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Resumen

Este trabajo tiene como objetivo, realizar una revision de los
factores dentales y protésicos relacionados con las enferme-
dades periodontales. De acuerdo con las evidencias cientificas,
la ubicacién de los margenes de restauraciones dentro del
epiteliode uniény lainsercion de tejido conectivo supracrestal
puede estar asociada con inflamacion gingival y una potencial
recesion. Por otra parte, los factores anatdmicos del diente, las
anomalias de la raiz y las fracturas pueden actuar como factores
retentivos de biopelicula dental que aumentan la probabilidad
de enfermedades gingivales o periodontales. En conclusidn,
si bien la etiologia de la enfermedad periodontal es principal-
mente bacteriana, los factores que promueven la acumulacién
de biopelicula dental o permiten el ingreso de bacterias en el
periodonto deben considerarse en la clasificacién y diagndstico
de las enfermedades periodontales. Varios factores relacionados
con la anatomia del diente/raiz y consideraciones restaurativas se
han asociado con la inflamacidn gingival, la pérdida de insercion
y la pérdida dsea. Sin embargo, las evidencias especialmente
relacionadas con los mecanismos bioldgicos por los cuales
estos factores afectan el periodonto, no son concluyentes. Esto
resalta la necesidad de estudios adicionales y la evaluacién
periodontal adecuada.

PALABRAS CLAVE: anatomia dental, protesis dentales, restaura-
ciones dentales, enfermedad periodontal.
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Abstract

This work aims to conduct a review of dental and prosthetic
factors related to periodontal diseases. According to scientific
evidence, the location of restoration margins within the junction
epithelium and the insertion of supracrestal connective tissue
may be associated with gingival inflammation and a potential
recession. On the other hand, the anatomical factors of the
tooth, root anomalies and fractures can act as retentive factors
of dental biofilm that increase the probability of gingival or
periodontal diseases. In conclusion, although the etiology of
periodontal disease is mainly bacterial, the factors that promote
the accumulation of dental biofilm or allow the entry of bacteria
into the periodontium should be considered in the classification
and diagnosis of periodontal diseases. Several factors related to
tooth / root anatomy and restorative considerations have been
associated with gingival inflammation, insertion loss and bone
loss. However, the evidence especially related to the biological
mechanisms by which these factors affect the periodontium
are inconclusive. This highlights the need for additional studies
and adequate periodontal evaluation.

KEY WORDS: Dental anatomy, dentures, dental restorations, pe-
riodontal disease.

VOL. 14 NO. 2 - JULIO-DICIEMBRE 2019



TABATHA ROJAS, GREDY LUGO, LORENA DAVILA, CAROLL YIBRIN, XIOMARA GIMENEZ, ILUSION ROMERO,
SUSANA ARTEAGA, MARIA PALACIOS, RODOLFO GUTIERREZ, JOHELSY INFANTE, LISBETH SOSA

Introduccion xisten algunas condiciones alrededor de los dientes que pueden predis-
E poner o contribuir al inicio y progresion de la enfermedad periodontal, al
fomentar la acumulacion de biopelicula dental o impedir su eliminacién con
técnicas de higiene bucal. Estas situaciones pueden ocurrir como resultado
de la condicién o posicién de los dientes o como resultado del tratamiento
dental. Varios factores relacionados con la anatomia del diente se han aso-
ciado con la inflamacién gingival, la pérdida de insercién y la pérdida dsea’.
También se ha sugerido que los factores relacionados con la presencia, di-
seflo, elaboracion, materiales y colocacion de protesis dentales y restaura-
ciones, pueden afectar el periodonto, relacionandolos generalmente con un
aumento localizado de la acumulacion de biopelicula dental, traumatismos y
reacciones alérgicas 22,

De acuerdo a la clasificacion del afio 2017, como se presenta en la TABLA 123,

estos factores se dividen en:

A. Factores locales relacionados con los dientes que modifican o predis-
ponen a enfermedades gingivales inducidas por biopelicula dental/
periodontitis

B. Factores locales relacionados con protesis dentales.

TABLA 1.
Clasificacion de los factores relacionados con los dientes y las protesis dentales que pueden afectar el periodonto 23

Clasificacion de los factores relacionados con dientes y protesis dentales que modifican o

predisponen a enfermedades gingivales inducidas por biopelicula dental y a periodontitis

A. Factores locales relacionados con los dientes que modifican o predisponen a enfermedades
gingivales inducidas por biopelicula dental/periodontitis

1. Factores anatémicos del diente

2. Fractura radicular

3. Reabsorcion radicular cervical, desgarros de cemento
4. Proximidad radicular

5. Erupcion pasiva alterada

B. Factores locales relacionados con proétesis dentales

1. Margenes de las restauraciones colocados dentro de la insercion del tejido supracrestal
2. Procedimientos clinicos relacionados con la fabricacion de restauraciones indirectas
3. Hipersensibilidad/reacciones de toxicidad a materiales dentales

Espacio biolégico/Insercion de tejido supracrestal

Se denomina espacio bioldgico a la union dentogingival, descrita como una
unidad funcional, compuesta de dos partes: a) la union fibrosa del tejido co-
nectivo de la encia y b) la unidn epitelial. Es un espacio que se extiende desde
el margen gingival hasta la cresta dsea y estd conformado por tres componen-
tes: las fibras supracrestales (del tejido conjuntivo), el epitelio de unién y el
surco gingival 4°.
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Este espacio esta biolégicamente determinado. El estudio cldsico en cada-
veres de Gargiulo et al. en 19618, establecio las dimensiones de espacio reque-
ridas por los tejidos gingivales; encontrando que en el ser humano promedio,
la medida del surco gingival era de 0.69 mm, la insercién del epitelio de uniéon
por debajo de la base del surco gingival ocupaba 0.97 mm del espacio y la in-
sercion del tejido conjuntivo ocupaba 1.07 mm del espacio por encima de la
cresta del hueso alveolar.

Si bien el epitelio de union y la insercion de tejido conjuntivo supracrestal
mostraron dimensiones promedio de 0.5 a 1 mm cuando se examinaron en
diferentes superficies dentales, este estudio y otros mostraron que las dimen-
siones del epitelio de unidn y de la insercién de tejido conjuntivo supracrestal
pueden variar considerablemente, independientemente de la asociacién con
otros factores como el tipo de diente, superficie, biotipo, pérdida de inser-
cién, presencia de restauraciones y largo de la corona, por lo que es imposi-
ble definir claramente una dimension del ancho biolégico fija23.

En la clasificacion del afio 2017 se reemplaza el término ancho biolégico
por la expresién insercion de tejido supracrestal, la cual involucra el epite-
lio de union el tejido conjuntivo supracrestal insertado, siendo estas dimen-
siones variables y evaluadas histolégicamente. Los métodos que incorporan
el sondaje transgingival y la radiografia de cono paralelo, se pueden utilizar
para medir clinicamente las dimensiones de la unidad dentogingival, pero no
son apropiados para medir el ancho biolégico verdadero 22.

A. Factores locales relacionados con los dientes que

modifican o predisponen a enfermedades gingivales

inducidas por biopelicula dental/periodontitis

1. Factores
anatdmicos del diente
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Varios factores morfologicos relacionados con la anatomia dental contribu-
yen con la etiologia y el pronostico de los dientes. Estos factores incluyen:
proyecciones cervicales y perlas de esmalte, anatomia y ubicacién de la fur-
cacion’y surcos del desarrollo, entre otros.

Proyecciones cervicales y perlas de esmalte
Las proyecciones cervicales de esmalte se definen como una estructura con-
tinua del esmalte que se extiende desde la unién cemento-esmalte hasta el
area de furcacion 8. Estos depdsitos de esmalte generalmente tienen forma
triangular o conica’y se reconocen como un factor anatémico relevante para
la invasién en la furcacion °.

La extension de las proyecciones cervicales de esmalte hacia el drea de la
furcacion se puede clasificar en tres clases '°:
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- Grado I: descrita como el cambio visible en la posicion del limite ce-
mento-esmalte con una proyeccién del esmalte hacia la furcacion.
- Grado II:1a proyeccion cervical de esmalte se aproxima a la furcacidn,

sin hacer contacto con esta.

- Grado IlI: 1a proyeccidn cervical de esmalte se extiende hacia el inte-

rior de la furcacion.

Las perlas de esmalte son depdsitos ectopicos de esmalte mds grandes, en
forma de esferas, que también se pueden ubicar en la furcacién o en otras

superficies radiculares de los molares ™. Las perlas de esmalte pueden actuar

como un factor de retencion de biopelicula cuando la periodontitis progresa
hasta el punto en que se convierten en parte del ecosistema microbiano sub-

gingival 22.

Ambas entidades estdn fuertemente asociadas con la afectaciéon en la
zona de la furcacion. Se deduce que la presencia de esmalte en estos lugares

impide la unién del tejido conectivo a las areas involucradas, por lo tanto, se

han considerado como un factor etiolégico contribuyente en la pérdida de los

tejidos en los sitios de furcacién'.

Anatomia y ubicacidén de la furcacion

Una comprension profunda de la anatomia radicular es esencial para las de-

cisiones diagnosticas y terapéuticas adecuadas. Factores tales como la longi-

tud del tronco radicular, la entrada de la furcacion, la separacion de la raiz y
el area de la superficie radicular, afectan el diagndstico y, en consecuencia,
la eleccidn de la terapia adecuada para los molares con afeccién de la furca-
cion’.La forma de las raices puede contribuir al desarrollo de defectos perio-
dontales ya que puede proporcionar un ambiente favorable para la retencién

de biopelicula dental 2.

Pero si bien la anatomia y la ubicacion del area de furcacién son factores
importantes a tener en cuenta en el diagnéstico y manejo del sitio involucra-
do, no requieren una consideracién especial con respecto a la clasificacion

de las enfermedades periodontales’.

Surcos del desarrollo

Otra anomalia que ocurre especialmente en los incisivos maxilares (princi-
palmente en el lateral) son los surcos del desarrollo, sin embargo, también
pueden estar presentes en otros dientes. Son anormalidades mayormente
ubicadas en las 4reas interproximales, que comienzan en la regién coronal
hacia el cingulo y se continda distoapicalmente, interrumpiendo la continui-

dad entre la cresta marginal distal y el cingulo. Luego puede continuar a dis-

tancias variables a lo largo del aspecto distolingual de la raiz 3.
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2. Fracturas
radiculares

3. Reabsorcién
radicular, desgarros
de cemento
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La presencia de un surco del desarrollo que se extienda apicalmente y
sobrepase el margen gingival puede impedir la eliminacién de la biopelicula
dental, permitiendo que los microorganismos accedan al drea subgingival.
En muchos casos, la pérdida de insercidon periodontal y dsea se pueden en-
contrar en estos sitios '.

Las fracturas radiculares pueden clasificarse en funcion de la trayectoria de la
fractura (vertical, transversal u oblicua), la extension (completa o incomple-
ta), la ubicacion (regién apical, media o cervical) y la forma de cicatrizacion/
reparacion . Pueden ser causadas por el estrés mecanico en la raiz debido
a fuerzas oclusales, procedimientos y postes restauradores, u obturacién del
canal por procedimientos endodonticos %',

En situaciones donde existe una fractura vertical de la raiz, es comun en-
contrar lesiones periodontales acompafiantes. Estas lesiones a veces son di-
ficiles de distinguir de otros tipos de lesiones endoddnticas o periodontales .
Un saco localizado, con pérdida de insercidon y pérdida dsea, generalmente
se asocia con un diente fracturado y se extiende a longitudes variables a lo
largo de la linea de fractura. Los defectos 6seos en forma de V, estrechos y
profundos, generalmente se observan durante la exposicion quirurgica del
area fracturada con reabsorcion dsea e inflamacion relacionada con la in-
feccion bacteriana del margen gingival y del sistema de conductos radicula-
res 16,]7,]8,]9,20‘

Las fracturas ubicadas en el tercio cervical de la raiz tienen una proba-
bilidad mayor de ser colonizada por biopelicula subgingival, pueden actuar
como factores retentivos de biopelicula y causar indirectamente gingivitis y
periodontitis. Ademads, pueden traumatizar directamente el periodonto cir-
cundante debido a la movilidad de la zona fracturada 23.

Segun el estudio de Andreasen  la resorcion externa de la raiz se puede cla-
sificar en tres tipos principales segun la etiologia y la patogénesis, en super-
ficial, inflamatoria o de reemplazo. Dependiendo de su ubicacién, como in-
terna o externa, cervical o apical 22223, Cuando la reabsorcion radicular se
encuentra en el tercio cervical de la raiz, puede comunicarse facilmente con
el ecosistema microbiano subgingival. La retencién de biopelicula en dichos
sitios puede causar gingivitis y periodontitis 22.

La reabsorcion externa de la raiz tiene el potencial de destruir el perio-
donto cuando la lesién se encuentra coronal a la raiz. Esto permite una co-
municacién entre el area de reabsorcién y el entorno bucal; en donde las
bacterias pueden penetrar estas areas y causar inflamacion, lo cual puede
destruir la unién periodontal y el hueso alveolar ™.
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Los desgarros de cemento son areas de separacion del cemento a la den-
tina subyacente que pueden conducir al colapso periodontal localizado, aun-
que el mecanismo biolégico involucrado no se ha dilucidado 2425.

4. Proximidad La proximidad de las raices de los dientes adyacentes se considera un factor
radicular de riesgo para el desarrollo de la enfermedad periodontal. La proximidad de
la raiz puede presentar un impedimento para la autoeliminacion de la biope-
licula o su eliminacién por parte de un profesional y de esta manera puede

conducir a una inflamacién gingival .

La proximidad radicular es mas prevalente entre el primer y segundo

molar maxilar, entre el incisivo central y lateral maxilar y entre los incisi-
vos centrales y laterales mandibulares?6%. Debido a que el volumen de tejido
conectivo y hueso se reduce en areas donde las raices del diente estdn muy
cerca, se cree que cualquier inflamacién que ocurra en estos sitios destruye
facilmente el tejido. Sin embargo, no hay evidencia cientifica que respalde
esta afirmacion. De hecho, un estudio a largo plazo de la proximidad de la

raiz después del tratamiento de ortodoncia no mostr6 predisposicion a un
colapso periodontal mas rapido’. Basado en la evidencia limitada no se puede
concluir cudles son los mecanismos bioldgicos que subyacen a este aumento

de la pérdida dsea 23.

B. Erupcidn pasiva Es una anomalia de las relaciones dentoalveolares 28, Clinicamente, esta con-

alterada dicién se caracteriza por la ubicacién del margen gingival (y a veces 6sea) a
un nivel més coronal, donde se pueden presentar sacos relativos, pseudo-

sacos y problemas estéticos 4.

Otros factores Sumado a lo establecido en la clasificacion de factores locales relacionados

a considerar con los dientes que modifican o predisponen a enfermedades gingivales in-

ducidas por biopelicula dental/periodontitis es importante considerar otros
factores tales como la posicion del diente, el fenotipo periodontal y la sepa-

racion dentaria.

La mordida cruzada, la inclinacién, la rotacién/desalineacion y apifia-
miento de los dientes pueden ser factores que predisponen al periodonto

a la acumulacién de biopelicula y posterior inflamacién ', gingivitis, mayor

profundidad de sondaje y pérdida de insercidn clinica y dsea. Si bien los estu-
dios muestran que las dreas del periodonto adyacentes a los dientes pueden
mantenerse en buen estado de salud, en situaciones en las que no se practica
una higiene bucal meticulosa, puede producirse una enfermedad periodon-

1a]29,30,31,32,33,34,35

El fenotipo periodontal y su interaccion con la posicion dental puede ser

un factor que influye en la probabilidad de deformidades mucogingivales, ya
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B. Factores locales

que se ha demostrado que un fenotipo periodontal delgado tiene una tabla
6sea vestibular significativamente mds delgada, un grosor gingival mas estre-
cho y una mayor distancia apico-coronal entre el limite cemento-esmalte y la
cresta alveolar. En los sujetos que presentan traumatismos relacionados con
el cepillado dental o malposicién dental en el proceso alveolar, puede haber
un mayor riesgo de recesion gingival. Se ha demostrado que la anatomia del
diente, y especificamente la forma del diente y su aproximacién al tejido,
afectan la altura de la papila interproximal 36 37 38,394041,42,43,

La presencia de contactos dentales proximales adecuados se considera
importante para evitar el impacto de los alimentos entre los dientes %4, pro-
porcionando una masticacion adecuada y la desviacién de los alimentos fue-
ra del espacio interdental. Cuando el contacto es pequefio o existe un espacio
entre los dientes, es probable que se produzca impactacion alimentaria, sin
embargo, la presencia de estos contactos abiertos no significa un factor di-
rectamente asociado con el aumento del indice gingival . Desde el punto de
vista periodontal, la mayor incidencia estadistica del impacto de los alimen-
tos en los sitios con contactos abiertos se ha asociado con un aumento de
profundidad de sondaje en estas areas 4344,

relacionados con protesis dentales

1. Margenes de las
restauraciones
colocados dentro de
la insercién del tejido
supracrestales
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Existe la hipétesis que las restauraciones que invaden la insercion de tejidos
supracrestales produciran una respuesta inflamatoria que puede dar como
resultado la pérdida 6sea y la migracion del epitelio de unioén 4546, Este proce-
so conduce a una inflamacién crénica y periodontitis 4.

La inflamacién gingival es significativamente mayor alrededor de los
margenes subgingivales en comparacién con los margenes supragingivales,
incluso cuando los niveles de biopelicula dental supragingival no son signifi-
cativamente diferentes a los niveles de biopelicula dental previos a la restau-
racién 48,

La literatura disponible apoya la conclusién que una restauracion direc-
ta con margenes subgingivales se puede asociar con gingivitis localizada y
aumento en la profundidad de sondaje. Una restauracion directa o indirecta
con margenes sobrecontorneados puede asociarse con gingivitis localizada,
aumento de la profundidad de sondaje y pérdida ésea interproximal, espe-
cialmente en los sobrecontornos mas grandes. Es probable que estos cam-
bios sean causados por el sobrecontorno que actia como un factor de re-
tencion de biopelicula y causa un cambio cualitativo hacia una microflora
subgingival cultivable mas caracteristica de la periodontitis 23.
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2. Procedimientos
clinicos relacionados
con la fabricacién
de restauraciones
indirectas
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Segun la evidencia disponible, el control de la biopelicula por parte del
paciente y el cumplimiento del mantenimiento periodontal son de suma
importancia para mantener la salud del periodonto cuando se realizan mar-
genes subgingivales en el disefio protésico 23. En la mayoria de los casos, la
gravedad de la discrepancia marginal, la capacidad de los pacientes para
mantener las areas libres de biopelicula y la cantidad de tiempo que esta pre-
sente influyen en la cantidad de dafio al periodonto.

De igual manera se ha observado que los procedimientos y/o materiales
tales como la preparacién de la corona, el desplazamiento gingival durante la
impresion 4249, las impresiones, protesis provisionales ' y los agentes de ce-
mentacién 52 pueden ser factores contribuyentes en el desarrollo de gingivi-
tis, recesion gingival y periodontitis. La colocacién de coronas provisionales
provoca un incremento en la retencion de biopelicula independientemente
del material de resina utilizado para la proétesis 5.

Los estudios transversales, en los que no se cuenta con suficiente informa-
cién sobre el nivel de autocontrol de biopelicula dental o mantenimiento
periodontal, o cuando existen condiciones periodontales complejas, las pré-
tesis parciales removibles se han asociado con una mayor prevalencia de ca-
ries, gingivitis y periodontitis 2°.

Un estudio no mostré cambios en la profundidad de sondaje, pero si au-
mentos en los niveles de biopelicula e inflamacién gingival en pacientes con
protesis parciales removibles 53. Otros autores reportan que cuando el pa-
ciente recibe una instrucciéon adecuada sobre el autocontrol de biopelicula
dental y realiza el mantenimiento periédico frecuentemente, hay una dismi-
nucion en los niveles de biopelicula e inflamacién gingival 54.

Los estudios longitudinales de protesis parciales removibles indican que
se puede esperar un pronoéstico periodontal favorable siempre que se trate
la enfermedad periodontal, si esta presente y se establezca un régimen pre-
protésico adecuado de control de la biopelicula dental; que se mantenga la
salud periodontal y la higiene bucal a través de medidas de autoevaluacion
del control de biopelicula dental y citas de mantenimiento periddico, y que
se refuerce la motivacién del paciente para mejorar el cumplimiento del au-
tocontrol de biopelicula dental y el mantenimiento periodontal 5526, Por lo
tanto, se pude concluir que, si se establece el control de la biopelicula dental,
se disefian correctamente y se verifican con regularidad las proétesis y se rea-
lizan los procedimientos de mantenimiento indicados, las dentaduras parcia-
les removibles no causan mayor acumulacién biopelicula dental, pérdida de
insercidn periodontal o movilidad 23.
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3. Hipersensibilidad/
reacciones de
toxicidad a materiales
dentales

Conclusion
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Los diferentes materiales dentales, sus caracteristicas de superficie y su ubi-
cacion en relacion con la encia, se han asociado con respuestas periodonta-
les variables 5758, sin embargo, esta respuesta podria verse potencialmente
afectada, no solo por el tipo de material, sino también por las caracteristicas
de su superficie, tal como la energia superficial y la rugosidad, entre otras,
que actuan como variables de confusién. La evidencia disponible demuestra
que los diferentes materiales dentales actian de manera similar al esmalte
como factores retentivos de biopelicula para iniciar la gingivitis 22.

Se han reportado alergias a metales y acrilicos utilizados en restauracio-
nes dentales. En situaciones donde se presenta una reaccién alérgica a uno o
mas de estos materiales, se puede desarrollar un dafio al periodonto como re-
sultado de la hipersensibilidad. El manejo de estas situaciones siempre debe
comenzar con la eliminacién del alérgeno. El dafio residual al periodonto
puede persistir, requiriendo intervencién terapéutica’.

Los iones y particulas metalicas pueden liberarse de las aleaciones den-
tales y encontrarse localmente dentro de la biopelicula, el periodonto y en
varios 6rganos y tejidos. Si bien se ha demostrado, a través de estudios in
vitro, que algunos de estos iones (niquel [Ni], paladio [Pd], cobre [Cu], titanio
[Ti] entre otros), afectan potencialmente el recuento celular, la viabilidad, la
funcidén y la liberaciéon de mediadores inflamatorios, su influencia sobre la
gingivitis y la periodontitis no esta clara 5°.

Los iones y particulas metalicas, especialmente Ni y Pd, también se han
asociado con reacciones de hipersensibilidad que pueden aparecer clinica-
mente como gingivitis y estomatitis de contacto, localizadas en el area de
contacto gingival con el material dental que no responde a las medidas ade-
cuadas de control de biopelicula, a menudo con una apariencia de tipo lique-
noide 608,

Se han reportado varios factores relacionados con la anatomia del diente y las
condiciones restauradoras que se han asociado con la inflamacién gingival,
la pérdida de insercidén y la pérdida 6sea, sin embargo, la evidencia en varias
de las areas revisadas, especialmente relacionadas con los mecanismos bio-
l6gicos por los cuales estos factores afectan el periodonto, no es concluyente.
Esto resalta la necesidad de estudios adicionales y la evaluacién periodontal
adecuada, el tratamiento, las instrucciones apropiadas, la motivacién para el
autocontrol de biopelicula y el cumplimiento de protocolos de mantenimien-
to, los cuales parecen ser los factores mas importantes para limitar o evitar
los posibles efectos negativos en el periodonto causados por estos factores.
Si bien la etiologia de la enfermedad periodontal es principalmente bacte-
riana, los factores que promueven la acumulacién de biopelicula o permiten
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