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INTRODUCCION

El término “Cirugia mucogingival” fue introducido por Friedman en 1957, el
cual abarca procedimientos quirurgicos disefiados para incrementar el tejido
gingival, remover frenillos aberrantes e inserciones musculares y aumentar la

profundidad del vestibulo.

Miller en 1993 introduce el término de “cirugia plastica periodontal” para
describir procedimientos para prevenir o corregir anatomia, defectos del
desarrollo, traumaticos, inducidos por la enfermedad periodontal, mucosa o

hueso alveolar y alrededor de implantes.

Dentro de los procedimientos que incluye la cirugia plastica periodontal se
encuentran aquellos encaminados a corregir problemas de falta de encia o
problemas en reborde.

Se menciona también la cirugia para la eliminacion de bolsas periodontales,
la cual ha evolucionado desde su inicio, en que se realizaban procedimientos
resectivos, como la gingivectomia, hasta la utilizacion de colgajos que
permitian mantener una mayor cantidad de tejido e incluso agregar
materiales regenerativos.

Asi mismo, estos procedimientos se han refinado hasta llegar a técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas (Harrel y Ress, 1995) con el objetivo de
reducir el tamafo de la herida con la minima elevacién del colgajo y un

manejo cuidadoso de los tejidos duros y blandos.

Con el fin de proporcionar mayor estabilidad y proteccién de la herida, en el
afio 2001 Cortellini y Tonetti propusieron un colgajo de preservacién de la
papila con una minima invasion, esta se lleva a cabo utilizando microscopio o
lupas.

Uno de los objetivos de estos procedimientos ha sido evitar la contraccion de
los tejidos después de la cirugia, disminuir las molestias postoperatorias

obteniendo asi resultados mas estéticos.



OBJETIVO

Revisar la bibliografia de los antecedentes asi como la evolucion
que han tenido la cirugia plastica periodontal, los multiples
tratamientos y la variacion en las distintas técnicas a través de
los afos, incluyendo los ultimos avances tecnologicos y de
productos de materiales que coadyuvan a la restitucién de

tejidos.



CAPITULO I. ENCIA

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes.

Adquiere su forma y textura definitivas con la erupcién de los dientes. En
sentido coronario la encia termina en el margen gingival libre que tiene

contornos festoneados, en sentido apical se continda con la mucosa alveolar

laxa, de la cual esta separada por una linea llamada linea mucogingival. (2

(Figura 1)

Figura 1: Esquema que muestra los

puntos anatémicos de referencia en la

encia. ("

En el adulto, la encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz del diente a un

nivel apenas coronal a la union amelocementaria.

Aunque cada tipo de encia muestra variacion considerable en la
diferenciacién, composicion histolégica y grosor de acuerdo con sus
exigencias funcionales todos los tipos estan estructurados especificamente

para funcionar adecuadamente contra dafios mecanicos microbianos.

Es decir, la estructura especifica de cada epitelio refleja su efectividad como
una barrera contra la penetracién de bacterias y agentes nocivos hasta los

tejidos mas profundos. "?



1.1

Papila

La papila ocupa la tronera gingival, que es el espacio interproximal bajo el
area del contacto dental; ésta puede ser piramidal, donde la punta de la
papila se encuentra inmediatamente por debajo del punto de contacto, o
tener forma de “collado” donde presenta una depresion tipo valle que
conecta una papila vestibular y lingual y se ajusta a la forma de contacto
interproximal. Por lo general la forma piramidal la podemos encontrar en
dientes anteriores y la forma de

“collado” en dientes posteriores.

Figura 2: Papila interdental (flecha). )

La forma de la encia en un espacio interdental depende del punto de
contacto entre los dientes adyacentes. Las superficies vestibulares y
linguales se afilan hacia el area del contacto interproximal, mientras que
las superficies mesial y distal son ligeramente concavas. Los bordes
laterales y las puntas de las papilas estan formados por la encia marginal

de los dientes adyacentes. ? (Figura 3 y 4)

yurTee

Figura 3: Esquema que representa la

forma de la encia en el segmento

mandibular anterior, vistas vestibular e

interproximal. @

Figura 4: Esquema que representa la (Rn»

forma de la encia en el segmento ]
mandibular posterior, vistas vestibular e

interproximal. @



1.2

1.3

Encia marginal

La encia marginal o libre es el extremo terminal o borde de la encia que
rodea los dientes a manera de collar, forma la pared blanda del surco
gingival. Puede separarse de la superficie del diente con una sonda
periodontal.

El surco mas apical del festén gingival marginal se denomina cénit
gingival. Sus dimensiones corono-apical y mesio-
distal varian entre 0.06 mm y 0.96 mm. "2 (Figura
5)

Figura 5: Encia normal en un adulto joven. Se observa la linea

mucogingival (flechas). @

Encia insertada

Es la continuacion de la encia marginal, de consistencia firme, resistente
y se une firmemente al periostio subyacente del hueso alveolar. (12)

El aspecto vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa
alveolar y esta delimitado por la linea mucogingival. El ancho se obtiene
midiendo desde el margen gingival hasta la linea mucogingival y
restandole a ésta medida la profundidad del surco. Su espesor varia en la
regién de los incisivos de 3.5 a 4.5 mm en maxilar y 3.3 a 3.9 mm en
mandibula y es mas estrecho en segmentos posteriores, 1.9 mm en

maxilar y 1.8 mm en premolares mandibulares.

Debido a que la linea mucogingival permanece inmévil a lo largo de la
vida adulta, los cambios en el ancho de la encia insertada son causados

por modificaciones en la posicién de su porcion coronal.



El ancho de la encia insertada aumenta con la edad y en los dientes
supraerupcionados. En el aspecto lingual, la encia insertada termina en la
unién de la mucosa alveolar. En la superficie palatina de la encia
insertada, la uniéon con la mucosa es casi imperceptible pero igualmente

firme y resistente. (2

14 Caracteristicas clinicas

e Color

El color de la encia marginal e insertada suele describirse como “rosa
coral”, varia entre diferentes personas y parece correlacionarse co8n la
pigmentacion cutanea. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante.
(Figura 6)

Figura 6: A. Encia en un adulto joven color rosa coral, B. Encia fuertemente pigmentada

(melandtica) en adulto de mediana edad. @
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e Tamarfio

El tamafio de la encia corresponde a la suma total del volumen de los
elementos celulares e intercelulares y su suministro vascular. La
alteracién en el tamafo es una caracteristica comun de la enfermedad

gingival. @ (Figura 7)

Figura 7: Alteracion en el tamafo debido al

agrandamiento gingival. "

e [Forma

La forma de la encia varia considerablemente y se rige por el contorno de
las superficies proximales de los dientes, ubicacién y tamano del area de

contacto y por la forma de las troneras gingivales.

La altura de la encia interdental varia dependiendo la ubicacion del
contacto proximal; por lo tanto, en la region anterior de la denticion, la
papila interdental tiene forma piramidal, mientras que la papila es mas
aplanada en una direccion bucolingual en la regién molar. ? (Figura 8)

Figura 8: Forma de las papilas gingivales correlacionadas con la forma de los dientes y
los espacios interproximales, en la imagen del lado izquierdo se observan papilas

amplias y del lado derecho se observan papilas estrechas.

11



e Consistencia

La encia es firme y resiliente en la zona marginal, en la encia insertada se
encuentra estrechamente unida al hueso subyacente. La naturaleza
colagenosa de la lamina propria y su contiguidad con el mucoperiostio del
hueso alveolar determinan la firmeza de la encia insertada. Las fibras

gingivales contribuyen a la firmeza del margen gingival. ?
e Textura de la superficie

La encia presenta una superficie con textura similar a una cascara de
naranja, la cual se denomina “puntilleo”. Esta caracteristica se observa
mejor al secar la encia, generalmente es mas visible en la porcion central
de las papilas, mientras que los bordes marginales son lisos. El patron y
grado del puntilleo puede variar dependiendo de la edad del paciente; en
algunos casos aparece aproximadamente a los 5 afios de edad, aumenta
hasta la edad adulta y con frecuencia empieza a desaparecer en la vejez,
entre diferentes areas de la boca, llega a estar menos marcado en las
superficies linguales que en las vestibulares y puede no encontrarse en

algunas personas. @ (Figura 9)

Figura 9: Se muestra el puntileo en zona

anterior superior. M
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CAPITULO Il. ENCIA INADECUADA

2.1 Factores que afectan la cantidad de encia

Durante muchos afos se pensaba que para el mantenimiento adecuado de
la higiene periodontal se requeria de cierto grosor de encia insertada, pero
en estudios realizados reportaron que es posible mantener la salud aun en

areas con poca cantidad de tejido queratinizado. ("
Dentro de las condiciones que afectan la cantidad de encia se encuentran:

e Biotipo gingival delgado

Las definiciones de biotipo periodontal (Seibert y Lindhe 1989),
morfotipo periodontal (Olsson et al. 1993) o fenotipo periodontal
(Muller y Eger 1997) incluyen morfotipo de hueso, forma de dientes,

caracteristicas morfoldgicas de la encia y el periodonto. ('©

En la terapia de implantes, el biotipo periodontal ha sido descrito como
un factor decisivo para el éxito de los resultados del tratamiento.

Existe un riesgo mayor para la recesion gingival en pacientes con
biotipo festoneado delgado al realizar la restauracién del implante y un

menor riesgo en pacientes con biotipo grueso. (16)

De acuerdo con un estudio realizado se encuentran diferentes
caracteristicas como: grosor gingival, morfotipo gingival, dimension de
diente, tejido queratinizado y morfotipo 6seo, los cuales en conjunto
nos dan tres tipos de biotipos: festoneado delgado, grueso plano y

festoneado grueso. "® (Figura 10 y 11)
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Un diagnostico adecuado del biotipo periodontal se considera
importante con respecto a la toma de decisiones para un tratamiento

estético y/o de implantes.

El biotipo del tejido gingival varia significativamente; en una tercera
parte de la poblacion, se encuentra una encia fina y clara, sobre todo
en mujeres con dientes delgados y una zona angosta de tejido
queratinizado, mientras que en dos tercios de la poblacion se
encuentra presente una encia clara y gruesa con una amplia zona de

tejido queratinizado sobre todo en hombres

Kois introdujo en 1996 un sistema de clasificacion para el biotipo
periodontal en relacién con el margen de la restauracion, teniendo en

cuenta la unién cemento-esmalte y la cresta dsea las clasifico en: alta,

normal y baja.

(22)

Figura 10: Biotipo gingival grueso

Figura 11: Biotipo gingival fino. 22)
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Mal posicion dentaria

Se puede encontrar en dientes que estan ubicados en posicion
prominente, es decir en los que el hueso alveolar es fino o esta
ausente (dehiscencia 6sea) y en los que ademas el tejido gingival es

fino. (19

Como ejemplo se encuentra la clase |l division Il, donde hay un trauma
severo en la encia en los dientes anteriores inferiores o en el margen

gingival del paladar. ©®

Factores asociados con una lesion inflamatoria localizada inducida por

placa

Una lesion inflamatoria que se desarrolla en respuesta a la placa
subgingival ocupa el tejido conjuntivo adyacente al epitelio
dentogingival. (Figura 12). Mediciones realizadas por Waerhaug
sugieren que la distancia entre la periferia de la placa microbiana de la
superficie dentaria y la extension lateral y apical de las células del
infiltrado inflamatorio rara vez es mayor de 1-2 mm, por lo tanto si la
encia libre es voluminosa, el infiltrado ocupara solo una pequena
porcién del tejido conjuntivo, por otra parte en una encia fina y

delgada, el infiltrado podria ocupar toda la porcién de tejido conjuntivo.

Figura 12: Retraccion asociada con una lesion

inducida por placa. (10)
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La proliferacion de células del epitelio bucal, asi como del epitelio
dentogingival hacia el tejido conjuntivo degradado y fino puede
generar un hundimiento de la superficie epitelial que se manifieste

clinicamente como retraccion del margen gingival. %

Factores asociados con formas generalizadas de enfermedad

periodontal destructiva

La pérdida de periodonto de sostén en los sitios proximales puede
provocar un remodelado compensatorio del sostén en las caras
vestibular/lingual de los dientes con una migracion apical del margen

gingival. "9 (Figura 13)

Figura 13: Forma generalizada de la

enfermedad periodontal destructiva. "%

Protesis mal disefadas

Las dentaduras pobremente disehadas, asi como la colocacién de
margenes de la restauracion subgingival no sélo pueden resultar en
trauma directo sino en acumulacion de placa y como resultado
alteraciones inflamatorias. % (Figura 14)

Cuando los margenes de contorno y de restauracion adecuados no se
respetan, los pacientes con un contorno festoneado delgado son mas

susceptibles a la recesion. (¢
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Figura 14: Imagen donde se muestra la colocacion de

A\
o N | 1| 5 Pérdida ésea

'y margenes de la restauracion subgingival, como resultado

Inflamacién A . . .7 7 . z 2
existe inflamacion y pérdida ésea. (23)

e
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o

222
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]

Movimientos ortodéncicos inadecuados

Posiciona los dientes fuera de la zona alveolar labial o lingual
conduciendo a la formacion de dehiscencias.

La predisposicion a las dehiscencias Oseas alveolares puede ser
inducida por el desplazamiento vestibular e incontrolado de un diente
a través de la tabla cortical, lo que convertira al diente en responsable
del desarrollo de la retraccion del tejido blando. (19

Pueden aparecer como una lesién profunda y estrecha, similar a una

“hendidura Stillman” en el cual se dificulta la limpieza. © (Figura 15)

Figura 15: En el primer premolar se observa la

hendidura de Stillman. 3)

e Lesiones traumaticas
- Lesiones fisicas
Cepillado traumatico: En ocasiones existe una modificacién de la

encia por un cepillado inadecuado debido a distintas causas como

presion, tiempo, tipo de cerdas y dentifricos usados. ©
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Las retracciones resultantes de una técnica de cepillado incorrecta
suelen encontrarse en sitios con encia clinicamente sana y donde
la exposicion radicular presente un defecto en forma de cuia, cuya

superficie es limpia, lisa y pulida. "9 (Figura 16)

Figura 16: Recesién por técnica de cepillado

incorrecta. ©®

Técnica de hilo inapropiada: Un trauma por mala técnica de hilo
puede contribuir a una lesion gingival. Estas lesiones pueden
aparecer como una inflamacién aguda, linea ulcerada o hendidura
en forma de V, lo cual es sintomatico.

Ante éste trauma, el tejido gingival superficial se torna rojo ya que
la lesion esta confinada dentro del tejido conectivo, en éste caso la
lesién es reversible deteniendo el procedimiento al menos dos
semanas; si la lesion es color blanca, todo el espesor del tejido
conectivo esta involucrado y la superficie radicular se hace

evidente, por lo cual sera irreversible. ©

Entre las lesiones fisicas se incluyen los aretes (piercing) en los

labios, boca y lengua que pueden producir recesiones gingivales. ®
Lesiones quimicas
Las fuentes de lesion quimica incluyen el acido acetil salicilico, el

peréxido de hidrégeno, el nitrato de plata, el fenol y los materiales

endodonticos. ©

18



- Lesiones térmicas

Pueden ser el resultado de bebidas o alimentos calientes. En
casos agudos, puede presentarse epitelio necrosante, erosion o
ulceracién y eritema, mientras que en casos crénicos suelen
presentarse defectos gingivales permanentes en forma de recesién

gingival. ®

Trauma por oclusion

El trauma oclusal esta definido como la lesidbn en el aparato de
insercion (ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento) como

resultado de la fuerza oclusal excesiva. (¥

Un “margen de seguridad” inherente comun a todos los tejidos permite
cierta variacion en la oclusion sin afectar de forma adversa el
periodonto. Sin embargo, cuando las fuerzas oclusivas exceden la
capacidad de adaptacion de los tejidos, se presenta una lesion

denomina “trauma por oclusion”. ¥

Se manifestara clinicamente con el aumento de la movilidad o

migraciéon dental, malestar persistente o sensibilidad.

La lesion del tejido asociada al trauma oclusal a menudo se divide en
dos categorias: primarias (resulta de la aplicacién de fuerzas oclusales
excesivas a un diente o dientes con estructuras de soporte normales)
y secundarias (la lesion sera dada en el periodonto de un diente con

soporte insuficiente).

19



La diferencia entre estas dos se basa en la cantidad remanente de

periodonto. (Figura 17)

Figura 17: Las fuerzas se dan en A, el periodonto normal con una altura ésea normal. B, el periodonto normal con una altura 6sea adecuada o

4)
C, la periodontitis marginal con una altura dsea reducida.

La sobremordida es un ejemplo claro de un trauma gingival de origen
oclusal, puede causar una destruccion significativa en la encia
marginal por el contacto de la denticion opuesta produciendo una

pérdida de insercion. "

2.2 Recesion gingival
Definicion

La recesion gingival se presenta como consecuencia de los factores

anteriormente mencionados, se define como la migracion del margen gingival
| (5,7,13)

hacia apical con exposicion de la superficie radicular a la cavidad ora
La recesion puede existir en la presencia de surcos y nivel éseo normal, o
puede ocurrir como parte de la patogénesis de la enfermedad periodontal
durante el cual se pierde hueso alveolar. Un factor etiolégico que puede estar
asociada con la recesién gingival es la falta preexistente del hueso alveolar
bucal en el sitio.

20



Estas deficiencias en el hueso alveolar puede ser anatdmicas o adquiridas
(fisioldgico o patoldgico). © (Figuras 18 y 19)

Figura 18: Recesidén gingival que se extiende
de la union cemento-esmalte (linea punteada)

al margen gingival. ®)

Figura 19: Vista lateral de la recesion.

Clasificacion

En 1968 Sullivan y Atkins clasificaron las recesiones gingivales dentro de 4

categorias:

- Profunda y amplia

- Poco profunda y amplia

- Profunda y estrecha

- Poco profunda y estrecha. ¥

Esta primera clasificacion fue util para comprender de mejor forma la lesion

pero no permitia predecir el resultado del tratamiento. ©

Debido a que era una clasificacion confusa, en 1985 Miller la amplia tomando
en cuenta la naturaleza y calidad de la recesion asi como la relacion con la

altura del tejido interproximal adyacente:

21



- Clase I: Existe perdida del tejido marginal pero no va mas alla de la
linea mucogingival, no hay pérdida de la cresta ni papila. Se puede

llegar a una cobertura radicular del 100%. (Figura 20)

Figura 20: Recesion Clase | MillerClase |. ®)

- Clase II: La recesion va mas alla de la linea mucogingival, no hay
pérdida de la cresta ni papila. Se puede llegar a una cobertura
radicular del 100%. (Figura 21)

Figura 21: Recesion Clase Il Miller ®)

- Clase |Ill: Hay pérdida del hueso
interproximal y de tejido blando, sobrepasa la union cemento-
esmalte. No es posible una cobertura
radicular del 100%. (Figura 22)

Figura 22: Recesién Clase I1l Miller. ©

. Clase IV: La pérdida de la cresta y la papila pueden llegar hasta el

margen gingival. No es posible la cobertura radicular. (Figura 23) &
10,14, 15)

Figura 23: Recesion Clase IV Miller. ©
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Es necesario entender las diferentes etapas y el estado de la recesion

gingival para obtener una cobertura radicular predecible. ©®
Posicion de la encia

Para comprender la recesion, es util distinguir entre la posicion real y la

aparente. (Figura 24)

- Posiciodn real: Es el nivel de insercion epitelial en el diente.
- Posicion aparente: Es el nivel de la

cresta del margen gingival.

Recesién Posicién de la encia

Figura 24: Diagrama de posicion aparente y real de la encia y la

recesion visible y oculta. ©

La gravedad de la recesién se va a determinar por la posicion real de la
encia. Por ejemplo: en la enfermedad periodontal, la pared inflamada de la
bolsa cubre parte de la raiz desnuda; por tanto, se esconde una parte de la
recesion y otra parte puede ser visible. La recesion se refiere a la ubicacion

de la encia, no a su estado. ®
Indicaciones

e Razones estéticas

La principal indicacion para el tratamiento de recesiones gingivales es

la demanda del paciente.
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La longitud excesiva del diente o dientes con recesion puede ser
evidente cuando sonrie y en ocasiones durante la fonacion.
La “cobertura” del diente soélo puede lograrse con procedimientos

quirurgicos de cobertura de la raiz.

Hipersensibilidad

Ocasionalmente el paciente se queja de hipersensibilidad a los
estimulos térmicos (especialmente al frio) en el nivel de los dientes

afectados por la recesion gingival.

Esta es una causa de incomodidad y / o dolor y una correcta higiene
bucal puede ser muy dificil de realizar. Si no hay ninguna queja
estética relacionada con la longitud del diente excesiva se puede
realizar un tratamiento menos invasivo y apreciado por el paciente es

la aplicacion local de agentes desensibilizantes quimicos.

Cuando la hipersensibilidad de la dentina se asocia con una queja
paciente acerca de la estética, el tratamiento de la recesion gingival
debe ser quirdrgico o combinados (por ejemplo, un enfoque

restaurativo-mucogingival combinado) reparador quirurgico.

Aumento de tejido queratinizado

La indicacion para el tratamiento de la recesion gingival puede
también resultar de la dificultad del paciente / incapacidad especifica

de sitio para mantener un control adecuado de la placa debido a que

la recesidn es ancha y angosta o a la ausencia de tejido queratinizado.
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Caries/Abrasion en la raiz

La indicacion para el tratamiento de la recesion gingival también
puede derivarse de la presencia de desmineralizacion / caries o
defectos como abrasion profunda que puede causar hipersensibilidad

y / o puede hacer que el control de placa del paciente sea dificil.

El tratamiento puede ser quirdrgico o combinado, dependiendo de la
posibilidad de cubrir con el tejido blando, o no cubrir, la zona afectada

por abrasion o caries.

Desarmonia del margen gingival

La falta de armonia del margen gingival puede ser causada por la
morfologia de la recesion, incluso en ausencia de hipersensibilidad
dentinaria, puede evitar que el paciente realice una correcta técnica de

cepillado.

Esto es especialmente cierto cuando las recesiones gingivales son
aisladas y profundas, cuando son muy estrechas, con vértices de
forma triangular o cuando se extienden mas alla de la unién

mucogingival.

El Gnico tratamiento posible es la cirugia para cobertura radicular. ©®
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Tratamiento
Indicaciones para tratamiento quirdrgico en cobertura radicular:
Fase I: Se refiere a un control de los factores etiologicos

e Solucion reveladora
¢ Modificacion de habitos de higiene bucal
- Ensefanza de técnica de cepillado (cepillo dental con cerdas
suaves) (Figura 25)
- Uso de aditamentos
e Gel con fluor
e Tratamiento ortoddncico, si es requerido

« Ajuste oclusal. @

Figura 25: La posicion apropiada del

cepillo en la boca. e4)

Fase Il: Dentro de las técnicas quirurgicas utilizadas para la cobertura

radicular, se encuentran.

e Injerto pediculado de tejido blando

- Procedimientos de colgajo rotacional

- Procedimientos con avance del colgajo
¢ Injerto libre de tejido blando

- Injerto epitelizado

- Injerto de tejido conjuntivo subepitelial
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CAPITULO lll. CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

Friedman en 1957 introdujo el término “cirugia mucogingival”, el cual abarca

procedimientos quirurgicos disefiados para:

e Incrementar el tejido gingival
e Remover frenillos aberrantes e inserciones musculares

e Aumentar la profundidad del vestibulo (Figura 26)

La “terapia mucogingival” fue un término utilizado para describir el
tratamiento periodontal que incluye procedimientos de correccidén de defectos
en morfologia, posicion y/o la cantidad de tejido blando y hueso de soporte

subyacente alrededor de los dientes e implantes. ®)

Figura 26: A. Incrementar el tejido gingival ®, B. Remover frenillo aberrantes e inserciones

musculares ®, C. Aumentar la profundidad del vestibulo. ?"
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El término de “cirugia plastica periodontal” fue introducido por Miller en 1993,

lo definié como procedimientos quirurgicos realizados para prevenir o corregir

anatomia, defectos del desarrollo, traumaticos o inducidos por la enfermedad

periodontal, mucosa o hueso alveolar. ©®

En la actualidad, la cirugia periodontal se divide en dos categorias; la cirugia

resectiva y la regenerativa, en ésta ultima se incluye la cirugia plastica

periodontal antes conocida como cirugia mucogingival y abarca mas

afecciones y tratamientos como: ) (Diagrama 1)

Aumento Gingival

Preservacion

gingival en erupcién
dentaria ectopica

Aumento de reborde

Diagrama 1: Componentes de la Cirugia Plastica Periodontal 6810

Eliminacién de Vestibulo poco
frenillo aberrante profundo

Reconstruccion de la
papila interdental

Correcion de
defectos en mucosa
de implantes

)
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3.1 Aumento gingival

Algunos procedimientos que se utilizan para el aumento gingival:

Aumento gingival en sentido apical con respecto a la recesion

Las técnicas para el aumento gingival en sentido apical con respecto a

la recesion:
- Autoinjerto gingival libre

En 1963 Bjorn fue el primer autor en describir los autoinjertos
gingivales libres. ©

Basandonos en la técnica tradicional se prepara un lecho de tejido
conectivo firme para recibir el injerto, dejando periostio que cubra el
hueso, todo esto por medio de una incision en la unién mucogingival.
Otra técnica es realizar dos incisiones verticales, extendiéndolas casi
hasta el doble del ancho deseado de la encia insertada, permitiendo
50 % de contraccion del injerto cuando se complete la cicatrizacion,
cuanto mas profundo sea el sitio receptor, mayor sera la tendencia de
estos musculos a elevar el injerto y reducir el ancho final de la encia
insertada.

Para obtener el injerto del sitio donador, el paladar suele ser el sitio

donante.

El injerto debe constar de epitelio y una capa delgada de tejido
conectivo, es importante tener un grosor apropiado para la
supervivencia del mismo, tomando en cuenta que un injerto muy
delgado puede necrosarse y uno muy grueso pone en peligro su capa

externa ya que la separacion de la circulacion y nutrientes es mayor.
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El grosor ideal es entre 1.0 y 1.5 mm. Se debe adelgazar el borde
para evitar contornos interdentales y marginales abultados. Se coloca
el injerto adaptandolo con firmeza al sitio receptor el cual debe
limpiarse por debajo del fragmento de tejido. Como ultimo paso se

protege el sitio con apdésito.

En cuanto a las variaciones encontramos:

- Técnica de acordedn: Que incluye la expansion del tejido por

medio de incisiones alternas en lados opuestos del injerto

- Técnica en tiras: Se incluye la obtencion de dos o tres tiras de

tejido gingival para cubrir toda la longitud del sitio receptor (Figura
27)

Figura 27: Injerto gingival, técnica en tiras, se
muestra las tiras donadas y su colocacion en el sitio

receptor. ®

Estas técnicas ensanchan la encia insertada, después de 24 semanas
los injertos colocados en el hueso descubierto se contraen 25%
mientras que los colocados en periostio se contraen un 50%. ©
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Autoinjerto de tejido conectivo libre

Esta técnica fue descrita en un principio por Edel.

El tejido conectivo porta el mensaje genético para queratinizar el
epitelio subyacente por lo tanto se puede usar como injerto el tejido
conectivo de una zona queratinizada.

La ventaja de esta técnica es que el tejido donador se obtiene de la
superficie del colgajo palatino, que se sutura de nueva cuenta en el
cierre primario; por tanto la cicatrizacion es de primera intencion.;
asi mismo el paciente presenta pocas molestias postoperatorias en
el sitio donador y se mejora la cosmética ya que hay una mayor
similitud entre el color del tejido injertado y el de las areas

adyacentes. ® (Figura 28)

T %9

Figura 28: Serie de imagenes donde se muestra el procedimiento del Injerto

gingival libre de tejido conectivo. ®
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- Colgajo desplazado en sentido apical

Esta técnica aumenta el ancho de la encia queratinizada pero no
profundiza de forma predecible el vestibulo con encia insertada.
Debe haber una profundidad vestibular adecuada antes de la

cirugia para permitir la colocacion apical del colgajo. (Figura 29)

El borde del colgajo se localiza en tres posiciones con respecto al

hueso:

+ En sentido ligeramente coronal con
respecto a la cresta.

+ En el nivel de la cresta.

+ Dos milimetros mas corto que la

cresta. ®

Figura 29: Imagenes donde se muestra el

colgajo desplazado en sentido apical. *

En 2008 Agudio et al. publicaron un estudio de evaluacion a largo
plazo de los injertos gingivales libres para el aumento de encia
queratinizada donde mencionan que la AAP (American Academy of
Periodontology) sugiere que las indicaciones para el aumento de tejido

son:
- Prevencion de dafio del tejido blando en presencia de dehiscencias

durante movimientos ortoddéncicos o naturales durante la erupcion

dental
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- Para detener la migracion apical, para mejorar el control de placa

- Para aumentar la cantidad de tejido para la rehabilitacion protésica

Se demostré que en las cirugias realizadas en el estudio, el margen
gingival se desplaz6 coronalmente un afio después y los afos
consecutivos del seguimiento (10-25 afos) atribuidos al fenémeno
denominado como “creeping attachment” que se conoce como un
migracion postoperatoria del tejido marginal en sentido coronal. Se
publicaron resultados satisfactorios en cuanto al aumento del tejido

queratinizado. "’ (Figura 30)

Figura 30: Serie de imagenes donde se muestra estudio a largo plazo de aumento gingival
libre para aumento de encia queratinizada. A. Recesién en canino mandibular con ausencia
de encia insertada, B. la parte coronal del injerto fue colocada aproximadamente a la altura
prequirirgica del margen gingival (afo 1983), C. Se incrementa la cantidad de tejido
queratinizado (afio 1984), D. Seguimiento 23 afios después (afio 2006): aumento asociado

de tejido queratinizado con la profundidad del surco. ™
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3.2 Eliminacion de frenillo

Un frenillo es un pliegue de membrana mucosa, por lo general con fibras
musculares incorporadas, que fija los labios y carrillos a la mucosa alveolar o
la encia y el periostio subyacente, o ambos. El frenillo se vuelve problema si
la insercidn se halla muy cerca de la encia marginal. La tension en el frenillo
puede alejar el margen gingival del diente, esta situacion puede llevar a la

acumulacién de placa y a inhibir el cepillado correcto de los dientes. ©

Comunmente el frenillo mandibular es evaluado en relacion con la encia
adherida, éste puede ser el resultado de la recesion marginal del tejido
gingival, por lo cual no es un problema del frenillo per se y no es necesario
su tratamiento. Sin embargo el frenillo maxilar puede presentar problemas

estéticos o comprometer el resultado del tratamiento ortoddncico.

Durante afnos la relacion entre el diastema en la linea media maxilar y el

frenillo ha sido sujeto a mucha controversia y confusion. ©

Miller defiende realizar la frenectomia sin tocar la papila interdental
colocando un injerto de pediculo lateralmente a través de la linea media para
obtener el cierre primario y que hubiese encia y no un tejido fibroso. La
técnica de Miller no solo removia el frenillo, ademas obtenia estabilidad

ortodoncica sin sacrificar la estética ©

Si hay una encia adecuada en sentido coronal con respecto al frenillo, por lo

general no se necesita su eliminacion quirurgica.

Un frenillo que invade el margen de la encia puede interferir con la
eliminacion de placa, y la tensién sobre éste frenillo tiende a abrir el surco.

En estos casos se indica la eliminacién quirirgica. ©

34



Frenectomia o Frenotomia

Estos términos aluden a los procedimientos quirargicos que difieren en
grado. Estos procedimientos suelen realizarse en conjunto con otros
procedimientos de tratamiento periodontal pero en ocasiones se realizan
como operaciones separadas. Los problemas en el frenillo ocurren con
mayor frecuencia en la superficie vestibular entre los incisivos centrales
superiores e inferiores y en el area de los caninos y premolares. Ocurren con

mayor frecuencia en la superficie lingual de la mandibula. ©¢®

e Frenectomia

Es la eliminacion completa del frenillo, incluida su insercién al hueso
subyacente, y tal vez se necesite en la correccion de un diastema

anormal entre los incisivos centrales superiores. ©

e Frenotomia

Es la incision del frenillo. Se utilizan ambos procedimientos, pero la
frenotomia suele ser suficiente para fines periodontales, como reubicar
la insercion del frenillo para crear una zona de encia insertada entre el

margen gingival y el frenillo. ®

La contribucién del frenillo labial superior a la etiologia de la persistencia del
diastema de la linea media y a la reapertura de los diastemas después del
cierre ortodontico es controvertida. La probabilidad de cierre del diastema a
la larga es la misma si se realiza la frenectomia o no. Sin embargo, los tipos
de frenillo hiperplasicos, con una inserciéon en abanico, pueden obstruir el

cierre del diastema y deben ser relocalizados.
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En el pasado la técnica quirurgica mas comun era la frenectomia, una
operacion de tipo escision que solia realizarse en la cara palatina. Sin
embargo, una complicacion frecuente puede ser la pérdida de la papila
interdental entre los incisivos centrales superiores.

Por eso la frenotomia, que representa una operacién mas delicada, producira

resultados estéticos preferibles.

Con la frenotomia se corta la insercidn del frenillo en la encia y el periostio y
se le reubica varios milimetros mas hacia arriba en la mucosa alveolar. Si se
observa una fisura Osea notable de la sutura en las radiografias
preoperatorias el corte se extiende hasta seccionar las fibras dentro de la
parte coronaria de la sutura palatina media. La cicatrizacion de los tejidos
después de la frenotomia suele ser normal. Para reducir aun mas la
tendencia a la recidiva o incrementar la altura de la corona clinica de un
diente o de varios dientes se pueden combinar la frenotomia con fibrotomia y

gingivectomia. " (Figura 31)

Figura 31: Serie de imagenes que muestran la eliminacion de frenillo en zona superior. @
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3.3 Vestibulo poco profundo

Dos obstaculos que impiden el éxito de la cirugia mucogingival en el area
mandibular anterior son la profundizacion fuera del vestibulo, y el riesgo de
perder el apoyo alveolar. Existe evidencia clinica de que el fondo del

vestibulo puede ser predecible, profundizado y mantenido.

Un estudio de investigacion clinico de seis meses informé resultados
obtenidos a partir de procedimientos que intentan aumentar la profundidad
del vestibulo. Se demostré6 que la profundizacién fuera del vestibulo se

produjo en todos los casos independientemente de la técnica empleada.

La zona de la encia insertada se incrementd en gran medida, y la unidn

mucogingival se posicion6 mas apical.

La profundizacién vestibular acompanada de retencién del periostio sobre el
hueso arroj6 los resultados mas pobres. En algunos casos con profundidad

mas alla de sus medidas originales.

En este ultimo grupo, la unidbn mucogingival se mantuvo en su nivel original, y

no hubo aumento del ancho de la encia.
Parece evidente que el procedimiento de doble colgajo es un enfoque mas
conservador. Los objetivos para el area marginal se cumplen, lo que requiere

una minima exposicion del hueso.

Sin embargo, el fondo del vestibulo no se puede aumentar en profundidad de

manera previsible.
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En otros estudios se observdé que la regeneracion de todos los tejidos,

incluyendo el hueso, se produjo en las areas interdentales.

Un vestibulo poco profundo con una zona estrecha o minima de encia

adherida presenta un problema en fisioterapia oral.

Esta zona es vulnerable a la inflamacion, y con una mayor profundidad de la
bolsa puede afectar (implicar, comprometer) rapidamente la mucosa

alveolar.?" (Figura 32)

Figura 32: Serie de esquemas que

muestran el procedimiento de separacion

del periostio. @)

3.4 Preservacion gingival en erupcion dentaria ectopica

Cuando existe algun diente con erupcion ectopica, es decir con una posicion
de erupcion vestibular con respecto al reborde alveolar, a menudo esta
indicada la intervencién quirurgica.

Para crear un ancho satisfactorio de la encia para el diente permanente el
tejido atrapado entre el diente en erupcién y el diente temporario suele

utilizarse como donante.
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Para el tratamiento mucogingival interceptivo de dientes emergidos en

posicion vestibular se han descrito tres técnicas distintas segun la distancia

desde el sitio donante (encia atrapada) hasta el sitio receptor (area situada

en posicion vestibular y apical respecto del diente permanente en erupcion).

(10)

Si un diente en erupcién se encuentra cerca de la linea mucogingival puede

haber muy poco o nada de tejido queratinizado labial y la recesién localizada

puede ocurrir. En la denticion en desarrollo, el desplazamiento bucal de los

incisivos inferiores es comun y a menudo se asocia con la recesion gingival.

Colgajo ubicado en posicion apical

Cuando el diente permanente esta erupcionado en posicién apical
respecto de la union mucogingival deben aplicarse incisiones

liberadoras para permitir la ubicacién apical del tejido queratinizado.

Se efectian dos incisiones liberatrices laterales y luego se las
extiende en direccion apical hasta sobrepasar la unién mucogingival.
A nivel del diente temporario se practica una incision dentro del surco
y se levanta un colgajo de espesor parcial mas alla del diente en
erupcién ectopica.

El colgajo gingival movilizado se desplaza en direccion apical respecto
del diente en erupcion y luego se asegura su posicion mediante

suturas. "9 (Figura 33)
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Figura 33: Esquemas que ilustran la técnica de
colgajo ubicado en posicion apical en diente con

erupcion ectopica 1% -y

¢ Injerto gingival libre

Si el diente esta erupcionado dentro de la mucosa alveolar distante de
la union mucogingival puede seleccionase un procedimiento de injerto
gingival libre.

La encia atrapada se elimina mediante una incision divisora y se usa

como injerto de tejido conjuntivo especializado.

El injerto gingival libre se aplica en un sitio receptor preparado en
vestibular y apical del diente en erupcidn. Para asegurar una
adaptacion estrecha del injerto sobre el lecho de tejido conjuntivo

subyacente se lo sutura cuidadosamente. "9 (Figura 34).
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Figura 34: Esquemas que ilustran la técnica de

injerto gingival libre en diente con erupcién ectdpica
(10)

Todos los procedimientos descritos han sido eficaces para establecer una

zona vestibular de encia después de la alineacion de dientes que

erupcionaron en posicion ectépica. (1%

3.5 Cobertura radicular

Las siguientes técnicas son las empleadas para el tratamiento de cobertura

radicular:

o Autoinjerto gingival libre

Miller utilizé ésta técnica con unas cuantas modificaciones:

- Realiza alisado radicular con acido citrico durante cinco minutos

sobre la raiz.
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Se realiza una incision horizontal sobre las papilas interdentales
para crear un margen contra el cual el injerto pueda colocarse junto
a la incision, sin embargo el uso del acido citrico ha sido

cuestionado.

Esta técnica produce una cobertura predecible de las raices
descubiertas, pero pueden presentar discrepancias cosméticas por

un color mas claro en comparacion con la encia adyacente. 1%

e Autoinjerto de tejido conectivo libre

Esta técnica fue descrita por Levine en 1991.

La diferencia ente ésta técnica y el autoinjerto gingival libre es que el
tejido donador es tejido conectivo del paladar el cual se transfiere al

sitio receptor y se sutura al periostio. (Figura 35)

Figura 35: Serie de fotografias que
muestran el autoinjerto de tejido

conectivo libre para cobertura radicular.
(8)

o Autoinjertos pediculares

- Colgajo desplazado en direccion lateral

Grupe y Warren introducen los autoinjertos bajo el término “Colgajo
de desplazamiento lateral”.
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Durante 25 afos fue el unico en ser usado para la cobertura
radicular, sin embargo, presenta distintas limitantes ya que solo
puede ser usado si las dimensiones de la encia adyacente al sitio
de la recesion son las adecuadas, por lo tanto no es posible usar

en todo tipo de recesiones.

Se utiliza un injerto libre gingival el cual esta compuesto de mucosa

masticatoria epitelizada del paladar, es funcional pero el color no
es el ideal. ©®819 (Figura 36 y 37 )

Figura 36: Dibujos esquematicos que ilustran la técnica quirurgica en la utilizacién de
colgajos pediculados rotacionales para cubrir recesiones. A Preparacion del sitio receptor, B.
Incision superficial del margen gingival hasta 3 mm en sentido apical del defecto, C. Se
realiza ofra incisién horizontal y superficial hasta el borde opuesto de la herida, mediante
diseccion se separa epitelio y tejido conjuntivo, D. Se desplaza de manera lateral sobre el

sitio a cubrir. 19
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Figura 37: Serie de fotografias donde se muestra la técnica de desplazado en sentido lateral

con resultados al afio de la cirugia. ®

)

Injerto de tejido conectivo subepitelial

Esta técnica fue descrita por Langer en 1985, indicado para defectos
multiples y mas grandes, con buena profundidad vestibular y grosor
gingival, para permitir que se eleve el colgajo de espesor dividido.
Adyacente a la superficie radicular descubierta, se interpone el tejido
conectivo donador entre el colgajo dividido.

Se eleva un colgajo de espesor parcial extendiéndolo hacia el pliegue
mucovestibular, se prepara el lecho quirurgico, se obtiene el injerto de
paladar, después de colocar y suturar el injerto al periostio se cubre
con la porcion externa del colgajo de espesor parcial. © 819 (Figura
38)
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Figura 38: Representacion esquematica de técnica de Injerto de tejido conectivo subepitelial.

®)

Regeneracion tisular guiada

Consiste en la colocacibn de una membrana entre el colgajo
quirurgico y la superficie de la raiz, evitando el contacto entre la raiz y
los tejidos epiteliales y conectivos gingivales, algunos estudios han
demostrado que el uso de membranas absorbibles y no absorbibles
mejora la condicion de los tejidos blandos de los defectos de recesion
gingival en términos de ganancia de insercion, profundidad de

recesion, reduccion y aumento de tejido queratinizado. ¥ (Figura 39)

Pini-Prato y colaboradores describieron ésta técnica. Se levanta un
colgajo de espesor total hacia la linea mucogingival y se continua
como un colgajo de espesor parcial en sentido apical, se coloca una
membrana sobre la superficie radicular creando un espacio entre la
raiz y la membrana lo cual crea un espacio que permite el crecimiento

de tejido bajo de la membrana.
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Tinti y Vicenzi utilizaron membranas reforzadas con titanio para crear
especio debajo de la membrana, se han utilizado membranas

reabsorbibles para lograr la cobertura radicular. ©

Figura 39: Técnica de regeneracién
tisular guiada, se realizan incisiones
verticales y la membrana se coloca
sobre la recesion, el colgajo es

suturado sobre la membrana. ®

« Procedimientos para recesiones multiples

Cuando multiples recesiones afectan a los dientes adyacentes deben
ser tratados al mismo tiempo y, si es posible, la eliminacién de los
tejidos blandos de las zonas distantes de la boca debe reducirse al

minimo para reducir el malestar del paciente.

- Colgajo de avance coronal
El colgajo de avance coronal para multiples recesiones fue
introducido por Zucchelli y De Sanctis como un nuevo enfoque
para tratar a mas de dos dientes adyacentes con recesion gingival.
Este procedimiento estd limitado por la necesidad de cierta

cantidad de tejido queratinizado, si no hay se propone usar injerto

de tejido conectivo con un colgajo desplazado coronal.
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Esta técnica comprende un tipo de colgajo en sobre (sin incisiones
liberatrices) un disefio que permite el movimiento libre de la papila
quirurgica durante el desplazamiento coronal del colgajo; se eleva
un colgajo combinado de espesor parcial y total, una incisién doble
para permitir el desplazamiento del colgajo hacia coronal, la

desepitelizacion de la papila anatomica y el uso de suturas

suspensorias. © (Figura 40)

Figura 40: Fotografias que
muestran la técnica de colgajo
de avance coronal para el
tratamiento de multiples

recesiones. ©

Un estudio de 5 afios se reportd estabilidad en el resultado
obtenido a 1 afio de evaluaciéon: En el 94% de las superficies
radiculares inicialmente expuestas por la recesion gingival se han
cubierto de tejido blando y el 85% de los defectos de recesion

tratados por defectos mostraron una cobertura completa. ©
Técnica de tunel

El procedimiento de tunel para la cobertura de la raiz se introdujo
en 1994. La caracteristica unica de este procedimiento es que las

papilas interdentales se dejan intactas.
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Un injerto de tejido conectivo se coloca en el tunel, que no necesita
estar completamente cubierto, siempre y cuando la dimensién del
injerto sea suficiente para asegurar la supervivencia del mismo.

Una ventaja de no cubrir el injerto por completo es que el tejido
queratinizado adicional se gana, mientras que una desventaja es
que el tejido expuesto puede que no sea una coincidencia exacta
del color. Por el contrario, la ausencia de incisiones verticales
tiene una tendencia a producir una mejor estética. Probablemente,

la principal ventaja de la técnica es la naturaleza minimamente

invasiva de la cirugia. Recientemente, la técnica de tunel se

modificd para incluir el posicionamiento coronal del tejido marginal,

lo que permite una cobertura completa del injerto. ) (Figura 41)

Figura 41: Serie de imagenes que muestran la Técnica de tunel para el tratamiento de
recesiones multiples, A. Se observan multiples recesiones Clase | de Miller, B. Realizando
incisiones a bisel interno se separa el tejido sin separar las papilas. C Se separa el colgajo,
D. El injerto palatino de tejido conjuntivo se colocé en el tunel y fue fijado con suturas tipo
colchon, E. El tunel sera suturado coronal a la unidon cemento-esmalte de tal manera que el
injerto de tejido conectivo y los defectos se cubran completamente, F. A los 12 meses

después de la cirugia, la cobertura de los defectos fueron cubiertos completamente. ®)
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3.6 Reconstruccion de la papila interdental

Varios factores pueden contribuir a la pérdida de altura de la papila y a la
formacion de “triangulos negros” entre los dientes. La razén mas comun en el
adulto es la pérdida de soporte periodontal debido a lesiones asociadas con

la placa.

Sin embargo, la forma anormal de los dientes, el contorno incorrecto de las
restauraciones protésicas y los procedimientos traumaticos de higiene bucal
también pueden influir negativamente en el perfil de los tejidos blandos

interdentales. ("9

Se han publicado varios informes de casos relacionados con técnicas

quirurgicas para la reconstruccion de papilas deficientes.

Sin embargo, la predecibilidad de los diversos procedimientos no ha sido
documentada y no hay datos disponibles en la bibliografia que informen
sobre la duracidn de la estabilidad de las papilas interdentales recuperadas

quirargicamente.

Beagle en 1992 describié un procedimiento con injerto pediculado en el que
se utilizan tejidos blandos situados en la cara palatina del area interdental.
Se diseca un colgajo de espesor parcial en la cara palatina del area
interdental, el colgajo se levanta por la parte vestibular, se pliega y se sutura

para crear la nueva papila en la zona vestibular.
En 1996 Han y Takei proponen un abordaje para la reconstruccion de la

papila “papila semilunar reubicada en posicion coronaria” basada en el uso

de un injerto de tejido conjuntivo.
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Se efectua una incisién semilunar en la mucosa alveolar vestibular del area

interdental y se realiza una preparacion de tipo “sobre” en el area interdental.

En 1999 Azzi y colaboradores describieron una técnica en la que se prepara
un colgajo tipo sobre para cubrir un injerto de tejido conjuntivo, se realiza una
incisién intrasurcal en las superficies dentales que dan al area interdental por
reconstruir, se levanta un colgajo de espesor parcial tipo sobre en el sitio
proximal y también en direccion apical hasta mas alla de la linea
mucogingival, en el area de la tuberosidad se obtiene un injerto de tejido
conjuntivo que se moldea aplicandolo por debajo de los colgajos en el area

de la papila, uniendo y suturando. ("%

Entre las técnicas encontramos:
- Técnica de injerto pediculado
- Técnica semilunar reubicada en posicion coronaria.

- Técnica de sobre

3.7 Aumento de reborde

Un reborde alveolar parcialmente edéntulo puede conservar la forma general
de la apdfisis alveolar, Este tipo de reborde se menciona tradicionalmente

como un reborde normal.

Aunque este reborde normal ha conservado las dimensiones vestibulolingual
y apicocoronal de la apofisis alveolar, en muchos otros aspectos no es
normal; las eminencias que existian en el hueso sobre la raiz ya no estan
presentes y faltan las papilas interdentales. Los contornos lisos del reborde

normal son problematicos en general.
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En una prétesis fija los ponticos a menudo dan la impresion de estar
apoyados sobre la cresta del reborde en lugar de emerger desde el interior
de la apdfisis alveolar, carecen de eminencia radicular y carecen de encia

marginal y de papilas interdentales.

En el area de las troneras (espacios interdentales) entre los ponticos y entre
los pilares se ven triangulos oscuros que casi siempre interfieren en la
estética dentofacial. En otras palabras, en presencia de un reborde alveolar
normal puede ser dificii o imposible producir una protesis fija que

verdaderamente restaure la estética y la funcion de la denticion normal. 1%

Después de la extraccion de un diente la topografia de los tejidos duros y
blandos circundantes se altera. El margen de los tejidos blandos se colapsa y

reduce la altura de las papilas adyacentes.

Este colapso de los tejidos blandos puede prevenirse mediante la instalacion
inmediata después de la extraccion de un péntico ovoide para mantener los
tejidos blandos. También debe considerarse la prevencidon del colapso del
reborde debido a la resorcion del hueso alveolar después de extracciones

dentarias.

Borghetti y Laborde en 1996 recomendaron medidas para prevenir el colapso
de la cresta 6sea después de las extracciones dentarias en caso de fractura
de la tabla ésea vestibular durante la extraccion dentaria a causa de un
traumatismo, resorcion post extraccion en presencia de una tabla vestibular

delgada.

Entre los procedimientos propuestos para la prevencién del colapso del
reborde vinculado con las extracciones dentarias se encuentran la elevacion
de un colgajo para el cierre completo con tejidos blandos de los sitios de
extraccién, la aplicacién de injertos de tejido conjuntivo sobre los sitios de
extraccion, la colocacion de injertos 6seos y/o el uso de membranas como

barreras_ (¥
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Procedimientos quirurgicos utilizados para el aumento del reborde alveolar:

e Procedimientos con injerto pediculado

- Procedimiento del colgajo rorado

e Procedimientos con injerto libre
- Procedimiento del injerto interpuesto

- Procedimiento del injerto superpuesto

Los injertos de tejido 6seo o de tejido blando ayudan al momento de la
extraccion a mantener el contorno de la cresta y reducir la necesidad de

aumentar la cantidad de tejido posteriormente. ©

La extraccion debe ser lo menos traumatica posible para la encia y la papila.
© (Figuras 42 y 43)

y Figura  42: Representacion

£ esquematica de la técnica de

procedimiento de colgajo rotado.

) : (10)

R

Figura 43: Representacion esquematica de la

técnica de procedimiento de injerto interpuesto. %

o
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3.8 Correccion de defectos en mucosa de implantes

Asi como el injerto de tejido blando para cobertura radicular mejora la
estética el manejo de los tejidos ayuda a la interface con los implantes

dentales. ©

Una mejor comprension de la colocacion del implante, el disefio de la corona
y la modificacion final protésica junto con el aumento de tejidos blandos

pueden resultar en una restauracion final mas estética.

Como se mencion6é con anterioridad el aumento de tejido blando puede
llevarse a cabo en el momento de la extraccidon, antes de la colocacién del
implante, en el momento del implante o incluso después de que la

restauracion completa fue colocada.

Por lo tanto si el tejido blando se indica durante la etapa intermedia de

tratamiento, el aumento adicional se puede complicar en la siguiente etapa.

Esto hace que el aumento de tejido blando sea un complemento versatil para

la obtencidn de un resultado estético 6ptimo en implantologia. ©
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CAPITULO IV. CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Harrel y Rees en 1995 propusieron la técnica quirdrgica minimamente

invasiva con el objetivo de reducir el tamafio de la herida con la minima

elevacion del colgajo y un manejo cuidadoso de los tejidos duros y blandos.

(27)

Con el fin de proporcionar mayor estabilidad y proteccién de la herida,

Cortellini y Tonetti en el 2001 propusieron un colgajo de preservacion de la

papila con una minima invasion, asistida con lupas. (

20)

4.1 Preservacion de la papila

Colgajo para preservacion papilar

La técnica modificada de la preservacion de la papila, fue desarrollada
con el fin de lograr y mantener el cierre primario del colgajo y
aumentar la capacidad de crear espacio para la regeneracion en la

zona interdental.

Este enfoque se basa en la elevacion del colgajo de espesor total
seguido por una incisidén peridstica para permitir mayor movilidad de
éste, se posicionan generalmente coronales a los injertos, membranas
0 ambos y se sutura utilizando una técnica de doble capa para

proporcionar una estabilidad interdental.
En estudios realizados, la aplicacion de esta técnica reduce el fracaso

de la herida y Ila contaminacion microbiana posterior a

aproximadamente 30% de los sitios tratados.
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La técnica modificada de preservacion de la papila permitié obtener el
cierre primario del colgajo en el espacio interdental en el 70% de los
sitios, proporcionando la proteccion de los materiales regenerativos y
los tejidos subyacentes, mostrando una ganancia significativa de
insercion con ésta técnica y titanio reforzado (5.3+ 2.2 mm) en
comparacibn con cualquiera otra técnica convencional de

regeneracion tisular (4.1+1.9 mm) o cirugia de colgajo (2.5 + 0.8 mm).
(20)

Técnica de preservacion de papila

Paso 1: Se realiza una incision intrasurcal alrededor de cada diente sin

incisiones a través de la papila por vestibular.

Paso 2: Esta técnica se realiza con mayor frecuencia por vestibular,
pero si se llega a utilizar por palatino o lingual se realiza una
incision semilunar a través de la papila y se dirige hacia apical

siguiendo el angulo linea del diente para que la incision papilar esté al

menos 5 mm desde la cresta a la papila.

Paso 3: Se introduce un bisturi Orban dos terceras partes de la
incision de la base de la papila, donde es separada desde lingual o
palatino para ser elevada de forma intacta hasta vestibular como se

muestra en la figura 44 %

~

Q 0 0 (( Figura 44 ®®
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e Técnica minimamente invasiva

En ésta técnica, el defecto puede ser accesado con un colgajo simple
de preservacion de papila de espacios pequefios o utilizando la

técnica de preservacion modificada en espacios interdentales amplios.

Una vez elevado el tejido interdental, las incisiones bucal y lingual son
minimamente extendidas hacia mesial y distal y los colgajos de
espesor total son elevados de la manera mas conservadora para
exponer el borde marginal del hueso residual, no se realizan

incisiones en el periostio. Se utilizan puntos suspensorios de sutura y

se puede asegurar el cierre primario por medio de puntos simples. °)
(Figura 45)

Figura 45: Primera imagen muestra una bolsa periodontal de 11 mm de profundidad distal al
incisivo lateral superior derecho, la segunda imagen muestra una sola sutura interdental que
se coloca para sellar el defecto area. Se accede a la zona utilizando la técnica de
preservacion de papila minimamente invasiva, el colgajo bucal es extendido hacia el lado
mesial del incisivo lateral para tener un mejor acceso al defecto, la tercera imagen muestra la

estabilidad clinica de la regeneracion posterior a 6 afios. ?%
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CONCLUSIONES

Hoy en dia la cirugia plastica periodontal representa una parte fundamental
en los procedimientos para el manejo de los problemas periodontales y de

implantes.

Los avances durante su evolucion a través del tiempo han enriquecido los
conceptos correctivos y preventivos para asi poder brindar a los pacientes
una mejoria para el manejo de alteraciones de deformidades, y contribuir a la
estética y funcién de una manera importante tanto a los dientes como a los

implantes.

La fuente de obtencién de los injertos, hoy en dia no es solo de origen
autélogo, la industria ha aportado también diferentes materiales de injerto

para brindar una mayor comodidad, evitando la fuente aut6loga.

Finalmente los avances encontrados en la cirugia minimamente invasiva, asi
como el apoyo de ésta utilizando microscopio han brindado mayor

comodidad para un mejor post operatorio de los pacientes.
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