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RESUMEN 

 

La elevación del margen gingival (EMG) es un tratamiento conservador que consiste en reubicar el margen 

subgingival llevándole a una posición más supragingival mediante el uso de materiales restauradores. Este estudio 

describe un caso clínico en el que se realizó 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 

Z350 XT (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA)   como procedimiento preendodóntico restaurador; retratamientos 

endodónticos y cementación de restauraciones indirectas con coberturas parciales de cúspides (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 demostró la viabilidad clínica 

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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INTRODUCCIÓN 

 

En el ámbito de la endodoncia, los dientes que requieren 

tratamiento endodóntico frecuentemente presentan daños 

estructurales significativos, lo cual dificulta tanto la 

ejecución del tratamiento como la obtención de resultados 

predecibles (1).  

 

Uno de los principales desafíos en la práctica restauradora 

es el manejo de lesiones proximales profundas, 

especialmente aquellas asociadas a defectos extensos con 

márgenes subgingivales que sobrepasan la unión 

amelocementaria (2,3). Estas condiciones complican 

aspectos técnicos fundamentales, como el manejo adecuado 

del tratamiento endodóntico, debido a la limitada estructura 

dentaria remanente, que impide un aislamiento del campo 

operatorio en la cual puede generar contaminación por 

sangre, saliva o liquido crevicular (1), así también la 

preparación cavitaria en zonas subgingivales, la toma de 

impresiones, procedimientos de cementación adhesiva, 

acabado y pulido de los márgenes (4,5), todas estas 

limitaciones pueden comprometer el éxito del tratamiento 

restaurador y su longevidad (6). 

 

Con el paso del tiempo, la odontología moderna ha 

experimentado cambios significativos. Tradicionalmente, 

se empleaba un enfoque basado en la “extensión por 

prevención”, donde las cavidades se diseñaban de forma 

extensa para evitar futuros problemas (7). Sin embargo, los 

avances en materiales adhesivos han permitido una 

transición hacia una odontología mínimamente invasiva, 

que prioriza la preservación del tejido dental sano (8). 

 

Históricamente, para exponer estos márgenes profundos, se 

recurría a procedimientos invasivos como el alargamiento 

quirúrgico de corona o la extrusión ortodóncica (7,9,10). 

Como alternativa conservadora, Dietschi y Spreafico 

introdujeron en 1998, la técnica de “Elevación del Margen 

Gingival” (EMG), también conocida como reubicación del 

margen gingival o elevación de la caja proximal (11,12). Esta 

técnica consiste en aplicar una base de resina compuesta 

directa utilizando una matriz metálica para trasladar el 

margen cervical a una posición más coronal, permitiendo 

así un mejor manejo clínico y facilitando la futura 

restauración indirecta (12). 

 

 

 

 

La EMG ofrece múltiples 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 quirúrgicos invasivos (2,13). 

Además, favorece la adhesión y acabado marginal (14).  

 

Se ha demostrado en varios estudios que la EMG ofrece una 

mayor tasa de supervivencia a largo plazo en comparación 

con otras alternativas terapéuticas restauradoras (15,16).  

 

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 años de edad acudió a la 

Clínica de la Especialización en Endodoncia de la Facultad 

de Odontología de la Universidad Nacional de Concepción 

con queja principal de caída recurrente de restauración 

postendodóntica en el diente 4.6. Durante la anamnesis la 

paciente no reportó antecedentes médicos relevantes ni el 

uso de medicamentos que contraindiquen procedimientos 

odontológicos. En la exploración clínica se evidenció una 

fractura oclusodistal en la restauración del diente 4.6 con 

caries subgingival en la raíz distal. Además, se identificó 

una restauración subgingival con cambios cromáticos en la 

cara oclusomesial del diente 4.7 junto con hiperplasia 

gingival en la papila interdental (Figura 1 A y B). Las 

radiografías periapicales de ambos dientes confirmaron 

tratamientos endodónticos previos. En el diente 4.6 se 

observó un ensanchamiento del espacio periodontal en la 

región apical y una lesión cariosa distal que alcanzaba el 

nivel óseo interdental. En el diente 4.7 se evidenció una 

subobturación radicular y un exceso de resina en la cara 

mesial con sospecha de filtración cervical (Figura 1 C y D). 

 

Para el manejo clínico del presente caso se obtuvo la 

aprobación del Comité de Ética de Investigación de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de 

Concepción (Dictamen CEI 30/2025), de  Paraguay. 

 

.
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Figura 1. A y B. Vista oclusal de las piezas 4.6 y 4.7. C. Radiografía periapical de la pieza 4.6. D. Radiografía periapical de la pieza 4.7 

 

 

Procedimiento clínico  

Tras explicar los hallazgos clínicos y radiográficos se 

propuso a la paciente un plan de tratamiento que incluía: 

eliminación de caries, posible cirugía de alargamiento 

coronario y retratamiento endodóntico del diente 4.6; 

además, eliminación del exceso restaurador junto con 

retratamiento endodóntico del diente 4.7, EMG y 

posteriores restauraciones indirectas.  La paciente fue 

informada detalladamente sobre el procedimiento y firmó 

el consentimiento informado correspondiente. 

 

El tratamiento inició con anestesia local infiltrativa con 

articaína al 4% con vasoconstrictor (Articaine - DFL, Río 

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 continuación, se procedió a la 

remoción 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 

encía. Tras retirar el material restaurador que sellaban los 

conductos se observó la presencia de un biofilm oscuro en 

el interior de la cámara pulpar, un indicativo de filtración 

secundaria causada por la caries radicular, lo que confirmó 

la indicación de retratamiento endodóntico (Figura 2 A). 

Para facilitar el acceso y la eliminación completa de la 

lesión cariosa, se realizó una gingivectomía con 

electrobisturí (HGF 7000, Brasil), lo que permitió exponer 

el remanente radicular (Figura 2 B). Durante este 

procedimiento también se identificó un exceso de resina en 

la zona cervicomesial del diente 4.7, que fue eliminado, 

evidenciando zonas con filtración y caries activa. 

 

La invasión de la distancia biológica fue evaluada con 

sonda periodontal calibrada cada 2 mm, encontrándose una 

longitud de solo 1 mm en la región distal del diente 4.6 entre 

el borde cavo cervical sano y la cresta ósea alveolar, 

confirmándose así la invasión de la distancia biológica y la 

necesidad de su corrección (Figura 2 C), mientras que el 

diente 4.7 no presentó compromiso del espacio biológico 

ya que la longitud del mismo fue de 2 mm medida de la 

misma forma antes mencionada (Figura 2 D).  

 

Para corregir la invasión en 4.6 se realizó una osteotomía 

de 1 mm utilizando una punta ultrasónica Bladesonic SD 

(Helse Ultrasonic, San Pablo, Brasil) acoplada a un equipo 

ultrasónico (Acteon Satelec, Francia) operado al 70% de 

potencia según recomendaciones del fabricante. (Figura 2 

E). La corrección de 1 mm fue verificada clínicamente 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 cámara pulpar. B. Gingivectomía con 

electrobisturí. C. Evaluación del espacio biológico del 4.6 de solo 1 mm. D. Evaluación del espacio biológico del 4.7 de 2 mm. E. 

Osteotomía utilizando punta ultrasónica. F. Reevaluación de la distancia biológica 

 

 

Posteriormente se procedió a la elevación 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 teflón para evitar la contaminación 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 cerró 

provisionalmente con un algodón y obturador temporal. 

(Figura 3 D).

En la segunda sesión se realizó la eliminación de la 

restauración antigua del 4.7 (Figura 4 A), luego, se adaptó 

la matriz circunferencial montada nuevamente en el porta 

matriz de Tofflemire, seguida de la elevación del margen 

profundo en la cara mesial con las mismas resinas y técnica 

adhesiva descrita anteriormente para el 4.6 (Figura 4 B y 

C). Al finalizar la reconstrucción de la pared mesial se 

colocó una obturación provisional para sellar la cavidad 

(Figura 4 D). 
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Figura 3. A. Matriz circunferencial adaptada con cinta teflón. B y C. Reconstrucción de las paredes con resina fluida y compuesta en 4.6. 

D. Obturación provisoria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. A. Eliminación de restauración antigua del 4.7. B. Adaptación de la matriz circunferencial. C. Pared mesial reconstruida con 

resina compuesta. D. Restauración provisoria 
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Durante las cuatro sesiones siguientes se llevaron a cabo los 

retratamientos endodónticos de ambos dientes. Los 

aislamiento absolutos ya pudieron ser realizados de forma 

individual gracias a la reconstrucción de las paredes 

faltantes, las desobturaciones de los conductos se realizaron 

con puntas ultrasónicas 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 obturación 

endodónticos Eucaliptol (Maquira, Maringá, Brasil) y 

facilitar así la permeabilidad, luego se tomaron radiografías 

de control para observar la cantidad de material 

desobturado. La instrumentación químico mecánica se 

realizó con limas mecanizadas rotatorias y reciprocantes de 

aleación de  

 

 

Níquel – Titanio de tratamiento térmico Blue (Sandent, 

China), las obturaciones de los conductos se realizaron con 

la técnica de cono único e híbrida de Tagger, utilizando 

cemento endodóntico 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 electrónico. Una vez obturados los 

conductos y limpiadas las cámaras pulpares con algodón y 

alcohol rectificado, la entrada de los conductos fue sellada 

con resina fluida Bulk Fill (3M, Saint Paul, Minnesota, 

EUA) y luego se rellenó toda la cavidad de acceso con 

resina compuesta Filtek Z350 XT (3M, Saint Paul, 

Minnesota, EUA), posterior a eso se tomó una radiografía 

de control de la obturación (Figura 5 A - I y 6 A - I). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. A y B. Desobturación de los conductos del 4.6 con punta ultrasónica. C. Radiografía de control de la desobturación. D. 

Instrumentación mecanizada. E. Conductos instrumentados. F. Obturación de los conductos. G. Conductos obturados. H. Sellado de los 

conductos con resina fluida y relleno de la cavidad con resina compuesta. I. Radiografía de control de obturación 
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Figura 6. A. Aislamiento absoluto individual del 4.7. B. Desobturación de los conductos con punta ultrasónica. C. Radiografía de 

control de la desobturación. D. Instrumentación mecanizada. E. Conductos instrumentados. F. Obturación de los conductos. G. 

Conductos obturados. H. Sellado de los conductos con resina fluida y relleno de la cavidad con resina compuesta. I. Radiografía de 

control de obturación 

 

 

Después de un periodo de 90 días para permitir la 

cicatrización de los tejidos periodontales se procedió a las 

preparaciones de ambos dientes para las restauraciones con 

resinas compuesta por la técnica semidirecta. Se realizaron 

los tallados correspondientes (nótese la mejoría en la salud 

periodontal) (Figura 7 A y B), se tomaron impresiones de 

trabajo y antagonista con alginato Hydrogum 5 (Zhermack, 

Badie Polesine, Italia), así como registros de mordida con 

silicona pesada por condensación. La impresión 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 

(Zhermack, Badie Polesine, Italia), el modelo antagonista 

se vació con yeso tipo III. 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. Adaptación de las restauraciones en modelo de yeso tipo IV 

 

 

 

Finalmente para la sesión de cementación primeramente se 

eliminaron las obturaciones provisorias, luego se limpiaron 

las superficies dentarias con cepillo y piedra pómez, se 

probaron satisfactoriamente las restauraciones (Figura 8 A) 

y una vez comprobado esto las restauraciones indirectas 

fueron tratadas sus superficies con un arenado con óxido de 

aluminio de 50 micras, se acondicionaron las superficies 

con ácido fosfórico al 37% por 1 minuto, se lavaron y se 

aplicaron silano por 1 minuto, seguidamente las superficies 

dentarias fueron tratadas de forma similar a las 

restauraciones (Figura 8 B) y además se aplicó 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 

tomó una radiografía 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. 

Radiografía de control del postoperatorio inmediato 

 

  

A los 18 meses de seguimiento se realizaron controles 

clínicos y radiográficos. Clínicamente, los dientes 

permanecían funcionales e íntegros, sin evidencia de 

filtración 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 inflamación, lo cual fue verificado mediante 

sondaje periodontal. La radiografía de control mostró 

ausencia de radiolucidez apical en todas las raíces tratadas 

y un hueso interdental en buenas condiciones, sin indicios 

de pérdida ósea 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 encía interdental. D. Vista vestibular del 4.6. E. Vista 

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

 

 

DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio de caso se decidió iniciar por la 

EMG antes del retratamiento endodóntico 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 lesión química de la encía 

interdental y la disolución del dique de goma que podrían 

haber ocurrido de haber entrado en contacto con el 

hipoclorito de sodio y el solvente de materiales 

endodónticos, además, reforzaron las estructuras dentales  

para prevenir fracturas cuspídeas, previnieron una 

alteración en la adhesión a la dentina interproximal  

profunda y disminución en la microdureza (consecuencia 

del uso de los irrigantes habituales) (24), facilitaron el 

aislamiento absoluto individual y la toma de impresión 

posterior al tallado con márgenes a nivel gingival. Las 

desventajas fueron que se necesitó primero para el diente 

4.6 una corrección del ancho biológico de 1 mm con una 

osteotomía con punta ultrasónica lo que generó un 

sangrado y dificultó el control de la humedad al interior 

de la cavidad, lo que fue superado, aunque con cierta 

dificultad recortando e individualizando las matrices y 

 

ED F

G
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 comprimiendo con cinta teflón para lograr la hemostasia y 

la adaptación perfecta entre metal y borde cavo proximal 

del diente. Las limitaciones previas a la técnica 

propiamente dicha, ya que se necesitó una osteotomía y esta 

como en cualquier caso que requiera una corrección 

quirúrgica tiene sus riesgos (enfermedades sistémicas 

graves o limitantes, elevación 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 aplicación previa al 

tratamiento de conducto como parte del abordaje 

restaurador. Entre las indicaciones reportadas de la EMG 

están las caries profundas (17,18), que invaden el surco 

gingival y en restauraciones desadaptadas con caries 

secundarias (18-20). Un caso clínico (21) al igual que el 

presente estudio abordó la EMG como procedimiento 

principal para facilitar la endodoncia, mientras que el resto 
(17–23) se centró en restauraciones de dientes vitales o lo 

aplicaron tras finalizar el tratamiento de conducto. Esta 

distribución revela que, aunque existe interés por la EMG, 

faltan estudios clínicos aleatorizados con comparaciones 

directas que permitan evaluar su verdadero impacto.  

 

La decisión de realizar la EMG antes del tratamiento 

endodóntico, como se hizo en el presente caso, respondió 

principalmente a la necesidad de lograr un aislamiento 

adecuado. Para ello, se empleó la técnica “cuff rubber dam 

isolation”, también reportada en el estudio clínico 

retrospectivo de El-ma´aita, et. al (23), quien la recomendó 

por mejorar la visibilidad durante la excavación cariosa, 

evitar el daño del dique de goma por las fresas y facilitar el 

sellado sin interferencias entre la matriz, la goma y el 

margen cavitario lo que podría resultar en una mala 

adaptación de la resina y en futuras microfugas. Sin 

embargo, durante la cementación de las restauraciones 

indirectas, al igual que en el estudio antes citado (23), se 

utilizó aislamiento convencional de dique de goma de 

dientes múltiples, ya que los márgenes 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 protección frente a los efectos 

de los irrigantes como el hipoclorito de sodio y el EDTA, 

que pueden solubilizar la matriz orgánica de la dentina, 

reduciendo la resistencia adhesiva e interfiriendo con la 

polimerización por la liberación de oxígeno residual (24). La 

falta de investigaciones que analicen la EMG en dientes  

tratados endodónticamente y su envejecimiento antes de la 

cementación de las restauraciones indirectas también fue 

señalada en una de las revisiones incluidas (16), lo cual cobra 

relevancia considerando la necesidad de estabilidad a largo 

plazo de este tipo de casos. En este sentido, en el caso 

clínico presentado, el intervalo de 90 días entre la EMG y 

la restauración definitiva se encuentra dentro del rango 

máximo propuesto por dicha revisión (16).  

 

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 (21,25). En el caso clínico, esto no fue factible 

inicialmente por la presencia de hiperplasia gingival, por lo 

que se recurrió a una cirugía de alargamiento coronario 

asociada con EMG, procedimiento respaldado por la 

literatura (25).  En el diente 4.6, con un espacio biológico de 

solo 1mm, fue necesaria la osteotomía, conforme a lo que 

fue descrito por Romano, et.al (26). Para facilitar esta 

decisión, se propone una clasificación en grados: grado 1 

cuando el aislamiento es posible y el margen es visible; 

grado 2 cuando el aislamiento requiere cirugía para exponer 

el margen sin invadir el espacio biológico; y grado 3 cuando 

existe invasión biológica y se requiere cirugía más 

osteotomía (27).  

 

También existe acuerdo sobre el uso de matrices metálicas, 

como la circunferencial (ReelMatrix), matrices seccionales 

con cuñas y anillo, o bandas modificadas estilo Tofflemire 
(16,23,25). Estas se prefieren por su curvatura y al ser 

individualizadas permite un mejor perfil de emergencia 

gingival y adaptación en zonas subgingivales (9). En el caso 

clínico, se adaptó individualmente la matriz con sellado por 

teflón, sin cuña, 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 (9). Este 

tipo de matrices ha demostrado ofrecer mejores resultados 

en restauraciones clase II profundas (16). 

 

En cuanto a los materiales utilizados, las revisiones y 

estudios in vitro destacan el uso de las resinas compuestas 

microhíbridas o nanohíbridas, bulk-fill y fluidas (5,28). La 

técnica empleada en el caso, ¨snow-plow¨, combina resina 

fluida y convencional moldeada en conjunto no 

polimerizado y después con una polimerización final de 

ambos materiales para optimizar la adaptación marginal y 

minimizar la contracción (25). Esta combinación actúa como 

buffer ante el estrés funcional  
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y ofrece mayor adaptación en zonas subgingivales (19). No 

obstante, se ha documentado que el uso exclusivo de resina 

fluida puede generar una mayor degradación de la interfase 

adhesiva, incrementando la formación de gaps con el 

tiempo (23,29). 

 

Un aspecto poco investigado en la literatura es la adhesión 

en márgenes profundos. Solo un estudio in vitro evaluó 

distintos sistemas adhesivos y encontró que, tras 

envejecimiento, los sistemas fotopolimerizables mostraron 

mayor deterioro marginal (30). En el caso clínico descrito se 

utilizó un adhesivo universal Ambar Universal (FGM, 

Joinville, SC, Brasil) acompañado de la resina compuesta 

como capa hidrófoba, estrategia que ha demostrado mejorar 

la longevidad del adhesivo al reducir su degradación (31). 

Además, se utilizó un fotopolimerizador de alta irradiancia 

Grand Valo (Ultradent, South Jordan Utah, EEUU) a1600 

mW/cm2 en modo de Alta Potencia Plus, cuya óptica 

colimada permite dirigir el haz de luz con mayor precisión 

en zonas profundas (18,30).  

 

La restauración definitiva se realizó mediante una técnica 

semi - directa con resina compuesta, buscando reducir el 

estrés interno del diente, prevenir fracturas y mejorar la 

adaptación marginal (32). Las restauraciones indirectas han 

demostrado ventajas biomecánicas en estudios in vitro y 

elementos finitos (3,33), en los que se observó que la EMG 

contribuye a reducir los picos de estrés sin afectar 

negativamente la biomecánica del molar restaurado. Uno de 

ellos comparó restauraciones directas con EMG frente a 

restauraciones indirecta de disilicato de litio (DL), 

encontrando que ambas técnicas resistieron simulaciones 

de 5 años de función clínica. Sin embargo, las fracturas con 

DL fueron más severas e irreparables (3). Mientras que 

estudios clínicos de seguimiento prolongado como los de 

Bresser (4) y Gözetici (22) no reportaron diferencias 

significativas en la tasa de éxito entre restauraciones de DL 

y resina compuesta tras 3 y 10-12 años, con tasas de suceso 

del 80 y 88%. Sin embargo, las restauraciones de resina 

mostraron mayor degradación a partir del tercer año, siendo 

más propensas a las fracturas en los dientes tratados 

endodónticamente. Las fallas se atribuyen más al tamaño 

de la restauración, siendo las onlays las más propensas al 

fracaso (4,22).  

 

En relación con el éxito del tratamiento, todos los casos 

clínicos describieron resultados favorables, con 

seguimientos de hasta 22 meses (17). Los estudios clínicos 

mostraron tasas de supervivencia cercana al 87% en 

seguimientos de 3 y 12 años (4,22). Uno de los criterios  

 

 

secundarios evaluados fue la salud periodontal, 

determinada por el sangrado al sondaje. En los estudios de 

Elmorsy et. al (17) y El-Ma´aita, et.al (23), donde se optó por 

una gingivectomía mínimamente invasiva, no se reportó 

sangrado tras 6 y 22 meses de seguimiento, con resultados 

similares a nuestro tratamiento.  Sin embargo, un estudio 

clínico centrado en la salud periodontal a los 12 meses, 

reveló una mayor incidencia de sangrado en EMG ubicados 

a menos de 2 mm del hueso crestal (19), lo cual está 

relacionado con el nivel de higiene del paciente y la eficacia 

en la remoción profesional del biofilm (25). En nuestro caso 

realizamos una eliminación de hueso de 1 mm con punta 

ultrasónica para obtener los 2 mm necesarios de distancia 

del borde cavo superficial al hueso y facilitar así el 

procedimiento y la higiene de la paciente, lo que luego de 

18 meses de seguimiento no generó sangrado al sondaje ni 

signos de inflamación gingival.  

 

La rugosidad superficial de los materiales restauradores 

también influye significativamente en la acumulación de 

placa (18). 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 

adhesión de pigmentos como el desarrollo acelerado de 

biofilm en comparación con la cerámica (18,34). No obstante, 

no se observaron signos de inflamación gingival, lo cual 

podría atribuirse al carácter semi - directo de las 

restauraciones. Al permitir el acabado y pulido extraoral, se 

obtuvo una superficie más homogénea, lo que facilitó la 

adhesión de las fibras epiteliales al material restaurador (19). 

 

Si bien esta técnica presenta, según lo expuesto, tanto 

ventajas como desventajas, es importante señalar que su 

implementación 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 adaptación de una matriz contra el diente y puede 

favorecer la invasión del tejido conectivo supracrestal del 

ancho biológico (23,26). Asimismo, en muchos casos requiere 

una corrección quirúrgica previa —como osteotomías u 

osteoplastías— con las limitaciones quirúrgicas habituales, 

con el fin de evitar daño periodontal y sangrado al sondaje. 

Esto es particularmente relevante cuando existe una 

distancia mayor de 1,5 mm entre el margen cervical de la 

preparación y el margen gingival, o cuando el margen 

cervical se encuentra a menos de 2 mm por encima de la 

cresta ósea (23,26). Finalmente, otra limitación es la dificultad 

de lograr una adecuada adhesión a la dentina profunda,  
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donde resulta complejo obtener un sellado marginal 

efectivo debido a la ausencia de esmalte, situación que se 

agrava cuando no es posible controlar adecuadamente la 

humedad (27). 

 

La escasez de estudios clínicos bien estructurados resalta la 

necesidad de continuar investigando múltiples aspectos 

relacionados con la técnica de EMG. Aunque es una técnica 

que ha ganado popularidad en la práctica clínica reciente, 

aún es considerada relativamente nueva, y su aplicación en 

el contexto pre - endodóntico sigue poco explorada. La 

limitada evidencia disponible muestra resultados 

promisorios, pero se requiere mayor respaldo científico, 

especialmente a través de ensayos clínicos que evalúen su 

uso específico en tratamientos endodónticos. En el caso 

presentado se requieren controles a más largo plazo para 

confirmar la resolución completa de las alteraciones 

iniciales y determinar su impacto sobre la salud periodontal  

y el desempeño restaurador a futuro. 

 

CONCLUSIONES 

 

Se demostró para este reporte de caso la eficacia clínica del 

tratamiento mediante la elevación del margen gingival 

(EMG) como estrategia restauradora preendodóntica para 

el manejo de lesiones subgingivales. Este abordaje permitió 

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 clínica, la 

EMG constituye una alternativa menos invasiva frente a 

otras intervenciones quirúrgicas, especialmente en dientes 

multirradiculares con compromiso estructural.  
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