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Introduccion.

El aumento de la longevidad de la poblacién y su mayor preocupacion
por aspectos relacionados con la calidad de vida, han hecho que la estética
adquiera un espacio de relevancia en los diferentes tratamientos
odontolégicos. Este no es un fendmeno aislado, se encuentra enmarcado en
un entomo social en el cual la imagen es parte fundamental de la cultura
actual. Es por ello que se reciben en la consulta tratamientos cada vez mas
exigentes con respecto a la estética y la funcion.

Estas consideraciones han influido en Ila atencion de las
enfermedades periodontales de distintas maneras.

Previo al desarrollo de un tratamiento, sera necesario que se
establezca una evaluacion de las condiciones que presenta el paciente al
momento de la consulta, determinando los motivos por los cuales el paciente
busca el tratamiento y teniendo en consideracion la etiologia y los factores
que puedan complicar el tratamiento periodontal, es decir, tratar cada caso
de forma particular y de manera integral. De lo contrario puede alterarse o
fracasar el tratamiento final. La interaccion que existe entre especialidades y
la comunicacién que existe entre ellas no muchas veces determinan los
resultados finales, volviéndose una parte indispensable del tratamiento.

No se debe pensar en la estética s6lo como belleza o como algo
superfluo. La armonia facial es la carta de presentacion de las personas.
Esto ha dado como resultado que los tratamientos periodontales ocupen un
lugar fundamental en la odontologia integral, asi como en la rehabilitacion
funcional y estética. De esta forma se puede ver al periodonto como un
marco desde el cual se visualiza cualquier rehabilitacion estética.
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Capitulo 1

Antecedentes: Una sonrisa estética.

1.1 Principios de la estética.

Estética, del griego aisthesis (percepcion), es la teoria sobre el juicio,
basado en la experiencia, mediante el cual el estimulo 6ptico no es
solamente percibido como un objeto conciente, sino que también es
evaluado como placentero o desagradable, bello o feo, siendo una
caracteristica de la cultura humana tratar de definir una estética ideal.

Cuando se observa un diente rodeado de otros dientes, se perciben
de manera inconsciente muchas de sus cualidades, la percepcion del color,
el tamafio y la forma que estan en relaciéon con la edad y el sexo, se basan
en determinadas ideas preconcebidas, inherentes al entorno cultural del
individuo.’

1.2 Condiciones culturales.

Las condiciones culturales influyen de forma natural en la percepcion
del mundo que nos rodea, percibimos por ejemplo que los dientes obscuros
y desgastados con pigmentacion y alargados pertenecen a una persona
mayor, ya que sabemos que los dientes se obscurecen, se desgastan y se
pigmentan en los surcos y la zona cervical de forma natural con la edad y
que se van alargando debido a la aparicion de recesiones gingivales.
También percibimos que los dientes redondeados y de formas ligeramente
sinuosas son femeninos, mientras que los dientes mas angulosos son
masculinos.’
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1.3 La proporcion aurea.

Este concepto fue descrito por Pitagoras y explica la relacion que
existe entre una longitud menor (0.618) con una relacion mayor 1.0, dando
como resultado que la longitud menor este contenida en proporcion en la
longitud mayor. Esta proporcién, representa un efecto estético agradable.
Esta relacion es frecuentemente aplicada en el arte y la arquitectura. Prueba
de esto son los disefios que van desde los griegos hasta los romanos, asi
como también en obras artisticas del Renacimiento. Pero como la
sensibilidad de la estética depende fuertemente en los factores subjetivos, no
existe un criterio absoluto en donde se pueda coincidir para establecer la
belleza ideal y las proporciones aureas nunca lograron el nivel estandar
aplicable para las artes. Sin embargo, este principio ha sido aplicado al
aspecto humano por diversos investigadores a lo largo de la historia.’

1.4 Aplicaciéon odontoldgica.

La aplicacion odontoldgica, estéa basada en el plano frontal en donde
la relacién del ancho visible de los dos incisivos centrales superiores con
relacion al ancho de los incisivos laterales, se corresponde con la proporcion
que Pitagoras describi6. Cuando no se pueden establecer las proporciones
aureas, debe mantenerse en lo posible una relacién constante.? >

1.5 La estética en la region oral.

Después de los ojos, la region de la boca es la mas observada en la
cara. La forma de la boca presenta un mayor significado que la altura o los
angulos de la misma. Cuando una persona observa, no solamente se fija en
los dientes, si no que también pone su atencién en las estructuras que los
rodean. Los tejidos blandos adyacentes no se pueden ignorar en la
evaluacién de la apariencia estética de los dientes. Los labios conforman el
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marco anterior, detras del cudl los dientes aparecen durante el habla y la
risa. La forma, altura y caracteristicas superficiales de los labios tienen un
efecto directo en la visibilidad y estética de los dientes. El efecto de las
partes visibles como la encia, también son de importancia.> *

El efecto estético de la region oral esta determinado por la relacién de
continuidad existente entre los factores estaticos (dientes y encia) y los
factores dinamicos (labios y musculatura adyacente), ademas de los cambios
que se producen en esta relacién durante la funcién. Los dientes anteriores,
particularmente los superiores, aparte de ejercer sus funciones como
instrumentos de corte y de guia de los movimientos mandibulares, juegan un
papel importante para la obtencién de la armonia estética de la regién oral.”

A la linea que recorre el borde incisal de los dientes superiores,
siguiendo el borde superior del labio inferior, se denomina linea de la sonrisa
y sirve como orientacion para los limites de visibilidad de los dientes,
existiendo diferencias significativas de esta linea entre los individuos.
Dependiendo de la altura del margen inferior del labio superior durante el
habla y la sonrisa y la extension en donde los dientes anteriores y la encia
del maxilar superior son expuestos, se presentan tres situaciones estéticas
posibles: a) efecto incisal: labios largos o linea de la sonrisa larga y solo es
visible el tercio incisal de los dientes b) efecto cervical: los dientes de la
arcada son visibles hasta la punta de la papila, c) efecto gingival: labio alto o
linea de la sonrisa alta, debido a un labio en gestos especificos que lleva a
tener un gran énfasis en los componentes gingivales.®

En la zona de los dientes posteriores, se observa un corredor
vestibular bilateral. Al sonreir, se forma una regién visible que se obscurece
posteriormente, cuyo limite esta establecido por las caras vestibulares de los
dientes y la parte interna del carrillo por un lado y el angulo de la boca por el
otro. Las diferencias en los niveles de los bordes incisales de los dientes
anteriores, asi también como la prominencia del arco dental en la zona
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anterior, conllevan a las variaciones de la linea incisal en cada individuo, la
cual es visible al sonreir. Un trayecto uniforme de la linea incisal presenta un
efecto mondtono y es estético. La evaluacion de diversos estudios sobre la
visibilidad de los dientes nos lleva a establecer las siguientes conclusiones:
como regla general, los incisivos centrales superiores de las mujeres son
doblemente visibles que en los hombres. En los incisivos centrales inferiores
es lo contrario. Mientras mas corto sea el labio superior, mas visible son los
incisivos superiores y menos visibles los incisivos centrales inferiores. En un
namero significativo de personas no se observa la encia en la regién anterior

cuando sonrien.> 45

1.6 Defectos estéticos en la armonia de la sonrisa.

La estética del tercio inferior de la cara depende basicamente de la
conjuncién y armonia que logran las siguientes estructuras: dientes, encia y
labios. La correcta combinacion de forma, color, volumen, etc., de estos 3
elementos sumados a la propia percepcion del paciente, determinan el efecto
estético en conjunto.*°

El contomo positivo de la encia es el festoneado gingival normal, en
estado de salud esta dado por la ubicaciéon del margen gingival que cubre el
limite UCE de los dientes. Los defectos estéticos mas comunes en los
pacientes, estan dados por la alteracidon de dicho contorno. Este contomo
positivo se altera basicamente de dos maneras: por exceso de tejido gingival
en relacién con dicho limite que cubre los dientes, como ejemplo de esto es
el agrandamiento gingival y por déficit del mismo, dejando al descubierto la
raiz o el espacio interproximal, como son las recesiones y la falta de las
papilas. ’
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1.7Caracteristicas que debe reunir una sonrisa normal.

Existen ciertos factores que deben estar presentes para que la sonrisa
sea armoniosa y que contribuya con la simetria facial. La linea media tiene
que pasar por el centro del arco y dividir la regién en dos partes visualmente
iguales en anchura (simetria dinamica). Los angulos de la boca se
encuentran al mismo nivel, por lo que la linea que los conecta debe ser
paralela al plano bipupular y al plano oclusal, las cuspides de los caninos
escasamente tocan el labio inferior, el margen superior del labio inferior corre
paralelo al trayecto convexo de los bordes incisales visibles anterosuperiores
(linea incisal).®

En una visidbn completa de los dientes anterosuperiores, sélo debe
verse la encia interproximal, los bordes incisales de los dientes superiores
deberan contactar totalmente o de forma ligera con la zona del bermell6n del
labio inferior (es la relacién mas frecuente entre los incisivos superiores y el
labio inferior puesto que se da en mas del 60% de individuos), la linea incisal
debe ser paralela al limite interno del bermellén del labio inferior, en una
sonrisa estética la linea media centrada es una de las caracteristicas

destacadas.® Figura 1

Figura 1. Relacién entre los dientes y encia.”
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1.8 Relacion entre la linea de la sonrisa y el nivel de los margenes
gingivales.

Los niveles de los margenes gingivales deben examinarse segun los
tres tipos de sonrisa. En una sonrisa moderada, el borde del labio superior
llega a cubrir la zona cervical de los incisivos centrales superiores sin que se
vea la encia maximo entre 2 y 3 milimetros de ella. La mayoria de las
sonrisas se encuentran en el margen de 3.0mm. Sin embargo, cuando se
muestran alrededor de 4 6 5 milimetros de encia, la sonrisa deja de ser
estética. La simetria gingival de los incisivos centrales superiores es
importante, pues estos tienen el principio de dominancia estética.®

1.9 El espesor bioldgico

El espesor bioldgico se define como: la zona que se extiende desde la
cresta ésea hasta el margen gingival. En este espacio se encuentra el surco
gingival, el epitelio de unién y la insercién de fibras de tejido conectivo. Este
concepto es importante tenerlo en cuenta, por el hecho de que los tejidos
periodontales, antes mencionados, necesitan de este espacio para que
puedan ubicarse sobre la superficie dental. Si el tallado del diente invade
esta area disminuyendo este espacio, el resultado sera que la presencia de
la futura restauracion provocara una reaccion inflamatoria, desencadenando
la formacién de una bolsa periodontal y resorcion del margen éseo, lo que
podria imaginarse como una reaccion del organismo para restablecer el
espesor biolégico. % 1°

En un estudio clasico realizado por Gargiulo y colaboradores en 1961,
concluyeron que la medida de la profundidad del surco gingival era de
0.69mm, para el epitelio de union era de 0.97mm y la insercion de las fibras
de tejido conjuntivo localizadas sobre la superficie radicular era de 1.04mm.
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De acuerdo a los datos anteriores, el espacio localizado coronalmente a la
cresta O0sea alveolar debe ser, en promedio, de 3.0mm. Esta medida es
aproximada ya que puede variar de un diente a otro e inclusive entre las
caras de un mismo diente, ademas del hecho de ser variable el area del
surco. Este espacio existe en todos los dientes con periodonto clinicamente
saludable.®

Otro autor en 1992, estudié por medio de la histometria, el espacio
biolégico del periodonto clinicamente sano, para verificar los hallazgos de
Gargiulo y colaboradores en 1961', debido a que estos datos fueron
tomados de material de necropsia, lo que podria presentar alguna diferencia
con un estudio en tejidos vivos. La media de las medidas obtenidas del
margen gingival a la cresta 6sea fue de 2.75mm, con variaciones entre 2.16
a 3.34mm, resultando similares a los que obtuvo Gargiulo. Concluyendo, el
espacio biolégico es la distancia entre el margen de la encia marginal normal
y la parte mas coronal de la cresta 6sea alveolar. Si se considera que esta
area es variable, se recomienda considerar una distancia de 3 a 4mm para el

espacio biolégico.s Figura 2

Profundidad del surco 1mm
Insercion epitelial 1mm
Tejido conectivo 1mm

Figura 2. El espesor bioldgico y las estructuras que lo forman.®
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1.10 Interfase restauracion- cresta 6sea.

Para poder ubicar correctamente los margenes de cualquier tipo de
restauracion hay que respetar el principio fisiolégico del espesor bioldgico:
1mm de tejido conjuntivo supracrestal, Tmm de epitelio de uniéon y 1.2mm,
de surco gingival. Cuando no se cumple este principio al colocar una
restauracion en un diente, se provoca una respuesta inflamatoria crénica. El
organismo intenta restablecer en la insercién supracrestal y el surco las
dimensiones necesarias para la salud periodontal. Clinicamente, se produce
eritema gingival inflamacién, sangrado y molestias. Con ese aspecto gingival,
inciuso una restauracién con una apariencia muy natural incumplira los
objetivos estéticos buscados. La respuesta inflamatoria cesara unicamente
cuando se haya restablecido el espesor biolégico, un proceso que puede
llevar varios afnos. La inflamacién no es de origen bacteriano y no respondera
al curetaje gingival ni a la antibioticoterapia. Si se intenta ocultar

subgingivalmente el margen de una restauraciéon con la idea de evitar otros

tratamientos, sélo se obtendra un fracaso.'® Figura 3

&I

Espesor
menor a 3 mm
Espesor
biolégico
| 3mm

Figura 3. Las terminaciones gingivales de las restauraciones no deben invadir el espesor
bioloégico, ya que la acumulacién de placa dentobacteriana en los margenes de la
restauracion producira un estado de inflamacion constante.®
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Capitulo 2

Tejidos periodontales.

La encia es la parte de la mucosa bucal que reviste los procesos
alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes. Los tejidos que
forman el periodonto comprenden la encia, el hueso alveolar, el ligamento
periodontal y cemento radicular.

La mucosa bucal consta de tres zonas: la encia y el revestimiento del
paladar duro, se le denomina mucosa masticatoria; el dorso de la lengua,
cubierto por mucosa especializada, y la membrana mucosa bucal que cubre
el resto de la boca."

2.1 Encia

El tejido gingival esta dividido anatomicamente en encia marginal,
encia adherida, y encia interdental, segun su situacion y si estd o no
fijamente adherido al diente y al periostio subyacente. La unién superficial
entre la encia marginal y la encia adherida es el limite de la encia libre (surco
gingival).

La encia marginal, también denominada encia libre, es el borde
terminal de la encia y es distinta de la encia interdental (encia papilar, papila
interdental). La encia interdental consiste en dos papilas, vestibular y lingual,
y el collado, que es una depresion a modo de un valle que conecta las
papilas facial y lingual por debajo de la zona de contacto. La encia adherida
presenta una superficie con puntilleo, similar a textura de la piel de naranja.
Este puntilleo es el resultado de la traccion de los haces de fibras, que se
hallan firmemente sujetos al periostio subyacente. Esta superficie puntilleada
no se observa siempre, incluso en caso de encias sanas.'?

13
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La encia consta de un epitelio plano queratinizado poliestratificado,
que contiene muchas fibras colagenas. La encia sana tiene un color rosa
palido y muestra un puntilleo mas o menos intenso en su superficie. La encia
libre se situa coronalmente a la inserciéon del tejido conjuntivo. La encia
insertada, asociada al cemento radicular y a la apdfisis alveolar, queda apical
a la insercion del tejido conjuntivo. El margen gingival discurre en los dientes
anteriores por las papilas interdentales, mas coronal que el area radicular.'

En el area de los dientes posteriores, el trayecto festoneado del
margen gingival es menos marcado que en los dientes anteriores. Las
papilas interdentales vestibular y lingual rellenan completamente, junto con el
col interproximal, el espacio entre el septo interdental y el area de contacto.
Las papilas interdentales del area visible son de importancia capital para la
estética de la encia. El epitelio bucal limita con el epitelio del surco en el
margen gingival. El epitelio unién (insercion epitelial) que se adhiere al
esmalte dental a través de hemidesmosomas, constituye el fondo del surco
gingival anatémico que, mide aproximadamente 0.5mm."

La encia se transforma en mucosa alveolar a nivel de la linea
mucogingival. La mucosa alveolar se desplaza sobre la apdfisis alveolar y se
compone de un epitelio plano poliestratificado, no queratinizado. El paladar
duro se halla totalmente cubierto por un epitelio plano poliestratificado y
queratinizado unido al hueso. La linea muco gingival no esta presente en el
paladar. El papel de las encias es proteger el periodonto subyacente,
especialmente el proceso alveolar. El ligamento periodontal (membrana
periodontal) es el tejido conjuntivo fibroso que rodea las raices y se inserta a
través de haces de fibras colagenas. Estas fibras sirven como
amortiguadores frente a las fuerzas oclusales transmitidas desde el diente al
hueso. El hueso alveolar, también denominado proceso alveolar, es el hueso
que soporta los dientes a través del ligamento periodontal. EI cemento es el
tejido duro que cubre la superficie de la raiz dental. Las fibras de Sharpey

14
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son fibras del ligamento periodontal embebidas en el cemento y conectadas

directamente al ligamento periodontal.’

2.2 Proceso alveolar

Es la porcion del maxilar y la mandibula que forma y apoya a los
alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona, a fin de proveer la
insercion 6sea del ligamento periodontal; desaparece de manera gradual
luego de que se pierde el diente. El proceso alveolar consiste de: una lamina
externa de hueso cortical formado por hueso con conductos de Havers y
laminas 6seas de hueso compacto. La pared alveolar interna de hueso
compacto delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho (conocido
también como lamina cribiforme o ldmina dura) y también constituido por
hueso fasicular, trabéculas esponjosas, entre esas dos capas compactas,
que operan como hueso alveolar de soporte. El tabique interdental consta de
hueso esponjoso rodeado por un margen compacto. En términos anatémicos
es posible dividir el proceso alveolar en zonas diferentes. Sin embargo,
funciona como unidad, con todas las partes interrelacionadas en el soporte
de la denticién. Las trabéculas esponjosas soportan las fuerzas oclusales
que transmite el ligamento periodontal hacia la pared interna del alvéolo; a su
vez, dichas trabeculas se encuentran reforzadas por las laminas corticales,

vestibular y lingual.™

2.3 Células y matriz intercelular.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificacion
intramembranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados dentro de espacios llamados lagunas. Los osteocitos extienden
prolongaciones hacia los canaliculos que se despliegan desde las lagunas.
Los canaliculos forman un sistema de anastomosis a través de la matriz
intercelular del hueso, que lleva oxigeno y nutrientes a los osteocitos por la

15
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sangre y elimina los desechos metabdlicos. Los vasos sanguineos se
ramifican extensamente y atraviesan el periostio. El endosito se localiza junto
a la vasculatura de la médula. Hay crecimiento éseo por aposicion de una
matriz organica depositada por los osteoblastos. El hueso presenta dos
terceras partes de materia inorganica y un tercio de matriz organica. La
primera esta compuesta sobre todo por los minerales de calcio y fosfato, con
hidroxilo, carbonatos, citrato e indicios de otros iones, como sodio, magnesio
y flior. La matriz organica consiste principalmente (90%) de colagena tipo |,
con pequenas cantidades de proteinas no colagenas, como osteocalcina,
proteina morfogenética 6sea, fosfoproteinas y proteoglucanos con sus ejes
longitudinales paralelos a los de las fibras colagenas y parecen depositarse
sobre y en las fibras colagenas. De tal manera, la matriz 6sea puede soportar
las pesadas cargas mecanicas que recibe durante la funcién. La matriz 6sea
que los osteoblastos depositan no ésta mineralizada y recibe el nombre de
osteoide. Mientras se deposita este osteoide nuevo, el viejo, localizado por
debajo de la superficie, se mineraliza a medida que el frente de
mineralizacién avanzada.'" '3

La resorcion oOsea es un proceso complejo relacionado
morfolégicamente con la aparicion de superficies éseas erosionadas o
lagunas de Howship y las células multinucleadas grandes osteoclastos.
Cuando los osteoclastos estan activos, en contraposicion al descanso,
poseen un borde rizado con el desarrollo elaborado a partir del cual, se cree,
son secretadas enzimas hidroliticas, estas enzimas digieren la porcion
organica del hueso. Hormonas como la paratohormona y la calcitonina
pueden variar y regular la actividad de los osteoclastos. Otro mecanismo de
resorcion dsea descrito consiste en la creacion de un medio acidoégeno en la
superficie del hueso. Esto deriva en la disolucién del componente mineral
0seo. Este evento puede ser provocado por diferentes circunstancias, entre
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ellas estan una bomba de protones a través de la membrana celular del

osteoclasto, los tumores 6seos o la presion local.' 1% 13

2.4 Epitelio oral externo

El epitelio gingival oral extemo mira hacia la cavidad bucal y ha sido
descrito como un tipico epitelio escamoso poliestratificado, compuesto de
cuatro capas clasicas: basal, espinosa, granulosa y cormnea. Es un tejido de
revestimiento y proteccion, entendiéndose que cuanto mayor grosor, es
decir, el numero de capas de células y mayor area de contacto con el tejido
conjuntivo, mejor sera la proteccion que recibird esta region de la encia.
Algunas partes de la encia como la encia marginal, surco gingival, encia
adherida y mucosa alveolar, tienen funciones diferentes y légicamente el
epitelio del area esta adaptado a esta funcion, presentando variaciones en
sus caracteristicas. Si se considera que cada una de las capas del epitelio
actua de forma especifica en la formacién total del mismo, se comprende
mejor que los cambios morfolégicos en cada area de la encia esta
relacionado con su funcién. La capa basal representa la capacidad de
multiplicacion celular responsable por la renovacion de las células del epitelio
y por lo tanto, tiene que estar presente en todas las regiones. Asi mismo, la
capa suprabasal, llamada espinosa, estd presente en todas las areas,
excepto en el area apical del epitelio de unién. Las capas celulares mas
externas presentan mayor nimero de desmosomas, menor espacio entre las
células y disminucién de la actividad de divisién mitética."

En la capa granulosa se encuentra aumentada la fuerza de union
entre células y esta caracterizada por la formacion de granulos en su interior,
mostrando el inicio de la fase de queratinizacion de la superficie del epitelio,
representando aumento de la capacidad protectora de este epitelio."

La parte mas superficial del epitelio esta formada por una capa cornea
debido a que la queratinizaciéon se descama. Esta capa extema se puede
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entender como un refuerzo en la resistencia del epitelio y como una
impermeabilizacion superficial protegiendo al epitelio de la invasion de
elementos nocivos. Resumiendo, podemos considerar la diferenciacion de
las capas a medida que las células migran a partir de la capa mas intema o
basal, hasta la mas externa o queratinizada en la siguiente secuencia: las
células responsables por la division celular comienzan a perder su
capacidad, aumenta la resistencia de unién entre las células y comienza la
formacion de granulos de queratina, formacion de una capa comea debido a
la queratinizaciéon, descamacién superficial posterior a la desintegracion de

los desmosomas. ™

2.5 Epitelio del surco gingival

El epitelio del surco es una extension del epitelio oral que contornea el
margen de la encia y penetra en el surco gingival, por lo tanto, su limite mas
coronal es el punto mas alto de la encia libre y el limite apical es el inicio del
epitelio de unidon. En el epitelio del surco, estan presentes cuatro capas de
células del epitelio, sin embargo, no se forma la capa cérnea en su
superficie, es decir, no es queratinizado. Se admite que esta falta de
queratinizacién hace la region vulnerable a los ataques de microorganismos
patégenos y sus productos. Actlla como membrana a través de la cual los
productos daninos de las bacterias pasan hacia la encia. El epitelio del surco
posee la capacidad para queratinizarse. En condiciones experimentales
donde se realiza un cepillado intenso intrasurcal, pueden observarse signos
de queratinizacién, mas este hecho puede ser interpretado como una
reaccion patolégica, no concordante con salud gingival.™
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2.6 Epitelio de union.

El epitelio de union es importante para el mantenimiento de la salud
del periodonto. Produce la adherencia epitelial y propicia con ello la union
con la superficie. Es muy permeable y da lugar a la via de difusion de los
productos metabdlicos bacterianos de la placa y en direccidon contraria, las
sustancias de defensa propias del organismo. La adherencia epitelial se fija a
la superficie del diente porque el epitelio de uniéon forma y renueva de
manera continua la adherencia epitelial. El epitelio de uniéon tiene
aproximadamente 2.0mm de altura y rodea en forma de anillo el cuello del
diente, formado en su parte mas apical por una o dos células y en su parte
mas coronal por una hilera de 15 a 30 celulas. El epitelio esta formado
Unicamente por dos estratos, el basal que es activo mitdéticamente y el
suprabasal formado por células hijas, se mantiene indiferenciado y no
queratinizado, sin interdigitarse con la lamina propia. Las células basales
estan unidas al tejido conjuntivo a través de hemidesmosomas y de la lamina
basal externa. La adherencia epitelial es producto y parte del epitelio de
unién y se compone de una lamina basal interna y hemidesmosomas,
permite la fijacion epitelial de la encia y la superficie del diente, lo que sucede
por igual sobre el esmalte, el cemento y la dentina.

El epitelio de unién es una continuacion del epitelio del surco que, a su
vez, es continuacién del epitelio oral. Sin embargo, el epitelio de unién es la
unica parte del epitelio que tiene unién con la superficie dental y por lo tanto,
participa en la unién entre la encia y el diente. El epitelio oral y el epitelio del
surco tienen estructuras semejantes pero el epitelio de wunidn es
morfolégicamente diferente.

En el fondo del surco, donde comienza el epitelio de uniéon, es donde
se observa el mayor grosor del mismo, entre 15 a 20 capas de células;
haciéndose mas delgado apicalmente, pudiendo, incluso, llegar a tener una
sola capa de células.
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Las diferencias que presenta el epitelio de unidn estan relacionagas
con su localizacién v la funcién que ejerce. Este epitelio posee unicamente la
capacidad de reproduccién y migracion celular. Las células méas superficiales
son achatadas y se localizan paralelas a la superficie dental. Manteniendo
con ésta una interfase semejante a una membrana basal se observan los
hemidesmosomas. En el epitelio de union las células son mas voluminosas,
el espacio intercelular es mas ancho y el nimero de desmosomas entre ellas
es menor, sugiriendo que, debido a su funcion, el epitelio de uniéon es mas
dindmico; no obstante, por tener pocas capas de células es mas permeable y
menos resistente. El epitelio de unién es responsable de la union del epitelio
a la superficie del diente y puede estar localizado tanto en la corona como en
la raiz, es decir, puede estar en una superficie de esmalte, cemento o
dentina, dependiendo si el periodonto es normal o no, joven o no, o si ha sido
o0 no sometido a ningun tipo de terapia. En el estudio de Gargiulo y
colaboradores en 1961, la distancia ocupada por el epitelio de unién era de
0.97mm."

2.7 Insercion de fibras gingivales

Inmediatamente apical a la ultima célula del epitelio de unidn
comienza la insercion de fibras gingivales que ocupa toda la extension de la
superficie dental hasta la cresta dsea e inicio del ligamento periodontal. Esta
area es descrita como tejido conjuntivo supraalveolar y corresponde es el
estudio de Gargiulo a la distancia media de 1.07mm. Los grupos de fibras
denominadas dentogingivales, dentoperiosticas y transeptales se inician en

las mas diversas partes de la encia y se insertan en esa area. La insercion
de fibras gingivales esta formada por un denso conjunto de fibras firmemente
unidas a la superficie dental por su insercién en el cemento radicular. La
distancia ocupada por la insercion de fibra es, como minimo, una media de
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1.07mm. En cualquier situacion clinica, si este espacio es invadido, bien por
la profundizacién de una bolsa periodontal, por caries o por el tallado de una
cavidad o corona, el organismo, a través de reabsorcion ésea o el
periodoncista, mediante un acto quirirgico, recupera el espacio invadido
restableciendo la distancia entre la cresta y la ultima célula del epitelio de

union. ™
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Capitulo 3
Alargamiento estético de la corona en la cirugia periodontal.

Definiciones

Cirugia periodontal terapéutica.

Son aquellos procedimientos que tienen como objetivo: lograr
accesibilidad a los tejidos involucrados en la enfermedad periodontal, con el
propésito de accesar a la superficie radicular, modificar la morfologia ¢sea
y/o gingival para restablecer las formas funcionales y eventualmente crear
condiciones para la regeneracion del tejido perdido.

Cirugia periodontal no terapéutica.

Son aquellas intervenciones cuyos objetivos principales son devolver
la morfologia, la funcidn y la estética a los tejidos periodontales que se han
perdido, a consecuencia de una enfermedad periodontal tratada, un defecto
o condicién genetica o adquirida. También trata a aquellos pacientes sanos,
pero que desean un cambio en la forma para mejorar la estética de la
sonrisa, ya sea por iniciativa del paciente o por indicaciones de tratamiento

protésico u ortodéncico. '

Cirugia preprotésica.

Son aquellas técnicas que tienen como objeto lograr una ubicacion de
las estructuras protésicas, preservando el espesor biolégico necesario para
la salud del periodonto.™

La corona anatdmica es la porcidn del érgano dentario que esta
cubierta por el esmalte.™ La corona clinica es la porcién dentaria expuesta al
medio bucal, esté o no cubierta por encia.' El espesor bioldgico es la zona
que se extiende desde la cresta 6sea hasta el margen gingival. En este
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espacio se encuentra el surco gingival, el epitelio de union y la insercion de

fibras de tejido conectivo.' °

3.1 Consideraciones para el alargamiento funcional de la corona
clinica.

Cuando el espesor biolégico del periodonto ha sido invadido por
caries, fracturas o iatrogenias como tallado de cavidades profundas, el
restablecimiento del espesor biolégico es necesario para devolver vy
mantener la salud periodontal. ™

Siempre que exista la necesidad de preparar una restauracion o
corona, las medidas clinicas y radiograficas, permiten determinar si el
margen del tallado en alguna superficie del diente se localiza a menos de
3.0mm de la cresta dsea alveolar. En condiciones como ésta, se indica la
cirugia con finalidad protésica, el alargamiento de corona clinica.'’

Las indicaciones del alargamiento funcional de la corona incluyen:
a) Fracturas dentarias y/o caries que invadan el espesor biolégico.
b) Mufiones cortos que requieran aumentar la retencion mecanica.
c) Estética, en caso de piezas dentarias cortas (sonrisa gingival).
d) Facilitar la higiene en los margenes de las restauraciones.

e) Correccion del margen gingival.

Sus contraindicaciones:

a) Estética: lesiones en un solo diente en el sector anterior.

b) Cuando la osteoplastia a realizar complique el prondstico de los dientes
VECINos.

Sus consideraciones:

a) Relacion carona-raiz resultante después de la cirugia.

b) Posibilidad de exponer la zona de la furcacion.

c) Cantidad de tejido de soporte remanente.

d) Cantidad de encia insertada.
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e) Ubicacién del margen gingival en relacion con los dientes adyacentes.'®

3.2 Técnicas quirurgicas para el aumento funcional de la corona
clinica.

Cuando el espesor biolégico del periodonto ha sido invadido por
caries, fracturas o iatrogenias, el restablecimiento del espesor bioldgico, es
necesario para devolver y mantener la salud periodontal.

A lo largo de los afios, varias técnicas quirdrgicas han sido
desarrolladas para el tratamiento de la enfermedad periodontal y han sido
adaptadas para el reestablecimiento del espesor biolégico o para ambos
procedimientos. '

En el alargamiento coronal, existen dos métodos: la extension coronal
y la extensién apical. La extension apical de la corona se obtiene por medio
de técnicas quirargicas como la gingivectomia descrita por Ward en 1928 y
la cirugia por colgajo reposicionado apicalmente con o sin osteoplastia
descrito por Nabers en 1954. La extension coronal es la que se consigue

cuando se colocan endopostes o muriones.'® %

3.3 Consideraciones para la técnica de alargamiento estético

coronal.

La técnica de alargamiento coronal, en la cual se secciona el tejido
periodontal y la corona clinica se alarga en sentido apical, asume la péerdida
intencional de insercion. Por esta razén, deben considerarse
cuidadosamente los riesgos y resultados posibles. ™

Antes de llevar a cabo el alargamiento de la corona se deben tomar
las siguientes consideraciones diagndsticas tales como: importancia del
diente en la arcada, la caries subgingival y el grado de la extension apical de
la fractura de la corona clinica, si la proporcion corona clinica/raiz después
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del tratamiento restaurador puede ser desfavorable o no, el grado de soporte
periodontal perdido del diente adyacente, la posibilidad de la exposicién de la
furcacion y la exposicion desfavorable de la superficie radicular, que pueden
complicar el mantenimiento, movilidad dentaria aumentada, debido al tejido
soporte disminuido y su influencia en la oclusion, posibles defectos de la
estética y el habla."® °

La eleccion de la técnica de alargamiento de corona depende
principalmente de la cantidad presente de encia insertada y el grosor del
hueso alveolar marginal.’® Es indispensable realizar un sondeo preciso y
corroborar estd informacién con aquella obtenida en las radiografias
periapicales, con el objetivo de determinar la posicion de la cresta 6sea en

relacion a la unién cemento esmalte.

3.4 Técnicas quirurgicas para el aumento estético de la corona

clinica: reposicion apical del colgajo con o sin osteoplastia.

El colgajo total reposicionado apicalmente, descrito por Nabers en
1954, tiene la ventaja de preservar la encia adherida. Sin embargo, presenta
algunos inconvenientes como la exposicién de la tabla 6sea vestibular, lo
cual, segun Wilderman en 1963, podria inducir a una mayor reabsorcion de
la cresta 6sea. Ademas, con esta técnica, existen dificultades para mantener
el margen gingival en la posicion adecuada, especialmente si el
procedimiento es realizado simultaneamente es mas de un diente. Con esta
técnica existe el riesgo de reabsorcién 6sea y se toma impredecible la
posicion final del margen gingival. ™

Otros autores consideran a la técnica de colgajo parcial reposicionado
apicalmente, descrita por Friedman en 1962, como la mas apropiada, pues
ademas de pretender el aumento de la corona clinica, preserva y aumenta la
encia adherida y mantiene el tejido 6seo vestibular protegido por el periostio,
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lo cual, segun Wilderman, reduce y evita la pérdida de la altura de la cresta
Osea. Con este procedimiento, se obtiene el aumento de la corona clinica,
restableciendo el espesor biolégico. Por lo tanto, este procedimiento se
considera como una técnica de elecciéon, siempre que esté acompanada de
la osteoplastia, procurando mantener una distancia de 3.0mm
aproximadamente entre la unién cemento-esmalte y la cresta 6sea.”

3.5 Descripcion de la técnica

Después de la terapia periodontal basica, se realiza una incision de
bisel interno con bisturi Bard-Parker N° 15. En vestibular, la incision sera
intrasurcal, cuando la banda de encia adherida es delgada. En caso de que
existan 7 mm de encia adherida, se puede dejar un collar de tejido de 1 a
2mm.14, 15

Por palatino, como no se tiene la preocupacién por la encia adherida,
sera removido el collar, luego de realizar una incision de bisel intemo para
levantar el colgajo de acuerdo con la posicién que ocupara la cresta 6sea
palatina después de la osteoplastia con la finalidad de crear el espesor
biolégico. El margen gingival palatino debe ser recortado después de la
osteoplastia, para que coincida con la altura de la cresta osea.

En vestibular, una vez realizada la incision horizontal, se realizan
incisiones liberatrices con bisel, en los angulos vestibulo proximales de los
dientes adyacentes a los que se pretende trabajar. Una vez realizadas las
liberatrices, se levanta la papila con una legra y con movimientos largos y
continuos, se diseca el colgajo hasta un poco mas alla de la linea
mucogingival, dejando una fina capa de periostio recubriendo el tejido
6530.14'15

Para levantar el colgajo se puede comenzar a partir del espacio
proximal, junto a la incisidén relajante y se sigue el colgajo en direccion al

siguiente espacio proximal. Cuando se llega a la mitad de la superficie
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vestibular del diente, se puede interrumpir y repetir el procedimiento en
sentido contrario, levantando la papila del espacio proximal adyacente y
dividir el colgajo en direccion al punto donde se habia interrumpido. Después
como el colgajo abarca areas con mas de un diente, se reinicia en direccion
contraria en el proximo diente, repitiendo sucesivamente el procedimiento,
hasta abarcar toda el area deseada. Esta forma de dividir el colgajo es mas
laboriosa y lenta que si se dividiera continuamente de una incision liberatriz a
otra, sin embargo, es mas segura, evitando que se perfore el colgajo.’® ' '
Posteriormente, se hace una incision horizontal el periostio, en toda la
extension del area operada, para exponer la cresta 6sea que sera sometida a
la osteoplastia. Por palatino, el colgajo sera de espesor total ya que no existe
preocupacion por la encia adherida. Los collares de tejido vestibular, lingual,
palatino e interproximal, se retiran con periotomos de Kirkland N° 11 o con
curetas Goldman-Fox N° 4.

Una vez expuestas las raices y crestas éseas, se mide la distancia
entre el margen cervical de las preparaciones o tallados hasta la cresta ésea
en toda la circunferencia de los dientes del area quirurgica. Si esta distancia
es de por lo menos 3.0mm en toda la circunferencia de los dientes, no es
necesario realizar osteoplastia, en el caso de que la distancia sea menor, se
debe aumentar a través de la osteoplastia.'* '

Otros criterios consisten en levantar un colgajo de espesor total, que
cumple dos objetivos: situa el borde gingival a una altura normal y permite
examinar la cresta alveolar. Si la cresta alveolar ocupa una posicion correcta,
es decir, 3.0mm apicalmente a la unién cemento esmalte, sera necesario
recortar apicalmente la encia. Sin embargo, si la cresta alveolar se encuentra
a la altura de la unién cemento-esmalte o por encima de la misma, habra que
practicar una osteoplastia para conseguir una relacion fisiolégica normal
entre el diente y el hueso antes de proceder a recolocar apicalmente la
encia. Con la osteoplastia se intenta establecer un nuevo espesor biolégico,
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para que el borde gingival pueda recuperar el nivel adecuado. Si sélo se
practica una gingivectomia en estos casos, la encia recuperaria su posicion
original, ya que es el hueso subyacente el que determina la posiciéon del
borde gingival.'

Las indicaciones del colgajo parcial reposicionado apicaimente
incluyen: el agrandamiento gingival, como el observado en la hiperplasia por
fenitoina, las pseudobolsas que estan coronales a la cresta alveolar cuando
existe una adherencia gingival adecuada, la fiboromatosis gingival ideopatica,
la necesidad de retencidn con propdsitos protésicos y la estética.'

Sus contraindicaciones son: areas donde exista cantidad inadecuada
de encia insertada, donde el fondo de la bolsa se encuentra en la union
mucogingival o apical a ésta, cuando existan bolsas periodontales, cuando
exista un engrosamiento del hueso alveolar marginal y cuando esté indicada
la cirugia 6sea, asi como en areas labiales donde la remocion de la encia
puede conducir a coronas clinicas largas poco estéticas. '

3.6 Gingivectomia y gingivoplastia.

La gingivectomia descrita inicialmente por Ward en 1928, fue la
primera técnica con buena aceptacion, esta técnica es utilizada para
aumentar la corona clinica, especificamente en los casos donde existen
bolsas gingivales. Algunos autores consideran a la gingivectomia, como una
técnica que no esta correctamente indicada, debido a que, en los casos en
donde existen bolsas gingivales, se logra el objetivo de aumentar la corona
clinica, a costa de eliminar la encia queratinizada, lo que no es deseable.*'

La gingivectomia es la eliminacién de tejido gingival con el propésito
de eliminar o reducir la bolsa periodontal. La gingivoplastia es la
remodelacion de la encia para conseguir un contomo mas fisiolégico y
eliminar defectos gingivales. Usualmente, ambas procedimientos se llevan a

cabo simultaneamente.?’
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Sus indicaciones son: la gingivectomia y la gingivoplastia estan
indicadas en el tratamiento de la enfermedad periodontal cuando existen
bolsas supraoseas de mas de 3.0mm de profundidad y cuando existe
suficiente encia queratinizada. Estan, por el contrario contraindicadas cuando
no existe suficiente encia queratinizada, cuando las bolsas se extienden mas
alla de la linea mucogingival y cuando se requiere remodelado 6seo
resectivo. Las ventajas de estas técnicas son: simplicidad, predictibilidad, la
facilidad de acceso.”" ? Sus desventajas son: las mayores molestias para el
enfermo debido a que la cicatrizacion se lleva a cabo por segunda intencion,
la posibilidad de hemorragias postoperatorias, la pérdida de encia
queratinizada.'* '® %

La gingivectomia suele estar indicada cuando la hiperplasia gingival
no tiene una etiologia inflamatoria. Cuando la proliferacion gingival es
secundaria a alguna irritacion, se efectia una reduccién o escision local y se
suprime el factor irritante. En estos pacientes suelen responder bien, sin
sufrir recidivas. En caso de hiperplasia por ingestion de farmacos o de
etiologia genética, también se suele optar por la gingivectomia, aunque hay
que tener en cuenta la frecuencia de recidivas. Si no es posible cambiar la
medicacion que esta ocasionando el agrandamiento, debe valorarse en cada
caso el tratamiento mas indicado para los problemas recidivantes. Las
recidivas son también habituales en la hiperplasia de predisposicion
genética. En el momento de decidir la frecuencia de la reduccion quirdrgica,
deben considerarse las necesidades funcionales y estéticas del paciente.’®

3.7 Gingivoplastia

Es la remodelacion de la encia que ha perdido su forma extema
fisiologica y no la eliminacion de las bolsas. Con gran frecuencia la
gingivectomia y la gingivoplastia se realizan juntas. La gingivectomia y
gingivoplastia constituyen una sola técnica con dos componentes.
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Las indicaciones son: la transformacién de margenes redondeados o
engrosados en la forma ideal de filo de cuchillo. Creacion de una forma mas
estética en casos en que no se ha producido la exposicion completa de la
corona anatomica.

3.8 Osteoplastia

Friedman en 1955 definié la osteotomia como la eliminacién del hueso
de soporte, entendiendo por hueso de soporte a aquel que presta insercién a
las fibras periodontales. La osteoplastia es la remodelacion del tejido 6seo,
para alcanzar una arquitectura ésea mas fisiolégica, sin remover el tejido de
soporte, lo cual permite obtener una morfologia gingival mas funcional. La
osteotomia y la osteoplastia son realizadas con piedras de diamante
esféricas montadas en pieza de mano de alta velocidad hasta conseguir los
3.0mm necesarios de superficie radicular expuesta que corresponden al area
de espesor biologico del periodonto. Al restablecer 3.0mm de distancia entre
el margen cervical que se pretende exponer y el margen 6seo, favorecemos
el tratamiento de la superficie dental en la interfase alvéolo-restauracién.?

La osteotomia y/o osteoplastia se realizan con piedras de diamante
esféricas montadas en pieza de mano de alta velocidad hasta conseguir los
3.0mm necesarios de superficie radicular expuesta, que corresponden al
area del espesor bioldgico del periodonto. Debido a las diferentes cantidades
de tejido 6seo que se deben remover alrededor de un mismo diente o debido
a la discrepancia entre los dientes, la arquitectura ¢sea es alterada; siendo
entonces necesario regularizarla con osteoplastia. Si ya se tuvo pérdida
Osea, esta fase del tratamiento es mas conservadora. Primero se realiza un
desgaste con fresas esféricas hasta aproximarse a la superficie dentaria. En
este momento se utilizan cinceles de Ochsenbein o de Wiedelstadt para

eliminar las Gltimas capas de tejido 6seo sin dafar la superficie dentaria.?® %’
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Al restablecer 3.0mm de distancia entre la unién cemento-esmalte y la
cresta dsea, se favorece el tratamiento de la superficie dental en la interfase
alvéolo-restauracion. " %

La sutura debe posicionar y mantener los colgajos vestibular, lingual o
palatino, a la altura de la cresta 6sea. Por vestibular, debido a la importancia
de la encia queratinizada, se realiza una técnica con mayor cuidado, a fin de
preservar la mayor cantidad de encia. Para fijar la encia a la altura de la
cresta 6sea se debe desplazar el colgajo apicalmente y suturarlo al periostio,
con la ayuda del dedo indice colocado en el fondo del vestibulo, se desplaza
y se fija, reposicionando el colgajo vestibular a la altura de la cresta 6sea.?’

Independientemente del tipo de sutura empleada, el colgajo debe
estar suturado a la altura de la cresta dsea, siendo importante el que

permanezca inmoévil 27 2

Se recomienda realizar compresion con una gasa humeda durante 2
minutos, para dejar un coagulo lo mas delgado posible. Después de 7 dias
se remueve la sutura y el area se limpia con clorhexidina o con suero, en
caso de no haber usado cemento quirdrgico, el paciente debera aplicar 3
veces al dia una solucién de clorhexidina, ya sea de forma tépica o en
colutorios, comenzando 24 horas después del procedimiento quirdrgico hasta
poderse cepillar correctamente.

Después de 45 dias como minimo, el margen de la encia puede estar
cicatrizado en posicién definitiva y este es el momento en el que se tiene que

revisar el margen de la preparacion y ajustarlo segun las necesidades.®
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3.9 Erupcién forzada lenta

La erupcion de los dientes en el adulto, se puede lograr mediante
movimientos ortodéncicos, aplicando fuerzas moderadas, logrando que el
aparato de insercion se mueva con el diente. Indicandose que el diente, debe
ser extruido a una distancia igual o ligeramente mayor que la porcién de
tejido dentario sano que sera expuesta en el tratamiento quirdrgico siguiente.
Después de que el diente ha alcanzado la posicién adecuada y de haberlo
estabilizado, se levanta un colgajo de espesor total y se realiza un
remodelado éseo para exponer la estructura radicular sana en el diente
problema, dejando los niveles de hueso y de tejido blando de los dientes
adyacentes sin modificaciones. Esta técnica se utiliza también para nivelar
los margenes gingivales y las coronas clinicas, para obtener una armonia
estética. Este método tiene la ventaja, de que todo el aparato de insercién y
la unién dentogingival, siguen a la raiz del diente en el movimiento hacia
coronal.®

Sus indicaciones son: en los sitios en que la eliminacién de la
inserciéon y de hueso de los dientes adyacentes deba ser disminuida, como
medio de reduccién de la profundidad de las bolsas, en los sitios con
defectos angulares. Esto se logra mientras el nivel de la insercion del diente
adyacente permanezca sin modificaciones.

Sus contraindicaciones son: esta técnica exige el uso de aparatos de
ortodoncia fija, de manera que en los pacientes con pocos dientes habra que
elegir un proceso altemativo.

La técnica consiste en adherir brackets de ortodoncia al diente
problema y a los adyacentes y se combina con un arco de alambre. Otro
sistema mecanico consiste en la colocacion de una barra o alambre grueso
en los surcos previamente preparados en los dientes adyacentes y en el
diente problema. Si queda suficiente estructura dentaria en el diente
problema, se puede adherir el bracket a esa porcién proximal con una liga,
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tirando del diente coronalmente hacia el arco. En caso de que la estructura
dentaria sea escasa, se requerira de una terapia endodéncica, colocando un
endoposte dentro del conducto radicular, cementandolo temporalmente, al
que se le coloca una liga unida a un arco de alambre, cuidando la direccién
de la fuerza, para asegurar que el diente problema no se incline hacia las
superficies dentarias adyacentes."

3.10 Erupcion forzada rapida.

En esta técnica el diente problema, se mueve en direccidén coronal y
fuera de su alvéolo, manteniéndose la cresta 6sea y el margen gingival en su
posicién antes del tratamiento. La interfase entre el diente y la encia, en los
dientes adyacentes no es alterada, porque la fuerza empleada en esta
técnica es mayor que en el proceso de la erupcion lenta. Debe realizarse una
fibrotomia en intervalos de siete a once dias, para seccionar las fibras de
tejido conjuntivo supracrestales y mantener una respuesta inflamatoria que
impida que el hueso de la cresta siga a la raiz en direccion coronaria.

Sus indicaciones son: alargamiento coronario, en los sitios donde es
importante mantener inalterada la ubicacion del margen gingival de los
dientes adyacentes.

Su contraindicacion es: esta técnica no debe ser empleada en dientes
que tengan defectos 6seos angulares.

La técnica es similar a la que se aplica en la erupcion lenta, con la
variante de que en ésta son aplicadas fuerzas mas intensas para traccionar
al diente fuera de su alvéolo y con fibrotomias, que deben ser realizadas en

intervalos de siete a once dias.?® "’

33



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ALARGAMIENTO DE CORONA EN LA ESTETICA PERIODONTAL.

CAPITULO 4
CASO CLINICO: Colgajo de espesor total con osteoplastia.

Figura1.- Paciente femenino de 30 afios, que acudié a la clinica con la inquietud de
que sus dientes se veian muy pequefios. El tejido gingival no presentaba
inflamacion y después de realizar una valoracion adecuada de los procedimientos
necesarios para el tratamiento periodontal. Se inicio la cirugia.

Figura 2 y 3.- Sondeo para determinar los puntos sangrantes que serviran como

guia para la incision del bisel interno.

Figura 4.- Incisién a bisel interno.
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Figura 6.- Levantamiento del colgajo. Se observa la cresta 6sea cubriendo la UCE.

Figura 7 .- Inicio de la osteoplastia.

35



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ALARGAMIENTO DE CORONA EN LA ESTETICA PERIODONTAL.

Figura 10 y 11.- Resultado final a los 2 meses de cicatrizacion.?’
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Conclusiones

Durante muchos afios se discutia la estética en odontologia
abordando temas siempre referentes a protesis, entre ellos, forma, contomo,
color, etc. En los ultimos anos, la periodoncia ha sido correctamente incluida
en tales discusiones. La salud, forma, color y contomo armoénico de la encia
conjuntamente con los aspectos protésicos anteriormente citados forman un
conjunto del cual dependera la estética.

La salud periodontal es obviamente importante para la estética pues
las alteraciones periodontales provocan cambios de color, contorno y textura
de la encia perjudicando el conjunto estético aun en presencia de prétesis
bien confeccionadas. El restablecimiento de la salud periodontal a través de
la terapia periodontal basica con o sin complemento quirargico constituye el
primer paso en la busqueda de la estética. Ademas de esto, otros problemas
inducidos por enfermedad, pérdida de dientes o por el propio tratamiento
periodontal pueden provocar situaciones antiestéticas, siendo que algunas
de ellas pueden ser tratadas con éxito.

La cirugia periodontal permite lograr accesibilidad y visibilidad de las
lesiones. Las técnicas resectivas se utilizan preferentemente en los sectores
posteriores debido a que no presentan un compromiso estético, las técnicas
terapéuticas permiten obtener una disminucion de la profundidad al sondeo
de sondear, debido a la formacion de epitelio de union, que se adhiere a la
superficie radicular tratada.

El espesor biolégico determina la decision de realizar una
gingivectomia o un alargamiento de corona.

La técnica de colgajo de espesor parcial reposicionado apicalmente
puede ser la mas apropiada, pues ademas de conseguir el aumento de la
corona clinica, preserva y/o aumenta la encia adherida, manteniendo al tejido
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6seo vestibular protegido por periostio, evitando la pérdida de la cresta 6sea.
Cuando es necesario restaurar el espesor bioldgico, la mejor técnica es la de
colgajo de espesor total con osteoplastia, ya que permite remodelar la cresta
Osea.
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