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1. INTRODUCCION

Dentro de la practica odontologica se ha observado con mayor frecuencia
la necesidad de realizar rehabilitaciones orales que nos permita devolver
al paciente la funcion masticatoria, fonética y estética; sin embargo la
mayoria de ellos presentan una deficiencia tanto estructural y/o anatémica
de las estructuras de soporte que nos impiden realizar una rehabilitacién
funcional y estética.

En algunas ocasiones se realizan protesis que cumplen con las
condiciones de estética aceptables para los pacientes, pero
probablemente por las condiciones estructurales del hueso no cumplan
con la funcién para lo que son destinadas y causan molestia en los tejidos
periodontales o en los tejidos de soporte, por lo que los pacientes dejan
de utilizar sus protesis o acuden constantemente al consultorio dental

para la correccion de dichas rehabilitaciones.

La preservacion periodontal en un estado 6ptimo es el factor mas
importante en el prondstico a largo plazo de un diente restaurado o de la
colocaciéon de cualquier protesis ya sea fija, removible o incluso la

colocacién de implantes.

Antes de comenzar con procedimientos restaurativos, debemos de tomar
en cuenta la salud de todos los tejidos periodontales, ya que estos tienen
gran influencia en el tipo de rehabilitaciones que vayamos a realizar, y al
no estar en un estado favorable con lleva a fracasos. Debemos considerar
gue en algunos casos se tendran que llevar a cabo técnicas quirdrgicas
gue nos ayuden a mejorar la configuracion y anatomia de las estructuras
de soporte con lo cual obtendremos los resultados y necesidades que el

paciente requiera.

[s)
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2. PROPOSITO

Valorar, diagnosticar y preparar los tejidos periodontales, asi como
mostrar las diferentes técnicas de cirugia preprotésica que podemos
utilizar para la adecuada rehabilitacion de los pacientes que van a

recibir una proétesis dental ya sea fija o removible.

3. OBJETIVOS

- Realizar un diagnostico adecuado de los tejidos periodontales
para obtener una exitosa rehabilitacion protésica.

- ldentificar que técnica de cirugia preprotésica se requiere
utilizar para poder llevar a cabo una rehabilitacion oral; sin
ocasionar dafios en los tejidos periodontales a corto, mediano

y/o largo plazo.
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4. ASPECTOS MACROSCOPICOS DE LA ENCIA

La mucosa bucal consta de tres zonas:

1.- La encia y el revestimiento del paladar duro, llamado mucosa

masticatoria.
2.- El dorso de la lengua, cubierto de una mucosa especializada.

3.- La membrana bucal que recubre el resto de la cavidad bucal,

denominada mucosa de revestimiento.?

La encia es la parte de la mucosa bucal que cubre las apéfisis alveolares

de los maxilares y rodea el cuello de los dientes.*

La encia se divide anatdbmicamente en las areas marginal, insertada e
interdental. Aunque cada tipo de encia presenta una variacion
considerable en cuanto a la diferenciacién, la histologia y el grosor, de
acuerdo con sus exigencias funcionales, todos los tipos estan
estructurados especificamente para funcionar de manera apropiada

contra el dafio mecéanico y microbiano.*
Caracteristicas clinicas de la encia:

- Encia marginal: es de color rosado coralino, con superficie
opaca y consistencia firme; es el margen terminal o borde de la
encia que rodea los dientes a manera de collar. Mide
aproximadamente 1mm de ancho, forma la pared de tejido
blando del surco gingival. La podemos separar de la superficie
de los dientes con una sonda periodontal y tiene la capacidad
de regresar a su posicién original (Figura 1).*2

- Encia insertada: es la continuacion de la encia marginal. Es de
consistencia firme, resistente y esta unida fijamente al hueso
alveolar, en ocasiones presenta un puntilleo que le da la
caracteristica de cascara de naranja. Por la superficie vestibular
continla hasta la mucosa alveolar, y esta delimitada por la

unidon mucogingival. El ancho de la encia insertada por la parte

[7)
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vestibular difiere en distintas areas de la boca. Suele ser mayor
en la zona de anteriores superiores que inferiores y menor en la
zona de posteriores superiores e inferiores. Estos cambios en
el ancho de la encia insertada son provocados por las
modificaciones en la posicion de la corona de los dientes;
aumenta con la edad (Fig. 1).*

Encia interdental: ocupa el nicho gingival, que es el espacio
interproximal debajo del area de contacto del diente. Tiene
forma piramidal, depende del punto de contacto entre los 2
dientes contiguos, y de la presencia o0 ausencia de recesiones
gingivales. La encia insertada esta formada por la porcion
intermedia de la encia marginal de los dientes adyacentes. Si
existiera un diastema, se inserta con firmeza al hueso
interdental y forma una superficie uniforme, redondeada y sin
papilas interdentales (Fig. 1).1?

El surco gingival es el espacio alrededor del diente que
conforma la superficie dental, por una parte, y el revestimiento
epitelial del margen libre de la encia, por la otra. Tiene forma de
V y apenas permite la entrada de una sonda periodontal. La
llamada profundidad de sondeo de un surco gingival
clinicamente normal en humanos es de 2 a 3mm.!

Se limita por un lado por la superficie del diente y en el otro por
el epitelio de revestimiento del surco y cubre la encia. Una
encia sana tiene un color rosa claro con una superficie con

puntilleo y libre de cualquier signo de inflamacién.*®

| ENCIALIBRRO
MARGINAL

Fig. 1 Caracteristicas clinicas de la encia

b

Fuente: http://perfilembriologicobucodental
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5. CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

5.1 Ancho bioldgico de insercién

Es muy importante tomar en cuenta la funcion del ancho biolégico en la
preservacion de los tejidos gingivales sanos y el contorno gingival
alrededor de las restauraciones; ya que si no lo consideramos al momento
de la restauracion podemos provocar que esos tejidos que se encuentran
en salud pasen a un estado de enfermedad, sin factores etoldgicos

predisponentes o presentes aparentes (Fig. 2).’

El espacio que existe por arriba del hueso alveolar y estd ocupado por

tejidos gingivales sanos se le denomina ancho bioldgico.!

El desarrollo del concepto de ancho biolégico se bas6é en estudios y
analisis de Gottlieb (1921), Orban y Kohler (1924) y Sicher (1959), entre
otros, en el que documentaron que el tejido blando fijado a los dientes
estd conformado por, un tejido fibroso y un acoplamiento epitelial2. En el
cual demostraron que la insercion del tejido conectivo es de 1.07mm por
arriba de la cresta del hueso alveolar y que la insercion del tejido epitelial
por debajo de la base del surco gingival es de 0.97mm de espacio por
arriba de la insercion de tejido conectivo, y la suma de estas dos medidas

conforman el ancho bioldgico dando un total de 2.04 mm (Fig. 3).>°

Con estas medidas clinicamente, podemos diagnosticar cuando existe
algun tipo de violacion al ancho bioldgico al colocar una restauracion, y lo
gue podriamos obtener como consecuencia es perdida de hueso alveolar
impredecible, junto con recesion del tejido gingival como respuesta de
intentar crear nuevamente el espacio entre el hueso alveolar y el margen,

para la insercion del tejido; otra consecuencia seria la inflamacién gingival

(o)
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constante la cual solo podriamos revertir al restablecer el espacio clinico

entre el hueso alveolar y el margen de la restauracion.

c,goe s @y S Qita, 2,7098
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Fig. 2 Violacion del ancho biolégico si se coloca el
margen restaurativo dentro de la zona de insercion.!

Fig. 3 Ejemplo del ancho bilégico.*
5.2 Biotipos de los tejidos periodontales

La forma de la encia se relaciona con diversos factores como el tamario,
la forma y el contorno del proceso alveolar, la anatomia, inclinacion y
posicion de los dientes, asi como los cambios que ocurren durante la
erupcion dentaria y la posicion definitiva adquirida al terminar la misma.
De esta manera podemos obtener inicialmente dos diferentes biotipos:

- El festoneado acentuado o delgado: la encia marginal vestibular
es delicada y a veces puede estar situada en direccion apical
respecto de la unidon cemento-adamantina (retraida), las papilas
son altas y angostas, la pared Osea vestibular a menudo es
delgada y la distancia vertical entre la cresta 6sea interdental y
el hueso vestibular es larga (mayor 4mm) (Fig. 4).2

- El plano o grueso: la encia marginal es completamente gruesa,
las papilas a menudo son cortas, el hueso de la pared cortical
vestibular es grueso y la distancia vertical entre la cresta 0sea

interdental y el hueso vestibular es corta (aprox. 2mm) (Fig. 4).2

Las observaciones clinicas han llevado a los odontélogos a identificar dos

formas basicas de biotipos periodontales. El mas predominante, el tipo de

()
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espesor plano, se produce en méas del 85% de la poblacién de pacientes,
y el tipo festoneado, se produce en menos del 15% de los casos.?

Posteriormente Becker en 1998 amplio esta clasificacion después de
examinar mas de 100 crdneos humanos. Su clasificacion fue mas
detallada en que los tipos se separaron en espesor plano, delgado

ondulado, y pronunciado en arcos.?

Fig. 4 a) Biotipo plano o grueso, b) festoneado delgado, c) festoneado pronunciado.?

Los biotipos gruesos o densos, por lo general, tiene cantidades
adecuadas de mucosa masticatoria, cuando se irrita por la preparacion
del diente, procedimientos de impresion, extraccibn u otras técnicas
clinicas, este periodonto usualmente reacciona con la inflamacion,
seguida por la migracién del epitelio de uniéon hacia apical, con la
formacion resultante de bolsa periodontales.3

En los biotipos delgados ondulados, comunmente encontramos hueso
subyacente que suele ser delgado con dehiscencias o fenestraciones. Por
lo general hay menor cantidad de mucosa masticatoria, tanto
cuantitativamente como cualitativamente. Existe una irritacion excesiva en
estos biotipos periodontales que por lo general conduce a una recesion

gingival.3

[u)
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Los dientes que se encuentran en el biotipo plano o grueso generalmente
se caracterizan por ser mas bulbosos y de forma cuadrada. Las areas de
contacto son anchas y la convexidad cervical en la superficie vestibular es
bastante prominente. Dado que las zonas de contacto empiezan mas
apicalmente, un incisivo central visto desde la superficie anterior parece

ser cuadrado.3

En el biotipo festoneado delgado, la forma del diente suele ser mas sutil y
un poco triangular. Las zonas de contacto se encuentran mas incisal y la
convexidad cervical es menos prominente. Dado que las areas de
contacto se encuentran mas incisales, la papila interdental esta también
situada mas incisal por lo cual da la forma festoneada. Las raices de
estos dientes son generalmente mas cbnicas que los encontrados en el

plano de tipo grueso.3

5.3 Diagnéstico periodontal en la planeacion de la terapia

restaurativa.

La restauracion de pacientes totalmente edéntulos o parcialmente
edéntulos incluye una combinacion de diagnéstico sistematico,
planificacion del tratamiento y evaluacibn minuciosa de las opciones

terapéuticas y los resultados.?

Es muy importante realizar un buen diagndstico periodontal antes de
realizar cualquier tipo de restauracién protésica, ya que de esto
dependera el éxito o fracaso de nuestro plan de tratamiento. Antes de
comenzar los procedimientos restaurativos, las enfermedades gingivales
y/o periodontales deberan ser eliminadas o estar en un estado de
mantenimiento debido a las siguientes razones:

- Si existe movilidad dental y dolor estos interfieren con la

masticacion y funciéon de los dientes restaurados.

()
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- Si colocamos restauraciones sobre dientes sin un periodonto
sano lo que estaremos provocando seria una influencia
destructiva, acortando la vida de los dientes en boca y de las
restauraciones.'*

- Las protesis parciales construidas sobre modelos tomados de
impresiones de encia enferma, mucosa edéntula y rebordes
alveolares irregulares no ajustan de manera adecuada una vez
gue se restablece la salud periodontal. Y esto a su vez
promueve la acumulacién de placa dentobacteriana y nos da
como resultado la inflamacion de los tejidos gingivales.*

- Para colocar correctamente el margen gingival de las
restauraciones deberan establecerse los tejidos periodontales
antes de hacer cualquier tipo de preparacion al diente, ya que si
no podriamos estar invadiendo el espacio biolégico.**

Con el tratamiento lo que pretendemos crear es un medio idoneo y una
topografia 6sea necesaria para la funciéon correcta de las restauraciones

ya sea de un solo diente o de prétesis parciales fijas o removibles.'*

5.3.1 Sondeo periodontal

El sondeo periodontal sirve para determinar el grado de enfermedad o
salud en el gue se encuentran los tejido periodontales y asi poder dar un
diagnostico y éste clasificarlo dentro de un grupo de enfermedad con las
que esta asociado.

Para la deteccion de bolsas periodontales el Unico método preciso es la
exploracion cuidadosa con una sonda periodontal.*

Hay dos profundidades de bolsa diferentes:

- La profundad bioldgica o histolégica: Es la distancia entre el

margen gingival y base de la bolsa (extremo coronal del epitelio

()
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de union). Este solo puede medirse en cortes histolégicos con
una preparacion cuidadosa y una orientacion adecuada.t
- Profundidad clinica o del sondeo: Es la distancia a la que

penetra la sonda periodontal en la bolsa.t

La profundidad de penetracion de una sonda periodontal en el surco
gingival es determinada por distintos factores entre ellos, el tamafio de la
sonda periodontal, la fuerza que se ejerce para penetrarla dentro del
surco (la ideal oscila entre 0.20 a 0.25 newtons), la direccion de la
penetracion, la resistencia de los tejidos, la presencia de calculo supra y

subgingival y la forma de la corona.t

Para realizar un adecuado sondeo periodontal se requiere de una sonda
periodontal graduada, la cual se introduce por 6 caras del diente; uno por
la cara mesial, otro por el punto medio de la corona y por altimo por la
cara distal, tanto por vestibular como por palatino/lingual; se introduce en
el surco gingival para asi poder determinar si existe o no la presencia de

bolsas periodontales (Fig. 5).

En dientes multiradiculares se debe explorar con cuidado la posibilidad de
lesiones de furcacion. El uso de sondas de disefio especial, permite una
exploracion mas facil y precisa del componente horizontal de las lesiones

de furcacién, una sonda Nabers es la ideal para este tipo de defectos.!

Al realizar nuestro sondeo periodontal hay que tomar en cuenta que
podemos tener la presencia de inflamacion lo cual nos puede dar como
resultado la presencia de bolsas falsas y no precisamente la perdida de

insercion de los tejidos periodontales.®
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Diente Sano Gingivitis Periodontitis moderada

Fig.5 Penetracion de la sonda periodontal en distintos tipos de enfermedad.
Fuente: http://foros.vogue.es/viewtopic.php?f=68&t=166336

5.3.2 Condiciones de los margenes gingivales

Cuando se determina dénde colocar los méargenes de la restauracion en
relacion con la insercion periodontal, se recomienda utilizar la profundidad
del surco existente en el paciente como guia para valorar sus
necesidades de ancho biolégico. La base del surco puede considerarse
como la parte superior de la insercién y, por lo tanto, las variaciones en la
altura de la insercion se encuentran para asegurar que el margen se

localiza en el surco y no en la insercién.*®

Mediante estos parametros podremos predecir a que profundidad
debemos colocar el margen gingival de forma segura por debajo de la
cresta. Los margenes de la restauracion son necesarios para lograr una
interfaz saludable, armoniosa entre la restauracion y el tejido blando

circundante (Fig. 6).%®

La extensiéon de la preparacion a mas de 0.5 mm en direccion subgingival
corre el riesgo de violar la insercién. Con profundidades superficiales al
sondeo, es poco probable la recesion en el futuro, porque el margen
gingival libre se localiza cerca de la parte posterior de la insercion. Las
profundidades mas grandes del surco al sondeo dan mas libertad para
localizar los méargenes de la restauracion por debajo de la cresta, pero

debemos de tomar en cuenta que en casi todas las circunstancias cuanto

()
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mas profundo sea el surco gingival, mayor sera el riesgo de recesion

gingival.t

Debemos de considerar la salud gingival en el uso de la profundidad del
surco como guia para la colocacion del margen de la restauracién. Una
vez que el tejido se encuentra en salud es necesario seguir las siguientes

reglas para la colocacion de estos margenes intracreviculares:

a) Si el surco es menor o igual a 1.5 mm al sondeo, el margen de la
restauracion se coloca a 0.5 mm por debajo de la cresta de tejido
gingival. Esto tiene una importancia especial en el aspecto
vestibular asi evitaremos la violacion del ancho biolégico en un
paciente que esta en alto riesgo en este sentido.!

b) Si el surco mide 1.5 mm, el margen se coloca a la mitad de la
profundidad del surco, debajo de la cresta del tejido. Esto nos
ayuda a mantener el margen bastante lejos de los tejidos para que
sigan cubiertos, si el paciente esta en mayor riesgo de recesion.t

c) Si se encuentra un surco mayor a 2 mm, sobre todo por la
superficie vestibular del diente, se evalla si se puede realizar una
gingivectomia para alargar los dientes y crear un surco de 1.5 mm,
posteriormente podremos tratar al paciente como se explica en la

regla 1.1

La colocaciéon de margenes, supragingivales o equigingivales es simple,

porque no requiere manipulacion del tejido

A

Fig.6 Ejemplo de margen gingival subgingival.9

()
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5.3.3 Movilidad dentaria

La pérdida continua de tejidos de sostén durante la progresion de la
enfermedad periodontal puede dar como resultado el aumento de la

movilidad dental.2

Todos los dientes tienen un cierto grado de movilidad fisiologica, que va
variando entre diente y diente y en distintos momentos del dia. La
movilidad es mayor al despertarse por la mafiana y disminuye de forma
progresiva. El aumento de movilidad dental durante la mafiana se atribuye
a la extrusion ligera del diente atribuido a un contacto oclusivo limitado
durante el suefio. Durante el dia disminuye por las fuerzas de masticacién
y deglucién, que intruyen los dientes en su alveolo. Siempre y cuando el
periodonto se encuentre en salud en pacientes con habitos oclusivos

como bruxismo es menos marcada la disminuciéon de la movilidad.

Los dientes con una solo raiz presentan mayor movilidad que los dientes
que tienen mas de 1 raiz. La movilidad dental se da en las siguientes
etapas:
- En la primera etapa el diente se mueve dentro de los limites del
ligamento periodontal, este movimiento ocurre con fuerzas de
casi 100 grs. y es de alrededor de 0.05 a 0.10 mm.t
- La segunda etapa ocurre de forma gradual e indica la
deformacion elastica del hueso alveolar en respuesta al

aumento de las fuerzas horizontales.!

La técnica con la que podemos medir el grado de movilidad es muy
sencilla y facil de realizar; se coloca el mango de dos instrumentos
metalicos entre el diente y se realiza esfuerzo por moverlo en todas
direcciones, la movilidad anormal se da con més frecuencia en sentido
vestibulo-lingual o vestibulo- palatino, u otra forma de medir el grado de

movilidad es colocar el mango de un instrumento metéalico por la parte
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palatina o lingual y por la parte vestibular la yema de nuestro dedo y

ejercer fuerza para detectar el grado de movilidad (Fig. 7).

Miller en el afo de 1985 clasificoé la movilidad dental en:

Grado 0: Movilidad fisiologica, el diente se mueve dentro del
alveolo alrededor de 0.1 - 0.2 mm en sentido horizontal

Grado I: Aumento de la movilidad de la corona del diente
superior a 1 mm de movimiento horizontal

Grado II: Aumento visible de la movilidad de la corona del diente
superior a 1 mm de movimiento horizontal

Grado Ill: Movilidad intensa de la corona del diente tanto en

sentido horizontal como vertical que altera la funcion del diente

i
l

Fig. 7 Técnica para identificar la movilidad dental.*

Existen distintos factores que provocan la movilidad dental patolégica:

Por pérdida de soporte dental (pérdida Osea) debido a la
movilidad. La cantidad de movilidad depende de la gravedad y
distribucion de la pérdida Osea en superficies radiculares
individuales, la longitud y forma de las raices y el tamafio de la
raiz en comparacion con el de la corona.’

Trauma por oclusién es una causa comun de movilidad dental,
ocurre al principio como resultado de la resorcion de la capa
cortical de hueso, lo que lleva a una reduccion del soporte de
fibras, y mas adelante como un fenémeno de adaptacién como

resultado de la ampliacion del espacio periodontal.t
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- La propagacion de la inflamacién desde un absceso periapical
agudo puede aumentar la movilidad dental en ausencia de
enfermedad periodontal.t

- Lacirugia periodontal aumenta la movilidad por corto tiempo?.

- La movilidad dental aumenta en el embarazo y en ocasiones se
relaciona con el ciclo menstrual o el uso de anticonceptivos

hormonales.t
5.3.4 Analisis radiogréfico

Una imagen radiografica del periodonto, hueso alveolar y raiz dental
adyacente se forma por los rayos X que penetran en estas estructuras,
por tanto con el fin de interpretar debidamente una radiografia tenemos
gue conocer las estructuras mineralizadas y no mineralizadas en el

periodonto y como estas estructuras atentan los rayos X.*

El estudio radiografico es un auxiliar en el diagnéstico de cualquier
enfermedad, en odontologia es de gran utilidad ya que nos permite

ampliar el panorama para un diagnostico mas preciso.

El estudio radiogréfico ideal en odontologia consta de 14 peliculas
dentoalveolares y 4 peliculas posteriores de aleta de mordida vertical. Las
radiografias panoramicas son un meétodo simple y conveniente para
obtener una vista del arco dental y las estructuras circundantes, son
utiles en la deteccion de anormalidades del desarrollo, lesiones
patolégicas de los dientes, la maxila, mandibula y fracturas. Ademas de
gue proporcionan informacion sobre el cuadro general de distribucion y
gravedad de la destruccion 0sea en la enfermedad periodontal, sin
embargo; se requiere una serie radiografica dentoalveolar completa para

el diagndstico periodontal y la planeacién del tratamiento (Fig. 8 y 9).1
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Fig. 8 Ortopantomografia
Fuente: http://www.clinicaag.com/Ortopantomografia

Fig.9 Radiografia dentoalveolar.
Fuente: http://caleidox.blogspot.mx/p/pacientes.html

5.3.5 Involucracion de furca

Cuando realizamos una exploracion oral, clinicamente podemos observar
si las raices de los molares estan expuestas y si existe una involucracion
de furca, considerando muy importante el grado de involucracion ya que
dependiendo de esto se hard un correcto diagnéstico y el tipo de

rehabilitacion que se va a realizar, sera el mas correcto.

Cuando se presentan infecciones periodontales alrededor de dientes
multiradiculares, se observa con frecuencia destruccion de tejidos blandos
y hueso en el area de la furca; la infeccion en estas areas es un problema
terapéutico considerable ya que las furcaciones son sitios de dificlil

limpieza para el paciente y el odontélogo.°

Una de las mejores formas para detectar involucraciones de furcas es con

el uso de un instrumento curvo llamado sonda de Nabers.*°
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Glickman clasifico las lesiones de furca en 4 grados:

Grado I: Es la etapa incipiente o temprana de la lesién de
furcacidon. La es supra Osea y afecta, sobre todo a los tejidos
blandos (Fig. 10).

Grado II: Puede afectar una o més furcas del mismo diente. La
lesiébn de furcacion es en esencia de fondo cerrado con un
componente horizontal definido. Si hay multiples defectos, no se
comunican entre si, porque una porcion del hueso alveolar
permanece insertada al diente.*

Grado llI: El hueso no esta insertado al techo de la furcacion.
En lesiones grado Ill tempranas la apertura puede estar rellena
con tejido blando y tal vez no sea visible (Fig. 10).*

Grado IV: Se destruye el hueso interdental, y los tejidos blandos
presentan una recesion apical por lo que la apertura de la
furcacién es visible clinicamente; por lo que existe un tunel

entre las raices del diente afectado.!

Fig. 10 lery 2do Molar con presencia de involucracién de furca grado | y grado Ill.
Fuente: http://odontoclinica.org/2012/07/03/periodoncia-operatoria-relaciones

Durante el sondeo general, e incluso en la revision radiogréfica se pueden

observar lesiones a nivel de la furca de dientes multiradiculares, por lo

gue se requiere de un estudio mas minucioso para determinar el avance y

progresién de estas lesiones.*?
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5.4 Margen gingival como sitio de encuentro entre la Periodoncia

y la terapia restaurativa

La Odontologia restauradora puede ser exitosa cuando los tejidos
periodontales que rodean los dientes se encuentran sanos y estables

5.4.1 Condiciones mucogingivales

Para reducir al minimo la probabilidad de recesion, los tejidos gingivales
deben ser reconocidos clinicamente sanos antes de empezar con los
procedimientos de restauracion, por lo que, como primera instancia debe
realizarse un tratamiento periodontal que permita mantener los tejidos
periodontales en salud y eliminar las bolsas si es que estuviesen
presentes, de tal manera que al hacer la restauracién final no agravemos

una condicion patoldgica que ya existia.

La encia insertada es necesaria para reducir la probabilidad de recesién
gingival en areas donde se colocara el margen gingival, para facilitar
impresiones, y en algunos casos, para aumentar la comodidad del
paciente. Los margenes de algunas restauraciones deben extenderse un
poco en el surco gingival. La extensién de cualquier margen restaurativo
en el surco gingival debe considerarse como un compromiso, pero las
exigencias estéticas o de retencion a menudo lo hacen necesario y

posible.?

Se requiere 2 mm de encia queratinizada y 1 mm de encia adherida para

proporcionar una proteccién adecuada contra la recesion.*

Por lo que se determina que:
- La salud de los tejidos se mantiene
- Los margenes de la restauraciéon no se extienden dentro del surco a

mas de 0.5 mm
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- La retraccion de los tejidos periodontales es a trauméatica y asi los
procedimientos de impresion se utilizan con mejores resultados.

- La restauracién final tiene contornos éptimos.*

En caso de no contar con una adecuada cantidad de encia insertada se
pueden llevar a cabo procedimientos quirdrgicos que nos permitan el

aumento de la misma.
5.4.2 Colocaciéon del margen de la restauracion

Se debe de tener presente la importancia de la preservacion de los tejidos
blandos y periodontales, en el momento de restaurar protésicamente los
dientes, porque es de suma importancia colocar el margen de la
preparacion en un lugar idéneo, sobre todo en el &reas estéticas para
permitir a los tejidos dar una mejor apariencia y que no intervengan con el

disefio logrado por la restauracion.t
Existen tres diferentes opciones para la colocacién del margen gingival:

- Supragingival: Este tipo de margen es el que presenta menor
impacto sobre el periodonto, se prefieren donde la estética no
es una preocupacion y existe una adecuada estructura dental.**

- Equigingival: Este tipo de margenes no son tan utilizados por
gue presentan una zona con mayor acumulacion de placa
dentobacteriana que trae como consecuencia la inflamacion
gingival constante. En la actualidad se ha demostrado que este
tipo de margen permite una mejor visién del sellado marginal
ademas que nos permite obtener una restauracion
completamente pulida y con mejor terminado marginal.t

- Subgingivales: Este tipo de margenes debe considerarse un
compromiso en la salud de los tejidos periodontales, se

recomienda en zonas anteriores donde la estética lo requiere.”
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Los margenes subgingivales con frecuencia se extienden més alla de la
hendidura gingival en el epitelio de union y tejido conectivo. Esto causa

gingivitis, que puede progresar hacia una periodontitis.

Se debe evitar invadir mas alla de lo permitido por los propios tejidos, ya

que traeria consecuencias destructivas a los tejidos circundantes.

En primer lugar, el ajuste marginal debe ser Optimo porque
restauraciones asperas 0 margenes abiertos conducen a una
acumulacion de bacterias patdégenas que estan asociados con

enfermedades inflamatorias periodontales.*

En segundo lugar, los margenes de las restauraciones alrededor de los
dientes naturales deben extenderse solo ligeramente en el surco gingival,
esto es para facilitar la higiene oral y evitar la invasion del ancho

biolégico.*

Tercero, los materiales utilizados para la restauracion deben ser
compatibles con los tejidos blandos y se prestan a la interfaz precisa
necesaria para minimizar las discrepancias marginales que fomentan la

retencioén de la placa bacteriana.*

5.4.3 Contorno de la corona

Este es uno de los aspectos de mayor importancia para el mantenimiento

de la salud periodontal.

El contorno de la corona se determina normalmente por la anatomia
dental, enfermedad periodontal, la colocacion del margen, y el acceso
para la higiene oral. Los propios contornos de la restauracion requieren

una reduccion del diente adecuada para permitir un grosor 6ptimo de los

[2)

=i



=V

OPONTORHA
UNAM
1904

materiales de restauracion, al tiempo que permite un fécil acceso para la
higiene oral personal.*

El perfil de emergencia de la restauracion en areas estéticas tiene dos
aspectos: la forma subgingival y supragingival. En la forma subgingival
deben seguir los contornos de la union cemento-esmalte y deben ser
compatibles con los tejidos gingivales. Dentro de ciertos limites, el
aumento de espesor de los contornos subgingivales interproximales
conduce a un aumento de la altura papilar, mientras que el aumento de
los contornos vestibulares conduce a la posicién apical de los tejidos

gingivales.*

La causa mas frecuente de las restauraciones con contornos
excesivos es la preparacion dental inadecuada por parte del
odontélogo, que obliga al técnico a producir una restauracion
voluminosa para hacer espacio para el material de restauracion. Es
por eso que en areas de la boca en las que las consideraciones
estéticas no son esenciales, siempre es aceptable un contorno mas

plano.t
5.4.4 Retraccién de los tejidos gingivales para impresiones

Una vez que se tiene una preparacion subgingival y que se han analizado
cada una de las caracteristicas de los tejidos periodontales, es necesario
emplear aditamentos de apoyo para la retraccion de los tejidos gingivales,
evitando asi una mayor agresion hacia ellos y permitiendo su duplicacion

precisa.*
Estos procedimientos no solo son empleados para la toma de impresiones

finales, sino que pueden ser empleados desde el momento en que se

termina la preparacion supragingival, en este instante debemos colocar un
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hilo retractor del diametro y grosor adecuado que nos permita una
correcta visualizacion del margen de la preparacion, disminuyendo las

probabilidades de abrasion a los tejidos blandos.**

Una vez que ya se coloco el hilo retractor podemos terminar de una forma
satisfactoria nuestra preparacion dentaria, visualizando en todo momento
que el margen de terminacidon sea el adecuado. Ya terminada la
preparacion se procede a colocar un segundo hilo retractor que nos
permitio llevar a cabo la impresién de todos los detalles necesarios para la
adecuada penetracion de los materiales. Al realizar la impresién solo se
retira el segundo hilo colocado, el primero permanecera dentro del surco

hasta terminada la colocacion del material provisional.*>

El tiempo permitido para la permanencia del hilo retractor dentro del surco
gingival dependera del agente hemostéatico utilizado y se valora de la
siguiente manera:

- Epinefrina al 1% durante 10min.

- Alambre saturado al 100% durante 10min.

- Cloruro de aluminio al 5% durante 10min.

- Cloruro de zinc al 8% durante 3min.

- Alambre de potasio al 9% durante 10min.

- Sulfato férrico al 15.5% durante 10min.>

En la técnica de retraccion de doble hilo, primero se introduce un hilo
extrafino que puede ser de 3 ceros 6 2 ceros. Posteriormente se coloca
un hilo fino de 1 cero, la colocacion de estos dos hilos permite una mejor
hemostasia en presencia de un tejido irritado por la manipulacion durante
la preparacion, lo que facilita la toma de impresion y la correcta

visualizacion de la terminacion de la preparacion (Fig. 11).*°
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Fig. 11 Hilo retractor de distintos grosores (Ultrapak ®)

Fuente: http://www.actaodontologica.com/separacion_gingival_protesis_fija

5.4.5 Invasion del ancho bioldgico

La distancia desde la cresta del hueso hasta el margen gingival,
redondeado a 3mm, representa el espacio biolégico del periodonto. Este
es un espacio que el periodonto necesita como proteccion y no debe ser
violado (Maynard y Wilson, 1979). Si el margen restaurador esta
posicionado dentro del espacio biolégico del periodonto, la zona del surco
estd dafiada y una inflamacién constante se crea y se agrava por la
incapacidad de los pacientes para limpiar esta area (Waerhaug, 1978).
Este hecho fue confirmado por Block y colaboradores (1987) quienes
demostraron la imposibilidad de la limpieza en la restauracion

subgingival.®

Las violaciones del ancho bilégico se corrigen por medio de la eliminacion
quirargica de hueso de la proximidad del margen de la restauracién o por
medio de la extrusion ortoddntica del diente y el desplazamiento del

margen lejos del hueso.*

Lang y colaboradores (1983) reportaron cambios cuantitativos vy
cualitativos en la flora presente en las restauraciones subgingivales con
margenes sobresalientes. Estos investigadores correlacionaron los
cambios en la microbiota con el inicio potencial del proceso inflamatorio

de la enfermedad periodontal inducida por la intervencién del clinico.’
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Flores de Jacoby y colaboradores (1989) demostraron el efecto de la
ubicacion corona-margen con presencia de placa o salud periodontal. Los
autores estudiaron la restauracion de terminacion supragingival,
terminando en el nivel del margen gingival o subgingival utilizando el
indice gingival e indice de placa y la medicion de profundidad de la bolsa
y el fluido gingival. Un afio mas tarde, todos los indices fueron mas altos
en las restauraciones con margenes subgingivales, lo que llevo a los
autores a concluir que, cuando sea posible, el margen de la restauracion
debe estar ubicado supragingivalmente. Cuando el aspecto estético es un
factor importante localizar el margen de la restauracion en el margen
gingival puede ser un procedimiento seguro en condiciones ideales de

salud gingival y control de la placa dentobacteriana por parte del paciente.

Tomando en cuenta las consideraciones de las zonas anteriores,
creemos que recuperar la dimensién del espacio biolégico del periodonto
mediante cirugia periodontal para fines protésicos es de suma importancia

en la relacién periodoncia-prétesis.®

Los tejidos pueden reaccionar de formas diferentes siendo las mas

significativas las siguientes:

- Pérdida imprescindible y natural de tejidos 6seos lo que se
acompafaria de una notable recesion gingival, provocado como
un mecanismo de defensa natural del organismo quien pretende
crear de nuevo el espacio necesario para la reinsercion
adecuada de los tejidos. Esta consecuencia también puede ser
observada debido al traumatismo ejercido durante la

preparacion y/o por las caracteristicas particulares del tejido.*
- Otra consecuencia comun, al colocar el margen mas alla de los

limites permitidos, es tener un efecto contrario, donde se

observa una inflamacién gingival persistente. Este tipo de
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complicaciones pueden ser corregidas mediante una cirugia de
alargamiento de corona con osteotomia que nos permita
restablecer la distancia necesaria entre el hueso alveolar y el
margen de la preparacion, lo que permitiria el restablecimiento

de la salud periodontal.*

Debemos considerar que una restauracion podria causar con mayor
facilidad la retraccién y posterior recesion gingival ante la presencia de
una encia delgada, que ademas es mas susceptible a la agresion

bacteriana.?

Una vez que se corrobora que existe una invasion del espacio o grosor
biolégico las medidas terapéuticas que pueden ser tomadas son dos;
llevar a cabo una cirugia que permita la eliminacién del hueso que se
encuentra en la proximidad del margen o la extrusion ortodéntica. En los
casos de cirugia se debe alejar el margen del hueso alveolar, dejando 0.5
mm mas alla de lo requerido, como zona de seguridad, es decir, dejar de

3 a 4 mm de espacio entre el hueso alveolar y la preparacion.t
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6. PREPARACION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES
PARA REHABILITACION PREPROTESICA

Para lograr los objetivos terapéuticos a largo plazo de comodidad, buen
funcionamiento, capacidad de prediccion, longevidad y facilidad del
cuidado restaurativo y de mantenimiento, se debe tratar y controlar la
infeccion periodontal activa antes de iniciar la odontologia restaurativa,
estética y de implantes. Cabe mencionar que se deben atender los
efectos residuales de la enfermedad periodontal o las aberraciones
anatémicas inconsistentes con la obtencién y el mantenimiento de la

estabilidad a largo plazo.!

La salud periodontal es critica tanto para la preservacion de la denticién
natural como para el éxito de cualquiera de los procedimientos
restaurativos. La integridad marginal, los contornos coronales, las
relaciones proximales, la interfase de tejido blando-restauracién y la
morfologia oclusal son muy importantes para lograr una salud periodontal
a largo plazo.™

La cirugia preprotésica abarca todas aquellas técnicas o procedimientos
quirargicos cuyo fin es preparar a los tejidos periodontales para la
colocacion adecuada de protesis dentales.

6.1 Justificacidon para el tratamiento

Debemos tomar en consideracion ciertos parametros para establecer la
salud periodontal antes de realizar cualquier tipo de tratamiento
restaurativo como los siguientes:
- Se inicia el tratamiento periodontal para asegurar el
establecimiento de los margenes gingivales antes de la
preparacién del diente; ya que los tejidos sin presencia de

inflamacion tienen menor probabilidad de contraerse como

(2]

=i



IDONTOR O

UNAM
1904

=V

resultado del tratamiento restaurativo subgingival o la atencion
periodontal después de la restauracion. Los tejidos que no
presentan hemorragia durante la preparacion nos permiten
tener una mejor visibilidad y un resultado restaurativo y estético

més predecible.>*°

Algunos  procedimientos  periodontales nos  permiten
proporcionar una longitud dental adecuada para la retencion, el
acceso a la preparacién dental, la realizacion de impresiones, la
preparacion dental y el terminado de los margenes restaurativos
antes de la Odontologia restaurativa; en caso de no llevar estos
procedimientos a cabo se afiade complejidad al tratamiento y un

riesgo innecesario de fracaso.>*°

Se debe realizar primero el tratamiento periodontal que el
restaurativo, porque al eliminar la inflamacién puede generar la
reubicacién de los tejidos periodontales. Si no lo realizamos
antes podria interferir con los disefios protésicos planeados o

construidos antes del tratamiento periodontal.**

Fuerzas traumaticas sobre dientes que presentan periodontitis
pueden aumentar la movilidad y las molestias dentales y como
consecuencia el indice de pérdida de insercion. Las
restauraciones construidas sobre dientes sin enfermedad
periodontal, en sincronia con una oclusién funcionalmente
apropiada, son mas compatibles con la estabilidad periodontal y

la comodidad a largo plazo.**°

La calidad, cantidad y topografia del periodonto puede ser una
parte importante de los factores de defensa estructural en el

mantenimiento de la salud periodontal.**°
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- Llevar a cabo procedimientos estéticos y de implantes pueden
ser dificil o imposible si no van de la mano con procedimientos
periodontales especializados que se han desarrollado para este

fin 1,10

6.2 Secuencia del tratamiento

La secuencia del tratamiento debe fundamentarse en metodologias
l6gicas y basadas en la evidencia, tomando en cuenta no sélo el estado
de la enfermedad sino también las preocupaciones psicolégicas y

funcionales del paciente.

Tomando en cuenta que el tratamiento periodontal y restaurativo son
especificos de cada paciente, el plan debe adaptarse a cambios que
dependen de las variables que se encuentran durante el curso del
tratamiento. En general la preparacién del periodonto para la odontologia

restaurativa se divide en dos fases:?

Control de la enfermedad activa Cirugia preprotésica

Tratamiento de emergencia Tratamiento de problemas

mucogingivales

Extraccién de dientes Conservacién de la morfologia del

comprometidos reborde después de una extraccion
dental

Instrucciones de higiene bucal Procedimientos de alargamiento
coronal
Raspado y alisado radicular Reconstruccion del reborde
alveolar
Revaluacion

Cirugia periodontal

Tratamiento ortodéntico o

endododntico complementario
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6.3 Control de la enfermedad periodontal activa

El tratamiento periodontal tiene como objetivo controlar la enfermedad
activa. Ademas de la eliminacion de las acumulaciones de placa o
depdsitos microbianos en la superficie radicular que son; sobre todo,
agentes etioldgicos, donde deben atenderse los factores locales
secundarios como los margenes desbordantes que retienen biofilm y las

caries sin tratamiento.*

6.3.1 Tratamiento de emergencia

Se da un tratamiento de emergencia para aliviar los sintomas y estabilizar
la infeccibn aguda. Esto incluye padecimientos endoddnticos y
periodontales.t

Las enfermedades periodontales generalmente son de curso lento y
progresivo, de tipo crénico, con poco dolor o sin él. Esta carencia de
signos y sintomas con frecuencia enmascara la presencia de la
enfermedad, hasta que se presenta un dafio grave. Sin embargo, existen
algunos procesos periodontales inflamatorios de tipo agudo que se
caracterizan por dolor; estas entidades se encuentran en la Clasificacion

de Enfermedades Periodontales y Condiciones.*

Los abscesos odontogénicos incluyen un amplio grupo de infecciones
agudas que se originan en los dientes o en el periodonto y son las causas
principales para que los pacientes soliciten asistencia de emergencia en

el consultorio dental.**

Ranney (1991), en el marco de La Conferencia Internacional en

Investigacion de la Biologia de la Enfermedad Periodontal, definio al

absceso periodontal como un proceso agudo, destructivo en el
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periodonto, que da como resultado colecciones localizadas de contenido
purulento que se comunican con la cavidad bucal a través del surco
gingival u otros sitios periodontales y que no provienen del complejo

dentinopulpar.**

Cuando un absceso se limita a la encia marginal se le denomina absceso
gingival. Dependiendo de su origen, los abscesos odontogénicos han sido
definidos como abscesos endodonticos o periapicales, abscesos
periodontales y abscesos pericoronarios. Los términos abscesos dental,
periapical o dentoalveolar deben usarse cuando se refiere a abscesos de
origen endoddntico. Entre los abscesos odontogénicos, los abscesos
dentoalveolar son la patologia aguda mas frecuente, seguidos de los
pericoronarios y los periodontales. Los abscesos pueden afectar al
periodonto presentando cuadros clinicos distintos, significando siempre un

reto en términos de diagndstico, etiologia y tratamiento del paciente.*

La aparicién de abscesos periodontales puede ser importante no solo por
su prevalencia relativamente elevada, sino también por la forma en que
esta infeccién aguda puede influir en el prondstico del diente afectado.
Como los abscesos se forman a veces durante la terapia periodontal de
mantenimiento en dientes con bolsas periodontales remanentes
profundas y en dientes con sostén periodontal residual reducido, la
destruccion periodontal adicional que ocurre durante el desarrollo del

absceso puede exigir la extraccion del diente.™*

Distintos factores locales pueden provocar la formacion de un absceso
periodontal. Cuando un material extrafio se introduce por la fuerza dentro
del tejido gingival u obstruye la entrada del surco, las bacterias pueden
proliferar, surgir una infeccion bacteriana y conducir a un absceso gingival
o periodontal. También se puede formar un absceso periodontal por el
uso inapropiado de aparatos para la irrigacion bucal que introduzcan

bacterias dentro de los tejidos. Otros factores etiolégicos pueden ser la
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diabetes, maloclusiones, respiradores bucales, impactaccién alimenticia,
factores de tejidos blandos, oclusion traumaticas; tension y emocion,
hormonas, drogas, enfermedades sistémicas y anomalias genéticas,
perforaciones laterales de conductos en su preparacion endoddncica;
anormalidades en la anatomia dental, tales como, perlas de esmalte y

raices invaginadas en molares.™

Clasificacion de abscesos:

Se han propuesto diversas clasificaciones para los abscesos
periodontales: crénico o agudo, Unico o mdltiple, gingival o periodontal,
segun ocurran en los tejidos periodontales de sostén o en la encia.

Segun su localizacién: La Academia Americana de Periodontologia y
Meng (1999) basa la clasificacién segun la localizacién de la infeccion en:

e Absceso Gingival, caracterizado por ser una infeccion purulenta
localizada en la encia marginal o papila interdental. Esta vinculado
con la impactacion de objetos extrafios, con frecuencia semillas,
granos de maiz o una cerda del cepillo dental que se introduce por
la fuerza dentro del tejido gingival por el surco gingival o la bolsa
periodontal, lo que facilita la entrada y proliferacion de las
bacterias (Fig. 12).*

Fig. 12 Absceso gingival agudo en la zona de incisivos centrales superiores.11
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e Absceso Periodontal, caracterizado por ser una infeccion purulenta

localizada con destruccién del ligamento periodontal y hueso
alveolar (Fig. 13).*

Fig. 13 Pérdida de insercién periodontal en la zona de un absceso periodontal.lzL

e Absceso Pericoronal o Pericoronario, caracterizado por ser una

infeccion purulenta localizada alrededor de la corona de un diente
parcialmente erupcionado. Los terceros molares mandibulares son
los dientes que con mayor frecuencia tienen absceso
pericoronario, también llamado pericoronitis; sin embargo, también
se afectan los terceros molares maxilares o los molares distales de
cualquier arco. En ésta la superficie oclusal del diente afectado
estd cubierta con una capa de tejido gingival denominada
opérculo. Esta cubre de manera parcial la corona del diente
durante la erupcion y persiste después de la erupcion parcial o
completa, en particular si existe poco espacio para una erupcion
pasiva completa de la encia después que el diente erupciona. Con
la acumulacién de bacterias, el colgajo sobre la superficie oclusal
presenta inflamacion aguda sumamente dolorosa, que entra en
oclusion con el diente opuesto y se traumatiza durante la
masticacion. Con la inflamacién en aumento, la condicidén se hace
mas grave, aumenta de tamafio y es posible la presencia de
trismus y temperatura elevada; también suele haber acumulacion

de exudado inflamatorio en los tejidos adyacentes (Fig. 14).*
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Fig. 14 Absceso pericoronario en la zona del 3er molar inferior izquierdo.ll

Los abscesos dentoalveolares por lesiones combinadas endo-

periodontales pueden ser:

e Lesion primaria endododntica con afeccion secundaria periodontal,
la pérdida 6sea comienza por una causa del complejo dentino-
pulpar (necrosis); después se produce la afectacion periodontal.

e Lesion primaria periodontal con afeccion secundaria endodontica,
la pérdida Osea es causada por un problema periodontal
generalizado o localizado, al evolucionar, las bacterias contaminan

el complejo dentino-pulpar y producen la necrosis.**

Un correcto diagnéstico resulta fundamental, puesto que identifica la
etiologia, lo que facilita determinar el pronéstico y tratamiento. En el
diagnéstico, es fundamental la diferenciacion entre abscesos
dentoalveolares y pericoronarios, que externamente pueden tener el
mismo aspecto. El tratamiento debe realizarse en dos fases: primero
controlando la fase aguda, y luego considerando el tratamiento definitivo
gue controla los factores desencadenantes y las posibles secuelas. El
tratamiento de la fase de urgencia debe incluir drenaje y desbridamiento

del absceso.
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6.3.2 Extraccién de los dientes con pronostico desfavorable

La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso de la encia y del
aparato de insercion adyacente, producido por diversos microorganismos

que colonizan el area supra y subgingival.

La extraccion con defectos de furcacion de lado a lado y pérdida de
insercién avanzada puede ser el tratamiento més apropiado para algunos
pacientes. Esto es cierto sobre todo en pacientes que no pueden o no
realizan un control adecuado de la placa, que tienen un nivel alto de
actividad de caries, y que no cumplen con un programa de mantenimiento

adecuado.!

La extraccion debe ser el tratamiento de eleccién cuando la afeccidn
periodontal de un solo diente o raiz comprometa a un diente contiguo y
existen defectos infra 6seos que no se puedan resolver o caries que se
extiendan apical a la cresta 6sea. Se elige a la extraccidon estratégica
cuando la eliminacion de una raiz o diente, mejora el prondstico general a
largo plazo de toda la denticion; también esta indicada en dientes con
defectos intratables, incluyendo aquellos con tratamientos de conductos
radiculares mal obturados, fracturas verticales, perforaciones o resorcion

radicular interna o externa (Fig. 15).*°

El paciente puede elegir continuar con el tratamiento de extraccidn u optar
por un tratamiento que consiste en raspado y alisado radicular o
tratamientos antibacterianos especificos que retrasan la extraccion hasta
que el diente presente sintomas. Aunque puede haber una pérdida

adicional de insercién, se pueden mantener unos afios mas en boca.
Después de la extraccion de dientes que estdn muy comprometidos, se

colocan proétesis fias o removibles. La retencibn de dientes

comprometidos sin tratamiento periodontal puede generar pérdida 6sea
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en los dientes adyacentes. Se refinan los margenes restaurativos y se
vuelven a ajustar las restauraciones provisionales después de completar

el tratamiento periodontal activo.*

Fig. 15 Pérdida de la continuidad de las corticales y crestas 6seas.™

6.3.3 Medidas de higiene bucal

Se ha demostrado que cuando se llevan a cabo y de manera adecuada
las medidas de higiene bucal se reducen los indices de placa
dentobacteriana y la inflamacion gingival. Cabe mencionar que en
pacientes con bolsas periodontales profundas, las medidas de control de
la placa por si solas son insuficientes para resolver la infeccién e

inflamacién subgingival.*

La placa dentobacteriana constituye un factor casual importante de las
dos enfermedades dentales mas frecuentes: caries y enfermedad
periodontal. Por lo que es esencial eliminarlas a través de los siguientes
métodos:

- Cepillado de dientes, encias y lengua.

- Medios auxiliares de la higiene bucal (hilo dental, cepillos

interproximales).
- Pasta dental o dentifrico.

- Gluconato de Clorhexidina al 0.2% o al 0.12%.*?
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e Cepillado

El cepillado permite lograr el control mecanico de la placa dentobacteriana
y tiene como objetivos: eliminar y evitar la formaciébn de placa
dentobacteriana, limpiar los dientes que tengan restos alimenticios,
estimular los tejidos gingivales, aportar fluoruro al medio bucal por medio
de la pasta dental (Fig. 16).*

Debemos de considerar que es preferible el cepillo de mango recto,
cabeza pequefia y recta, fibras sintéticas y puntas redondeadas para
evitar las lesiones gingivales, y de cerdas blandas o medianas para tener
mayor acceso a todas las partes del diente. También existen cepillos
eléctricos con cabezas pequefias e intercambiables, su eficacia es similar
a la del cepillo comun y corriente, pero son de utilidad para las personas

con poca destreza manual o discapacitadas.*?

El cepillado de la lengua permite disminuir los restos alimenticios, la
placa bacteriana y el niumero de microorganismos. La frecuencia del
cepillado depende del estado gingival, la sensibilidad a la caries y la

minuciosidad del aseo.

Los adultos que no son susceptibles a la caries y sin afeccion gingival
pueden cepillarse y utilizar el hilo dental una vez al dia, después de la
cena; los adultos con problemas gingivales y sin susceptibilidad a la
caries deben realizarlo dos veces al dia; si las personas no se cepillan de
manera minuciosa, deben hacerlo después de cada comida y antes de
dormir. El cepillado nocturno es el mas importante ya que nos

encontramos en un estado de reposo y disminuye la secreci6n salival.*?
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e Medios auxiliares de la higiene bucal

El hilo dental es un aditamento especial de seda formado por varios
filamentos, los cuales se separan al entrar en contacto con la superficie
del diente. Existen varias presentaciones, entre ellas hilo, cinta, con cera,
sin cera, con fluor y con sabor a menta. Su indicacién depende de las

caracteristicas de cada persona.*

Para usar el hilo dental, se extrae del rollo mas o menos 60 cm y este
fragmento se enrolla alrededor del dedo medio de una mano, pero se deja
suficiente hilo para sostenerlo de manera firme con el dedo medio de la
otra mano. Conforme se va utilizando, el hilo se desenrolla de un dedo y
se enrolla en el otro con el fin de usar un segmento nuevo en cada

espacio interdental.*?

El hilo se introduce con suavidad entre los dientes y se desliza hasta el
surco gingival; posteriormente se rodea el diente y se desliza hacia la cara
oclusal con movimientos de vaivén en sentido vestibulo lingual, se mueve
encima de la papila interdental con mucho cuidado, y luego se pasa al
siguiente espacio con otra fraccion de hilo. Es importante mantener tenso

el hilo entre los dedos (Fig. 16).*

El estimulador interdental es una punta flexible de hule o plastico que esta
adherida al extremo libre del mango del cepillo. Se utiliza solo para
eliminar residuos del espacio interdental cuando éste se encuentra muy

abierto y la papila se ha reducido.*

El cepillo interdental es de forma conica con fibras dispuestas en espiral,

se usa Unicamente para asear espacios interproximales amplios.

Los irrigadores bucales son aparatos que se conectan directamente a la

llave del agua o tienen un motor para generar un chorro de agua pulsatil,
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el cual se dirige de manera perpendicular hacia el eje longitudinal del
diente. Con lo que es posible lavar y dar masaje al margen de la encia y

también eliminar residuos de alimentos.*?
e Pasta dental o dentifricos

El dentifrico es una sustancia que se utiliza en el cepillo dental para
limpiar las caras accesibles de los dientes. El cepillo dental tiene la
funcion mas importante en la eliminacién de la placa bacteriana, pero el
dentifrico contribuye a ello por medio de sustancias tensoactivas,
espumigenos, bactericidas y abrasivos; ademas de que proporciona una

sensacion de limpieza y frescura (Fig. 16)."

Algunos dentifricos contienen sustancias desensibilizantes las cuales
ayudan a disminuir la hipersensibilidad de la dentina en personas con ese
problema. Otro componente importante es el fluoruro en una cantidad de
0.1% 6 1.000 partes por millon; cabe mencionar que algunos dentifricos
contienen triclosan, un antibacteriano de amplio espectro eficaz para

combatir las bacterias bucales.*?
e Gluconato de Clorhexidina

Es uno de los agentes quimicos mas eficaces para combatir la placa
dentobacteriana. Se une a las bacterias de dicha placa, al esmalte del
diente y a la pelicula adquirida, alterando el citoplasma bacteriano. Su
ventaja, en relacion con otros antisépticos, consiste en fijarse a la mucosa
oral debido a su fuerte carga positiva y liberarse poco a poco en el

transcurso de las siguientes 8 a 12 hrs.*?
Cabe mencionar que solo debe indicarse a pacientes con enfermedad

periodontal o con antecedentes recientes de tratamiento quirdrgico bucal

ya que por tiempos prolongados de uso puede ocasionar irritacion de las
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mucosas incluso con descamacién, cambios en el sentido del gusto y
tincion de dientes y lengua, sobre todo en personas fumadoras o que

ingieren té, café o vino tinto.*

Enjuague Limpiar

final con elixir e superficies
externas

Limpiar
superficies

Limpieza
internas

de la lengua

Emplear
hilo dental
para los espacios
interdentales

Limipiar las muelas
v las superficies
de masticacion

Fig.16 Aditamentos para la limpieza oral
Fuente: http://revista.consumer.es

6.3.4 Raspado y alisado radicular

Se ha demostrado que la combinacién de raspado y alisado radicular con
medidas de higiene bucal reducen de manera significativa la inflamacion
gingival y el indice de progreso de la periodontitis. Esto mejora incluso en
pacientes con bolsas periodontales profundas.®

El desbridamiento bacteriano de la superficie radicular consiste en el
raspado y alisado de la raiz y constituye el primer paso en cualquier
tratamiento periodontal. Es una técnica basada en la instrumentacion
subgingival sin desplazamiento de la encia, de modo que no es posible
realizar una inspeccion visual de la superficie radicular. Su objetivo es la
eliminacion, con una minima remocion de la estructura radicular, de los
depdsitos (célculo, placa bacteriana y sus productos metabdlicos) de la
superficie dental que provocan una respuesta inflamatoria en los tejidos

periodontales adyacentes.>**3
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El célculo es una concrecion que se forma en el diente o proétesis dentales
por calcificaciéon de la placa bacteriana. Su eliminacion sobre esmalte
resulta sencilla ya que hay un buen acceso y visibilidad, la dureza del
calculo es inferior a la del esmalte y, generalmente, se realiza con el
aparato de ultrasonido. La eliminacion del célculo radicular y subgingival
es mucho mas dificil y laboriosa. Al formarse la bolsa periodontal, se crea
una rugosidad en la superficie radicular que favorece una firme union
mecanica entre el calculo y el cemento radicular. Durante su calcificacion
los cristales de hidroxiapatita se depositan en la superficie del cemento, al
igual que en la matriz del célculo, lo que crea una firme e intima
interconexion de éste con el cemento radicular. Al intentar su remocion,
ésta se debe realizar de forma selectiva para evitar una indiscriminada

remocién de cemento radicular.?*

Con el tratamiento se consigue una curacion de los tejidos por reparacion,
hecho que permite a los tejidos gingivales unirse nuevamente al diente,
disminuyendo o eliminando totalmente la bolsa que se form6é como
consecuencia de la penetracién subgingival de la placa bacteriana y el
calculo. Clinicamente se observa como desaparece el edema, el
sangrado al sondeo y se reducen las bolsas. En la gingivitis, como no
hubo destruccion tisular, se produce una restitucion total mientras que en
la periodontitis, como si hubo destruccién del periodonto de soporte, se
produce la curacion con recesion del margen gingival, la formacion de un
epitelio largo de unién y una nueva insercion parcial del tejido conjuntivo

apical de la bolsa.*®

El raspado se inicia con la utilizacion de ultrasonidos para eliminar el
calculo grueso y manchas y se continta con el uso de la cureta para
eliminar depdsitos residuales y realizar el alisado final. Las curetas mas
utilizadas son las Columbia universales 13-14, 4R-4L y las Gracey
estandar o rigidas 1-2, 3-4, 5-6. Las curetas universales son utiles en

bolsas poco profundas y para la eliminacién de grandes depdésitos de
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calculo ya que se pueden insertar en la mayoria de las areas con solo

cambiar los apoyos de los dedos y la posicién de la mano.*®

Los movimientos en el proceso de raspado deben ser potentes,
controlados y formando un angulo con el borde de 70-80° por el contrario
los movimientos de alisado deben ser suaves, largos y formando un
angulo de 45°. Los movimientos deben ser variados para arrastrar el
calculo desde diferentes lados. En interproximal, se llega desde vestibular
y lingual con movimientos verticales y en las caras libres se realizan
movimientos horizontales y oblicuos. Las curetas Gracey 1-2 y 7-8 van
muy bien para movimientos horizontales y las 13-14 para la cara distal de
molares. En un cuadrante se debe seguir siempre un mismo orden para

no dejar zonas sin instrumentar (Fig. 17).*

Fig.17 Tipo de movimientos a) vertical, b) oblicuos y c) horizontal.

Fuente: http://ipnperiol.wordpress.com/detartraje-y-alisado-radicular/

A medida que aumenta la profundidad de las bolsas y la severidad de la
enfermedad, el raspado y alisado junto con el control de placa es menos
efectivo. Este hecho es especialmente cierto en bolsas de mas de 5 mmy
en dientes multiradiculares y superficies irregulares. En estas situaciones,
al igual que en las furcas, sera la habilidad y destreza del profesional lo

que determina la limitacién del tratamiento no quirdrgico.™
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6.3.5 Reevaluacion

Después de cuatro semanas se evallan los tejidos gingivales para
determinar la adecuada higiene bucal, la respuesta ya sea positiva o0 nula
del tejido blando y la profundidad de la bolsa. Este tiempo es suficiente
para la cicatrizacion, reduccién de la inflamacion de las profundidades de

bolsas, y una ganancia en los niveles de insercién clinica.’

Cabe mencionar que en bolsas mayores a 5 mm la eliminacion de célculo
y placa dentobacteriana suele ser incompleta; como resultado, se debe
considerar la cirugia periodontal para acceder a las superficies radiculares
para la instrumentacion y para reducir las profundidades de las bolsas

periodontales antes de proseguir con el tratamiento de restauracion.®

También es posible que algunas personas con una buena respuesta
general puedan presentar un pequefio nimero de localizaciones que
continlien deteriordndose. De ello la importancia de una reevaluacion

periddica de todos los puntos para evaluar la respuesta al tratamiento.*

6.3.6 Cirugia periodontal

La cirugia periodontal comprende el tratamiento inicial, en el que se
elimina la causa original de la enfermedad periodontal, y la cirugia
definitiva, en la que se consigue un entorno que conduce a la salud y el
mantenimiento a largo plazo.™
Tiene como objetivo:

- Conseguir el acceso de los instrumentos a la superficie

radicular.
- Eliminacion de la inflamacion.
- Creacion de un medio oral que conduce al control de la placa

dentobacteriana.
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- Regeneracion del aparato periodontal destruido por la
enfermedad periodontal.

- Resolucioén de los problemas gingivales.

- Preparacion del entorno periodontal adecuado para el
tratamiento restaurador protésico.

- Mejorar la estética.’

En algunas ocasiones se necesita la cirugia periodontal. Esto debe
realizarse teniendo en cuenta que tipo de rehabilitacion protésica se
colocard en el futuro. Algunos procedimientos tienen como objetivo el
tratamiento correcto de la enfermedad activa y otros la preparacion de la

boca para el tratamiento restaurativo o protésico.*

Este tipo de cirugia es necesaria en algunos pacientes. Los
procedimientos quirdrgicos se llevan a cabo tomando en cuenta las
necesidades restaurativas del paciente. Si los procedimientos
restaurativos requieren resolucion de las alteraciones mucogingivales, el
procedimiento quirdrgico adecuado debera terminarse antes de dar inicio
la rehabilitacién protésica.*

Algunos procedimientos requieren ser modificados debido a las
necesidades restaurativas o protésicas del paciente; la meta de estos
procedimientos no es el tratamiento de la afeccion periodontal sino la

preparacion de la boca para la rehabilitacién protésica sucesiva.'*
6.3.7 Tratamiento ortodontico complementario

Tratamiento ortodontico es util como complemento del periodontal. Solo
se debe realizar después de controlar la enfermedad periodontal. Si el
tratamiento no quirdrgico es suficiente, se debe posponer el tratamiento
definitivo de las bolsas periodontales hasta después de completar el

movimiento dental ortoddntico; esto proporciona una ventaja de los
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cambios Gseos positivos que proporciona el tratamiento. Si no se controla
la periodontitis activa, puede haber exacerbaciones agudas y pérdida

6sea durante el movimiento dental.*

Mientras se encuentren en salud los tejidos periodontales, los dientes con
pérdida 6sea preexistente pueden moverse en el plano ortoddntico sin

incurrir en una perdida adicional de la insercién.!
6.4 Tratamiento de problemas mucogingivales

Friedman en el afio de 1957 defini6 a la cirugia mucogingival como
aguellos procedimientos quirdrgicos disefiados para preservar la encia,
eliminar frenillos o inserciones musculares aberrantes y aumentar la
profundidad del vestibulo; sin embargo a menudo la denominacion
“cirugia mucogingival se utiliz6 para describir todos los procedimientos

quirGrgicos que involucraban la encia y la mucosa alveolar.?

Las técnicas mas comunes incluyen aquellas que aumentan las
dimensiones gingivales y obtienen cobertura radicular. Estos
procedimientos suelen estar indicados antes de la rehabilitacién protésica.
También pueden realizarse procedimientos de cobertura radicular para
propdsitos de comodidad y estética. Se recomiendan por lo menos tres
meses de cicatrizacion, posterior a los procedimientos de injerto de tejido

blando, antes de iniciar la rehabilitacién protésica.*

Miller en el afio de 1993 afirmé que seria mas adecuada la denominacion
cirugia plastica periodontal, ya que la cirugia mucogingival ha ido mas alla
del tratamiento tradicional de problemas relacionados con la cantidad de
encia y los defectos del tipo de retraccion gingival, para incluir también la
correccion de la forma de la cresta y la estética de los tejidos blandos. De
esta forma puede definirse como los procedimientos quirdrgicos

realizados para prevenir o corregir defectos de tipo anatdmico, de
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desarrollo, traumatico o patolégico en la encia, la mucosa alveolar o el

hueso.?

Entre los procedimientos de tratamiento que pueden incluirse en esta
definicion se hallan diversas intervenciones sobre tejidos duros y blandos
CcOmo son:

e Agrandamiento gingival.

e Cobertura radicular.

e Correccion de defectos mucosos en sitios con implantes.

e Alargamiento de la corona dental.

e Preservacion de la encia en sitios con erupcién dental ectopica.

e Eliminacion de frenillos aberrantes.

e Prevencion de colapso de la cresta alveolar asociado con la

extraccion dental.

e Aumento del reborde edéntulo.?

Por cuestiones de tiempo solo me enfocare en el alargamiento de corona

y la preservacion del reborde alveolar.
6.5 Alargamiento de corona

Se usa para extender la corona clinica apicalmente, es la técnica
quirargica periodontal de uso mas frecuente respecto al tratamiento
restaurador. En presencia de enfermedad periodontal, caries subgingival,
extender la longitud de la corona mediante la recesion del tejido
periodontal puede mejorar el mantenimiento, el prondstico restaurador, la

armonia oclusal y la estética.'®

Los procedimientos de alargamiento de corona estan basados en los
principios biolégicos que pueden ser determinantes para el éxito del
tratamiento. Estos procedimientos se basan tomando en cuenta el ancho

biolégico del diente a tratar.*®
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Los procedimientos de alargamiento de corona se realizan para brindar
una forma de retencidn que permita la preparacion dental apropiada,
procedimientos de impresion y colocacion de los margenes restaurativos.

Es importante que la cirugia de alargamiento de corona se realice de
manera que se conserve el ancho biolégico ya que la invasion de éste por
la colocacion de una restauracion puede generar inflamacion gingival,

formacion de bolsas periodontales y pérdida de hueso alveolar.**>*°

El alargamiento de coronal puede incluir el retiro del tejido blando con o
sin cirugia 6sea. La reduccion de tejido blando esta indicada si hay una
encia insertada adecuada y mas de 3 mm de tejido queratinizado en
sentido coronal con respecto a la cresta 6sea. Una encia insertada
inadecuada y menos de 3 mm de tejido blando requieren de un
procedimiento de colgajo y un recontorneado 6seo. En caso de caries o
fractura dental, para asegurar la colocacion del margen sobre una
estructura dental sdélida y una forma de retencién, la cirugia debe
proporcionar por lo menos 4 mm de extensién en sentido apical de la

caries o la fractura con respecto a la cresta ¢sea.! 41>

e Indicaciones:

- Caries o fractura subgingival.

- Alargar la longitud de la corona clinica.

- Alturas gingivales desiguales 0 no estéticas.

- Aumento y preservacion del mantenimiento de las
restauraciones.

- Mejorar la estética.

- Correccion del plano oclusal.

- Facilitar la higiene oral }*>1®
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e Consideraciones que se deben de tomar en cuenta:

- Lacirugia crea un resultado que no es estético.

- Caries o fracturas que requieren una eliminacién 6sea excesiva
en los dientes contiguos.

- Dientes con prondsticos deficientes para ser restaurados.

- Si la proporcion de la corona clinica / raiz después del
tratamiento restaurador puede ser desfavorable o no.

- Cuando la longitud y morfologia radicular es insuficiente.

- Cuando la cantidad residual del hueso de soporte no es
suficiente después del alargamiento de corona.

- Cuando existe la posibilidad de exposicion de la furca ya que se
puede complicar el mantenimiento.

- La movilidad dentaria aumentada debido a la disminucion del

tejido de soporte disminuido.*>8

Las consideraciones requeridas para dientes anteriores difieren de las de
los dientes posteriores debido a la demanda de estética. Las expectativas
del paciente y la linea de la sonrisa son factores importantes para la
evaluacién pre quirdrgicos. Los resultados de la cirugia estaran limitados
por factores anatémicos. Durante la cirugia la estructura dental sana debe
ser cuidada circunferencialmente haciendo pruebas periodontales: en
donde debe haber 5 mm de estructura dental coronal a la cresta alveolar,
2 mm de estructura dental para mantener el grosor bioldégico, 1mm para
mantener la profundidad del surco y 2 mm de diente para una minima
forma de retencién y resistencia. La preparaciéon del diente debera
realizarse de 4 a 6 semanas después del alargamiento de corona cuando
se realice una linea de terminacion supragingival (zona posterior), y para
las lineas subgingivales (zona estética) se debera esperar 8 semanas

después del alargamiento.®
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Los requisitos preoperatorios en la técnica de alargamiento de corona

son:

Restauracion provisional: Evaluar la caries y la cantidad de
estructura remanente, remover las restauraciones inadecuadas
para valorar las posibilidades quirdrgicas y preparar las
restauraciones provisionales.

Determinacion del plano oclusal: Se debe realizar un
diagndstico oclusal antes de la cirugia y se debe determinar un
plano oclusal deseable; posteriormente se pueden fabricar las
restauraciones provisionales ya que esto nos facilita determinar
gué cantidad de longitud de la corona clinica es necesaria.
Evaluacion estética: Para el alargamiento de corona en el sector
anterior superior, es importante considerar la relacion de la linea
labial superior con los dientes y encia expuesta, la relacién
entre la linea de la sonrisa y la posicion de los bordes incisales
de los dientes antero-superiores.

Evaluacion de la morfologia gingival: en el alargamiento de
corona con recesion 0sea, debe considerarse la morfologia
gingival existente ya que la encia tiende a volver a su forma

original.*>*’

e Procedimientos para el alargamiento de corona

Exposicion excesiva de la encia

El procedimiento de alargamiento de corona esta indicado cuando los

pacientes tienen una linea labial alta; es decir, exponen una gran cantidad

de encia debido a una insuficiente cantidad de corona clinica, lo cual en

ocasiones puede ser preocupante para estos, debido a que afecta la

autoestima ya que estéticamente no es agradable para ellos.*®

Es preciso realizar un buen diagnéstico diferencial de todos los cuadros

que pueden provocar una corona clinica corta como agrandamiento

[s2)
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gingival inducido por farmacos; agrandamientos gingivales inducidos por
placa; fibromatosis gingival idiomatica; tamafo reducido de la corona
clinica por bruxismo; destruccidén de la corona por trastornos alimenticios;
coronas anatdmicas fisioldgicamente cortas; sonrisa gingival por sobre
erupcion de los incisivos superiores; alteraciones esqueléticas o labio
corto (Fig. 18).1"*®

Fig. 18 Tipo de sonrisas a) alta, b) media, c) baja
Fuente: The Journal of prosthetic dentistry 51(1):24-28

En algunos pacientes, el borde inferior del labio superior asume un perfil
que limita la cantidad de encia que es expuesta cuando sonrien. Los
pacientes que tienen una linea labial alta exponen una amplia zona de
tejido gingival. La forma de los labios y la posicién de éstos al hablar y al
sonreir no pueden modificarse con facilidad pero de ser necesario
podemos modificar o controlar la forma de los dientes y de las papilas
interdentales; asi como la posicién de los margenes gingivales y de los

bordes incisales de los dientes.?’

Para poder llevarse a cabo el tratamiento debe efectuarse un analisis
minucioso de las estructuras dentofaciales y de la forma en que alteran la
estética en el cual debemos de incluir los siguientes rasgos:

*  Simetria facial.

Linea interpupilar (llana o irregular).

Linea de la sonrisa (baja, media, alta).

Exhibicién de encia al hablar y durante una sonrisa amplia o
relajada.

Armonia de los margenes gingivales.
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Ubicacion de los margenes gingivales en relaciébn con las
conexiones cemento-adamantinas.
Tamafo, proporciones y armonia de los dientes.

Plano incisal/ plano oclusal (Fig. 19 y 20).>*’

4 !k
) Ell
L i
b @
a0 «

Fig.19 a) Estética facial, b) linea interpupilar, c) longitud del labio
Fuente: Esp. Ana Larrinua Pacheco

- )

Fig.20 a) Labio en reposo, b) relacion linea media dental-facial, c) linea de la sonrisa

Fuente: Esp. Ana Larrinua Pecheco

Si la posicion excesiva de encia se debe a la longitud insuficiente de las
coronas clinicas esta indicado un alargamiento coronario que reduce la
cantidad de encia expuesta y a su vez altera favorablemente la

configuracion y forma de los dientes anteriores’ Para seleccionar el
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abordaje de tratamiento correcto para alargar las coronas debe incluirse
un analisis individualizado respecto de las relaciones entre corona, raiz y

hueso alveolar.?

Clinicamente en la Odontologia Restauradora la presencia de tejido
queratinizado es esencial para el mantenimiento de la salud periodontal
antes, durante y después del alargamiento de corona. Cinco milimetros de
tejido queratinizado (2 mm de encia libre y 3 mm de encia adherida) se
recomienda para lograr los objetivos de la restauracion. EI aumento
gingival debe ser considerado cuando la zona de tejido queratinizado es

inferior a 4 - 5 mm.*®

Cuando el paciente se queja por tener los dientes anteriores pequefos y
el periodonto es de biotipo delgado puede lograrse la exposicion plena de
la corona anatomica por medio de un procedimiento de gingivectomia o

gingivoplastia (Fig. 21 a 26).

y’.

Fig.21 Gingivectomia técnica de incisién recta.’ Fig.22 Técnica de incision festoneada.’

Fig.23 Marcacion de bolsa.? Fig.24 Una vez hallado el fondo de la bolsa se
delinea una distancia equivalente en la parte

externa de la encia.?

(55 )
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Fig.25 Incisién primaria.’ Fig.26 La incision se termina a una altura
apical al fondo de la bolsa y se angula para
dar a la superficie incidida un bisel nitido.?

e Gingivectomia a bisel externo

Robicsek, en 1884, fue el pionero en la denominada gingivectomia a bisel
externo, quien la utilizé para la eliminacion de la bolsa y recontorneado de
la encia enferma, con el fin de restaurar su forma fisiolégica. Posterior a

su realizacion deberd haber de 3 a 5 mm de encia remanente.*®

Esta técnica presenta muchas ventajas: es simple y muy rapida pero no
permite un recontorneado 6seo y puede sacrificarse encia queratinizada.
La gingivectomia a bisel externo resulta de una cicatrizacion a segunda
intencion, lo cual causa una incomodidad para el paciente y puede ocurrir
un sangrado postquirdrgico. Este tipo de gingivectomia solo se realiza
cuando se asocia a una gingivoplastia; es una técnica muy restringida
empleandose desde el punto de vista estético sélo en casos de:

- Agrandamiento gingival asociado a placa dentobacteriana (Fig. 27 a 29)
- Hipertrofia gingival inducida por farmacos (Fig. 30 a 32)

- Fibrosis idiopatica.®
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Esta contraindicado en:
Bolsas infra 6seas.

Engrosamiento 6seo marginal.

Escasa encia insertada.

Afectacion de las furcaciones.'®

Técnica quirdrgica:

- Previa Fase | Periodontal y un adecuado control personal de placa

- Se marca la profundidad de sondaje en la cara vestibular y palatina de
la encia para tener una referencia.

- La incisién debe realizarse con una angulacién de la hoja de bisturi de
45°, siguiendo el trayecto de las marcas.

- Se elimina el tejido gingival y se procede a una gingivoplastia utilizando
tijeras, bisturi y/o fresas de diamante.

- Se corrobora la ausencia de depdsitos microbianos y cemento enfermo
con un alisado radicular.

- Se irriga con abundantemente suero fisiolégico.

- Para finalizar se coloca siempre un apésito periodontal.*®

Fig. 28 Cicatrizacion a los 7 dias. Fig. 29 Cicatrizacion a los 30 dias.
Fuente: Esp. Alejandra Cabrera Coria
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Fig.31 Eliminacion del tejido fibroso Fig.32 Cicatrizacion a los 30 dias

Fuente: Esp, Alejandra Cabrera Coria

e Gingivectomia a bisel interno

Primera incisién: Una incision a bisel interno desde el angulo diedro
mesial hasta el angulo diedro distal. La incision se dirige a la cresta
alveolar. El bisturi debe orientarse casi paralelo al eje del diente.

Se realiza una segunda incisién intrasurcal que debe alcanzar a la incisién

primaria en la cesta alveolar.®

Si el periodonto es de biotipo grueso y existe un escalén 6seo en la cresta
alveolar, el procedimiento por usar es el del colgajo ubicado apicalmente;

este permite el recontorneado 6seo.?

Fig. 33 Foto inicial

(50 )



Fig.34 Cicatrizacién a los 30 dias Fig.35 Cicatrizacion a los 6 meses

Fuente: Esp. Alejandra Cabrera Coria
e Colgajo con reposicion apical y remodelado 6seo

En 1962, Friedman propuso la técnica de reposicion apical al concluir la
intervencién quirargica debido a que todo el complejo de los tejidos

blandos quedaba desplazado hacia apical y no sélo la encia adherida.*®

Puede utilizarse para exponer estructura dental sana. Como regla
general, se debe exponer con la cirugia al menos 4 mm de estructura
dental sana supracrestal. Esta técnica esta indicada en alargamiento de
corona de varios dientes, y esta contraindicada en alargamiento de
corona de un unico diente en la zona estética. Cabe recordar que, por
razones estéticas, debe conservarse la simetria entre los lados derecho e

izquierdo del arco dental en cuanto a la longitud de los dientes. 2

El procedimiento también esta indicado cuando necesitamos restaurar un
diente que ha perdido estructura debido a una fractura, caries o desgaste

oclusal; entonces debemos evaluar la cantidad de tejido dentario sano
supracrestal la proporcién corona - raiz y donde vamos a situar el margen
de nuestra futura restauracion. Es siempre conveniente que los margenes

de las restauraciones nunca invadan el espacio biolégico.*®
El no usar la técnica de alargamiento de corona cuando es necesario

puede ocasionar una mala adaptacion de la restauracion, caries

recurrente, gingivitis crénica o periodontitis localizada.®
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Técnica quirurgica:

- Se realiza una incisién de bisel invertido, la que dependera de la
profundidad de la bolsa y del espesor del ancho de la encia. La incision
de bisel debe ser de disefio festoneado.

- En cada uno de los puntos terminales de las incisiones de bisel invertido
se realizan las incisiones liberadoras que se extienden hasta la mucosa
alveolar.

- Se levanta un colgajo mucoperiostico de espesor total.

- La cresta alveolar se recontornea con el objeto de recuperar la forma
normal de la apdfisis alveolar.

- Después se reubica el colgajo vestibular en el nivel de la cresta 6sea

alveolar recontorneada y se asegura en esta posicién (Fig. 36 a 40).*®

Fig.36 El tejido gingival inflamado de retira.? Fig.37 Mediante recontorneado 6seo
se restablece el contorno fisioldgico
del hueso alveolar.’

Fig.38 Los bordes coronarios de los colgajos vestibular y lingual se colocan a la altura de

la cresta Gsea y se aseguran en esa posicidn con suturas interdentales.”
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Fig.39 Fotografia de reposicion apical Fig.40 Fotografia final

y remodelado 6seo
Fuente: Esp. Alejandra Cabrera Coria

- Erupcion pasiva
El proceso de erupcién pasiva, se caracteriza porque el epitelio de
insercion migra apicalmente por encima de la superficie de la corona

clinica, hasta 1mm coronal a la linea amelocementaria.'®

Cuando esta migracion no acaba, se denomina erupcion tardia, pasiva o
alterada y se caracteriza porque el margen de la encia esta mal
posicionado incisalmente. Bajo estas condiciones se requiere un
alargamiento de corona para exponer toda la corona y crear un contorno

de salud periodontal.

No todas las alteraciones de erupcidon pasiva hacen necesario un
tratamiento quirtrgico; este tipo de tratamiento dependera de la presencia
de las siguientes situaciones:

- Compromiso estético.

- Dificultad de mantener la salud periodontal.

- Necesidad de un tratamiento restaurador.

- Imposibilidad de realizar un tratamiento de ortodoncia.®

Cuando el retardo de la erupcion pasiva se acomparfia de sonrisa gingival,

aparece una alteracion estética que en varias situaciones se resuelve con

tratamiento quirdrgico. En ocasiones el tratamiento quirdrgico no resuelve
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del todo la situacion debido a una etiologia multifactorial, en la que
pueden haber otros factores como deformidades musculo/esqueléticas;
crecimiento vertical excesivo; deformidad de los tejidos blandos; labio

superior corto o una combinacion de todos estos factores (Fig. 41).*

Fig.41 Ejemplo de alargamiento de corona debido a erupcién pasiva alterada

Fuente: http://scielo.isciii.es/scielo.php

El tratamiento de estos casos dependera de la cantidad de encia
queratinizada y de la distancia de la unién amelocementaria (UAC) a la
cresta 6sea. La erupcién pasiva alterada (EPA) se clasifica segun Coslet:

- Tipo 1 subgrupo A. Existe una cantidad importante de encia
adherida y la linea mucogingival esta alejada del nivel de la
union amelocementaria. El hueso se sitla a 1.5 - 2 mm de la
union amelocementaria.

- Tipo 1 subgrupo B. Existe una cantidad importante de encia
adherida y la linea mucogingival esta alejada del nivel de la

(2]
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uniébn amelocementaria. ElI hueso alcanza la union
amelocementaria.

- Tipo 2 subgrupo A. La linea mucogingival se localiza a la altura
de la union amelocementaria. El hueso se sitia a 1.5 - 2 mm de
la union amelocementaria.

- Tipo 2 subgrupo B. La linea mucogingival se localiza a la altura
de la unidbn amelocementaria. El hueso alcanza la unidn

amelocementaria (Fig. 42).*°

1A 1B

Fig. 42 Clasificacion de erupcion pasiva alterada de Coslet (CO: cresta 6sea. LMG: linea
mucogingival. LAC: unién amelocementaria)

Fuente: http://www.aoa.org.ar/Gallery/31318.pdf

Las técnicas para lograr un alargamiento de corona incluyen:

1. Gingivectomia a bisel interno: Esta técnica se emplea cuando
existe espacio suficiente entre la cresta Osea y la union
amelocementaria. El espacio entre ambos debe ser de 2 mm. Para
determinar la posicién de la cresta 0sea se realizara un sondeo,
ademas, es necesario tener una banda de encia queratinizada lo
suficientemente ancha para mantener la posicion de dicha encia
una vez realizada la técnica. La incision debe situarse al nivel de la
union amelo cementaria y paralela a este con un bisel de 45° hacia
el diente, procediéndose a la eliminacion del rodete gingival. Esta

técnica no requiere sutura puesto que no se eleva colgajo.®

(2]
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2. Cirugia a colgajo: esta técnica se utiliza cuando la banda de encia
queratinizada es estrecha o la cresta 0sea se encuentra a menos
de 2 mm de la unién amelocementaria. La incision inicial se puede
disefiar como la descrita para la gingivectomia. En el caso de que
exista poca encia insertada, se hara intrasurcal. Se realiza un
colgajo mucoperiéstico que se elevara por encima de la linea
mucogingival. En el caso de que la cresta 0sea se encuentre
préxima a la union amelocementaria se realizard cirugia Osea
resectiva hasta dejar dicha cresta a una distancia de 2 — 2.5 mm
(Fig. 44)."°

El colgajo es reubicado apicalmente a una posicién préxima a la unién
amelocementaria. En caso de que la adaptacion del colgajo no sea buena
se procedera a su adelgazamiento. La sutura se realiza mediante puntos

simples.

Los cuidados postoperatorios en ambas técnicas se limitan a favorecer el
control de placa mediante el empleo de clorhexidina durante las primeras
2-4 semanas tras la intervencion y cepillado suave a partir de la primera

semana posterior a la eliminacion de la sutura (Fig. 45).%°

Fig.43 Fotografia inicial*®. Fig.44 Inmediatamente después de la cirugia®®.

Fig.45 Control postoperatorio, después de una semana®®.

(o)



UNAM
1904

=Y

6.6 Preservacion del reborde alveolar

El periodonto es una estructura importante que soporta al diente y se ve
afectado por los cambios que el diente pueda sufrir, incluyendo erupcién y
extraccion. El proceso alveolar es un tejido dental dependiente que tanto
la forma y el volumen estan influenciados por la forma del diente; asi

como la presencia o ausencia de estos.?’

La extraccibn dental como resultado de caries, trauma, lesiones
endodonticas, defectos del desarrollo o enfermedad periodontal,
avanzadas crea como consecuencia en muchas ocasiones deformidades
Oseas de la cresta alveolar; ademas la extraccion traumatica también se
ha asociado con la perdida adicional del diente. Deformidades que
pueden resultar en problemas estéticos y funcionales en la rehabilitacion
protésica, e incluso en un impedimento en la colocacion ideal de un

implante.?2*

Los procesos alveolares tanto de la maxila como de la mandibula son
estructuras dentales dependientes que seran sometidos a importantes

cambios estructurares cada vez que los dientes se pierden. 2%’

Al extraer un diente se inicia una sucesion de procesos dentro del alvéolo
qgue cicatrizara por completo de 4 a 6 meses, con un contorno que se
reducira en anchura y altura en un 25% el primer afio y que aumenta
aproximadamente hasta el 40% en 3 afios®. La perdida mas significativa
del contorno de los tejidos se produce durante el primer mes después de
la extraccion del diente, un promedio de 3 a 5 mm de anchura se pierde a
los 6 meses (Amler 1969; Nevins y colaboradores 2006). La mandibula se
reabsorbe mas que el maxilar y el lado bucal perderd mas volumen que el
lingual (Smukler 1999).%
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Muchos estudios han demostrado que la reabsorcion de la tabla vestibular
puede tener devastadoras consecuencias estéticas para las
restauraciones implanto soportadas, coronas y puentes (Bartee 2001;
Cardaropoli y col. 2003; Araujo y Lindhe 2005). La regeneracion u otros
procedimientos quirargicos parecen establecer el reborde alveolar y
prepararlo para rehabilitaciones estéticas, protesis o implanto soportadas

adecuadas (Adriaens 1999). 22/

La reabsorcibn Osea del reborde alveolar post-extraccibn ocurre
principalmente en la pared bucal, ya que es cominmente mas delgada y
fragil. La extension de tal reabsorcion puede verse afectada por diversos
factores, tales como: el nimero de paredes 6seas presentes, la densidad
0sea, la severidad de pérdida 0sea periodontal, la presencia de infeccion,
dehiscencias, fenestraciones, y la ausencia de dientes adyacentes.?

Realizando la preservacion del reborde alveolar se reducen las multiples
intervenciones de aumento del reborde alveolar que serian necesarias en
caso de no llevarla a cabo, y se logran resultados estéticos finales, que es

la principal demanda de los pacientes en la actualidad.

Chen y Hammerle en su estudio en el afio 2004 hicieron una revision
extensa en la cual diferenciaban entre los cambios externos e internos del
alvéolo post-extraccion. En los cambios externos, se produce una
reabsorcién horizontal de aproximadamente 5-7 mm desde los 6 a 12
meses (50% de la anchura inicial del alvéolo). En los cambios internos,
ocurre una reduccion de 3-4 mm o 50% de la altura alveolar inicial a los 6
meses post—extraccion. Mientras que se produce una reduccion de 4-5

mm (2/3) en la anchura original durante los primeros 6 meses.?
Una variedad de factores que se deben de tomar en cuenta influyen en

estos cambios dimensionales del hueso tras una extraccion dental:

factores sistémicos, el tabaco, numero y proximidad de los dientes a

(o0 )
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extraer, condicion del alvéolo previo a la extraccion, la influencia del

biotipo en la cicatrizacion, localizacion del diente en la boca y las arcadas

dentales y el tipo de prétesis o restauracién usada.?

Amler describié por primera vez en 1969 el proceso de cicatrizacion de

un alvéolo después de haber realizado una extraccion dental y lo dividio,

de acuerdo con el tiempo postoperatorio transcurrido, en cinco estadios

principales:

En el estadio 1, se forma inmediatamente un coagulo de células
blancas y rojas, que produce hemostasia en el sitio intervenido.
En el estadio 2, el tejido de granulaciéon remplaza al coagulo,
hacia el cuarto o quinto dia. En este momento se inicia la
neoformacién de vasos sanguineos, o angiogénesis, a través de
la cadena de células endoteliales y la formacion de pequefios
capilares.

En el estadio 3, el tejido conectivo sustituye gradualmente al
tejido de granulacion, alrededor del dia 14 y hasta el dia 16. En
este momento se obtiene un recubrimiento epitelial completo del
sitio quirdrgico.

Durante el estadio 4, se inicia el proceso de calcificacion del
tejido osteoide, desde la base y la periferia del alvéolo, entre los
dias 7 y 10. Después de la sexta semana, el hueso trabecular
llena casi por completo el alvéolo. Durante este periodo se
desarrolla la maxima actividad osteoblastica, con proliferacion
de elementos celulares y de tejido conectivo, con presencia de
osteoblastos por debajo del tejido osteoide y alrededor de
lagunas inmaduras de hueso, entre la cuarta y la sexta semana
post-extraccion. Tras la octava semana, aparentemente, la
osteogénesis inicia un proceso de disminucion.

En el estadio 5 se presenta epitelizacion completa del alvéolo y
se tiene relleno 6seo completo entre la quinta y la décima

semanas. Después de dieciséis semanas, se completa el
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relleno éseo y disminuye la actividad osteogénica. A pesar de
gue el relleno 6seo continuara por unos meses mas, no sera

posible alcanzar el nivel 6seo del diente adyacente (Fig. 46 a

49).%

Fig.46 Formacion del coagulo.?  Fig.47 Reemplazo del coagulo por

tejido de granulacién (7mo dia).?

Fig.48 Reemplazo del tejido Fig.49 La primera apariencia de matriz
de granulaci(’)n.2 osteoide.?

Al extraer el diente podremos encontrarnos con distintos defectos del
reborde alveolar, para los cuales han surgido distintas clasificaciones con
el objetivo de ayudar a elegir el tratamiento adecuado para los mismos y
mejorar la predictibilidad de los resultados.?*

En el proceso de recuperacion después de la extraccion, el hueso sufre
atrofia adicional como resultado del proceso de remodelacién natural.
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Esto comienza inmediatamente después de la extraccion y puede resultar

en hasta 50% de resorcién del reborde alveolar.?*

Seibert en 1983 clasifico los defectos del reborde en:
- Defectos Clase I: presentan la pérdida tisular bucolingual con
unas dimensiones apicocoronales normales en el reborde.
- Defectos Clase IlI: presentan pérdida tisular apicocoronal y unas
dimensiones bucolinguales normales en el reborde.
- Defectos Clase lll: presentan una combinacion de ambas

deficiencias en anchura y altura (Fig. 50).%

Fig.50 a) Clase I, b) Clase II, c) Clase 3 de Seibert

Fuente: Esp. Ana Larrinua Pacheco

La revisidn sistematica realizada por Lang y colaboradores en el afio 2002
demostraron que, basadndose en los estudios clinicos donde los rebordes
alveolares sufren los siguientes cambios dimensionales después de 6
meses de la extraccion del diente:
- La reduccién media horizontal en la anchura del reborde es de
3.8mm.
- La reduccion media vertical en la altura del reborde es de
1.24mm.?
Con base en la revision sistematica de Vignoletti y colaboradores en el
afio 2012 el grupo llego a la conclusion de que las razones para
preservan el reborde alveolar incluyen:
- El mantenimiento del tejido blando y duro existente.
- Mantenimiento de un volumen del reborde alveolar para

optimizar los resultados funcionales y estéticos.
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- Simplificacién de los procedimientos de tratamiento posterior a

la preservacion del reborde alveolar.”

Algunos procedimientos de aumento 6seo para crear el volumen
adecuado de hueso para su rehabilitacion implican a menudo el uso de
materiales de injerto con o sin membranas de barrera para fomentar
células selectivas y la repoblacion del tejido perdido (Becker y col. 1994;
Lekovic y col. 1997, 1998; Yilmaz y col. 1998.; Laurencin & Lane, 1999;
Froum y col. 2002; Sy 2002; Carmagnola y col. 2003;. Fiorellini y col.
2005).2* %

Después de la extraccion seria de interés para detener el proceso de
resorcion 6sea o por lo menos minimizarlo, proporcionar un tratamiento
cuyo objetivo principal sea la preservacion de los contornos naturales

previo a la preparacion para ser rehabilitado.”
e Materiales regenerativos

- Material de relleno 6seo
Numerosos materiales biocompatibles han sido usados en alveolos post-
extraccion. Hacer uso de estos materiales de relleno nos ayudara a
prevenir el colapso de las paredes del alveolo tras la extraccion de un
diente, evitando perder tejidos duros y blandos, y asi reduciendo el
namero de procedimientos quirdrgicos y proporcionando resultados

6ptimos estéticos.?>°

Estos materiales de injerto 6seos se basan en 3 mecanismos bioldgicos
fundamentales que facilitan y promueven la curacion del alveolo post-
extraccion:
- Osteogénesis: se produce cuando osteoblastos viables y
osteoblastos precursores son trasplantados con el material

injertado.
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Osteoinduccion: formacion de hueso nuevo por la diferenciacion
de las células del tejido conectivo locales no comprometidas en
células formadoras de hueso bajo la influencia de uno o mas
agentes inductores.

Osteoconduccion: material no vital sirve de anclaje para la

penetracion de osteoblastos precursores en el defecto.?

Para elegir apropiadamente el material de relleno se requiere del

conocimiento de las propiedades regenerativas de los mismos. Las

caracteristicas ideales de un material de relleno 6éseo son:

Facil de usar y manejar.

No propenso a migrar o a infeccion.

Hidrofilico - que se adhiera al hueso.

Capaz de atraer células G6seas precursoras a través de una
superficie cargada eléctricamente (negativa).

Que posea una superficie capaz de liberar factores de
crecimiento 6seo en el area quirurgica.

No tenga la posibilidad de transmitir enfermedades infecciosas
al paciente.

Capaz de formar un buen soporte 0seo para posterior

colocacion de implantes.®

Los injertos 6seos en general se dividen en 4 categorias principales:

Autoinjerto:

Son injertos que provienen de una zona para ser utilizado en otra zona en

el mismo paciente. Los autoinjertos pueden ser osteogénicos, pero tienen

una alta tasa de reabsorcién, que lleva a la disminucion del volumen del

reborde residual de hasta un 50 % después de seis meses.

Historicamente, los autoinjertos fueron los primeros en ser utilizados como

materiales de injerto 6seo en cirugia periodontal. Aunque el sitio donante

(7]
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puede ser de localizacién intra o extraoral, estos ultimos no han sido
ampliamente utilizados como opcion terapéutica en cirugia periodontal.
Los sitios donantes intraorales pueden ser la sinfisis mentoniana y la
rama mandibular y la tuberosidad del maxilar.

Las ventajas de los autoinjertos, reportadas en la literatura cientifica,
corresponden al mantenimiento de las caracteristicas estructurales oseas,
de los minerales y del colageno presente en el injerto y la preservacion de
osteoblastos viables y de proteinas morfogenéticas 0seas; sin embargo,
se ha comprobado que una muy pequefia proporcion de células viables

sobrevive después de la implantacién del injerto (Fig. 51).%% %%

Rama de la mandibula |

Fig.51 Injerto autélogo

- Aloinjerto:
Injerto 6seo que es transferido entre miembros de la misma especie pero
genéticamente diferentes, de un cadaver a un paciente (mineralizados,
desmineralizados). Se obtienen a partir de cadaveres, generalmente
disponibles a través de bancos de tejido que procesan y almacenan los
aloinjertos bajo esterilidad completa. Pueden formar hueso o participar en
la formacién de hueso nuevo por osteoinduccion u osteoconduccion. La
congelacion, esencialmente el proceso de secado disminuye la

antigenicidad.?*%®
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Keith y Salama, en el 2007, reportaron, en una revision de la literatura,
que el aloinjerto mineralizado preserva las sales de calcio y de fosfato y
que, por lo tanto, presenta una tasa de reabsorcion mas lenta respecto al
injerto desmineralizado, ademas de preservar la porosidad, el patron de

trabeculado y la matriz natural de colageno del hueso humano (Fig. 52).%2

(213) 745550

Fig.52 Aloinjerto Hueso de banco (DEMBONE®)
Fuente: propia

- Xenoinjerto:
Injerto 6seo donde el donador es de especie diferente al receptor (injertos
bovinos, porcinos).
El xenoinjerto de origen bovino corresponde a hueso inorganico
desproteinizado mineral cancelar. En varios estudios clinicos prospectivos
ha sido observada su aparente capacidad para mantener las dimensiones

del alvéolo post-extraccion y evitar la reabsorcion del proceso alveolar.

Sin embargo, se ha establecido que es posible encontrar particulas
residuales en analisis histologicos de muestras de tejido preservado aun
después de 4 meses e incluso hasta después de 60 meses, con una parte

de estas encapsuladas en tejido conectivo (Fig. 53).%2
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Fig.53 Xenoinjerto de Hueso Bovino (Bio-oss ®)
Fuente propia

- Injerto Aloplastico:

Materiales de injerto de origen sintético (hidroxiapatita, vidrio bioactivo,
fosfato tricélcico).

La hidroxiapatita sintética es un material de fosfato de calcio con
variaciones en densidad, estructura y quimica superficial. Su forma en
particulas es ideal para la preservacion de alvéolos a largo plazo, debido
a su baja tasa de reabsorcién, sin embargo, no es el material de elecciéon
cuando se planea rehabilitar el espacio edéntulo con implantes de
osteointegracion; pero es muy Uutil para preservar la arquitectura del
reborde remanente que serd rehabilitado con prétesis fija, ya que impide

colapsos y complicaciones estéticas (Fig. 54 y 55).2%%2

# straumann

Straumann® BoneCeramic
90% porous, 500 - 1000 pm,

Fig.54 Injerto Aloplastico de R Fosfato Tricélcico Fig.55 Hidroxiapatita reabsorbible
(Bone Ceramic ®) (Calcitite®)
Fuente: http://aldentista.com/Injertos Fuente: propia
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¢ Membranas utilizadas en la preservacion de alveolo

El uso de una membrana elimina el problema de que migren las particulas
del injerto fuera del defecto del alveolo mientras previene la invaginacion
también del tejido blando y epitelial dentro del alveolo de cicatrizacion. El
éxito en los resultados al utilizar membrana depende de que con el uso de
la misma se mantenga un espacio, se proteja la formacion del coagulo,
funcione como barrera y promueva la migracion de células osteogénicas

en el defecto y mantenga el cierre primario de los tejidos blandos." %

Las membranas se pueden dividir en 2 categorias basadas en la
propiedad de absorcion:

- Membranas reabsorbibles (naturales, confeccionadas a partir de
varios tipos de colageno de origen animal y sintéticas,
confeccionadas a partir de poliésteres alifaticos, copolimeros
acidos polilactido y poliglicdlico) (Fig. 56).

- Membranas no reabsorbibles (polytetrafluoretileno expandido
(ePTFE), la ePTFE reforzada de titanio, la membrana de titanio
o la ePTFE de alta densidad) (Fig. 57).2%°

IMTEC

Cotpomtion
Ardmore, OK 7HQ1 www.mme com
DESCRFNION

BloSort/

-] Mong%:;toimlm
Resorbable Collagen Membrane
QEEER  R200301

‘ HUBIIRIEmEwaananmn

Fig.56 Membranas reabsorbibles a) Colageno (BIOMEND®), b) Copolimero de glicolato y lactato
(Vicril) (GORE RESOLUT®), ¢) Acido Polilactico — Poliglicélico (IMTEC®)
Fuente propia
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Fig.57 Membranas no reabsorbibles a) Politetrafluoretileno expandido PTFEe, b)

Politetrafluoretileno expandido con refuerzo de titanio, c) Dique de Hule
Fuentes propias

Las 2 desventajas principales de las membranas no reabsorbibles son el
potencial de exposicion durante la cicatrizacibn y la subsecuente
colonizacion por bacterias orales que pueden comprometer los resultados
clinicos, y la necesidad de una segunda cirugia para retirar la membrana.
Por el contrario, al utilizar membranas reabsorbibles, si estas se exponen
durante el periodo de cicatrizacién cursan con un porcentaje pequefio de

complicaciones y fracasos en la regeneracion.??°

Simion y colaboradores en 1994 mostraron que el promedio de las tasas
de regeneracion 6sea se redujo fuertemente en los casos de exposicidon
temprana de la membrana. Por lo tanto, la exposicion temprana debe ser
considerada una complicacién real que puede obstaculizar la eficiencia de
la regeneracion tisular guiada. Por lo que las membranas absorbibles son

una atractiva alternativa para superar el problema antes mencionado.*

El uso conjunto de membrana mas injerto éseo logra mantener el espacio
para que se forme nuevo hueso y evita que la membrana sufra un
colapso. Otra opcion que se utiliza como barreras para cubrir el injerto
0seo son la matriz dérmica acelular (Alloderm®), esponjas de colageno,
tejidos autégenos como el injerto de encia libre, injerto de tejido conectivo
subepitelial, colgajos lateralmente posicionados o pediculados y colgajos

de posicionamiento coronal.*

(7]
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En muchas ocasiones se realizan extracciones sin prever que ocurrira en
ese alveolo post—extraccion o como se procedera a restaurar ese espacio
edéntulo. Se debe pensar en la posibilidad de evitar inadecuadas
situaciones Oseas para la colocacion de un futuro implante, o si la

extraccion a realizar influye en la estética del paciente.?
e Teécnica quirdrgica

La remocién a traumatica del diente es la parte mas importante y la mas
dificil de lograr del procedimiento quirdargico. Con el fin de preservar las
paredes del alveolo, se disefia una incision intracrevicular con una hoja de
bisturi del nim. 15 hasta alcanzar la cresta Osea, realizando una
fibrotomia supracrestal. Posteriormente, se dirige la hoja de bisturi del
nam.15 subcrestalmente entre 2 y 3 mm, para des insertar las fibras

periodontales mas cercanas a la cresta 6sea marginal.?

Con un elevador delgado se inicia la luxacion del diente, introduciendo la
punta del instrumento en los espacios interproximales hasta que sea
posible realizar con el instrumento movimientos lentos en sentido mesio--
distal y vestibulo palatino/lingual, alternando la posicién del instrumento
en las superficies interproximales mesial y distal. Se deben controlar los
movimientos en direccion vestibular para disminuir el riesgo de fracturar la
tabla O6sea vestibular Una vez se ha conseguido la expansion de las
paredes del alveolo, es posible introducir un elevador recto delgado para
continuar la luxacion del diente de manera lenta y progresiva hasta

conseguir la exodoncia.??

Después de haber realizado la extraccion se debe curetear de manera
adecuada el alveolo, retirando el tejido granulomatoso presente y los
restos del ligamento periodontal que puedan permanecer insertados a las
paredes del alvéolo con una cureta de Lucas. Se evalla la integridad de

las paredes, descartando fenestraciones o dehiscencias, utilizando una

(7]
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sonda periodontal y se irriga abundantemente el alveolo con solucién

salina para eliminar detritos.?

El material de injerto seleccionado se debe hidratar con solucion salina o
con sangre proveniente del paciente, idealmente entre 15 y 20 min antes
de su utilizacion, hasta obtener una consistencia adecuada que permita al
operador su manipulacion y el empaquetamiento suave dentro del alvéolo
con un instrumento que permita introducir el material hasta el fondo del
alveolo de forma incremental. El empaquetamiento debera ser suave para
permitir que en el espacio formado entre las particulas del injerto se
establezca el coagulo sanguineo que actuara como matriz de

neoformacion 6sea (Fig. 58).%2

Fig.58 Colocacion del hueso dentro del alveolo

Fuente: Esp. Alejandra Cabrera Coria

La membrana seleccionada deberd ser posicionada sobre el injerto
empacado hasta la altura de la cresta O0sea. Si se selecciona una
membrana no reabsorbible de teflon de alta densidad (PTFE), no seran
necesarias incisiones adicionales sobre el tejido gingival para obtener el
cierre primario, condicion ideal cuando se ha seleccionado una membrana
reabsorbible. Los margenes de la membrana deberan ser recortados para
permitir la correcta adaptacion de las papilas interdentales v,
posteriormente, se procede a posicionar la membrana en el espacio
obtenido por la elevacién de un colgajo de espesor total en vestibular y

palatino, lo suficientemente amplio como para alojarla.?*

(7]
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Algunos autores sugieren la utilizacion de materiales reabsorbibles como
apositos de colageno ubicados sobre el material de injerto, inmovilizados
con puntos de sutura simples en los extremos y suturas tipo colchonero
horizontal o suturas en X para estabilizar el coagulo y el apdsito e impedir
la pérdida del material de injerto durante el postoperatorio inmediato. Una
vez posicionados los materiales dentro del alveolo remanente, se
posiciona el tejido blando utilizando puntos de sutura que estabilicen la
membrana con puntos tipo colchonero horizontal, suturas continuas o
puntos en X. Es recomendable emplear materiales de sutura

reabsorbibles como poliglactin o0 monofilamentos de PTFE.??

Se debe irrigar abundantemente la zona para eliminar detritos y restos de
tejido que puedan interferir con la adaptacion de la membrana y del tejido
blando. Es posible colocar los provisionales o las protesis transicionales
de manera inmediata aunque, cuando sea posible, se debe solicitar al
paciente permitir la cicatrizacién del sitio injertado sin interferencias que
puedan provenir de la presion de la prétesis sobre el tejido blando (Fig. 59
a 63).%

Fig.59 Radiografia inicial Fig.60 Restos radiculares Fig.61 Lecho receptor

(7]



Fig.62 Colocacién del hueso (aloinjerto)  Fig.63 Cicatrizacion después de 1 mes

y membrana reabsorbible (Vicril)
Fuente: Esp. Alejandra Cabrera Coria

Dentro de las medidas de cuidado postoperatorio sera necesaria la
medicacion del paciente con analgésicos antiinflamatorios y antibioticos.
La seleccion del medicamento dependera de la anamnesis cuidadosa
realizada en la historia clinica. De igual manera, se entregaran al paciente
las recomendaciones de cuidado postoperatorio necesarias para disminuir
al maximo la posibilidad de presentar complicaciones postquirdrgicas.
Una semana después de haber realizado el procedimiento, el paciente
debera ser valorado y se reforzaran las practicas de higiene oral en el sitio
intervenido. Una vez finalizada la segunda semana pos-quirdrgica se

retiraran los puntos de sutura.?

Fig.64 Se observa una reduccion importante en altura y anchura alveolar?.
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Fig.65 Extraccion del diente 25. Se observa la perdida de altura y anchura alveolar y el alveolo del
diente 24?".

Fig.66 Colocacion del hueso y la membrana?". Fig.67 Vista oclusal a los 4 meses®.
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7. CONCLUSIONES

Con la elaboracion de esta tesina se puede corroborar que existe una
estrecha relacion entre la Periodoncia y la odontologia Restauradora y
que el conocimiento de cada uno de los componentes del tejido
periodontal y el mantenimiento de estos en Optimas condiciones asegura

el éxito del tratamiento protésico.

Con la elaboracion de un buen diagnostico periodontal podremos realizar
mejores tratamientos restaurativos, ya que en caso de existir algun tipo de
enfermedad periodontal al detectarlo y llevando a cabo un adecuado
tratamiento, la enfermedad se podra controlar y asi devolverle al

periodonto un estado de salud.

La cirugia preprotésica es de gran importancia en el éxito de la
rehabilitacion ya sea con prétesis fija, removible o con la colocacion de
implantes. Las diferentes técnicas quirdrgicas que existen nos ayudan
acondicionar nuestros tejidos para la adecuada insercion de dichas

proétesis.
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