se indica en pacientes motivados con
una buena higiene bucal, aislamiento con dique de goma vy si
se sigue un estricto protocolo de restauracion.

PALABRAS CLAVE: reubicacion del margen cervical; elevacion
del margen profundo; odontologia restauradora; margenes
subgingivales, salud periodontal.
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Abstract

Crown lengthening surgery, orthodontic extrusion and deep
margin elevation are distinct approaches used to treat teeth
with deep proximal caries. Respect for the alveolar crest dis-
tance (former biological width) indicated removing periodontal
tissue around deep cavities, or with orthodontic procedures,
so that the boundaries of restorations were placed away from
the epithelium and connective tissue. The more conservative
approach of biomimetic and minimally invasive restorative
dentistry encourages subtractive procedures to be replaced
by additive means, proposing deep margin elevation (DME) as
a paradigm shift, due to numerous reports supporting it. The
objective of reviewing the scientific evidence was to evaluate
the effect of restorations with deeply placed margins after
margin elevation, compared to surgical crown lengthening and
orthodontic extrusion, and to create more favorable margins for
direct or indirect restorations. Most of the evidence is based
on in vitro studies; well-controlled clinical trials are limited;
therefore, more long-term studies emphasizing periodontal
outcomes and prevention of complications are needed. However,
it is a technique that could be considered a safe procedure, if
indicated in motivated patients with good oral hygiene, rubber
dam isolation, and if a strict restorative protocol is followed.

KEYWORDS: cervical margin relocation; deep margin elevation;
restorative dentistry; subgingival margins. periodontal health.
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os margenes restauradores subgingivales profundos son comunes en la
Lpréctica general; si invaden la distancia de la insercién del tejido supra-
crestal (antiguo ancho biolégico), pueden desencadenar potencialmente una
reaccion inflamatoria en el tejido periodontal. La elevacion del margen pro-
fundo (DME en inglés) es un enfoque restaurador que ofrece la posibilidad de
realizar una elevacion gradual de las cavidades proximales profundas, para
crear margenes mads favorables para restauraciones directas o indirectas.

Este método reduce las molestias posoperatorias, elimina la necesidad de
alargar la corona clinica o desplazar la encia y mejorar la anatomia, al con-
servar el tejido dental original para permitir impresiones precisas y conducir
a una rehabilitacion restauradora 6ptima'2.

Una adaptacion inadecuada de la restauracién podria provocar inflama-
cién periodontal o caries recurrentes?; ademas, debido a sus caracteristicas
fisicas y quimicas especificas, las superficies de los materiales expuestas a las
condiciones bucales pueden influir en la adhesion bacteriana inicial y la for-
macidn de biopeliculas?, por lo tanto, es crucial asegurar que los margenes
de las restauraciones subgingivales, ya sean directas o indirectas, sean lisas y
continuas, para minimizar la acumulacion de placa.

La DME se propuso por primera vez en 19985, este concepto también se
conoce como “reubicacién del margen cervical”, “elevacién de la caja proxi-
mal” o “reubicacion del margen coronal”$. Su precursora fue la técnica del
sandwich abierto, usando ionémero de vidrio para llenar la parte cervical de
una preparacion proximal’.

Se define como una técnica restauradora minimamente invasiva que re-
posiciona los margenes subgingivales coronalmente utilizando una resina
compuesta, ya sea para una restauracion directa o restauracion indirecta®. A
diferencia del alargamiento de la corona, o la extrusién ortoddncica, la ele-
vacién marginal profunda no es un procedimiento quirdrgico. El concepto
implica utilizar una restauracion directa en la profundidad de la preparacion
para elevar el margen, o antes de colocar la restauracion indirecta (facilitada
por una técnica digital o analdgica), lo que garantiza una fabricacién y ce-
mentacion ideales.

Dado que las caries de clase II son muy frecuentes en la practica clinica
diaria y su rehabilitacion puede suponer un reto para el clinico, la DME abor-
da multiples problemas asociados con los margenes subgingivales, en parti-
cular sus consecuencias clinicas vinculadas a las decisiones de tratamiento
a la luz de los enfoques de la odontologia moderna, como la biomimética y
los procedimientos minimamente invasivos. Por lo anterior, el objetivo fue
realizar una revisién de la literatura en busca de evidencia cientifica sobre
las consecuencias del DME, particularmente sobre el periodonto circundan-
te, desde un punto de vista clinico e histolégico. Se realiz6 una busqueda de
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la informacion a través de los motores de busqueda de datos de literatura en
PubMed y Google Scholar para obtener articulos relevantes publicados en
revistas indexadas hasta julio de 2024.

La preservacion de la estructura dental es el principio basico en la odonto-
logia restauradora actual: 'Minima Invasién’, Odontologia Biomimética, por-
que mantienen un equilibrio entre parametros bioldgicos, mecanicos, fun-
cionales y estéticos. Es asi, que se han propuesto las restauraciones adhesivas
con cobertura cuspidea, como endocoronas u overlays, vonlays, veneerlays,
como una alternativa a los métodos mas tradicionales, como las coronas
completas®.

La eleccidn de estas opciones estara determinada principalmente por la
cantidad de estructura dental sana restante, teniendo en cuenta otras carac-
teristicas potencialmente presentes en el paciente, como hébitos para fun-
cionales, fuerzas oclusales y demandas estéticas. En el ambito clinico, al indi-
car alguna de estas propuestas, es comun encontrar dientes que han perdido
parte de su estructura, afectando al menos una de las zonas proximales; en
estas cavidades profundas, el margen gingival se ubica subgingivalmente y
en ausencia de una pared gingival adecuada, no hay futuro para realizar una
restauracion directa o indirecta. Esto provoca que la encia emerja, se altere
la distancia supracrestal (ancho biolégico), se acumule placa, se pierda la in-
sercion clinica y, finalmente, se destruya el diente.

La extension o la falta de tejido dental es importante, pero ademas la pro-
fundidad de la lesion, que muchas veces alcanza los tejidos periodontales,
siendo compleja la conducta a seguir, ya que mas alld de la pérdida de tejido,
la zona subgingival dificulta el manejo clinico, y el sellado puede complicarse
no solo por la ausencia de esmalte, sino también por la complejidad del ais-
lamiento, a veces casi imposible. Su reconstruccion es un reto para el clinico,
por la escasez de protocolos clinicos y la falta de consenso sobre el procedi-
miento éptimo de restauracion'.

Es una técnica que se indica en pacientes motivados y con buena higiene
bucal, uso regular del cepillo interdental, si se logra el aislamiento adecuado,
no hay invasién del espacio del tejido conectivo y se sigue un estricto proto-
colo restaurador®® (FIGURA 1).
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FIGURA 1. Esquema de

la técnica DME A-Imagen
preoperatoria que muestra
caries subgingival. B-Elevacion
del margen profundo y
reconstruccion del asiento
gingival. C-Restauracion.
D-Técnica de banda de matriz
modificada.
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La combinacién de un punto de contacto inexistente y una emergencia cer-
vical plana y no anatémica, conduce a una mayor probabilidad de relleno
incompleto de la papila, un espacio muerto (triangulos negros) debajo del
punto de contacto, que puede predisponer a la impactacion de alimentos™.

Se ha descrito que la DME aborda multiples problemas clinicos asociados
con los margenes subgingivales que plantean un desafio debido al acceso li-
mitado, y la saliva persistente, fluido gingival y microfiltraciones'2. Pero pue-
de evitar cirugias resectivas, procedimientos restaurativos invasivos e incluso
extracciones, lo que permite condiciones ideales para el escaneo o la toma
de impresiones, la preparacion de un perfil de emergencia, el correcto ais-
lamiento del dique de goma y la adecuada eliminacién de los excesos al mo-
mento de la cementacion de una restauracion indirecta®s8. Ademas, la DME
se puede combinar con el sellado inmediato de dentina (IDS) para mejorar la
unidn de las restauraciones adhesivas indirectas y el sellado marginal con la
resina compuesta adhesiva utilizada para sellar la dentina, corregir la geome-
tria, reforzar las cuspides socavadas y rellenarlas.

Se ha destacado que se deben cumplir tres criterios para realizarla: 1) ca-
pacidad para aislar completamente el campo operatorio; 2) posibilidad para
colocar una matriz que sea capaz de adaptarse adecuadamente a los marge-
nes y garantizar un sellado perfecto, y 3) no invasion del espacio del tejido
conectivo por la matriz. En caso contrario, estaria indicado alargar la corona,
lo que sera cierto, siempre que la cresta alveolar esté cerca'2.

Por lo anterior, la técnica se centra en el aislamiento local del margen pro-
fundo mediante el uso de una matriz circunferencial modificada. Magne P, ha
presentado una evolucion de la técnica, la denominada técnica de matriz en
matriz, para facilitar el aislamiento y ajuste de la matriz subgingival, agregan-
do una banda seccional dentro de la matriz circunferencial y luego colocar api-
calmente cinta de teflon entre las 2 bandas para maximo adaptado’ (FIGURE 2).
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FIGURA 2. 1-Banda
circunferencial Toflemaire
2- Banda seccional Palodent
3- Colocacion del Teflon.
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Un estudio retrospectivo clinico (2024), evalud el resultado restaurador
y periodontal a corto y mediano plazo de la elevacién del margen profundo,
realizada con resinas compuestas; luego de 34 meses concluyen que esta téc-

nica podria considerarse un procedimiento seguro para dientes con caries
proximal subgingival profunda a corto y mediano plazo™.

Algunos autores han sefialado la falta de evidencia cientifica y pautas
precisas para la seleccion de casos, lo cual genera preocupaciones sobre la
validez y confiabilidad de la Técnica, lo que ha conducido a una brecha de
conocimiento préctico”?, afirmando que son necesarios ensayos clinicos
aleatorios con periodos de seguimiento prolongados para aclarar todos los
aspectos de la técnica y comprobar su validez en la practica clinica’®. Sin em-
bargo, otros afirman que el desafio radica en usar una lista de verificacion
preoperatoria para fortalecer la base de evidencias. El control propuesto in-
dica: 1) condicién sistémica y/o tabaquismo. 2) Distancia desde el margen de
la restauracion al hueso, distancia supracrestal < 1. 3) Sondeo 6seo < 2 mm.
4) signos de inflamacién gingival. 5) Profundidad de la cavidad > 4 mm. 6)
Pronostico periodontal (desfavorable)'s.

Revisiones sistemadticas de la literatura cientifica discutidas indican resul-
tados clinicos favorables y sugieren que las restauraciones de DME realiza-
das con un cuidado escrupuloso tienen altas tasas de éxito y son compatibles
con la salud periodontal. El aislamiento éptimo del campo de trabajo, la co-
locacion meticulosa de las matrices, el procedimiento adecuado de adhesion
y reconstruccion, asi como el mantenimiento y seguimiento regulares son
esenciales para el éxito'e.

La comprension adecuada de la relacion entre los tejidos periodontales y la
odontologia restauradora es fundamental para garantizar la forma, funcién,
estética y comodidad adecuadas de la denticién. Si bien la mayoria de los cli-
nicos son conscientes de esta importante relacion, persiste la incertidumbre
con respecto a conceptos especificos como la distancia de la inserciéon del
tejido supracrestal (el ancho biolégico), y las indicaciones y aplicaciones para
el alargamiento quirtrgico de la corona'@.

La insercion del tejido supracrestal es la nueva terminologia para el ancho
bioldgico y se define como la dimensidn fisiolégica de una unidad funcional
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solitaria compuesta de epitelio de unién y unién de tejido conectivo. Su pre-
servacion es critica para el bienestar de la salud periodontal y la literatura
cientifica indica de su importancia durante la colocacion de restauraciones'™.

Uno de los procedimientos que tradicionalmente se realizan para visuali-
zar y reubicar los margenes profundos, es el alargamiento de la corona; pero
las limitaciones del procedimiento quirurgico invasivo son: las complicacio-
nes anatomicas como exposicion de concavidades o furcaciones radiculares,
violacidn de la insercion del tejido supracrestal, malestar postoperatorio
debido a suturas o la intervencién periodontal y menor cumplimiento del
paciente'®. Una vez realizado, se recomienda un minimo de 4 semanas de cu-
racion posquirurgica antes de realizar la restauracion en areas posteriores no
estéticas??. También se ha sefialado que, durante el periodo de recuperacion,
la posicion del margen gingival cambia gradualmente, lo que daria como re-
sultado un mayor tiempo necesario para la colocacién de la restauracion fi-
nal, que podria realizarse después de seis a doce semanas y en las areas de los
dientes anteriores de tres a seis meses.

Se ha mostrado que existe un rango de la distancia a la cresta entre 0,75
mm a 4,3 mm. Esto indica que es especifica del paciente, lo que sugiere que
se debe realizar una evaluacién en cada caso?; pero tradicionalmente se ha
establecido como requisito una distancia vertical minima de 3 mm entre los
margenes de la restauracion y la cresta 6sea alveolar; respetarla se considera
fundamental para mantener la salud gingival. La invasion se asocia con pro-
blemas, porque la interfaz diente-restauracidon no permite el establecimiento
de los tejidos que componen esta constante bioldgica y provoca una acumu-
lacion de placa que reaccionard con consecuencia en los tejidos.

Sin embargo, se ha sefialado que la restauracién subgingival con resinas
compuestas con un sello marginal perfectamente adaptado, es generalmente
bien tolerada por los tejidos circundantes (si no invade el tejido conectivo)?.
Han demostrado que existe capacidad de unién de las fibras del tejido epite-
lial a la superficie de restauraciones de resina, siempre que las condiciones
de adaptacion, pulido e higiene fuesen 6ptimas. No obstante, la presencia de
resina no curada en la superficie del biomaterial y la consiguiente liberacion
de mondmeros (el aceite), podria causar problemas, por lo que es obligatorio
optimizar las condiciones de la reaccion de polimerizacion?3.

Se ha afirmado que siempre que podamos utilizar una matriz que permita
elevar el margen de forma predecible, podremos realizar una DME; pero en
casos con invasion del tejido conectivo o cresta dsea o aquellos con margenes
mas profundos, estd indicada la cirugia de alargamiento de corona (siempre
que sea periodontalmente posible), como un intento de lograr el mayor éxito
a largo plazo de la restauracion®:.

REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES
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También es importante sefialar una revisién reciente, que sugiere benefi-
cios potenciales de la elevacién del margen profundo, sobre el alargamiento
quirurgico de la corona debido a ser menos invasivo, y que los efectos sobre el
tejido periodontal auin no estan claros, lo que justifica mas estudios sobre los
parametros clinicos y los biomarcadores inflamatorios?s. Otros afirman que,
si bien el alargamiento de corona es un procedimiento valioso, sus indicacio-
nes deberian disminuir con el tiempo, dado que el DME a pesar de ser una
técnica muy exigente, parece ser bien tolerado por el periodonto circundan-
te, clinica e histolégicamente?. Las investigaciones futuras también debe-
rian considerar los resultados informados por los pacientes, como el dolor, el
malestar, el costo y la satisfaccion?.

La extrusion ortoddncica (OE) es una fuerza de baja magnitud que provoca
el movimiento coronal del diente, los tejidos blandos y el hueso de soporte;
es decir es un movimiento en direcciéon coronal para modificar la posicion
del diente y/o inducir cambios en el hueso y tejido blando circundante con
un proposito terapéutico”. La evidencia que surge de informes clinicos y es-
tudios de series de casos, indica que es una opcion de tratamiento predecible
para manejar una variedad de situaciones clinicas, pero existe controversia
con respecto si es rapida o lenta, el uso de fibrotomia supracrestal circunfe-
rencial y los potocolos de estabilizacion dental durante y al finalizar el movi-
miento ortodéncico?.

Esta opcion se ha descrito como otra eleccion para conseguir margenes
supragingivales. Tiene ciertas ventajas sobre el alargamiento de la corona,
como una menor pérdida de inserciéon y una mejor relacién corona-raiz final,
y no afecta al diente vecino. Estos beneficios son ttiles principalmente en el
sector anterior, donde se requiere valor estético y armonia de margenes?.

Varias situaciones dificultan su uso, como en el caso de anquilosis, hiper-
cementosis, afectacion de furcas y raices cortas. Otros inconvenientes inclu-
yen una mayor duracion del tratamiento, una higiene bucal deficiente, un
mayor costo y mayores probabilidades de recaidas”.

La odontologia restauradora enfrenta desafios complejos con la destruccién
profunda de la superficie proximal, lo que requiere enfoques novedosos.
Para lograr los mejores resultados se han examinado las ventajas, desventa-
jasy posibles diferentes tratamientos.

Las caries subgingivales profundas son fragiles por naturaleza debido a
la pérdida de la estructura dental natural; en esos casos, se debe controlar a
largo plazo la compatibilidad del material restaurador con el periodonto, ya
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que la violacion de la distancia de la cresta alveolar y la superficie rugosa de
la reconstruccion, conducirdn al fracaso periodontal del procedimiento.

Los estudios in vitro y el numero limitado de ensayos clinicos, permiten
deducir que el DME es una opcion confiable para el tratamiento de las ca-
ries subgingivales profundas, ya sea mediante restauraciones directas o in-
directas. El aislamiento completo, la manipulacién de los adhesivos y otros
materiales restauradores disponibles, resinas compuestas contemporaneas,
las resinas fluidas y de relleno en bloque, ofrecen una integridad periodon-
tal apreciable. Ademas, el uso regular del cepillo interdental se ha asociado
con una menor inflamacién gingival (la falta de un mantenimiento adecuado
conduce al fracaso).

Otras opciones de tratamiento dificultan su indicacién, reconociendo
que son procedimientos valiosos, sus indicaciones deberian disminuir con
el tiempo, dado que el DME, a pesar de ser muy exigente, parece ser bien to-
lerado por el periodonto circundante, clinica e histolégicamente, si se indica
en pacientes motivados con una buena higiene bucal, aislamiento con dique
de goma y si se sigue un estricto protocolo de restauracién. Por lo anterior
el éxito a largo plazo del DME no es concluyente, pero en el futuro préximo,
podemos esperar mas evidencias en este contexto.
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