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Introduccion:

Una de las causas méas comunes que contribuyen
al inicio y progreso de la enfermedad periodontal, es
la ejecucién incorrecta de los procedimientos
restauradores que mantienen una intima relacién con
las estructuras biolégicas periodontales. Esto es
apoyado tanto por estudios clinicos y de laboratorios,
que muestran que las restauraciones dentales
insatisfactorias provocan modificaciones
periodontales que van desde alteraciones gingivales
menores hastalaformacion de bolsas condestruccion,
osea y movilidad dentaria aumentada 7-8.

Frecuentemente un porcentaje considerable de
- fracasos se debe al hecho de que la restauracién est4
localizada en un drea que produce constante violacién
a los tejidos periodontales. Esto es el producto de la
ejecucién de la restauracién que no se corresponde
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La interfase Alveolo-Restauracién (I.A.R.) es el drea de la superficie radicular
que es localizada postquirirgicamente entre la cresta alveolar apicalmente y el
margen libre de la encia coronariamente.

ElI.AR. tiene por finalidad que la restauracidn sea colocada en un ambiente
saludable, de absoluto respeto a los tejidos periodontales, y que permita un efectivo
controldeplacabacterianapor el propio paciente. Este procedimiento estd indicado
en dientes pilares que presentan irregularidad en la superficie radicular, dreas
concavas y rententivas, fisuras, dreas divergentes, proximidades de raices, en
lesiones incipientes de furcacién y en hemiseccion de raices. Se ejecuta en el
momento de la cirugia periodontal, modificando el contorno de la superficie
radicularr, utilizando instrumentos rotatorios de alta velocidad.

con los principios basicos de la odontologia
restauradora. Entre los principales errores que reflejan
la incompatibilidad de la restauracién con los tejidos
periodontales estan; sobre contorno de larestauracion,
una relacion de contacto proximal deficiente,
provocando impactacion de alimentos, localizacién
del limite cervical de larestauracién, ultrapasando los
limites biolégicos y margenes mal adaptados con
excesos e irregularidades, propiciando retencion y
formaci6n de placa bacteriana. Clinicamente, esto es
demostrado por inflamacién crénica del tejido mar-
ginal y sangramiento en el drea del surco gingival.
Con el tiempo puede resultar en disolucién de las
fibras del tejido conjuntivo supra-alveolar,
proliferacién apical del epitelio de unién y formacién
de bolsa.

Actualmente, es de gran importancialadistancia
bioldgica periodontal. El clinico debe llevar muy en
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serio en el planeamiento de los procedimientos
restauradores la preservacién de los tejidos que la
conforman. El surco gingival, el epitelio de unién y la
insercién conjuntiva, son las estructuras que integran
la distancia bioldgica periodontal.

GARGIULO y colaboradores3 realizaron un estudio
en el cual describieron la dimensién y relacién de la
unién dento-gingival en muestras de autopsias en
humanos. Su investigacién establecié una gran
consistencia en la dimensién de sus componentes: 1)
El surco gingival con una profundidad de 0.69 mm, 2)
El epitelio de uni6én con una medicién de 0.97 mm y
3) La inserci6n conjuntiva con 1.07 mm.

La unién dento-gingival representa el cierre
biolégico cuya funcién, entre otras, es de proteccion
a los tejidos de sustentacién (cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar), evitando el pasaje de
sustancias irritantes, bacterias y sus productos toxicos.
Cuando este mecanismo biol6gico de proteccion es
interrumpido por enfermedad periodontal, caries,
fracturas, procedimientos restauradores iatrogénicos,
etc., se compromete gravemente la salud gingival.
Frente a esa situacién la imposibilidad de ejecucién
de una restauraciéon es mas remota, no sélo porque
tecnicamente es improcedente realizar cualquier
conducta restauradora definitiva, sino que la
instalacién de la restauracién seria una forma de
contribuir a perpetuar el estado inflamatorio y
consecuentemente la destruccion del periodonto de
sustentacién, como lo han demostrado varias
investigaciones 4.6,7.

Larelacion de ladistancia biolégica periodontal
con la estructura dental y el entendimiento de su
biologia y dimensiones normales en condiciones de
salud, es esencial para el éxito del tratamiento
restaurador en sus aspectos biolégicos, mecénicos y
funcional.

La meta es crear en las zonas adyacentes a
coronas o prétesis fija, condiciones tan favorales
como las que existen alrededor de los dientes naturales
y, ademds, se debe tratar de no iniciar procesos
patolégicos que puedan poner en peligolalongevidad
de los dientes pilares. El propésito de este trabajo es
describir los fundamentos que apoyan la Interfase
Alvéolo-Restauracién (I.A.R.) como tratamiento
definido, enfatizando sus indicaciones, para lograr
una modificacién de la superficie radicular en el
tiempo de cirugia periodontal, que provee un contorno
ideal para la construccion de la protesis.
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Figura 1.- Representacién esquemética de la interfase alveolo-
restauracién (I.AR.) (Adaptado de Ross y Carguilo®).

Objetivos e Indicaciones

Segiin Ross & GaraguiLo?, la Interfase Alveolo-
Restauracién (I.A.R.) es el drea de la superficie ra-
dicular que es localizada post-quirirgicamente entre
lacrestaalveolar, apicalmente, y el margen libre de la
encia coronariamente (Fig. 1). Histoldgicamente esta
area esta formada de cemento, fibras de Sharpey y
fibras coldgenas que son parte del aparato gingival de
fibras, epitelio de unién, el surco gingival, el epitelio
surcular y la propia terminacién cevical de la
restauracién. El disefio de la restauracién, es decir,
contornos vestibular, lingual y proximales, y la
morfologiade sus margen es dictada por lamorfologia
de esta superfice. Esto, ademds, tendrd una gran
incidencia en el efecto del control y retencién de placa
bacteriana. Para ambos, periodoncista y pro#esista, el
LAR. es de gran importancia. Infeliznente, el
periodoncista frecuentemente trata esta drea mediante
raspado y alisamiento radicular como trataraieato o
mismo en el momento de cirugia periodontal, y es
raramente tomado en cuenta por el protesista.

El LA .R. es un procedimiento Gnico y tiene por
finalidad que la restauracién sea colocada en un
ambiente saludable de absoluto respeto a los tejidos y
que permita un efectivo control de placa bacteriana
por el propio paciente. Es comin observar en la
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superficie radicular supra-alveolar, fisuras, édreas
céncavas y retentivas e irregularidades que dificultan
los contornos apropiados de la restauracién. Cuando
se hace el acceso a esta drea debe entenderse la
importancia de la preparacién dentaria en la creaci6n
deun perfil de emergencia paralelo que emerja desde
el periodonto. Esto posibilitard una adecuada
morfologia de la restauracién y consecuentemente
facilitara laremocién y control de la placa bacteriana.

Clinicamente esto es demostrable. En las (Figs.
2A y 2B) se observa como la prétesis proyecta un
efecto negativo bajos los tejidos periodontales. Puede
ser evidenciado como los contomos inapropiados de
la restauracion alteran la biofisiologia del periodonto
de proteccién. La (Fig. 3) muestra dreas dentarias que
fueron tratadas a través de cirugia periodontal y
coronas metal-ceramicas.

INTERFASE ALVEOLO-RESTAURACION (I.A.R.)

lesiones incipientes de furcacién.

4)  Limitecervicallocalizado excesivamente anivel
subgingival violando las estructuras bioldgicas
periodontales!, y

5)  Enlosprocedimientos de hemiseccion de raices.

Plan de Tratamiento - Técnica
a) Preparacion inicial.

Una vez que el paciente ha sido diagnosticado,
una serie de eventos siguiendo una secuencia logica
son necesarios. De esta manera, el paciente es sometido
a raspado y alisamiento radicular, instruccién de
higiene oral, control de caries, tratamiento endodéntico
indicado, recolocacién de dientes ausentes y
estabilizacion de la oclusién mediante la construccidn

Figura 2A.- Vistavestibular prétesis fijainferior metal-cerdmica, notar
los contomos exagerados causando dafios alas estructuras periodontales.

E1L.A.R. Sus indicaciones son las siguientes:

1) Eliminar y modificar la superficie radicular que
presenten areas cOncavas y retentivas, fisuras,
irregularidades y 4reas divergenes para crear un
perfil de emergencia paralelo que proporcione
un contorno adecuado a la restauracion.

2) En proximidades de raices, con la finalidad de
crear un espacio interdentario adecuado que
permita la correcta morfologia de la superficie
proximal y alojamiento de la papila
interproximal.

3) La eliminacidn por desgaste compensatorio de
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Figura 2B.- Eliminada la protesis, se observa los dientes pilares
preparados deficientemente con la terminacién cervical localizada muy
profunda dentro del surco gingival, violando las distancias biolégicas
periodontales.

de provisionales. Esto permite una mejor evaluacion
de paciente antes de la intervencién quirurgica
definitiva y una mejor comprensién de la respuesta
del paciente a la remocién de factores locales,
ayudando, por lo tanto, al clinico, a deteminar con
m4s precision el pronéstico, pero también el mejor
tratamiento para el paciente (Figs. 4A y 4 B).

b) Cirugia periodontal

En el tiempo de la cirugia periodontal, el 4rea en
cuestion es anestesiada y las coronas provisionales
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Figura 3.- Vista palatina de coronas metal-cerdmica correspondiente
al canino, primer y segundo pre-molares y la cara mesial del primer
molar superior izquierdo. Previo a la colocacién de las coronas, las
dreas en cuestién fueron tratadas a través de cirugfa periodontal y la
modificacién de la superficie radicular. Los mégenes de las coronas
estfin localizados supragingival. '

son removidas para facilitar la cirugia periodontal.
Los procedimientos quirirgicos consisten en la
realizacin de yn colgajo de espesura parcial? con la
finalidad de exponer la superficie radicular y el tejido
6seo (fig. 4C). Antes del procedimiento propiamente
dicho e la LA.R. es necesario una visualizacion y
anilisis de la arquitectura 6sea para ver si existen
discrepancias o defectos en la anatomia Gsea. Si
~alguna discrepancia o irregularidad en el tejido 6seo
estd presente, los procedimientos de osteotomia y
osteoplatia deben ser ejecutados para restaurar su
arquitectura de arco céncavo regular!l.

¢) Modificiacién de superficie radicular.

El colgajo levantado y el de bridamiento de todo
elcampo quinirgico ofrece oportunamente un analisis
critico de toda la superficie radicular, Rutinariamente
superficies concavas, fisuras y 4reas retentivas son
encontradas en la superficie radicular, especialmente
enlos pre-molares y molares. También debe observarse
la relacion del limite cervical prequinirgico con la
cresta 0sea, proximidades deraices y dreas divergentes
de direccion apical hacia coronal en la topografia
radicular (figs. 4C y 5B).

La modificacién morfoldgica de la superficie
radicular es hecha con la utilizacién de una fresa que
- es posicionada paralelamente al eje largo de diente, al
mismo tiempo que su parte terminal es colocada a
nivel de la cresta osea, tomando mucho cuidado que
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enel momentode preparacién y desgaste no provoque

- ningiin tipo de escalén. Mediante alta velocidad, y

con abundante refrigeracion, todas las dreas conavas
y retentivas son eliminadas (Figs. 4Dy 5C), tornandose
en una superficie radicular lisa, plana, y
simultdneamente eliminando el cemento necrético, lo
que posibilitara 1a neoformacién de la unidad dento-
alveolar. Ademds, creando un perfil de emergencia
paralelo, lo que permitird posteriormente un contorno
adecuado a la restauracién, el miximo respeto a la
integridad de los tejidos periodontales y un efectivo
control de placa ejecutado por el propio paciente? 10,

Laproximidad entre raices se presentacon mucha
frecuencia, dificultando la confeccién de la
restauracién satisfactoria en cuando al contorno
interproximal. En la (Fig. 4E) muestra la proximidad
existente. Estas dreas son tratadas, en elmomento de
cirugia periodontal, con instrumentos rotatorios de
alta velocidad bajo abundante refrigeracién,
desgastando superficie dentaria (Fig. 4D). Esta
conducta en esta drea provee una anchura del espacio
interproximal, que facilita al paciente la fisioterapia
oral. Los problemas restauradores y periodontales
frecuentemente se desarrollan cuando los espacios
interproximales son estrechos, con espacio minimo
para la colocacién de la restauraci6n final (Fig. 4F).

La modalidad del tratamiento para la LAR .,
también puede ser aplicada en dreas divergentes en la
superficie radicular. Estas 4rea usualmente se
presentan con una divergencia proyectada desde la
cresta Osea interproximal hasta el margen de la
preparacién dentaria. La figura 5B demuestra a un
segundo molar superiorizquierdo preparado. Lafresa
es posicionada paralela a lo largo del acceso de la
superficie proximal y continiias por todas las caras de
diente, eliminando las divergencias e irregularidades
en la superficie radicular que emerge desde la cresta
oseahasta el limite cervical preexistente (Fig. 5C).La
morfologiadel diente preparado estd ahoraen armonia
conelcontorno del tejido 6seo corregido y, idealmente,
la prétesis final coincidird con esos contomnos para
crear un medio ambiente compatible entre el diente y
los tejidos blandos y duros (Fig. 5D).

d) Sutura

La sutura es realizada con resposicion apical del
colgajo?, recubriendo al mé4ximo la cresta Gsea ves-
tibular, palatino e interpréximal. La protesis provi-
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INTERFASE ALVEOLO-RESTAURACION (I.A.R.)

Figura 4.- Prétesis fija superior izquierdo. Secuencia del tratamiento

Figura4A.- Vista vestibular dela prétesis fijametal-plédstica mostrando
el tejido gingigval inflamado a causa de un disefio inadecuado y una
pobre adaptaci6n cervical. Como consecuencialaprétesis fue removida.

FiguradB.- Instalacién de la prétesis provisional; notar la reducida
altura gingivo-oclusal de pontico del segundo pre-molar. Probablemente
estareduccién del espacio se deba a deformaciones del tejido blando y/
o duro.

Figura 4C.- Vista vestibular de la cirugia periodontal. La realizacién
de un colgajo de espesura parcial con la finalidad de exponer la
superficie radicular y tejido 6seo.

sional es cementada. Cemento quirdrgico (coe-Pack)
fue colocado por una semana inicialmente. Después
de este periodo, se cortan los puntos y nuevamente, s.
es necesario, se coloca cemento quirirgico por una
semana més.

e) Cuidados post-operatorio.

En las superficies dentarias que fueron
desgastadas para modificar su morfologia, las coro-
nas provisionales se presentan desadaptadas en sus

maérgenes, credndose en esta region grandes
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Figura4D-Fresaposicionada paralelaal ejelargo del diente, desgastando
la superficie dentaria desde la cresta 6sea hacia incisal, eliminando
dreas céncavas y retentivas, modificando la superficie radicular para
crear un mayor espacio entre los pilares que permitird restauraciones
con contornos adecuados.

discrepancias entre la superfice dentaria y el margen
de la protesis provisional, resultando en una é4rea de
facil retencién y formacién de placa bacteriana.
Consecuentemente el proceso de cicatrizacién puede
ser perturbado. Se recomienda, entonces, en el mismo
momento que se remueve el cemento quirdrgico y se
cortan los puntos, que los provisionales sean
adecuadamente rebasados para conseguir un ajuste
marginal satisfactorio en relacién a la superficie
dentaria modificada. En consonancia con esta
conducta, los margenes de larestauracién provisional
necesitan, ademds, ser rigurosamente acabados y
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pulidos, por lo cual el paciente tendrd mejores
condiciones de fisioterapia oral, elemento crucial
para el proceso de cicatrizacién satisfactorio.

F) Repreparacion dentaria.

Un cierto periodo de tiempo después de la cirugia
periodontal y antes de la fase restauradora debe ser
siempre proporcionado. Desde que el periodo de
cicatrizacién varia considerablemente entre los
diferentes individuos, todo cuidado debe ser tomado
a fin de evitar intervenciones restauradoras
apresuradas, que perjudicardn la respuestas
periodontales y el resultado final, provocando la
reincidencia de la lesién, invadiendo distancias

bioldgicas y manteniendo los tejidos gingivales
crénicamente inflamados. El periédo de espera minimo
es de 49 dias, que es esencial para la delimitacién de
los limites biolégicos de los nuevos tejidos formados
en el local de la cirugia. Cuando se pretende por
razones estéticas, preventivas, mecénica o por
reincidencia de caries, localizar el limite cervical de
una restauracion 0.5 mm en el interior del surco
gingival, la preparaci6n dentaria debe serrealizadade
preferenciade 60 a 90 dias después del acto quirirgico
(Figs. 4F y 4G).

Discusién y conclusién
Entre los pardmetros que conducen dl profesional
al éxito en la preparaci6n de restauraciones unitarias

Continuacién Figura 4.-

Figura 4E.- Vista inciso-cervical de los dientes pilares. Situacién pre-
quiriirgica. Notar la proximidad entre las preparaciones. Los tejidos
blandos circundantes se presentan inflamados.

Figura 4G.- Aspecto final de la prétesis fija en metal-cerfmica.
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FiguradF - Situacién post-girtirgica resultante de los procedimientos
de la LAR. Notar el espacio inter-proximal entre los pilares. Los
dientes fueron repreparados, localizando, por razones estéticas, la
terminaci6n cervical 0.5 mm subgingivalmente.

y multiples, es precisamente obtener un medio
ambiente favorable compatible entre las prétesis y los
tejidos circundantes. En ese sentido, segiin KraMERS,
dentro de los objetivos filos6ficos del tratamiento
periodontal se enmarca lo siguiente: “La calidad,
cantidad y topografia del periodonto pueden impedir
odetener, el principio, el progreso o laextension de la
enfermedad periodontal; por lo tanto, cualquier
tratamiento que aumente estos factores de defensa
estructural es beneficioso al periodonto”

Por lo tanto, el tratamiento de la LA.R. en el

‘tiempo de cirugia periodontal, se enmarca entre los

principios de la terapia periodontal posibilitando una
base racional, 1a cual seria la eliminacién del cemento
necrético y la creacién de una superficie radicular
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INTERFASE ALVEOLO-RESTAURACION (I.A.R.)

Figura 5.- Diente pilar segundo molar superior izquierdo tratado por la LA R.

. Figura 5A.- Vista ocluso-cervical del diente pilar segundo molar
superior izquierdo. En estas condiciones se encontraba luego de la
remocién de la prétesis fija metal-pléstica. Notar la proximidad del
tercer molar y las irregularidades en todo el mérgen cervical reflejando
una pobre adaptacién del retenedor.

Figura 5C.- Lafresa posicionada paralela al eje largo del diente. A alta
velocidad y con abundante refrigeracién se modifica la superficie
radicular en toda la circunferencia del diente.

sana, favorable para la deposicién el cemento,
reinsercion de fibras del ligamento gingival y transpetal
y el epitelio de uni6énl0 (Fig. 4F y 5D).
Cominmente se obseva la gravedad por la
localizaci6n de la temrinacién cervical mas all del
limite del epitelio del surco, provocando alteraciones
signfiicativas de la biofisiologiadel 4rea4. Invadiendo
estructuras importantes, como el epitelio de unién y
hasta la misma 4rea de insercién conuntiva. Cémo
consecuencia ocurre la ruptura del mecanismo
hemostitico dado por el epitelio de unién, tornando
esta drea poca resistente a las agresiones del medio
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FiguraSB.- En el momento de cirugfa periodontal, después de corregir
la arquitectura ésea por vestibular, se procede a la eliminacién del drea
divergente en sentido dpico-oclusal.

Figura 5D- El diente repreparado estd ahora en armonfa con los
contornos del tejido éseo y gingival. Idealmente la prétesis coincidir4

con esos contormnos. i,

bucal. Frente a esta situacién de invasion de distancia
biolégica, en la cual la terminacién cervical esti
préxima a la cresta 6sea, una opcién clinica, segiin
Campos JR. y colaboradoresl, es a,través de la
racionalizacién de la L A.R., la cual permite, en el
tiempo de cirugia periodontal, el recontomo,. con
instrumentos rotativos, de la superficie radicular,
eliminando el limite cervical preesistente, tomando
mucho cuidado de no provocar ninguna terminacién
0 escalon préximo o anivel de la cresta sea. Después
de este procedimiento, la superficie radicular
vislumbra condiciones aptas para la neoformacién de
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un periodonto de proteccién saludable. Y luego de
finalizado el periodo de cicatrizacién, a los 60 6 90
dias, como preferencia se realiza la repreparacion del
tejido dentario, localizando, si exigencias estéticas,
asi lo demandan, la nueva terminacidn cervical 0.5
mm, dentro del surco gingival.

El raspado y alisamiento como tratamiento
terapéutico de la superficie radicular, para remover
todo el cemento enfermo y depésitos de célculo, es
rutinariamente empleado por los periodoncistas4. La
LLAR. como técnica alcanza la misma cosa; no
obstante, se utilizan instrumentos rotatorios
preferiblemente que instrumentos manuales. Esto trae

como ventaja que durante la superficie radicular esta
siendo preparada y modificada, el periodoncista estd
limpiando la superficie radicular y removiendo el
cemento enfermo, creando un medio ambiente propicio
para la reinsercién del aparato gingival de fibras,
adaptacion del epitelio de unién y la formaci6én de un
surco gingival sanol0,

La eliminacion de las 4reas retentivas y
concavidades en la L A.R. da como resultado hacer la
preparacion final del diente menos traumdtica hacia
los tejidos circundantes. La ausencia de zonas en bajo
relieve facilita la impresién final y disminye la
posibilidad de distorsién de los materiales de impresién
(Figs. 5Ay5D).
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