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RESUMEN

La elevacion del margen gingival (EMG) es un tratamiento conservador que consiste en reubicar el margen
subgingival llevandole a una posicion mas supragingival mediante el uso de materiales restauradores. Este estudio
describe un caso clinico en el que se realiz6 un aumento coronario sin colgajo de 1 mm, seguido de la EMG con
resina fluida Filtek Supreme Flowable Restorative (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) y resina compuesta Filtek
7350 XT (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) como procedimiento preendoddntico restaurador; retratamientos
endoddnticos y cementacion de restauraciones indirectas con coberturas parciales de cspides (onlays) de resina
compuesta por técnica adhesiva aplicados en un primer y segundo molares inferiores derechos comprometidos
estructuralmente con controles de hasta 18 meses. Se concluye que para este caso se demostrd la viabilidad clinica
de la EMG en dos dientes multirradiculares, con resultados funcionales y estéticos satisfactorios mantenidos
durante un seguimiento de 18 meses.

Palabras clave: Caries Radicular; Tratamiento Conservador; Estética; Gingivitis; Resina Compuesta. (Fuente:
DeCS BIREME)

ABSTRACT

Gingival margin elevation (GME) is a conservative procedure that relocating the subgingival margin to a more
supragingival position using restorative materials. This report describes a clinical case in which a 1 mm flapless
crown lengthening was performed, followed by GME with Filtek Supreme Flowable Restorative resin (3M ESPE,
St. Paul, MN, USA) and Filtek Z350 XT composite resin (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) as a pre-endodontic
restoration. Subsequently; endodontic retreatments were completed and indirect partial coverage (onlays) were
adhesive cemented on the structurally compromised lower right first and second molars. The case demostrates
the clinical viability of GME in two multirooted teeth, with functional and aesthetic results satisfactorily
maintained over an 18-month follow-up.

Keywords: Root Caries; Conservative Treatment; Esthetics; Gingivitis; Composite Resin. (Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

En el ambito de la endodoncia, los dientes que requieren
tratamiento endoddntico frecuentemente presentan dafios
estructurales significativos, lo cual dificulta tanto la
ejecucion del tratamiento como la obtencién de resultados
predecibles O,

Uno de los principales desafios en la practica restauradora
es el manejo de lesiones proximales profundas,
especialmente aquellas asociadas a defectos extensos con
margenes subgingivales que sobrepasan la union
amelocementaria %, Estas condiciones complican
aspectos técnicos fundamentales, como el manejo adecuado
del tratamiento endodontico, debido a la limitada estructura
dentaria remanente, que impide un aislamiento del campo
operatorio en la cual puede generar contaminacién por
sangre, saliva o liquido crevicular @, asi también la
preparacion cavitaria en zonas subgingivales, la toma de
impresiones, procedimientos de cementacion adhesiva,
acabado y pulido de los margenes “9), todas estas
limitaciones pueden comprometer el éxito del tratamiento
restaurador y su longevidad ©.

Con el paso del tiempo, la odontologia moderna ha
experimentado cambios significativos. Tradicionalmente,
se empleaba un enfoque basado en la “extension por
prevencion”, donde las cavidades se disefiaban de forma
extensa para evitar futuros problemas ). Sin embargo, los
avances en materiales adhesivos han permitido una
transicién hacia una odontologia minimamente invasiva,
que prioriza la preservacion del tejido dental sano ©.

Historicamente, para exponer estos margenes profundos, se
recurria a procedimientos invasivos como el alargamiento
quirdrgico de corona o la extrusion ortodéncica 19,
Como alternativa conservadora, Dietschi y Spreafico
introdujeron en 1998, la técnica de “Elevacion del Margen
Gingival” (EMGQG), también conocida como reubicacion del
margen gingival o elevacion de la caja proximal 1, Esta
técnica consiste en aplicar una base de resina compuesta
directa utilizando una matriz metélica para trasladar el
margen cervical a una posicion més coronal, permitiendo
asi un mejor manejo clinico y facilitando la futura
restauracion indirecta 2,
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La EMG ofrece multiples beneficios: mejora el aislamiento
del campo operatorio, optimiza el control de la humedad y
los fluidos, simplifica la toma de impresiones, y reduce la
necesidad de procedimientos quirdrgicos invasivos %13,
Ademas, favorece la adhesion y acabado marginal @4,

Se ha demostrado en varios estudios que la EMG ofrece una
mayor tasa de supervivencia a largo plazo en comparacion
con otras alternativas terapéuticas restauradoras (519),

En este sentido varios reportes de casos y otros estudios con
seguimientos exitosos de 12 a 25 meses han relatado los
beneficios antes mencionados de esta técnica y lo han

utilizado tanto para restauraciones directas como indirectas
(17-23)

De este modo, el presente trabajo tiene como objetivo
presentar un caso de éxito de 18 meses de seguimiento de
EMG en dientes multirradiculares con gran compromiso
estructural.

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 39 afios de edad acudi6 a la
Clinica de la Especializacion en Endodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de Concepcion
con queja principal de caida recurrente de restauracion
postendodéntica en el diente 4.6. Durante la anamnesis la
paciente no reportd antecedentes médicos relevantes ni el
uso de medicamentos que contraindiquen procedimientos
odontolégicos. En la exploracién clinica se evidencié una
fractura oclusodistal en la restauracién del diente 4.6 con
caries subgingival en la raiz distal. Ademas, se identifico
una restauracion subgingival con cambios cromaticos en la
cara oclusomesial del diente 4.7 junto con hiperplasia
gingival en la papila interdental (Figura 1 A y B). Las
radiografias periapicales de ambos dientes confirmaron
tratamientos endodénticos previos. En el diente 4.6 se
observé un ensanchamiento del espacio periodontal en la
region apical y una lesion cariosa distal que alcanzaba el
nivel éseo interdental. En el diente 4.7 se evidencié una
subobturacién radicular y un exceso de resina en la cara
mesial con sospecha de filtracion cervical (Figural Cy D).

Para el manejo clinico del presente caso se obtuvo la
aprobacion del Comité de Etica de Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Concepcion (Dictamen CEI 30/2025), de Paraguay.
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Figura 1. Ay B. Vista oclusal de las piezas 4.6 y 4.7. C. Radiografia periapical de la pieza 4.6. D. Radiografia periapical de la pieza 4.7

Procedimiento clinico

Tras explicar los hallazgos clinicos y radiogréaficos se
propuso a la paciente un plan de tratamiento que incluia:
eliminacién de caries, posible cirugia de alargamiento
coronario y retratamiento endodéntico del diente 4.6;
ademas, eliminacion del exceso restaurador junto con
retratamiento endodontico del diente 4.7, EMG vy
posteriores restauraciones indirectas. La paciente fue
informada detalladamente sobre el procedimiento y firmé
el consentimiento informado correspondiente.

El tratamiento inicid con anestesia local infiltrativa con
articaina al 4% con vasoconstrictor (Articaine - DFL, Rio
de Janeiro, Brasil), seguido de aislamiento absoluto de los
dientes 4.6 y 4.7 siguiendo la técnica “cuff rubber dam
isolation” (Figura 1 A). A continuacion, se procedio a la
remocion de las restauraciones defectuosas y tejido cariado
del diente 4.6. Debido a la presencia de hiperplasia
gingival, parte de la caries distal estaba cubierta por dicha
encia. Tras retirar el material restaurador que sellaban los
conductos se observé la presencia de un biofilm oscuro en
el interior de la caAmara pulpar, un indicativo de filtracion
secundaria causada por la caries radicular, lo que confirmé
la indicacion de retratamiento endodéntico (Figura 2 A).
Para facilitar el acceso y la eliminacién completa de la

lesién cariosa, se realizd6 una gingivectomia con
electrobisturi (HGF 7000, Brasil), lo que permitié exponer
el remanente radicular (Figura 2 B). Durante este
procedimiento también se identifico un exceso de resina en
la zona cervicomesial del diente 4.7, que fue eliminado,
evidenciando zonas con filtracion y caries activa.

La invasion de la distancia bioldgica fue evaluada con
sonda periodontal calibrada cada 2 mm, encontrandose una
longitud de solo 1 mm en la region distal del diente 4.6 entre
el borde cavo cervical sano y la cresta Gsea alveolar,
confirméndose asi la invasion de la distancia biolégica y la
necesidad de su correccion (Figura 2 C), mientras que el
diente 4.7 no presentd compromiso del espacio biol4gico
ya que la longitud del mismo fue de 2 mm medida de la
misma forma antes mencionada (Figura 2 D).

Para corregir la invasion en 4.6 se realiz0 una osteotomia
de 1 mm utilizando una punta ultrasonica Bladesonic SD
(Helse Ultrasonic, San Pablo, Brasil) acoplada a un equipo
ultrasénico (Acteon Satelec, Francia) operado al 70% de
potencia segun recomendaciones del fabricante. (Figura 2
E). La correccion de 1 mm fue verificada clinicamente con
la sonda periodontal quedando una distancia final del borde
cavo al hueso de 2 mm. (Figura 2 F).
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Figura 2. A. Vista oclusal de la pieza 4.6 con presencia de un biofilm oscuro en el interior de la camara pulpar. B. Gingivectomia con
electrobisturi. C. Evaluacion del espacio bioldgico del 4.6 de solo 1 mm. D. Evaluacién del espacio bioldgico del 4.7 de 2 mm. E.
Osteotomia utilizando punta ultrasonica. F. Reevaluacion de la distancia biologica

Posteriormente se procedid a la elevacion del margen
profundo utilizando una matriz circunferencial de acero
inoxidable montada en una portamatriz de Tofflemire, la
matriz fue recortada, individualizada y ajustada con cinta
de teflon para evitar la contaminacion con sangre (Figura 3
A). Seguidamente se reconstruyeron las paredes ausentes
con resina fluida Filtek Supreme Flowable Restorative (3M
ESPE, St. Paul, MN, EUA) y resina compuesta Filtek Z350
XT (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) mediante técnica
adhesiva (Figura 3 B y C). La cavidad se cerr6
provisionalmente con un algodon y obturador temporal.
(Figura 3 D).
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En la segunda sesion se realizd la eliminacion de la
restauracion antigua del 4.7 (Figura 4 A), luego, se adapto
la matriz circunferencial montada nuevamente en el porta
matriz de Tofflemire, seguida de la elevacion del margen
profundo en la cara mesial con las mismas resinas y técnica
adhesiva descrita anteriormente para el 4.6 (Figura4 By
C). Al finalizar la reconstruccion de la pared mesial se
colocé una obturacion provisional para sellar la cavidad
(Figura 4 D).
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Figura 3. A. Matriz circunferencial adaptada con cinta teflén. B y C. Reconstruccion de las paredes con resina fluida y compuesta en 4.6.
D. Obturacién provisoria

Figura 4. A. Eliminacién de restauracidn antigua del 4.7. B. Adaptacién de la matriz circunferencial. C. Pared mesial reconstruida con
resina compuesta. D. Restauracion provisoria
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Durante las cuatro sesiones siguientes se llevaron a cabo los
retratamientos endododnticos de ambos dientes. Los
aislamiento absolutos ya pudieron ser realizados de forma
individual gracias a la reconstruccién de las paredes
faltantes, las desobturaciones de los conductos se realizaron
con puntas ultrasénicas E5S (Eighteeth, Changzhou, China)
hasta antes de las curvas de los conductos y con limas
manuales 15 tipo K (Dentsply Maillefer, Tulsa, Oklahoma,
EUA) ayudados con el solvente de materiales de obturacion
endodonticos Eucaliptol (Maquira, Maringa, Brasil) y
facilitar asi la permeabilidad, luego se tomaron radiografias
de control para observar la cantidad de material
desobturado. La instrumentacién quimico mecanica se
realiz6 con limas mecanizadas rotatorias y reciprocantes de
aleacion de

Elevacion del margen gingival en dientes severamente destruidos

Niquel — Titanio de tratamiento térmico Blue (Sandent,
China), las obturaciones de los conductos se realizaron con
la técnica de cono Unico e hibrida de Tagger, utilizando
cemento endodontico Adseal (Meta Biomed, Cheongju
Korea) y conos de gutapercha 40 y 50 con conicidades de
06 y conos accesorios F (Meta Biomed, Cheongju, Corea)
a longitudes de trabajo que fueron determinadas con
localizador apical electronico. Una vez obturados los
conductos y limpiadas las cdmaras pulpares con algodén y
alcohol rectificado, la entrada de los conductos fue sellada
con resina fluida Bulk Fill (3M, Saint Paul, Minnesota,
EUA) vy luego se rellen6 toda la cavidad de acceso con
resina compuesta Filtek Z350 XT (3M, Saint Paul,
Minnesota, EUA), posterior a eso se tomé una radiografia
de control de la obturacién (Figura5A -1y 6 A -1).

Figura 5. A y B. Desobturacion de los conductos del 4.6 con punta ultrasonica. C. Radiografia de control de la desobturacién. D.
Instrumentacion mecanizada. E. Conductos instrumentados. F. Obturacion de los conductos. G. Conductos obturados. H. Sellado de los
conductos con resina fluida y relleno de la cavidad con resina compuesta. |. Radiografia de control de obturacién
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Figura 6. A. Aislamiento absoluto individual del 4.7. B. Desobturacion de los conductos con punta ultrasénica. C. Radiografia de
control de la desobturacion. D. Instrumentacion mecanizada. E. Conductos instrumentados. F. Obturacion de los conductos. G.
Conductos obturados. H. Sellado de los conductos con resina fluida y relleno de la cavidad con resina compuesta. 1. Radiografia de

control de obturacién

Después de un periodo de 90 dias para permitir la
cicatrizacién de los tejidos periodontales se procedid a las
preparaciones de ambos dientes para las restauraciones con
resinas compuesta por la técnica semidirecta. Se realizaron
los tallados correspondientes (n6tese la mejoria en la salud
periodontal) (Figura 7 A 'y B), se tomaron impresiones de
trabajo y antagonista con alginato Hydrogum 5 (Zhermack,
Badie Polesine, Italia), asi como registros de mordida con
silicona pesada por condensacion. La impresion con los
dientes de trabajo primeramente fue vaciada con la silicona

para modelos Modellsilikon (VOCO GmbH, Alemania)
(Figura 7 C) y luego con yeso tipo IV Elite Rock
(zZhermack, Badie Polesine, Italia), el modelo antagonista
se vacio con yeso tipo Ill. Las restauraciones semidirectas
tipo Onlays fueron confeccionadas con resina Filtek Z350
XT (3M, Saint Paul, Minnesota, EUA) sobre un modelo de
silicona Modellsilikon (VOCO GmbH, Alemania) (Figura
7 D), y luego fueron adaptadas en los modelos de trabajo de
yeso tipo IV Elite Rock (Zhermack, Badie Polesine, Italia)
(Figura 7 E).
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Figura 7. A y B. Tallado de los dientes de trabajo. C. Modelo de trabajo en silicona para modelos. D. Restauraciones tipo Onlays
confeccionadas en resina compuesta. E. Adaptacion de las restauraciones en modelo de yeso tipo IV

Finalmente para la sesidn de cementacion primeramente se
eliminaron las obturaciones provisorias, luego se limpiaron
las superficies dentarias con cepillo y piedra pémez, se
probaron satisfactoriamente las restauraciones (Figura 8 A)
y una vez comprobado esto las restauraciones indirectas
fueron tratadas sus superficies con un arenado con éxido de
aluminio de 50 micras, se acondicionaron las superficies
con &cido fosforico al 37% por 1 minuto, se lavaron y se
aplicaron silano por 1 minuto, seguidamente las superficies
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dentarias fueron tratadas de forma similar a las
restauraciones (Figura 8 B) y ademas se aplicé una capa sin
polimerizar de adhesivo universal Ambar Universal (FGM,
Joinville, SC, Brasil) y luego fueron cementadas utilizando
cemento dual Allcem Core (FGM, Joinville, SC, Brasil), se
retiraron los excesos y se polimerizaron por 20 segundos
por cara con un polimerizador Grand Valo (Ultradent,
South Jordan, Utah, EEUU) (Figura 8 C), seguidamente se
tomo una radiografia final de control (Figura 8 D)
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Figura 8. A. Prueba de las restauraciones en los dientes. B. Dientes con tratamiento de superficie. C. Restauraciones cementadas. D.

Radiografia de control del postoperatorio inmediato

A los 18 meses de seguimiento se realizaron controles
clinicos y radiograficos. Clinicamente, los dientes
permanecian funcionales e integros, sin evidencia de
filtracion marginal, aunque se observaron leves
pigmentaciones amarillas en los surcos y en la cara
proximal. Los tejidos periodontales se encontraban sanos y
sin signos de inflamacidn, lo cual fue verificado mediante

sondaje periodontal. La radiografia de control mostré
ausencia de radiolucidez apical en todas las raices tratadas
y un hueso interdental en buenas condiciones, sin indicios
de pérdida 6sea en altura. Asimismo, no se evidenciaron
lesiones de caries bajo las restauraciones, lo que respalda el
éxito del tratamiento hasta la fecha del control (Figura 9 A
-G).
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Figura 9. Control de 18 meses. A y B. Vista oclusal. C. Vista vestibular de la encia interdental. D. Vista vestibular del 4.6. E. Vista

vestibular del 4.7. F. Vista lingual interdental. G. Radiografia de control

DISCUSION

En el presente estudio de caso se decidi¢ iniciar por la
EMG antes del retratamiento endodéntico ya que esto
presenta varias ventajas al tratamiento convencional de
postergar la etapa restaurativa posterior a la endodoncia
como: que las barreras de resina creadas en ambos dientes
ayudaron a prevenir una lesion quimica de la encia
interdental y la disolucién del dique de goma que podrian
haber ocurrido de haber entrado en contacto con el
hipoclorito de sodio y el solvente de materiales
endoddnticos, ademas, reforzaron las estructuras dentales
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para prevenir fracturas cuspideas, previnieron una
alteracion en la adhesion a la dentina interproximal
profunda y disminucion en la microdureza (consecuencia
del uso de los irrigantes habituales) @4, facilitaron el
aislamiento absoluto individual y la toma de impresion
posterior al tallado con margenes a nivel gingival. Las
desventajas fueron que se necesitd primero para el diente
4.6 una correccion del ancho biol6égico de 1 mm con una
osteotomia con punta ultrasénica lo que gener6 un
sangrado y dificult6 el control de la humedad al interior
de la cavidad, lo que fue superado, aunque con cierta
dificultad recortando e individualizando las matrices y
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comprimiendo con cinta teflon para lograr la hemostasia y
la adaptacion perfecta entre metal y borde cavo proximal
del diente. Las limitaciones previas a la técnica
propiamente dicha, ya que se necesitd una osteotomia y esta
como en cualquier caso que requiera una correccion
quirtrgica tiene sus riesgos (enfermedades sistémicas
graves o limitantes, elevacion del margen gingival en
dientes y control efectivo de la placa bacteriana), pero en
nuestro caso fueron superadas en el corto plazo, aunque con
riesgos presentes cuyo éxito debe ser verificado a largo
plazo.

La evidencia existente sobre la EMG en diente
multirradiculares se enfoca en su aplicacion previa al
tratamiento de conducto como parte del abordaje
restaurador. Entre las indicaciones reportadas de la EMG
estan las caries profundas @78 que invaden el surco
gingival y en restauraciones desadaptadas con caries
secundarias 1829, Un caso clinico @ al igual que el
presente estudio abord6 la EMG como procedimiento
principal para facilitar la endodoncia, mientras que el resto
(17-23) se centré en restauraciones de dientes vitales o lo
aplicaron tras finalizar el tratamiento de conducto. Esta
distribucion revela que, aunque existe interés por la EMG,
faltan estudios clinicos aleatorizados con comparaciones
directas que permitan evaluar su verdadero impacto.

La decision de realizar la EMG antes del tratamiento
endoddntico, como se hizo en el presente caso, respondid
principalmente a la necesidad de lograr un aislamiento
adecuado. Para ello, se empleo la técnica “cuff rubber dam
isolation”, también reportada en el estudio clinico
retrospectivo de EI-ma’aita, et. al ?®, quien la recomendd
por mejorar la visibilidad durante la excavacion cariosa,
evitar el dafio del dique de goma por las fresas y facilitar el
sellado sin interferencias entre la matriz, la goma y el
margen cavitario lo que podria resultar en una mala
adaptacion de la resina y en futuras microfugas. Sin
embargo, durante la cementacion de las restauraciones
indirectas, al igual que en el estudio antes citado @3, se
utilizé aislamiento convencional de dique de goma de
dientes multiples, ya que los margenes de los dientes
preparados se posicionaban supragingival en esa etapa
(Figura 8 A'y B). Otro argumento para realizar la EMG
antes de la endodoncia es la proteccion frente a los efectos
de los irrigantes como el hipoclorito de sodio y el EDTA,
gue pueden solubilizar la matriz organica de la dentina,
reduciendo la resistencia adhesiva e interfiriendo con la
polimerizacion por la liberacidn de oxigeno residual ?¥. La
falta de investigaciones que analicen la EMG en dientes
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tratados endoddnticamente y su envejecimiento antes de la
cementacion de las restauraciones indirectas también fue
sefialada en una de las revisiones incluidas 9, lo cual cobra
relevancia considerando la necesidad de estabilidad a largo
plazo de este tipo de casos. En este sentido, en el caso
clinico presentado, el intervalo de 90 dias entre la EMG y
la restauracién definitiva se encuentra dentro del rango
maximo propuesto por dicha revision 49,

A pesar de estas lagunas, existe cierto consenso en la
literatura en cuanto a las indicaciones para realizar EMG.
Se considera apropiado su uso cuando la caries invade el
surco gingival y es posible aislar la pieza dentaria con dique
de goma @2, En el caso clinico, esto no fue factible
inicialmente por la presencia de hiperplasia gingival, por lo
gue se recurrié a una cirugia de alargamiento coronario
asociada con EMG, procedimiento respaldado por la
literatura ®®. En el diente 4.6, con un espacio bioldgico de
solo 1mm, fue necesaria la osteotomia, conforme a lo que
fue descrito por Romano, etal @®. Para facilitar esta
decision, se propone una clasificacion en grados: grado 1
cuando el aislamiento es posible y el margen es visible;
grado 2 cuando el aislamiento requiere cirugia para exponer
el margen sin invadir el espacio biolégico; y grado 3 cuando
existe invasion bioloégica y se requiere cirugia mas
osteotomia @7,

También existe acuerdo sobre el uso de matrices metalicas,
como la circunferencial (ReelMatrix), matrices seccionales
con cufias y anillo, o bandas modificadas estilo Tofflemire
(162325 Estas se prefieren por su curvatura y al ser
individualizadas permite un mejor perfil de emergencia
gingival y adaptacion en zonas subgingivales . En el caso
clinico, se adapt6 individualmente la matriz con sellado por
teflén, sin cufia, para evitar desplazamientos. Se
recomienda que la altura de la matriz supere entre 2-3 mm
el nivel del margen elevado, pero que sea lo
suficientemente delgada para deslizarse en el surco ©. Este
tipo de matrices ha demostrado ofrecer mejores resultados
en restauraciones clase I profundas @),

En cuanto a los materiales utilizados, las revisiones y
estudios in vitro destacan el uso de las resinas compuestas
microhibridas o nanohibridas, bulk-fill y fluidas ¢?®. La
técnica empleada en el caso, “snow-plow”, combina resina
fluida y convencional moldeada en conjunto no
polimerizado y después con una polimerizacion final de
ambos materiales para optimizar la adaptacion marginal y
minimizar la contraccion @), Esta combinacion actia como
buffer ante el estrés funcional
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y ofrece mayor adaptacion en zonas subgingivales %. No
obstante, se ha documentado que el uso exclusivo de resina
fluida puede generar una mayor degradacion de la interfase
adhesiva, incrementando la formacién de gaps con el
tiempo (23,29).

Un aspecto poco investigado en la literatura es la adhesion
en margenes profundos. Solo un estudio in vitro evalud
distintos sistemas adhesivos y encontrd6 que, tras
envejecimiento, los sistemas fotopolimerizables mostraron
mayor deterioro marginal %, En el caso clinico descrito se
utilizd un adhesivo universal Ambar Universal (FGM,
Joinville, SC, Brasil) acompafiado de la resina compuesta
como capa hidréfoba, estrategia que ha demostrado mejorar
la longevidad del adhesivo al reducir su degradacion @b,
Ademas, se utilizé un fotopolimerizador de alta irradiancia
Grand Valo (Ultradent, South Jordan Utah, EEUU) a1600
mW/cm? en modo de Alta Potencia Plus, cuya optica
colimada permite dirigir el haz de luz con mayor precision
en zonas profundas 1830,

La restauracion definitiva se realiz6 mediante una técnica
semi - directa con resina compuesta, buscando reducir el
estrés interno del diente, prevenir fracturas y mejorar la
adaptacion marginal ®?). Las restauraciones indirectas han
demostrado ventajas biomecanicas en estudios in vitro y
elementos finitos ¢33, en los que se observo que la EMG
contribuye a reducir los picos de estrés sin afectar
negativamente la biomecénica del molar restaurado. Uno de
ellos compard restauraciones directas con EMG frente a
restauraciones indirecta de disilicato de litio (DL),
encontrando que ambas técnicas resistieron simulaciones
de 5 afios de funcion clinica. Sin embargo, las fracturas con
DL fueron maés severas e irreparables ©®. Mientras que
estudios clinicos de seguimiento prolongado como los de
Bresser @ y Gozetici ®@ no reportaron diferencias
significativas en la tasa de éxito entre restauraciones de DL
y resina compuesta tras 3 y 10-12 afios, con tasas de suceso
del 80 y 88%. Sin embargo, las restauraciones de resina
mostraron mayor degradacion a partir del tercer afio, siendo
méas propensas a las fracturas en los dientes tratados
endoddnticamente. Las fallas se atribuyen més al tamafio
de la restauracion, siendo las onlays las mas propensas al
fracaso 422,

En relacion con el éxito del tratamiento, todos los casos
clinicos  describieron  resultados favorables, con
seguimientos de hasta 22 meses @7, Los estudios clinicos
mostraron tasas de supervivencia cercana al 87% en
seguimientos de 3y 12 afios 2. Uno de los criterios
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secundarios evaluados fue la salud periodontal,
determinada por el sangrado al sondaje. En los estudios de
Elmorsy et. al @)y EI-Ma’aita, et.al 3, donde se opt6 por
una gingivectomia minimamente invasiva, no se reporto
sangrado tras 6 y 22 meses de seguimiento, con resultados
similares a nuestro tratamiento. Sin embargo, un estudio
clinico centrado en la salud periodontal a los 12 meses,
revel6 una mayor incidencia de sangrado en EMG ubicados
a menos de 2 mm del hueso crestal @, lo cual esta
relacionado con el nivel de higiene del paciente y la eficacia
en la remocion profesional del biofilm @, En nuestro caso
realizamos una eliminacién de hueso de 1 mm con punta
ultrasénica para obtener los 2 mm necesarios de distancia
del borde cavo superficial al hueso y facilitar asi el
procedimiento y la higiene de la paciente, lo que luego de
18 meses de seguimiento no generd sangrado al sondaje ni
signos de inflamacion gingival.

La rugosidad superficial de los materiales restauradores
también influye significativamente en la acumulacion de
placa ®®. En el control de 18 meses del caso presentado,
ambas restauraciones mostraron pigmentaciones amarillas,
posiblemente asociadas al aumento progresivo de
rugosidad de la resina compuesta, que favorece a la
adhesion de pigmentos como el desarrollo acelerado de
biofilm en comparacién con la ceramica 834, No obstante,
no se observaron signos de inflamacién gingival, lo cual
podria atribuirse al caracter semi - directo de las
restauraciones. Al permitir el acabado y pulido extraoral, se
obtuvo una superficie mas homogénea, lo que facilitd la
adhesion de las fibras epiteliales al material restaurador 19,

Si bien esta técnica presenta, segun lo expuesto, tanto
ventajas como desventajas, es importante sefialar que su
implementacidn tiene ciertas limitaciones. Entre ellas, no se
recomienda en pacientes desmotivados o con mala higiene
oral; tampoco es viable cuando no es posible lograr un
aislamiento adecuado con dique de goma, lo que impide la
correcta adaptacién de una matriz contra el diente y puede
favorecer la invasién del tejido conectivo supracrestal del
ancho bioldgico ®329, Asimismo, en muchos casos requiere
una correccién quirirgica previa —como osteotomias u
osteoplastias— con las limitaciones quirdrgicas habituales,
con el fin de evitar dafio periodontal y sangrado al sondaje.
Esto es particularmente relevante cuando existe una
distancia mayor de 1,5 mm entre el margen cervical de la
preparacién y el margen gingival, o cuando el margen
cervical se encuentra a menos de 2 mm por encima de la
cresta dsea ?*29), Finalmente, otra limitacion es la dificultad
de lograr una adecuada adhesion a la dentina profunda,
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donde resulta complejo obtener un sellado marginal
efectivo debido a la ausencia de esmalte, situacion que se
agrava cuando no es posible controlar adecuadamente la
humedad @7,

La escasez de estudios clinicos bien estructurados resalta la
necesidad de continuar investigando multiples aspectos
relacionados con la técnica de EMG. Aungue es una técnica
que ha ganado popularidad en la préactica clinica reciente,
aun es considerada relativamente nueva, y su aplicacion en
el contexto pre - endododntico sigue poco explorada. La
limitada evidencia disponible muestra resultados
promisorios, pero se requiere mayor respaldo cientifico,
especialmente a través de ensayos clinicos que evallen su
uso especifico en tratamientos endodénticos. En el caso
presentado se requieren controles a mas largo plazo para
confirmar la resolucion completa de las alteraciones
iniciales y determinar su impacto sobre la salud periodontal
y el desempefio restaurador a futuro.

CONCLUSIONES

Se demostrd para este reporte de caso la eficacia clinica del
tratamiento mediante la elevacion del margen gingival
(EMG) como estrategia restauradora preendodoéntica para
el manejo de lesiones subgingivales. Este abordaje permitid
lograr un adecuado aislamiento del campo operatorio,
preservar la integridad periodontal y favorecer la
longevidad de las restauraciones, las cuales mantuvieron
resultados funcionales y estéticos satisfactorios durante 18
meses de seguimiento. Desde la perspectiva clinica, la
EMG constituye una alternativa menos invasiva frente a
otras intervenciones quirdrgicas, especialmente en dientes
multirradiculares con compromiso estructural.
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