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INTRODUCCION.

Hoy en dia, la introduccion del microscopio en la practica dental es uno de los
progresos mas significativos que se han producido en la Odontologia moderna,
siendo ahora el reto mas importante hacer llegar estos avances a las nuevas
generaciones, asi como conseguir que aquellos profesionales con mas afios de
practica lleguen a obtener las habilidades y destrezas que proporcionan las

técnicas quirurgicas asistidas con un microscopio.

La periodoncia es una rama de la Odontologia que se encuentra en cambio
constante por lo que requiere que se den a conocer este tipo de avances
tecnologicos, que no sélo nos ayudaran a brindar una mayor calidad de atencion a
nuestros pacientes, sino que nos proporcionaran las herramientas necesarias que

nos podran garantizar un éxito en el tratamiento.

La principal aplicacion del microscopio en cirugia bucal va encaminada
principalmente a la cirugia mucogingival, debido a la alta demanda de este tipo de
procedimientos, ya que la mayoria de los pacientes presentan algun defecto en los
tejidos gingivales producto de la enfermedad periodontal. También por que se
considera a este tipo de técnicas como “sensibles” por lo que se ven altamente
beneficiadas por todas las facilidades que proporciona el uso de la microcirugia.
Por estas razones se muestra en este trabajo una revision bibliografica enfocada a
la aplicacién, usos, ventajas y desventajas del microscopio en cirugia plastica

periodontal.



1)

2)
3)

4)

5)

OBJETIVO.

Definir los conceptos principales de la microcirugia plastica periodontal, asi
como sus indicaciones y contraindicaciones.

Identificar las ventajas y desventajas de la microcirugia plastica periodontal.
Dar a conocer la instrumentacion necesaria para la aplicacion de la técnica con
microscopio.

Saber las técnicas quirurgicas utilizadas en el protocolo de microcirugia
plastica periodontal, principalmente las técnicas requeridas en la cobertura
radicular.

Comparar las técnicas quirurgicas de microcirugia periodontal con las técnicas

convencionales.



CAPITULO I. PERIODONTO EN SALUD.

1.1. Definicion.

El periodonto (del latin peri “alrededor de”, y el griego odus, “diente”, agrupa los

tejidos que rodean al diente y lo anclan al maxilar.”

Se forma con los tejidos de soporte y proteccion del diente (encia, ligamento

periodontal, cemento y hueso alveolar). ?

Tambien llamado “aparato de insercion”

o “tejidos de sostén”, constituye una

unidad de desarrollo, biolégica y funcional, que experimenta determinados

cambios con la edad y que ademas esta sometida a modificaciones morfoldgicas

relacionadas con alteraciones funcionales y del medio ambiente bucal. 3

Esta constituido por dos tejidos blandos: encia y ligamento periodontal y dos

tejidos duros y mineralizados: cemento radicular y hueso alveolar (Fig. 1).4
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Fig. 1. Esquema que muestra los componentes del periodonto. 4

/ Cemento radicular
)

“An -
e

Hueso alveolar

- .
i"-

L
.
vV 'e

-
-
-




1.2. Funciones.

La funcion principal del periodonto consiste en unir el diente al tejido 6seo de los
maxilares y en mantener la integridad en la superficie de la mucosa masticatoria

de la cavidad bucal. 3

Tabla 1.Funciones del periodonto. *
2,

Insercion del diente en el alvéolo.
Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacion, el hablay la
deglucioén.

4. Mantener la integridad de la superficie separando el medio ambiente externo
del interno.

5. Adaptacion a los cambios estructurales asociados con el uso y envejecimiento

a través del remodelado y regeneracién continua.

1.3. Componentes.
1.3.1. Encia.

La mucosa bucal consta de tres zonas:
1. La enciay el revestimiento del paladar duro, llamado mucosa masticatoria.

2. Eldorso de la lengua, cubierto de una mucosa especializada.
3. La membrana mucosa bucal que recubre el resto de la cavidad bucal.

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y

rodea la porcion cervical de los dientes (Fig. 2). 2

Fig. 2. Encia normal de un paciente adulto. Cortesia Dra. Rebeca Rojo Botello
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Estda compuesta de una capa epitelial y un tejido conjuntivo subyacente llamado
lamina propia. La encia se clasifica, segun su ubicacion, en tres zonas:

e Encia libre o marginal: se localiza coronalmente a la encia insertada,
correspondiendo a un pequefo borde de mucosa que rodea el diente pero
no se une a este.

e Encia insertada o adherida: se adhiere directamente al hueso alveolar
subyacente.

e Encia interdentaria: que se encuentra entre los dientes por debajo del punto

de contacto. 3

La encia se continda con la mucosa alveolar laxa, de la cual esta separada por
una linea demarcatoria por lo general faciimente reconocible llamada union
mucogingival o linea mucogingival. En ocasiones, esta linea es difusa y en la
region palatina no existe, sino mas bien, la encia se une imperceptiblemente con

la mucosa masticatoria del paladar. (Fig. 3) 34
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Fig. 3. Esquema que muestra la ubicacion de los componentes de la encia de acuerdo con su
ubicacion.*




e Division anatomica de la encia.

e Encia libre o marginal.

Es el tejido marginal no adherido al diente localizado en las zonas vestibular y
lingual o palatina de los dientes, su limite superior es la cresta del margen gingival
y en ocasiones su union con la encia insertada esta delimitada por una ligera

muesca clinicamente visible. 4

En casi 50% de los casos, esta delimitada desde la encia insertada adyacente por

una depresion lineal superficial, el surco gingival libre. ?

La forma de la encia libre o marginal da origen a un pequeino surco entre el tejido
gingival y el diente llamado surco gingival.
Sus caracteristicas son:

e Conforma la pared dental, por una parte, y el revestimiento epitelial del
margen libre de la encia, por la otra.

e Tiene formade V.

o Permite la entrada de una sonda periodontal para su medicion.

e En estado de salud tiene una profundidad que varia de 0.5 mm a 3 mm,

cualquier profundidad mayor se considera patolégica, y puede representar

un aumento de volumen de la encia o la presencia de una bolsa periodontal.

El surco contiene un fluido llamado fluido crevicular gingival, el cual es un
transudado que se filtra continuamente desde el tejido subepitelial hacia el surco
gingival. Este fluido contiene, una mezcla de proteinas séricas, factores del
sistema del complemento, prostaglandinas y diferentes citocinas; células
epiteliales descamadas, neutrdfilos, asi como la biopelicula dental, endotoxinas,
sulfuro de hidrégeno acido butirico y propidnico, colagenasas bacterianas y otras
proteasas. 4



e Encia interdental.

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal debajo
del area de contacto el diente. La encia interdental puede ser piramidal o con

forma de “col”. 2

En caso de las regiones anteriores la papila sigue el ancho de las superficies
dentales proximales, por lo que adopta la forma piramidal ya mencionada. En las
regiones de molares y premolares se establece una concavidad (col) ya que en
estos dientes no existe un area de contacto, sino una zona de contacto. Por
consiguiente, en estas areas las papilas tienen a menudo una porcion vestibular y

una lingual o palatina (Fig. 4). 3

Fig. 4. Esquema que muestra la dimension vestibulo lingual de los dientes, la cual estara relacionada
con la forma de la papila interdental. 3

e Encia insertada.

La encia insertada es la continuacién de la encia marginal. Es firme, resistente y
esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar. La superficie vestibular de la
encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil, y

esta delimitada por la uniéon mucogingival. 2



Su textura es firme, de color rosa coral y a veces presenta depresiones en su
superficie, lo que le da aspecto de cascara de naranja y se le denomina puntilleo.
El ancho de la encia insertada resulta otro parametro clinico importante. Es la
distancia entre la unién gingival y la proyeccién de la superficie externa del fondo

del surco gingival o bolsa periodontal (Fig. 5) 23

Surco gingival

Encia libre o marginal

Surco marginal

—— Encia insertada

~—— Uni6n mucogingival

Mucosa alveolar

Fig. 5. Esquema que muestra los puntos anatémicos de referencia de la encia.?

Su anchura varia entre las personas y entre diferentes areas de la misma boca,
siendo por lo general de 4 a 6 mm en las zonas vestibulares de los incisivos y
molares, y de menores dimensiones en las regiones de caninos y premolares
inferiores. La encia adherida o insertada lingual es mas ancha en la region de los

molares y mas angosta en la region de los incisivos. 4



e Caracteristicas clinicas de la encia en salud.

Para que se comprendan las caracteristicas clinicas normales de la encia, se
necesita la capacidad de interpretarlas desde el punto de vista macroscopico;
analizando su color, forma, consistencia, textura y tamafo y analizar dichas
caracteristicas desde un punto de vista microscopico. A continuacion de analizan
las caracteristicas macroscopicas, correlacionandolas con las caracteristicas

microscopicas de una encia clinicamente sana.

e Color.

El color de la encia insertada y marginal suele describirse como “rosa coral”’ y es
producido por el suministro vascular, el grosor y el grado de queratinizacion del
epitelio y la presencia de células que contienen pigmentos. El color varia entre
diferentes personas y parece estar relacionado con la pigmentacion cutanea (Fig.
6).

La mucosa alveolar es roja, uniforme y brillante, en lugar de rosa y con puntilleo.
Una comparacion entre la estructura microscépica de la encia insertada y la de la
mucosa alveolar explica la diferencia en el aspecto. El epitelio de la mucosa
alveolar es mas delgado, no esta queratinizado y no contiene proyecciones
epiteliales intermaxilares. El tejido conjuntivo de la mucosa alveolar es laxo y los

vasos sanguineos son mas numerosos. 2

Fig. 6. (A) Encia clinicamente normal en un adulto joven. (B) Encia pigmentada (melanética)
ligeramente inflamada en un paciente adolescente. Cortesia Dra. Rebeca Rojo Botello.



e Forma.

La forma del margen gingival esta relacionada con la posicién y trayecto de la
union amelocementaria y del margen 6seo. La encia marginal termina de manera
desvanecida, en forma de filo de cuchillo mientras que la encia insertada sigue la
forma festoneada del hueso alveolar el cual, a su vez, sigue la forma de las raices

que aloja (Fig. 7). 4

La altura de la encia interdental varia de acuerdo a la ubicacién del contacto
proximal. Por tanto, en la regidon anterior, la papila interdental tiene forma
piramidal, mientras que la papila esta mas aplanada en una direccién bucolingual

en la region molar. 2

Fig. 7. Forma de las papilas gingivales interdentales correlacionadas con la forma de los dientes y los
espacios interproximales. Fuente directa.

e Consistencia.

La consistencia de la encia es firme y resilente, esta dada por la cantidad de fibras
colagena que posee y por la sustancia fundamental del tejido conjuntivo

subyacente. 4

La naturaleza colagenosa de la lamina propia y su proximidad con el
mucoperiostio del hueso alveolar, determinan la firmeza de la encia insertada. Las

fibras gingivales contribuyen a la firmeza del margen gingival especificamente. 2

10
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e Textura.

La encia presenta un puntilleo caracteristico, debido a la interdigitacion del epitelio

con el tejido conjuntivo (Fig. 8) 4

Fig. 7. Puntilleo de la encia presente principalmente en la base de la papilas.’

El puntilleo se observa mejor si se seca la encia. La encia insertada presenta
dicho puntilleo; mientras que la encia marginal no. La porciéon central de las
papilas interdentales suele ser puntilleada, pero los bordes marginales son lisos.
El patrén y el grado de puntilleo varian de persona a persona y en diferentes areas

de la boca.

El puntilleo es menos prominente en la superficie lingual que en la vestibular y
puede estar ausente. Varia con la edad, estando ausente en la infancia,
apareciendo alrededor de los cinco afios de edad, y aumenta en la adultez, con

frecuencia empieza a desaparecer en los ancianos. ?

En un nivel microscépico, el puntilleo es producido por protuberancias
redondeadas que se alternan con depresiones en la superficie gingival. La capa
papilar del tejido conjuntivo se proyecta en las elevaciones, y las areas elevadas y
deprimidas estan cubiertas por epitelio escamoso estratificado. Al parecer, hay
una relacion entre el grado de queratinizacion y la prominencia del puntilleo (Fig.
9).2

11



Fig. 8. Biopsia gingival, se presentan elevaciones y depresiones alternas (flechas) en la encia
insertada, lo que crea el aspecto graneado.?

e Tamano.

El tamafio de la encia corresponde a la suma total de masa de elementos
celulares e intercelulares y a su suministro vascular. La modificacién en el tamano

es una caracteristica comun de la enfermedad gingival (Fig. 10) 24

Fig. 9. Contorno gingival engrosado, a modo de refuerzo, en un diente desvaido vestibularmente,
agravado por irritacion local debida a acumulacién de placa.?

12



1.3.2. Ligamento periodontal.

El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo blando interpuesto entre las raices
de los dientes y la pared interna del hueso alveolar. Sus fibras forman una red que
se estira entre el cemento y el hueso y estan firmemente ancladas por las fibras de

Sharpey. °

Su vascularidad es compleja y altamente celular, se comunica con los espacios
medulares a través de los conductos vasculares del hueso. Aunque el ancho
promedio del espacio del ligamento periodontal es de casi 0.2 mm, puede existir

una variacion considerable. 2

El espacio del ligamento periodontal tiene la forma de un reloj de arena y es mas
angosto a nivel del centro de la raiz. En sentido coronal, el ligamento periodontal
se continua con la lamina propia de la encia y esta delimitado respecto de ella por
los haces de fibras colagenas que conectan la cresta alveolar con la raiz (las fibras

de la cresta alveolar). 3

¢ Unién del diente al hueso.

e Provee soporte y proteccion al diente.

¢ Propiocepcion.

o Distribucion y absorcion de las fuerzas de
masticacion.

o Aporta cierta movilidad a los dientes.

El espacio periodontal se reduce alrededor de los dientes que no funcionan y en
los dientes no erupcionados, pero aumenta en los dientes que presentan

hiperfuncién. 2



e Fibras del ligamento periodontal.

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las fibras
principales, que son colagenosas, estan dispuestas en haces y siguen una

trayectoria sinuosa en cortes longitudinales (Fig. 11). 35
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Fig. 11. Principales tipos de fibras del LP. (A) De la cresta. (B) Horizontales. (C) Oblicuas. (D) Apicales.
3

Las porciones terminales de las fibras principales que se insertan en el cemento y
el hueso son llamadas fibras de Sharpey (Fig. 12). Como extensiones periostales

son cruciales en el desarrollo esqueletal temprano y como sanadoras del hueso

intramembranoso.46

Las fibras principales incluidas en el cemento (fibras de Sharpey) tienen diametro

menor que las incluidas en el hueso fasciculado, pero son mas numerosas que las

ultimas mencionadas.3

Las fibras de Sharpey se calcifican en un grado importante. Estan asociadas con
las proteinas no colagenosas abundantes que por lo general se encuentran en el
hueso y recientemente se han identificado también en el cemento del diente. ©

14



Fig. 12. Fibras de Sharpey. (PDL) Ligamento Periodontal. (ER) Restos epiteliales. (C) Cemento. 3

Entre estas proteinas son importantes la osteopontina y la sialoproteina 6sea. Se
considera que estas proteinas contribuyen a la regulacion de la mineralizacion y a
la cohesion de tejidos en sitios de mayor tension biomecanica. La colagena es
responsable del mantenimiento de la estructura y tono del tejido y muestra un
amplio rango de diversidad. 28

Tabla 4. Tipos de colagena y su ubicacién 3

Colagena tipo | Fibras principales
Colagena tipo lll Fibras reticulares
Colagena tipo IV Lamina basal e inmunolocalizado en el LP y encia.

La configuracion molecular de las fibras de colagena les confiere una fuerza de
tensiéon mayor a la del acero. Por tanto la colagena confiere a los tejidos una

combinacion Unica de flexibilidad y fuerza (Fig. 13). 2

Fig. 13. (a) Microfibrillas, (b) fibrillas, (c) fibras y (d) haces de colagena. 2
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Las fibras principales del ligamento periodontal se dividen en seis grupos que se

desarrollan de forma secuencial a la raiz en desarrollo, y son:

e Grupo transeptal: se extienden en sentido interproximal sobre la cresta del
hueso alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes. Se
reconstruyen aun después de la destruccion por enfermedad periodontal.
Se considera que pertenecen a la encia por qué no se insertan en el

hueso.

e Grupo de la cresta alveolar: se extienden de forma oblicua, desde el
cemento justo por debajo del epitelio de unién hasta la cresta alveolar.
También van del cemento sobre la cresta alveolar hacia la capa fibrosa del
periostio que cubre el hueso alveolar. Estas evitan la extrusion del diente y

resisten los movimientos laterales de éste.

e Grupo horizontal: se extienden en angulos rectos al eje longitudinal del

diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

e Grupo oblicuo: es el grupo mas grande del ligamento periodontal, se
extienden desde el cemento en direccidén frontal oblicua hasta el hueso.
Dan soporte a la mayor parte de la fuerza de masticacién vertical y la

transforman en tension al hueso alveolar.

e Grupo apical: irradian de manera irregular desde el cemento hasta el hueso

en el fondo del alvéolo.

e Grupo interradicular: se extienden hacia afuera desde el cemento hasta el

diente en las zonas de furcacién de los dientes multirradiculares.?



e Elementos celulares.

Se han identificado cuatro tipos de células en el ligamento periodontal: las del

tejido conjuntivo, las de restos epiteliales, las del sistema inmunitario y las

relacionadas con los elementos neurovasculares.?

Grupo celular

Tejido conjuntivo

Restos epiteliales

Sistema
inmunitario

Elementos
neurovasculares

Células

Fibroblastos

Cementoblastos

Osteoblastos

Restos epiteliales de
Malassez

Neutrofilos, linfocitos,
macrofagos, mastocitos
y eosindfilos
Terminaciones
neuronales libres

Elementos vasculares

Funciones
Células principales que sintetizan vy
secretan la matriz extracelular. Tienen
funciones de contractibilidad, movilidad,
recambio de colagena y coordinan la
actividad de la fosfatasa alcalina.
Producen las fibras de colagenas
extrinsecas y sustancia fundamental.
Sintetizan la matriz organica del hueso y
participan en su mineralizacion.
Restos celulares que pueden participar
en la reparacion/regeneracion periodontal
y en la generacion de quistes periapicales
o periodontales.
Funciones

de defensa y respuesta

inmune contra antigenos.

Receptoras del dolor y presion
Forman parte del aporte sanguineo

venoso Y arterial.
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e Funciones del ligamento periodontal.

El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo multifuncional. Debido a sus
caracteristicas estructurales, ya que es un tejido que contiene diversos tipos

celulares y permite la realizacion de varias funciones, como son:

e Fisica: El ligamento periodontal distribuye las fuerzas aplicadas al proceso
alveolar contiguo, ya que mantiene el diente dentro de su alvéolo y absorbe
el impacto de las fuerzas masticatorias. °

e Sensorial: el ligamento periodontal cuenta con abundantes inervaciones de
fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones tactiles de
presion y dolor por medio de las vias trigeminales. También aporta drenaje
linfatico debido a su gran vascularizacion. 2

e Remodelacidén: Las proteinas de la matriz del ligamento tienen una
capacidad remodeladora e involucran una rapida sintesis y desintegracion
de sus componentes. Por lo que se considera que una de las capacidades
del periodonto es regenerar tejidos, asi como la reabsorcién de estos.

e Adaptacion: El ligamento periodontal tiene una facil adaptacién a los
cambios de las condiciones locales, por que soporta las fuerzas de
masticacion y la flexibilidad de su sistema permite estos cambios
adaptativos gracias a las fibras de colagena. ®

e Nutritiva: mantiene la vitalidad de sus diversos elementos celulares gracias
a su gran vascularizacion. Su principal aporte celular se origina de las
arterias dentarias que entran al ligamento periodontal en el fondo del
alvéolo. 4

e Movilidad dentaria: el ligamento periodontal determina la movilidad vy
migracion de los dientes dentro de sus alvéolos, en gran medida por su

altura, anchura y calidad. 3



1.3.3. Cemento radicular.

El cemento, o cemento radicular, es un tejido mineralizado que cubre la superficie
radicular. Segun Denton, el cemento fue analizado microscopicamente por primera
vez por Fraenkel y Raschkow (1835)7 y Retzius (1836)’ y desde entonces se ha

convertido en una parte general del conocimiento en Odontologia.

En cuanto a la composicidon de este tejido, se ha establecido que es muy parecida
al hueso. El cemento sin embargo, es avascular, de esta manera no participa en la

remodelacién dinamica y su grosor se va incrementando a lo largo de la vida. °

Sirve para anclar el diente al hueso alveolar via la fibras de colagena del ligamento
periodontal, ya que en el se insertan las fibras de Sharpey. Los dos tipos
principales de cemento son el acelular (primario) y el celular (secundario). Ambos

constan de una matriz interfibrilar calcificada y de fibrillas de colagena.

Tiene un recambio metabdlico bajo y no presenta procesos de aposicién y
reabsorcion fisioldégicos, aunque bajo ciertas condiciones se puede reabsorber

facilmente. 4

e Funciones del Cemento.

El cemento forma una interfase entre la dentina y el ligamento y tiene varias
funciones:
e Proporciona el anclaje de los dientes al hueso por medio de la insercion de
las fibras colagenas del ligamento periodontal.
e Sirve como capa protectora para la dentina.
e Ayuda a mantener al diente en su posicién funcional debido a su continua
deposicion.

e Participa en la reparacion y regeneracion periodontal. 4
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e Composicion.

La composicidn organica e inorganica del cemento es muy similar a la del hueso,

aunque se han identificado proteinas especificas del cemento.

\ Material Organico \ Material Inorganico ] Agua
Peso ‘ 65% ‘ 23% ‘ 12%
Volumen ‘ 45% ‘ 33% ’ 22%

La colagena mas predominante en el cemento es la tipo | constituyendo mas del
90% del componente organico, la colagena tipo Ill se encuentra en mayores
concentraciones durante el desarrollo y durante la reparacion y regeneracion de

los tejidos mineralizados.

Las proteinas no colagenosas identificadas en el cemento incluyen: fosfatasa
alcalina, sialoproteina Osea, proteina 1 de la matriz dentinaria, sialoproteina
dentinaria, fibronectina, osteocalcina, osteonectina, osteopontina, proteoglicanos,

vitronectina y varios factores de crecimiento.

El principal componente inorganico del cemento es la hidroxiapatita, aunque
también estan presentes otras formas de calcio. En su superficie externa puede

haber algunos elementos como el fluor.

Se han identificado dos tipos de células principales en el cemento radicular: los
cementoblastos y los cementocitos. Los cementoblastos tienen por funcién
secretar la matriz del cemento, mientras que los cementocitos son los
cementoblastos que han quedado atrapados dentro de la matriz que ellos mismos
han secretado. 4
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e Clasificacion del cemento.

Existen varios tipos de cemento que difieren en su origen, localizacion y funcion,

asi como en su desarrollo. 4

El cemento celular, que se forma después de que el diente alcanza el plano
oclusivo es mas irregular y contiene células (cementocitos) en espacios
individuales (lagunas) que se comunican entre si a través de un sistema de

canaliculos conectados (Fig.14). 2

Fig. 14. El cemento celular (CC) muestra cementocitos ubicados en las lagunas. Las células
adyacentes a la superficie del cemento, en el espacio del ligamento periodontal (PL) son
cementoblastos. (D) dentina. 2

El cemento acelular es el primer cemento que se forma, cubre casi el tercio o la
mitad cervical de la raiz y no contiene células. Este cemento se forma antes de
que el diente alcance el plano oclusivo y su grosor varia de 30 a 230 uym. Las
fibras de Sharpey constituyen la mayor parte de la estructura del cemento acelular
(Fig. 15). 2

Fig. 15. Cemento acelular (AC) que muestra lineas aumentativas paralelas al eje longitudinal del diente.
(D) dentina. (PL) ligamento periodontal. 2
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Las fibras de Sharpey ocupan una porcion mas pequefia del cemento celular y

estan separadas por otras fibras ordenadas de forma paralela a la superficie

radicular o al azar. 2

La clasificacion del cemento seguin Schroeder es la siguiente: (Fig. 16) °

Cemento acelular con fibras extrinsecas: contiene casi en su totalidad una
gran densidad de fibras (Sharpey) y no tiene cementocitos. Cubre los
tercios cervical y medio del diente, en especial a la dentina. °

Cemento celular con fibras intrinsecas: contiene células en su interior
llamadas cementocitos, por lo que se considerdé cemento celular. Cubre por
lo regular la parte media de la raiz hasta llegar al area apical, también se
puede encontrar en las areas de furcacion. Como puede contener algunas
fibras extrinsecas, se considera que esta encima del cemento acelular. °
Cemento celular mixto estratificado: Compuesto por fibras extrinsecas e
intrinsecas y corresponde de una forma clasica al cemento celular, es decir
contiene una gran cantidad de cementocitos. se caracteriza por la presencia
de una estructura laminada y por tener cementoide (delgada capa de matriz
no mineralizada superficial). Se encuentra en el tercio apical de las raices y
los apices. 4°

Cemento acelular afibrilar: No contiene células ni fibras de colageno
extrinsecas o intrinsecas, excepto por una sustancia fundamental
mineralizada. Se encuentra en la porcion coronal del cemento. 2

Cemento intermedio: Es una zona poco definida cerca de la union
amelocementaria de ciertos dientes que contienen restos celulares de la
vaina de Hertwig. Incluso se considera parte de la dentina y no como
cemento, debido a la proximidad de este tejido con la unidn

amelocementaria. 2°
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Fig. 16. (1) Cemento acelular afibrilar (2) Cemento acelular con fibras extrinsecas. (3) Cemento celular
con fibras intrinsecas. (4) Cemento celular mixto estratificado. °

1.3.4. Hueso Alveolar.

El hueso alveolar es la porcion maxilar y mandibular que forma y sostiene los
alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona para proporcionar
insercion Osea al ligamento periodontal en formacion; desaparece gradualmente

después de que se pierde el diente. 2

Se inicia a 2 mm de la unién cemento-esmalte y corre a lo largo de la raiz,

terminando en el apice de los dientes. 4

Junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal, el hueso alveolar
constituye el aparato de insercion del diente, cuya funcién principal consiste en
distribuir y absorber las fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos

dentarios. 3
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A continuacion se describe el proceso alveolar:

e Una tabla externa de hueso cortical formada por hueso haversiano y
laminillas 6seas compactadas.

e La pared interna del alvéolo, integrada por hueso compacto delgado
llamado hueso alveolar, que aparece en las radiografias como cortical
alveolar (Fig. 17). Desde el punto de vista histologico, contiene una serie de
aperturas (lamina cribiforme) que permiten la unién del ligamento
periodontal y el componente central del hueso alveolar (el hueso
esponjoso), mediante los paquetes neurovasculares (Fig. 18) 4.

e Trabéculas esponjosas, entre las dos capas compactas, que actuan como
hueso alveolar de soporte. El tabique interdental consta de hueso

esponjoso de soporte envuelto en un borde compacto.

Ademas, los huesos de la mandibula incluyen el hueso basal, que es la porcion de

la mandibula localizada apicalmente, pero sin relacién con los dientes. 2

Fig. 17. Radiograficamente el hueso alveolar (HA) se observa como una linea radiopaca que rodea la
raiz. 4

Fig. 18. El hueso alveolar presenta una estructura laminar y en él se insertan las fibras de Sharpey. (C)
Cemento, (LP) ligamento periodontal, (HA) hueso alveolar. 4
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e Composicion.

La parte organica del hueso alveolar estd constituida en un 95% por un
componente fibrilar, predominantemente de colagena tipos | y lll, y el 5% restante
estda formado por un componente no fibrilar de proteinas no colagenosas y
moléculas regulatorias. EI componente inorganico esta dado principalmente por

cristales de hidroxiapatita.

Los anadlisis biologicos han demostrado la presencia de polipéptidos
biolégicamente activos como la sialoproteina 6sea y oseopontina, asi como de
osteocalcina, osteonectina (proteoglicanos), proteinas morfogenéticas o6seas,

biglicano, fosfoproteinas y algunas seroproteinas. *

Tabla 7. Células oseas 2

Esta constituido por osteonas y su superficie externa que colinda con el ligamento

periodontal , esta tapizada de diversas células, que son:
e Osteoblastos: son aquellos que participan en la formacion osea.
e Osteocitos: son los osteoblastos que quedan atrapados en lagunas.

o Osteoclastos: tienen funcion de resorcion.

e Division anatomica del hueso alveolar.

e Pared del alvéolo.

La pared del alvéolo consta de hueso laminar denso; parte de él posee una

organizacion en sistemas haversianos, y hueso fascicular. 2

El hueso fascicular se encuentra adyacente al ligamento periodontal que contiene
un gran numero de fibras de Sharpey. Se caracteriza por laminillas delgadas
organizadas en capas paralelas a la raiz, con lineas de aposicion interpuestas y se
localiza dentro de la cortical alveolar. 34

25



La porcion esponjosa del hueso alveolar consta de trabéculas que rodean
espacios medulares de forma irregular, revestidos por una capa de células

endosticas delgadas y planas. 2

El hueso esponjoso se encuentra de manera predominante en los espacios
interradicular e interdental y en cantidades limitadas en sentido vestibular o lingual,

excepto en el paladar. 3

e Médula 6sea.

En el embrion y recién nacido, la médula roja hematopoyética ocupa las cavidades
de todos los huesos. La médula roja sufre un cambio fisiolégico gradual y se
convierte en un tipo de médula grasa o amarilla inactiva. En el adulto, la médula
de la mandibula suele ser del segundo tipo y la médula roja solo se encuentra en
otro tipo de huesos. Sin embargo, en ocasiones se observan focos de médula roja
en los maxilares, con frecuencia acompanados de resorcion de las trabéculas

Oseas.

¢ Periostio y endostio.

Todas las superficies 6seas estan cubiertas por capas de tejido conjuntivo
osteogénico diferenciado. Al tejido que cubre la superficie externa del hueso se le
denomina periostio, mientras que el tejido que recubre las cavidades Oseas

internas es el endostio.

e Tabique interdental.

Esta compuesto por hueso esponjoso cuyos bordes son las corticales alvéolares
(lamina cribiforme o hueso alvéolar) de la pared del alvéolo de dientes cercanos y

las laminas corticales vestibular y lingual. 2
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CAPITULO Il. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES Y
CONDICIONES PERIODONTALES.

La comprension de la etiologia y patogénesis de las enfermedades y lesiones
bucales esta en continuo cambio debido al aumento en los conocimientos
cientificos. Bajo esta luz, una clasificacion puede definirse de manera mas
consistente por medio de las diferencias en las manifestaciones clinicas de las
enfermedades y lesiones, porque son clinicamente consistentes y requieren pocas

o nulas aclaraciones mediante pruebas cientificas. 2

Se han propuesto numerosos sistemas de clasificacion para las enfermedades
periodontales en los ultimos 140 afos'™. A principios del siglo XX, las
enfermedades periodontales fueron categorizadas con base en sus hallazgos
clinicos y causas hipotéticas o no confirmadas, se propusieron tres formas basicas
de enfermedad peridontal destructiva: 1) inflamatoria, 2) degenerativa y 3) trauma

periodontal. 3

La llamada forma degenerativa de la enfermedad periodontal destructiva, estuvo
virtualmente en todos los sistemas de clasificacion de los afios sesenta. Como
consecuencia, todos los pacientes diagnosticados con esta condicion estaban

destinados a perder los dientes afectados.

En 1976'" se mostro, convincentemente, que la periodontitis era una infeccién, no

una enfermedad degenerativa. '’

En 1999'2, un grupo de 60 expertos de todo el mundo, convocados por la
Academia Americana de Periodoncia (AAP), evaluaron el sistema de clasificacion
existente desde 1989'"", haciendo las revisiones necesarias."
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2.1. Sistema de clasificacion de 1999 publicado por la AAP.

Esta clasificacion se divide en dos partes para su estudio, primero se encuentra la
clasificacion de enfermedades gingivales y posteriormente la clasificacién de las

enfermedades periodontales (Tabla 8 y Tabla 9). 234

Enfermedades gingivales inducidas por placa dental.
1. Gingivitis asociadas exclusivamente con placa dental.
a) Sin otros factores locales contribuyentes
b) Con factores locales contribuyentes
2. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos.
a) Asociado con el sistema endécrino
1) Gingivitis asociada a la pubertad
2) Gingivitis asociada al ciclo menstrual
3) Gingivitis asociada al embarazo
¢ Gingivitis
¢ Granuloma piégeno
4) Gingivitis asociada a diabetes mellitus
b) Asociada con discrasias sanguineas
1) Gingivitis asociada a leucemia
2) Otras
3. Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos
a) Enfermedad gingival inducida por medicamentos
1) Agrandamiento gingival inducida por medicamentos
2) Gingivitis inducida por medicamentos
a) Gingivitis asociada a anticonceptivos orales
b) Otros
4. Enfermedades gingivales modificadas por malnutricién

a) Gingivitis por deficiencia de acido ascérbico.
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Lesiones gingivales no inducidas por placa dental.

1.

Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico
a) Lesiones asociadas a Neisseria gonorrea
b) Lesiones asociadas a Treponema pallidum
c) Lesiones asociadas a especies estreptocécicas
d) Otras
Enfermedades gingivales de origen viral
a) Infecciones por herpesvirus
1) Gingivoestomatitis herpética primaria
2) Herpes oral recurrente
3) Infecciones por Varicela-Zoster
b) Otras
Enfermedades gingivales de origen micético
a) Infecciones por especies Candida
1) Candidosis gingival generalizada
b) Eritema gingival lineal
c) Histoplasmosis
d) Otras
Lesiones gingivales de origen genético
a) Fibromatosis gingival hereditaria
b) Otras
Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas
a) Desérdenes mucocutaneos

1) Liquen plano

N

) Penfigoide

w

) Pénfigo vulgar

N

) Eritema multiforme

(9]

) Lupus eritematoso
6) Inducido por medicamentos

b) Reacciones alérgicas
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1) A materiales restaurativos dentales

e Mercurio

e Niquel
e Acrilico
e Otros

2) Reacciones atribuibles a
¢ Dentifricos
e Enjuagues bucales
e Aditivos de goma de mascar
e Alimentos y aditivos
6. Lesiones traumaticas (facticas, iatrogénicas o accidentales)
a) Lesion quimica
b) Lesidn fisica
c) Lesion térmica
7. Reacciones a cuerpo extrano

8. Otros no especificados
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Periodontitis crénica
A. Localizada

B. Generalizada

Periodontitis agresiva
A. Localizada

B. Generalizada

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
A. Asociada a desérdenes hematolégicos
1) Neutropenia adquirida
2) Leucemia
3) Otros
B. Asociada a desérdenes genéticos
1) Neutropenia familiar ciclica
) Sindrome de Down
) Sindrome de deficiencia de adhesion leucocitaria
) Sindrome de Papillon-Lefevre
5) Sindrome de Chediak-Higashi
) Sindrome de Histiocitosis
) Enfermedad de almacenamiento de glucégeno
) Agranulocitosis genética infantil
9) Sindrome de Cohen
10) Sindrome de Ehlers-Danlos
11) Hipofosfatasia
12) Otros

C. Otros no especificos.

Enfermedad periodontal necrosante.
A. Gingivitis ulceronecrosante

B. Periodontitis ulceronecrosante
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Abscesos del periodonto.
A. Absceso gingival
B. Absceso periodontal

C. Absceso pericoronal

Periodontitis asociada con lesiones endodonticas.

A. Lesiones combinadas endoperiodontales

Condiciones y deformidades adquiridas o del desarrollo.
A. Factores relacionados con el diente que modifican o
predisponen la enfermedad gingival inducida  por
placa/periodontitis

1) Factores dentales anatémicos

2) Aparatos y restauraciones dentales
3) Fracturas radiculares
4) Resorcion radicular cervical y perlas de cemento.

B. Condiciones y deformidades mucogingivales alrededor del
diente.
1) Recesion de tejido gingival/blando
a) Superficies vestibulares o linguales

b) interproximal

2) Falta de encia queratinizada

3) Profundidad de vestibulo disminuida
4) Posicion aberrante de frenillo

5) Agrandamiento gingival

a) Pseodubolsas

b) Margen gingival inconstante

c) Exposicién gingival excesiva

d) Agrandamiento gingival propiamente dicho

6) Color anormal
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C. Condiciones y deformidades mucogingivales en rebordes

edéntulos.

Deficiencia de reborde vertical y/u horizontal
Falta de tejido gingival/queratinizado
Agrandamiento de tejido gingival/blando
Posicion aberrante del frenillo

Profundidad de vestibulo disminuida

Color anormal

D. Trauma oclusal.

1) Trauma oclusal primario

2) Trauma oclusal secundario

Para este trabajo, la seccidon de la clasificacion de 1999'? que sera estudiada
corresponde solamente a las condiciones y deformidades adquiridas o del
desarrollo, ya que en este apartado se encuentran las recesiones gingivales y
otras condiciones mucogingivales que son necesarias explicar para la correcta

comprension de los siguientes capitulos.
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2.1.1. Condiciones y deformidades adquiridas o del desarrollo.

Las condiciones y deformidades adquiridas o del desarrollo pueden presentarse

en pacientes sin ningun otro signo de enfermedad periodontal. 4

e Factores locales relacionados con el diente, que modifican o
predisponen la enfermedad gingival inducida por

placa/periodontitis.

En general se considera que estos son los factores que contribuyen al inicio y
progreso de la enfermedad periodontal, por que fomentan la acumulacién de placa
o evitan la eliminacion efectiva de placa por medio de medidas normales de

higiene bucal. 2

e Factores anatomicos del diente.

Estos factores estan relacionados con malformaciones en el desarrollo y ubicacion
del diente. Los factores anatémicos que se consideran en la clasificacion son los
siguientes:

e Proyecciones cervicales de esmalte y perlas del esmalte: Las proyecciones
cervicales son depdsitos aplanados ectopicos de esmalte apical a la unién
amelocementaria normal en la furcacion de los molares, tienen forma
triangular. Las perlas del esmalte son depdsitos ectopicos grandes de forma
esférica, localizadas en el furcacion u otras zonas radiculares de molares.

e Anatomia y localizacion de las furcaciones: son factores importantes a
considerar en el diagndstico y manejo de la furcacion. Mientras mas
cercana este la entrada de la furcacion a la unibn amelocementaria, corre
mas riesgo de involucrarse en caso de enfermedad periodontal.

e Posicion dental: la posicion o inclinacién de un diente pueden predisponer a

la acumulacion de placa y subsecuente inflamacion. 4
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e Proximidad radicular: es un alto factor de riesgo para la enfermedad
periodontal. Dificulta el control de placa. El volumen de tejido conjuntivo y
0seo esta disminuido entre conos radiculares muy cercanos y se inicia un
proceso inflamatorio.

e Contactos abiertos: si los contactos dentarios tienen una gran separacion
entre ellos se producira impactacion de los alimentos, pudiendo contribuir a

la patogenia de la enfermedad periodontal. 4

e Aparatos y restauraciones dentales.

Las restauraciones o los aparatos dentales a menudo se relacionan con el
desarrollo de la inflamacion gingival, sobre todo cuando se localizan

subgingivalmente. 2

Las restauraciones que violan el espesor bioldgico induciran una respuesta
inflamatoria que puede resultar en pérdida de tejido 6seo, insercidn de tejido
conjuntivo y migracion del epitelio de union para restablecer la dimension normal

de dicho espesor bioldgico. 4

e Fracturas dentales.

Las fracturas radiculares provocadas pueden provocar afectacion periodontal
mediante la migracion apical de placa a lo largo de la fractura, cuando ésta se

origina frontalmente a la insercion clinica y se expone al medio bucal. 23

e Resorcion radicular cervical y desgarros cementarios.

La resorcién radicular cervical y los desgarros cementarios pueden llevar a
destruccion periodontal cuando la lesion se comunica con la cavidad bucal y

permite que las bacterias migren subgingivalmente. 2
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e Condiciones y deformidades mucogingivales alrededor del

diente y en rebordes edéntulos.

Mucogingival se define como “un término genérico usado para describir la union
mucogingival y su relacién con la encia, la mucosa alveolar, el frenillo, las
inserciones musculares, el vestibulo bucal y el piso de la boca”. Una deformidad
mucogingival se define como “una desviacion significativa de la forma normal de la

encia y la mucosa alveolar” y puede afectar el hueso alveolar.?

Se recomienda que las deformidades mucogingivales sean divididas de acuerdo
con criterios clinicos, morfolégicos y de severidad. Los criterios clinicos estan
basados en la presencia o ausencia de dientes o implantes, con lo que este

criterio genera tres divisiones:

e Deformidades del tejido blando asociadas con dientes.
o Deformidades del tejido blando asociadas con implantes.

o Deformidades del tejido blando asociadas con rebordes edéntulos.

Los criterios morfolégicos describen la deformidad y los criterios de severidad
establecen un calculo cuantitativo o semicuantitativo, el clinico debe evaluar la
forma y el tamafo de la deformidad asi como la presencia o ausencia de tejido
queratinizado, localizacion de la linea mucogingival y la localizacién o naturaleza

generalizada de la enfermedad. *

Esta seccidn, y la referente a las condiciones y deformidades mucogingivales en
los rebordes edéntulos seran ampliadas en el capitulo siguiente. Ya que requiere

un estudio y analisis mas a detalle.
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CAPITULO lll. DEFORMIDADES Y CONDICIONES
MUCOGINGIVALES.

El término mucogingival se refiere al grupo de estructuras anatomicas y su
relacion con la linea mucogingival, dichas estructuras son: encia, mucosa alveolar,
frenillos e inserciones musculares, fondo de vestibulo y piso de boca. Las
deformidades y condiciones mucogingivales constituyen defectos adquiridos de la
morfologia, la posicion o la cantidad de encia que rodea a los dientes. Estos

pueden estar ocasionados principalmente por enfermedad periodontal o trauma.

Presentan una alta prevalencia a nivel mundial y su incidencia varia del 8% en
jévenes y hasta 100% en personas mayores de 50 afios, de ésta manera
ocasionan problemas en la estética, sensibilidad dental y problematicas durante la

rehabilitacion bucal. 13

La Academia Americana de Periodontologia’ ha clasificado a las deformidades y
condiciones mucogingivales en tres principales categorias: a) deformidades de
tejido blando asociadas a dientes, b) deformidades de tejido blando asociadas a
implantes y c¢) deformidades de tejido blando asociadas a rebordes edéntulos. 4

Las principales deformidades o condiciones se presentan en la siguiente tabla:

Asociadas a rebordes
edéntulos

e Recesion e Exposicion del implante e Deficiencia vertical

Asociadas a dientes Asociadas a implantes

gingival

e Falta de encia
queratinizada

e Vestibulo poco
profundo

e Posicion
aberrante del
frenillo

e Exceso gingival

e Color anormal

por falta de tejido
periimplantar
Falta de encia
queratinizada
Vestibulo poco profundo

Posiciéon aberrante del
frenillo

Exceso gingival
Color anormal

y/o horizontal del
reborde

e Falta de encia o
tejido queratinizado

e Aumento de encia o
tejido queratinizado

e Posicidn aberrante
del frenillo

e Exceso gingival

e Color anormal
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3.1. Deformidades de tejido blando asociadas a dientes.

3.1.1. Recesion gingival.

La recesion gingival se define como el desplazamiento del margen del tejido
blando apical a la unidbn amelocementaria con la exposicion de la superficie
radicular, ocasiona hipersensibilidad radicular, mayor riesgo a caries radicular y

una estética desfavorable que puede influir en la autoestima del paciente. 4

Dentro de estas condiciones cabe distinguir que existen unos factores
desencadenantes como son el cepillado traumatico y la enfermedad periodontal, y
otros factores predisponentes, como son un biotipo periodontal fino o dehiscencias

radiculares. 13

Se han propuesto diversas clasificaciones de las recesiones gingivales. Sin
embargo la clasificacion de Miller'* es la mas utilizada de todos los sistemas
existentes. Esta se basa en la morfologia del dafo en los tejidos periodontales y
puede utilizarse para la predicciéon del resultado final de cobertura radicular

después de un procedimiento mucogingival. 4

Miller clasifico' cuatro clases de recesiones gingivales con base en la evaluacién
de los tejidos duros y blandos:

e Clase I: recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la linea
mucogingival. No existe pérdida ésea ni de tejido blando interproximal. El
recubrimiento total de la recesion se puede conseguir en un 100% de los
casos (Fig.19-1).

e Clase Il: recesion de tejido marginal que se extiende hasta, o mas alla, de la
linea mucogingival. No existe pérdida ésea ni de tejido blando interproximal.
El recubrimiento total de la recesion se puede conseguir en un 100% de los

casos (Fig. 19-1).
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e Clase lll: recesion de tejido marginal que se extiende hasta, o mas alla, de
la linea mucogingival. La pérdida 6sea o de tejido blando interproximal esta
apical respecto a la union amelocementaria, pero coronal respecto al nivel
apical de la recesién. También incluye malposicién dental. El recubrimiento
al 100% de la recesion no es predecible. (Fig. 19-111).

e Clase IV: recesion del tejido marginal que se extiende mas alla de la linea
mucogingival. La pérdida ésea y del tejido blando interproximal llegan al
mismo nivel apical de la recesion. No se puede conseguir un recubrimiento
total (Fig. 19-1V). 23,413

Fig. 19. Clasificacién de Miller de las recesiones gingivales. 2

Por otro lado, existen varios factores que pueden contribuir a la pérdida de altura
de la papila y la formacién de “triangulos negros” entre los dientes. La causa mas
frecuente en el adulto es la pérdida de los tejidos de sostén debida a enfermedad

periodontal. '3
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Nordland y Tarnow (1998)'® proponen una clasificacion de la altura de la papila

interdental que incluye los siguientes apartados: '°

e Normal: la papila interdental ocupa todo el espacio de la tronera por apical
del punto o area de contacto interdental.

e Clase I: la cuspide de la papila interdental se situa entre el punto de
contacto interdental y el nivel de la linea amelocementaria en la superficie
proximal del diente (Fig. 20-A).

e Clase II: la cuspide de la papila interdental se situa a nivel de la linea
amelocementaria o por apical de ésta en la superficie proximal del diente,
pero en vestibular se ubica hacia coronal de la linea amelocementaria (Fig.
20-B).

e Clase lll: la cuspide de la papila interdental se situa a nivel de la linea

amelocementaria o por apical de ésta en vestibular (Fig. 20-C). 3

Fig. 20. Clasificacion de Norland y Tarnow de la altura de la papila interdental. 13

El tratamiento de las recesiones gingivales ha sido un campo muy estudiado
dentro de la periodoncia y existen numerosas opciones terapéuticas, que se
estudiaran en capitulos posteriores.
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Parece razonable sugerir que pueden existir al menos tres tipos diferentes de

recesion del tejido marginal, estas se describen en la tabla a continuacion:

Recesiones asociadas con factores mecanicos: en especial trauma por cepillado
dental: Las recesiones resultantes de técnicas de cepillado incorrectas se
encuentran a menudo en sitios de encia clinicamente sana y donde la raiz expuesta

tiene un defecto en forma de cuiia y su superficie es limpia, lisa y pulida. 2313

Recesiones asociadas con lesiones inflamatorias localizadas inducidas por placa:
Estas recesiones pueden hallarse en dientes con posicion prominente, es decir
donde el hueso alveolar es delgado o falta (dehiscencia ésea) y donde ademas el
tejido gingival es delgado (biotipo). 2313

Una lesién inflamatoria que se desarrolla en respuesta a la placa subgingival ocupa
un area del tejido conjuntivo adyacente al epitelio dentogingival. Mediciones
realizadas por Waerhaug (1952)'® sugieren que la distancia entre la periferia de la
placa microbiana sobre la superficie dental y la extension lateral y apical del
infiltrado celular inflamatorio rara vez es superior a 1-2 mm. 3

Asi si la encia gingival libre es voluminosa, el infiltrado ocupara sélo una pequena
porcién de tejido conjuntivo. La proliferacion de células epiteliales del epitelio
bucal y del epitelio dentogingival hacia el tejido conjuntivo delgado y degradado
puede originar hundimiento de la superficie epitelial, manifestada clinicamente

como recesion. 3

Recesiones asociadas con formas generalizadas de enfermedad periodontal
destructiva: La perdida de sostén periodontal en proximal puede dar como
resultado el remodelado compensador del soporte en las caras vestibular/lingual
de los dientes, lo que genera un desplazamiento apical del margen de los tejidos

blandos.
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3.1.2. Falta de encia queratinizada.

Uno de los objetivos de la cirugia mucogingival en sus inicios era aumentar la
cantidad de altura de la encia queratinizada, ya que se consideraba que se
requeria un minimo de un milimetro de encia marginal o libre para mantener los
tejidos gingivales estables y sanos. Sin embargo, los subsecuentes estudios a
largo plazo indicaron que es posible que existieran tejidos gingivales sanos con

poca o ninguna cantidad de encia insertada. 4

Se recomienda evaluar a largo plazo la presencia de inflamacion gingival o la
formacion de recesion y, en ese momento, aplicar el tratamiento necesario. Lo
importante es valorar cada caso de manera individual y evaluar si la cantidad de

encia queratinizada es adecuada o inadecuada para cada paciente.

3.1.3. Vestibulo poco profundo.

Al igual que ocurria con la cantidad de encia queratinizada, antes se pensaba que
habia que tener una profundidad vestibular minima, por lo que numerosos
pacientes eran sometidos a cirugias de aumento de fondo de vestibulo, con el fin

de evitar la impactacion de las particulas alimenticias en los tejidos periodontales.
4,13

Actualmente se ha restado importancia a esta situacion y no se suele hacer nada,
salvo casos en los que la poca altura del vestibulo pueda favorecer la aparicion de
recesiones por la proximidad de los musculos de la encia, en cuyo caso se
aconseja liberar la zona muscular y llevar el tejido a una posicién mas apical con el

fin de tratar de aumentar la altura del vestibulo. 3
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3.1.4. Posicion aberrante del frenillo.

La cavidad bucal presenta varios frenillos, siendo los mas notables el frenillo labial,
el frenillo mandibular y el frenillo lingual. Los frenillos son un pliegue de membrana
mucosa que contiene tejido conjuntivo denso, fibras elasticas y musculares que
insertan los labios y carrillos a la mucosa alveolar, a la encia y al periostio

subyacente.

En los nifios el frenillo labial se extiende sobre el proceso alveolar formando un
rafe que alcanza la papila palatina, con el crecimiento del proceso alveolar y
conforme los dientes erupcionan, esta insercion por lo general cambia

instalandose en la encia insertada (Fig. 21). 4

Fig. 21. Insercion del frenillo en la encia insertada. 4

Clinicamente, los frenillos con insercion en la papila interdentaria y en la papila
palatina se consideran aberrantes (Fig. 22) y se asocian a la pérdida de la papila
interdental, recesion gingival, diastema, dificultad para el cepillado dental y la
malposicion dentaria; también se ha observado que afecta el ajuste o retencion de

una protesis total ocasionando alteraciones fisioldgicas en el paciente. 413

El objetivo de la cirugia plastica periodontal consiste en corregir las inserciones o
los musculos. Si hay una encia adecuada en sentido coronal con respecto al
frenillo por lo general no se necesita su eliminacion quirdrgica. En casos de que el

frenillo invada el margen de la encia, se precisa su eliminacion. 2
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Fig. 22. Posicién aberrante del frenillo labial. 13

3.1.5. Agrandamiento gingival.

Es un aumento de volumen que puede ser determinado por varios factores y le da

al margen gingival un aspecto de coronas clinicas mas cortas de lo normal. Se

deben de conocer las siguientes condiciones: 3

Pseudobolsa: se trata de una encia inflamada que al sondeo tiene una
profundidad mayor a 3 mm, no existe pérdida de insercion y el aumento de
la profundidad de sondeo se debe exclusivamente al aumento de volumen
debido a un proceso inflamatorio.

Margenes gingivales: la posicidn de los margenes gingivales es uno de los
principales aspectos que hay que tener en cuenta para estética. Las
alteraciones en estos margenes se pueden deber a numerosas causas,
como pueden ser el propio progreso de la enfermedad periodontal,
recesiones gingivales localizadas, apifiamientos, etc.

Agrandamiento gingival fibrético: el aumento del volumen de la encia se
puede producir también por el uso de algunos medicamentos, que entre sus
mecanismos de accion destaca la capacidad de producir hipertrofia de la
encia, la cual tiene un aspecto fibrético y aumento de volumen.

Erupcion pasiva alterada: esta aparece cuando el margen de la encia
queda situado mas incisal u oclusalmente en el diente adulto y no se acerca
la linea amelocementaria, por lo que da la impresion de una corona

pequefa.
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3.1.6. Color anormal.

Las alteraciones de color en la encia se dan cuando el color de esta se aleja del
rosa coral caracteristico de la misma. Estas alteraciones se pueden deber al
acumulo de melanina, como ocurre en las melanoplaquias que se dan

principalmente en la raza negra. (Fig. 23) 23

Fig. 23. Melanosis racial en encia. 2

Aunque no constituye ningun problema patoldgico, el paciente demanda este tipo
de procedimientos por cuestiones estéticas. De cualquier forma se debe hacer un
diagnostico diferencial con las lesiones bucales que traigan consigo un cambio en

la coloracién de los tejidos gingivales y de la mucosa. '3
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3.2. Deformidades de tejido blando asociadas a implantes.

Los defectos de tejido blando alrededor de restauraciones con implantes dentales
suelen ser un problema estético ya que ocasionan coronas protésicas alargadas y
desarmonia en el tejido marginal con respecto a los dientes adyacentes. La
exposicion del implante por falta de tejido blando queratinizado es un hallazgo
comun que suele presentarse en la cara vestibular después de la restauracion del

implante enddseo dental (Fig. 24). 417

Fig. 24. Exposicion del implante por falta de tejido blando periimplantario. 7

Varios factores parecen influir en su presencia, como lo son: la cantidad o
ausencia de encia queratinizada, grosor de la mucosa, nivel y espesor del hueso
vestibular, nivel de la cresta ésea interproximal, posicidén del implante, profundidad
de la plataforma del implante, micro y macroestructura del cuello del implante,

conexion del aditamento protésico con el implante, asi como la técnica quirurgica.
4

Se ha demostrado que en presencia de buena higiene bucal, la falta de mucosa
queratinizada alrededor de los implantes dentales, no es crucial para mantener la
salud de los tejidos periimplantarios, ni se asocia con perdida ésea, sin embargo,
en otros estudios se ha encontrado que los implantes sin mucosa queratinizada

mostraban mayor recesion y pérdida de insercion poniendo en riesgo la estética.
4,17
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3.3. Deformidades de tejido blando asociadas a rebordes edéntulos.

El defecto del reborde alveolar localizado se refiere a la pérdida de una extension
limitada de la estructura del hueso y del tejido blando dentro del proceso alveolar.
La pérdida de la estructura del reborde alveolar localizado puede ser congénita o

como resultado de trauma, patologia o presencia de infeccion aguda o cronica.

En un defecto de reborde alveolar localizado, el tejido blando subyacente se
colapsa dentro del defecto 6seo creando defectos mucogingivales tales como la
falta de aumento de mucosa masticatoria/tejido queratinizado, posicion aberrante
del frenillo o un vestibulo poco profundo que son dificiles o imposibles de subsanar

durante la rehabilitacién por medio de una prétesis estética funcional. 4

La clasificacion de Seibert'® divide los defectos de reborde localizados dentro de
tres categorias: (Fig. 25)
e Defecto clase I: pérdida vestibulo-lingual de tejido con altura normal del
reborde.
e Defecto clase II: pérdida de la altura del reborde pero con anchura normal.

e Defecto clase Ill: una combinacion de la pérdida en ambas dimensiones.

Fig. 25. Clasificacién de Seibert para los defectos de reborde. '3
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3.3.1. Deficiencia vertical y/u horizontal del reborde.

La cresta 6sea puede sufrir deformaciones por causas diversas a lo largo de la
vida como ya se menciono anteriormente. Esto puede comprometer la estética y el

soporte de protesis mucosoportadas o la colocacion de implantes. 3 13

La pérdida désea de los tejidos crestales, anteriormente explicada con la
clasificacién de Seibert'8, puede llevar que se incluya en el plan de tratamiento la
necesidad de realizar un aumento del volumen de la cresta, tanto en sentido

vestibulo-lingual como en sentido apico-coronal. '3

3.3.2. Falta de tejido queratinizado.

Tiene las mismas connotaciones que en el caso de que estén presentes los
organos dentarios, puesto que mientras que haya una correcta higiene bucal, no

habra inflamacién, independientemente de haber o no encia insertada. 3 '3

3.3.3. Agrandamiento gingival, los frenillos aberrantes y Ila

profundidad vestibular disminuida.

Tiene las mismas implicaciones que para cuando hay dientes. Un exceso de tejido
o unos frenillos aberrantes pueden comprometer el soporte de las protesis

mucosoportadas y la cirugia preprotésica puede ser necesaria. >4 13

3.3.4. Alteracion en el color.

Solo tendra importancia cuando se necesite realizar protesis implantosoportadas o
dentosoportadas sin acrilico o ceramica que nos enmascaren el color de la encia.
En los casos en los que supongan un compromiso estético se tendran en cuenta
los mismos aspectos que para las alteraciones de color de los tejidos alrededor de

los dientes. 3 13
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CAPITULO IV. TRATAMIENTO DE LAS RECESIONES.

El tratamiento de la recesion gingival tiene como principal objetivo lograr una
cobertura radicular completa, mediante abordajes quirurgicos predecibles, que
satisfagan las demandas estéticas del paciente, asi como la eliminacién de la
hipersensibilidad radicular, la caries radicular y la modificacidon de la topografia del

tejido blando marginal. 422

4.1. Cirugia plastica periodontal.

Friedman'® introdujo el término cirugia mucogingival en la literatura para describir
los procedimientos quirurgicos relacionados con la correccion de las relaciones
entre encia y la membrana de la mucosa bucal con referencia a la encia insertada,

los vestibulos y el frenillo que interferia con la encia marginal.

Con los avances en las técnicas de cirugia periodontal, ha aumentado el alcance
de los procedimientos quirurgicos que no estan relacionados con el tratamiento de
las bolsas, y hoy en dia abarcan una multitud de areas que no se tomaban en

cuenta en el pasado. 23

Con base en esto, el World Workshop Clinical Periodontics de 19962° renombro la
cirugia mucogingival como “Cirugia plastica periodontal”’, un término propuesto al

principio por Miller en 19932' y que se amplié para incluir las siguientes areas:

Alargamiento de la corona.

e Aumento de reborde.

e Correcciones quirurgicas cosméticas.

e Cobertura de la superficie radicular.

e Reconstruccién de papila.

e Correccion quirurgica cosmética alrededor de implantes.

e Exposicion quirurgica de dientes no erupcionados en ortodoncia.
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En este capitulo solo se abordaran las técnicas quirurgicas para la cobertura de la
superficie radicular, ya que en microcirugia plastica periodontal, son las técnicas
mas ocupadas y por lo tanto constituyen nuestro principal tema de estudio. A

continuacion se presentan varias definiciones de cirugia plastica periodontal:

e Conjunto de procedimientos quirurgicos para corregir o eliminar
deformidades anatémicas, del desarrollo o por traumatismo de la encia o la

mucosa alveolar. 2

e Procedimientos quirdrgicos realizados para prevenir o corregir defectos de
tipo anatémico, de desarrollo, traumatico o patolégico en la encia, la

mucosa alveolar o el hueso. 3

e La cirugia plastica periodontal abarca todos los procedimientos quirtrgicos
periodontales utilizados para corregir o eliminar deformidades anatémicas
del desarrollo o traumaticas de la encia, mucosa alveolar o hueso

adyacente. *

4.1.1. Objetivos de la cirugia plastica periodontal.

Los tres objetivos de la cirugia plastica periodontal se describen de la siguiente

manera; 23

e Problemas relacionados con la encia insertada.

El objetivo final de los procedimientos quirurgicos mucogingivales es la creacién o
ensanchamiento de la encia insertada alrededor de los dientes o implantes. El
ancho de la encia insertada varia en diferentes individuos y en diferentes dientes
del mismo individuo. La encia insertada no es sindénimo de “encia queratinizada”,

porque esto ultimo también incluye el margen gingival libre. 226
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El ancho de la encia insertada se determina restando la profundidad del surco o

bolsa de la distancia entre la cresta del margen gingival y la union mucogingival.
2,410

La estructura del tejido gingival es basica para una adecuada salud periodontal. La
presencia de una banda ancha de encia queratinizada sirve como una efectiva
barrera contra el trauma fisico de la masticacion y contra los cambios térmicos y

quimicos provenientes de la dieta. 2324

El rol que juega la encia insertada en el mantenimiento de la salud gingival es muy
controversial. La mayoria de las investigaciones?® que se han hecho para
determinar la importancia de la anchura gingival, han demostrado que no existe un
ancho minimo de encia para mantener una salud éptima. Ya que existen hallazgos
de que los individuos que practican una buena técnica de higiene, pueden
mantener areas saludables casi sin encia insertada?®. Por lo tanto no existe un

ancho minimo necesario. 224

En cuanto a estética, el objetivo es cubrir las superficies radiculares que presentan
recesion, estas lesiones se presentan muy comunmente en las areas anteriores
superiores y por lo tanto crean un defecto cosmético importante que afecta la

estética del paciente. 23

Los dientes que tienen restauraciones subgingivales y zonas estrechas de encia
queratinizada suelen tener mayor inflamacion gingival que los dientes con
restauraciones similares y zonas anchas de encia insertada. Por tanto estos
procedimientos para incrementar el ancho de la encia insertada, se consideran

preprotésicos. 2
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Al lograr ensanchar la encia con procedimientos de cirugia plastica periodontal, se

logran los siguientes objetivos:
e Mejora la eliminacion de la placa alrededor del margen gingival
e Mejora la estética

¢ Reduce la inflamacioén alrededor de los dientes restaurados.

¢ Problemas relacionados con un vestibulo superficial.

Otro objetivo es la creacion de cierta profundidad vestibular cuando se carece de
esta. La recesion gingival desplaza el margen gingival en direccion apical,
reduciendo la profundidad vestibular, que se mide desde el margen gingival hasta

el fondo del vestibulo. 2

Con una profundidad vestibular minima, se ponen en peligro procedimientos de
higiene apropiados, porque con una profundidad disminuida, el cepillo no podria
ser colocado en el margen gingival debido a la distancia reducida. Una encia
insertada minima con una profundidad vestibular adecuada tal vez no requiera
correccion quirurgica si se practica higiene sin traumatismo y con un cepillo suave.

2,13

¢ Problemas relacionados con un frenillo aberrante.

El objetivo final de la cirugia plastica periodontal consiste en corregir las
inserciones del frenillo o los musculos. Si hay una encia adecuada en sentido
coronal con respecto al frenillo por lo que general no se requiere su eliminacién

quirurgica.

Un frenillo que invade el margen de la encia puede interferir con la eliminacién de
la placa, y la tensién sobre este frenillo tiende a abrir el surco. En estos casos se

indica la eliminacion quirdrgica del frenillo. 213
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4.1.2. Técnicas plasticas periodontales para la cobertura radicular.

Los procedimientos quirurgicos usados en el tratamiento de las recesiones pueden
clasificarse basicamente en: 1) colgajos desplazados de tejidos blandos y 2)
injertos gingivales libres. Ademas se explicaran técnicas que incluyen la utilizacion
de injertos de tejido conjuntivo, la aplicacion de la regeneracion tisular guiada, el

uso del derivado de la matriz del esmalte y la matriz dérmica acelular. 322

¢ Colgajo desplazado.

Es un colgajo pediculado de tejido blando que conserva su vascularidad y se
desplaza a un area anatomica adyacente; ya sea lateral, coronal o apicalmente,
con el objetivo de, en los primeros casos, cubrir una superficie radicular expuesta

y, en el ultimo, preservar la cantidad de encia insertada.

El colgajo debe extenderse mas alla de la linea mucogingival para aprovechar la

elasticidad de la mucosa de revestimiento. 4

e Colgajo desplazado lateral

Esta técnica descrita por primera vez por Grupe y Warren en 19562’ fue el

estandar por muchos afios y todavia esta indicada en algunos casos. 2

El uso de un colgajo reubicado lateralmente para cubrir dreas con recesion
localizada, implica el levantamiento de un colgajo de espesor total en un area
donante adyacente al area del defecto y el desplazamiento lateral ulterior de este

colgajo para cubrir la superficie radicular expuesta.

Con el fin de reducir el riesgo de recesion en el diente donante, Grupe?’ propuso
incluir el tejido blando marginal en el colgajo. Stafileno y Pfeifer?®2° recomendaron
el uso de un colgajo de espesor parcial para reducir el riesgo de dehiscencia en el

diente donante. 3
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Tabla 14. Indicaciones del colgajo desplazado lateral. 23*

Esta indicado en las siguientes situaciones:

Recesiones gingivales estrechas aisladas clases | y Il de Miller

Cantidad adecuada de encia queratinizada en la zona lateral adyacente al

sitio de recesién gingival.

Tabla 15. Contraindicaciones del colgajo desplazado lateral. 23#

No se recomienda esta técnica si se encuentran las siguientes condiciones:

Insuficiente cantidad de tejido en anchura y altura en el sitio donador
adyacente.

Poca cantidad de encia queratinizada adyacente al sitio de la recesion.
Vestibulo poco profundo.

Presencia de dehiscencias o fenestraciones en el sitio donador adyacente.
Perdida de tejido 6seo interproximal

Excesiva prominencia radicular del diente con la recesion gingival.

1)

2)

e Procedimiento quirurgico.

Preparacion del sitio receptor: se remueve el epitelio alrededor de la
superficie radicular descubierta. El tejido conjuntivo es el sitio receptor para
el colgajo desplazado en direccion lateral. Se raspa y se alisa la superficie
radicular (Fig. 26-B). -2

Preparacion del colgajo: se puede usar un colgajo de espesor parcial o
total, pero se prefiere el de espesor parcial, por que ofrece la ventaja de
una cicatrizacion mas rapida en el sitio donador y reduce el riesgo de
pérdida de altura 6sea vestibular, sobre todo si se sospecha de dehiscencia
o fenestracion Sin embargo si la encia es delgada, tal vez el espesor

parcial no sea suficiente para la supervivencia del colgajo. %3
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3) Incision: se realizan tres incisiones para el levantamiento del colgajo (Fig.
26-C). 2423
0 Incisién horizontal submarginal extendiéndose en direccion distal a la
distancia requerida.

o \Vertical divergente llegando hasta la mucosa alveolar.

o Oblicua en retroceso en la parte mas apical para poder desplazar el
colgajo sin tension.

4) Transferencia del colgajo: se desliza de manera lateral el colgajo hacia la
raiz adyacente, asegurandose que se apoye con firmeza sin tensidn
excesiva en la base. Se fija el colgajo a la encia adyacente y la mucosa
alveolar con suturas interrumpidas. (Fig. 26-D). Se puede realizar una
sutura suspensoria alrededor del diente afectado con la finalidad de

prevenir que el colgajo se resbale en sentido apical. 2*

Fig. 26. Colgajo desplazado en sentido lateral. (A) Vista preoperatoria (B) Raspado y alisado de la
superficie (C) Incisiones en sitio donador (D) Sutura del colgajo pediculado (E) Resultado 1 afio
después. ?
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e Colgajo de avance coronal.

El colgajo de avance coronal es la técnica de primera eleccion para la cobertura
radicular, cuando existe un adecuado tejido queratinizado apical a la recesion, con
optimos resultados de cobertura y con buen empalme del color en el sitio tratado y

un restablecimiento de la morfologia original de los tejidos gingivales marginales.

Las ventajas que tiene el colgajo de avance coronal son la buena cobertura
radicular con buena apariencia estética, la baja morbilidad y su efectividad en el

tratamiento de las recesiones gingivales aisladas o multiples contiguas. 26

Sus desventajas incluyen el desplazamiento coronal de la linea mucogingival, asi
como la presencia de frenillos adicionales cercanos a la zona tratada. Ademas con
esta técnica no se obtiene ganancia de encia queratinizada. 2426
| Esta indicado en las siguientes situaciones: |
e Recesiones aisladas clases | y lll de Miller
e Recesiones multiples contiguas clases | y lll de Miller

e Cantidad adecuada de encia queratinizada en la zona lateral adyacente al

sitio de recesion gingival.

Tabla 17. Contraindicaciones del colgajo de avance coronal. 234

e Ausencia de tejido queratinizado apical a la recesion.

e Presencia de fisuras gingivales extendiéndose a la mucosa alveolar.
e Insercién marginal del frenillo.

e Abrasiones profundas en la superficie de la raiz.

o Presencia de un vestibulo poco profundo.

En estas situaciones es preferible tomar el tejido de la zona lateral adyacente al
defecto de la recesion.
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¢ Procedimiento quirurgico.

El propdsito de este procedimiento quirdrgico es crear un colgajo de espesor

dividido en el area apical con respecto a la raiz descubierta y colocarlo en sentido
coronal para cubrir la raiz. 4

1) Se delinea el colgajo con dos incisiones verticales. Estas deben de

extenderse mas alla de la unién mucogingival. Se hace una incision de bisel

interna, desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, para eliminar la

pared enferma de esta. Se separa un colgajo mucoperiostico usando una

diseccion aguda cuidadosa. (Fig. 27) 234

Fig. 27. Levantamiento de colgajo mucoperiéstico. 4

2) Se raspa y alisa la superficie radicular. 234
3) Se regresa el colgajo y se sutura en un nivel coronal con respecto a la
posicion antes del tratamiento. Se cubre el area con un apdsito periodontal

que se retira después de una semana (Fig. 28). 242326

Fig. 28. Colgajo desplazado coronal. (A) Recesion gingival (B) Levantamiento del colgajo
mucoperiostico (C) Reposicion del colgajo a un nivel mas coronal (D) Cicatrizaciéon 2 afios después. 2
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e Colgajo desplazado semilunar.

Es una técnica de colgajo de avance coronal indicada para pequenas recesiones
logrando la cobertura radicular completa. Las ventajas de esta técnica son que, al
no abarcar las papilas adyacentes conserva un adecuado aporte sanguineo, no
disminuye el fondo del vestibulo, ni existe desplazamiento de la linea mucogingival

y se obtiene ganancia de encia insertada. *

Fue descrita por Tarnow3® como wuna variacion del colgajo recolocado

coronalmente para cubrir las superficies radiculares descubiertas. 2

Tabla 18. Indicaciones del colgajo semilunar. 234

Esta indicado en las siguientes situaciones:
e Recesiones gingivales clase | en zonas anteriores y premolares superiores.
e Recesiones multiples contiguas clases | en zonas anteriores superiores.
e Como tratamiento complementario, después de la colocaciéon de un injerto

gingival libre o subepitelial de tejido conjuntivo.

Tabla 19. Contraindicaciones del colgajo semilunar. 234

No se recomienda esta técnica si se encuentran las siguientes condiciones: *
e Recesiones con insuficiente cantidad de tejido queratinizado apical a la
recesion.
o Presencia de frenillos en el sitio a desplazar
e Recesion gingival con defecto profundo en la superficie radicular por caries,

abrasion y erosion.

Esta técnica es muy simple y proporciona de forma predecible 2-3 mm de
cobertura radicular. Puede realizarse en varios dientes contiguos, pero aunque la
incision puede ser continua, se debe tener extremo cuidado para no cortar el

suministro de sangre. 2
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¢ Procedimiento quirurgico.

1) Se realiza una incision semilunar siguiendo la curvatura del margen gingival
con recesion y terminando a casi 2-3 mm de la punta de las papilas. Esta
ubicacion es importante porque el suministro de sangre del colgajo se
deriva de las papilas. La incision puede necesitar llegar a la mucosa

alveolar si la encia insertada es estrecha (Fig. 29). 2

Fig. 29. Incisidon para colgajo semilunar. Fuente directa.

2) Se realiza una diseccion de espesor dividido en sentido coronal desde la
incisidén y se conecta con una incision intrasurcal.

3) El tejido colapsa coronalmente, cubriendo la raiz descubierta. Después se
sostiene en su nueva posicion durante un par de minutos con una gasa

humeda; no hay necesidad de suturar o colocar apésito (Fig. 30) 24

Fig. 30. Colgajo desplazado semilunar. (A) Recesion ligera en sentido vestibular (B) Después del
raspado y alisado, se realiza una incision semilunar y se separa el tejido. (C) Cicatrizacion después de
7 semanas. 2
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¢ Resultados de las técnicas de colgajo desplazado.

La cobertura de la superficie radicular expuesta con la técnica de colgajo
desplazado se he reportado que es de 60, 61 y 72%. Los estudios histolégicos en

animales han reportado un cobertura de 50%. 26

No se ha determinado el grado en que el colgajo establece una nueva insercion a
la raiz con la formacion de nuevo cemento y la insercion de nuevas fibras de tejido
conjuntivo. Se ha reportado nueva insercion en raices descubiertas de manera
artificial en experimentos con animales y en algunos estudios clinicos con seres

humanos, pero no son consistentes como para ser predecibles. 2

En el sitio donador, hay reparacién y restauracion sin complicaciones de la salud
gingival y los contornos, con cierta pérdida de hueso radicular (0.5 mm) y se

reporta recesion (1.5 mm) con los colgajos de espesor total. 2426
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¢ Injerto gingival libre para cobertura radicular.

Aunque en sus inicios el injerto gingival libre solo se utilizaba para aumentar la
cantidad de encia adherida y en la profundizacion del vestibulo, posteriormente
fue utilizada como un procedimiento para cubrir las superficies radiculares

expuestas.

Es un procedimiento simple que proporciona cobertura radicular y ganancia de
tejido queratinizado en zonas con recesion gingival, siendo sus desventajas la
creacion de una herida quirurgica en el paladar, y una estética desfavorable por
presentar cicatrizacion de apariencia queloide y color desigual en los tejidos

circundantes. 4

Las areas de recesidon gingival, que no tienen problematica mucogingival, en la
cual existe una consideracion estética o de sensibilidad radicular, también pueden

ser tratadas con un injerto de tejido libre.?*

Tabla 20. Indicaciones del injerto gingival libre. 234

e Cobertura de recesion gingival clases |, Il, lll de Miller, y aumento de encia

adherida simultaneamente.

e Cobertura de recesion gingival clases |, Il, Il de Miller, y aumento de encia

adherida y frenotomia, simultaneamente.

e Falta de encia adyacente donante para realizar un colgajo pediculado.

Tabla 21. Contraindicaciones del injerto gingival libre. 234

o Donde pueda realizarse un colgajo desplazado.
e Grosor inadecuado en la zona donadora palatina.

e Recesiones gingivales extensas y amplias.
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1)

2)

3)

4)

e Procedimiento quirurgico.
e Técnica clasica.

e Preparacion del sitio receptor.
Una vez anestesiado el sitio, se raspa y alisa la superficie radicular para
remover el cemento contaminado, cualquier concavidad o convexidad de la
superficie radicular debe eliminarse o reducirse usando instrumentos
manuales o rotatorios (Fig. 31-A,B) 42
Se puede aplicar acido citrico o una solucion de tetraciclina sobre la raiz del
diente, con ayuda de un hisopo de algodon por aproximadamente un
minuto. 24
Se hace una incisién horizontal en las papilas interdentales, en angulos
rectos, para crear un margen contra el cual el injerto pueda yuxtaponerse
con la incisidn. Las incisiones verticales se realizan paralelas a los dientes
adyacentes y se extienden mas alla de la linea mucogingival. La ultima
incision se realiza en el surco gingival del diente que presenta la recesion
(Fig. 32-C,D). 2424
A partir de esta ultima incisidn se levanta un colgajo de espesor parcial, se
desepitaliza el area dejada por las incisiones y el tejido conjuntivo elastico,
creando, de esta manera un lecho receptor firme, suficientemente extenso
para proveer vascularizacién colateral y apical. Se fabrica una plantilla con

las dimensiones del sitio receptor (Fig. 32 E,F). 424

Fig. 31. Injerto gingival libre (A, B) Canino superior que presenta una recesion Clase Il. No presenta

perdida de tejido interproximal. 24
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Fig. 32. Continuacion: Injerto gingival libre (C,D) Posterior al raspado y alisado radicular, se realizan
las incisiones horizontales y verticales. (E, F) Se levanta el colgajo a partir de la incisién intrasurcal.
(G, H) después de obtener el tejido del paladar, se sutura en el sitio receptor. 24

e Preparacion del sitio donador.

La técnica de injerto gingival libre incluye la transferencia de un pedazo de encia
queratinizada de casi del tamafio del sitio receptor. El paladar suele ser el sitio del
que se retira el tejido donador. El injerto debe constar de epitelio y una capa

delgada de tejido conjuntivo. 2
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Se deben realizar los pasos siguientes:

1) Se coloca la plantilla sobre el paladar, en el area de premolares a distal del

2)

3)

4)

5)

6)

primer molar y a dos mm de apical de la encia marginal; se realizan
incisiones contorneando la plantilla a una profundidad no mayor a de dos
mm (Fig. 33). 424

Fig. 33. Area palatina de donde se obtuvo el tejido donador. 24

Se levanta una orilla del injerto y se pasa una sutura sobre esta orilla, se
diseca el injerto traccionando con la sutura e incidiendo con el bisturi.

Una vez removido el injerto, se realiza presion en la zona cruenta del
paladar con una gasa por varios minutos, para lograr hemostasia.

Antes de colocar el injerto en la zona receptora, se remueve tejido adiposo
y cualquier irregularidad. Se coloca el injerto en la zona receptora y se
adapta haciendo ligera presion sobre este con una gasa humedecida en
solucion fisioldgica.

Se colocan suturas simples interrumpidas mesial y distalmente del injerto,
una sutura mesiodistal horizontal en la mitad inferior del injerto y puntos
suspensorios en cruz alrededor del diente; todos estos destinados a
inmovilizar el injerto y disminuir la cantidad de sitios muertos entre el sitio
receptor y el injerto (Fig. 32-G,H). 42

El colgajo apical se remueve con tijeras, o si se decide mantener, se debe
suturar por debajo del injerto una vez que el injerto se ha asegurado. #
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e Técnica combinada.

Los resultados con la técnica de colgajo desplazado en sentido coronal no suelen
ser favorables, porque la encia queratinizada es insuficiente?*. Para solucionar
esto y aumentar la probabilidad de éxito, se realiza un procedimiento de extension
con un injerto autégeno libre o de tejido conjuntivo, que sera explicado
posteriormente. Dos meses después de esta cirugia se realiza la segunda etapa:
la colocacion en sentido coronal del colgajo que incluye el injerto autdogeno libre o
conjuntivo (Fig. 34). 2424

Fig. 34. Colgajo desplazado coronal con técnica combinada. (A) Vista preoperatoria (B) Después de
colocar un injerto gingival libre (C) Tres meses después de colocar el injerto (D) El colgajo, incluido el
injerto, se coloca en sentido coronal y se sutura (E) 6 meses después. 2
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e Resultados de la técnica.

El promedio de cobertura radicular con injerto gingival libre varia del 1% al 53%, o
al 100%.3" Aunque la ganancia de tejido queratinizado es alta, de 3.6 mm, en
promedio, sus resultados poco estéticos hacen que este procedimiento sea poco

empleado. 32

El riesgo de fallo del injerto en las etapas tempranas puede aumentar cuando éste
se coloca en una superficie radicular avascular, en el intento de cubrir la recesion
gingival. Sullivan y Atkins33® mencionan que “Un factor comun en el éxito del injerto
libre es que una cantidad limitada (1-2 mm) de nuevo tejido se formara en la

region apical del area avascular, si el procedimiento es realizado correctamente”.

La supervivencia del injerto sobre una superficie avascular se realiza por medio de
un fenémeno conocido como “bridging” (puenteo). Sullivan3? especula que los dos
puntos (mesial y distal) de circulacién colateral presente en la porcién coronal del
injerto libre sobre una superficie avascular, es insuficiente para mantener el tejido
viable. Sin embargo el concepto de “1-2 mm de tejido nuevo” se convierte mas
relevante en las recesiones menos profundas y mas estrechas, siendo estas, las

mas predecibles para cubrir. 24

La cobertura inicial resultante del procedimiento quirdrgico por si solo ha sido
denominada “primaria”. La adicional o “secundaria” (también denominada por
lagrimeo) se produce después del primer mes a 1 afo del tratamiento y se puede

mantener durante un maximo de 5 afos. 24

El crecimiento por lagrimeo (Creeping attachment) provee una cobertura adicional
durante la cicatrizacion de hasta 1.2 mm de tejido blando, se ha reportado que la

extension se realiza hacia la region coronal. 4
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¢ Injerto subepitelial de tejido conjuntivo.

El injerto de tejido conjuntivo subepitelial se define como la traslacion de tejido
conjuntivo subepitelial desde una zona donadora (paladar) hasta el area receptora
cubriéndolo con un colgajo de avance coronal, pretendiendo cubrir la recesién
radicular y aumentar la encia queratinizada, aprovechando la capacidad de

vascularizacion tanto del colgajo como del periostio. 34

Por su alta prevalencia de cobertura radicular para el tratamiento de la recesién
gingival aislada y sus excelentes resultados estéticos se le considera el estandar
de oro. Las ventajas del injerto de tejido conjuntivo subepitelial son su doble
abastecimiento sanguineo al injerto (a partir de vasos supraperiosticos que nutren
al colgajo y vasos provenientes del periostio o del hueso) y que el color es similar

a los tejidos circundantes. 4 34

Sus desventajas son que la apariencia estética del area tratada no es satisfactoria
debido al grosor excesivo producido por el tejido injertado, por lo que requiere de
una gingivectomia adicional, Ademas la ganancia de tejido queratinizado es poca,

aproximadamente 1 mm. 4

Tabla 22. Indicaciones del injerto conjuntivo subepitelial. 23434

e Cobertura de recesion(es) gingival(es) Clase IlI, Il y lll con gran demanda

estética.
e Cobertura de recesién gingival con hipersensibilidad radicular.
e Cobertura de recesion gingival con caries radicular profunda.
e Aumento de anchura de la mucosa periimplantar.

e Cobertura del aditamento o cuerdas de implante expuestas.

Tabla 23. Contraindicaciones del injerto gingival libre. 23434

Grosor inadecuado en la zona donadora palatina.
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Este procedimiento esta 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 conjuntivo donador entre el colgajo dividido (Fig. 35). 2

Fig. 35. Injerto de tejido conjuntivo subepitelial (A) vista preoperatoria de la recesion (B) Incision de
espesor dividido para el sitio receptor (C) Colgajo de grosor dividido levantado (D) Tejido conjuntivo
colocado sobre la superficie radicular expuesta (E) Cierre del colgajo receptor. 2
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1)

2)

3)

4)

1)

2)

e Procedimiento quirurgico.
e Preparacion del sitio receptor.

Bajo anestesia local las superficies radiculares expuestas se raspan y alisan,
eliminando cualquier convexidad o irregularidad en la raiz. 43°
Se inicia con incisiones intrasurcales y en las areas interproximales. En las
papilas, la incisién, debe acompafiar la altura de unién amelocementaria y
adyacente a las areas recubiertas. Se realizan incisiones verticales liberatrices,
en forma trapezoidal o de sobre para poder levantar el colgajo.(Fig. 38). 435
Se realiza un tratamiento quimico de la raiz aplicando acido citrico al 10% con
tetraciclina por 3 minutos. (Fig. 38-C). 3°
Una vez levantado y liberado el colgajo, se fabrica una plantilla con las

dimensiones del sitio receptor. 3°

e Preparacion del sitio donador.

Se coloca la plantilla en el paladar a unos 4.5 mm del margen gingival de los

premolares y el primer molar. Se realiza una primera incision perpendicular a la

superficie 6sea subyacente siguiendo la plantilla (Fig. 38-D). 435

Existen dos maneras de tomar el injerto, y se describen a continuacion:

e Contrapuerta: Se realizan incisiones verticales a ambos extremos de la
incisidn horizontal y se levanta un colgajo de espesor parcial a manera de
contrapuerta. (Fig. 38-D, E). Estas incisiones permiten una buena
visibilidad, pero existe riesgo de necrosis del injerto. Para liberar el hueso

del injerto se utiliza un elevador de periostio (Fig. 36-a, b). 4

Fig. 36. (a) Levantamiento del colgajo por medio de técnica de contrapuerta (b) Foto clinica de la
misma técnica. *

69



&

ol

WM‘W

1904

Incisién horizontal: se realiza una incisién horizontal profunda hasta el
hueso con una inclinaciéon de aproximadamente 135° del bisturi, respecto
el eje del diente. (Fig. 37-a,b) Se realiza una diseccion de 1.5 mm hacia la
linea media. Posteriormente, se traza con un bisturi todo el perimetro del
injerto que se despegara con un periostotomo. Se consigue un tejido sin
margen epitelial y por tanto, un cierre primario del paladar. (Fig. 38-F) Se

sutura la incision horizontal con sutura en cruz. 4.

Fig. 37. (a) Levantamiento del colgajo de espesor parcial para la obtencion del injerto con la técnica de

1)

2)

una sola incision. (b) Foto clinica de la misma técnica. 4

e Colocacion del injerto en el sitio receptor.

Antes de colocar el injerto en la zona receptora se remueve cualquier
irregularidad y el tejido adiposo. Se coloca el injerto dentro del colgajo a
nivel de la unién amelocementaria, adaptandolo sobre las superficies
radiculares expuestas y areas interproximales (Fig. 38-G). %°

Se sutura el injerto con puntos aislados o continuos. Una vez suturado
realizado esto, el colgajo se posiciona y sutura coronalmente, a 2 mm por
arriba de la union amelocementaria, cubriendo al injerto y sin causar tension

excesiva en el colgajo (Fig. 38-H). 435
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Fig. 38. Injerto conjuntivo subepitelial. (A) Recesién gingival (B) Incision y levantamiento de colgajo en
la zona receptora (C) Tratamiento quimico de la superficie radicular (D) Incisién de contrapuerta en la
zona donadora (E) Levantamiento del colgajo en la zona donadora (F) Injerto de tejido conjuntivo
obtenido (G) Colocacidn del injerto en el sitio receptor (H) Sutura del injerto (I) Cicatrizacion después
de 2 semanas. %
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e Resultados de la técnica.

Con el injerto de tejido conjuntivo subepitelial se logran los mejores resultados
clinicos para la cobertura radicular. Los porcentajes de cobertura van desde 88%
hasta 100%. %7

Se han introducido numerosas modificaciones a la técnica original en busca de
mejor cobertura, o ganancia de encia queratinizada. Una técnica alternativa
consiste en ubicar la base del injerto conjuntivo subepitelial dentro de un colgajo
en “sobre”. 3" Este se emplea frecuentemente, con las ventajas de tener el minimo
traumatismo del lecho receptor, el aumento del aporte sanguineo proveniente de

las papilas y de las zonas laterales y conservar la integridad de las papilas. 4

Comparado con el injerto gingival libre, este ultimo posee indicaciones limitadas
para el recubrimiento radicular, donde haya necesidades de area estética, debido
a la diferencia de coloracién y textura entre la mucosa masticatoria y la encia por
su aspecto post-quirurgico, algunas veces, semejante a un queloide, ademas de
presentar, en el area donadora, una molestia muy grande debido a la exposicion
epitelial de la region donadora, forzando una cicatrizacién por segunda intencion.
35

Entonces, la técnica para cubrir recesiones con un injerto subepitelial de tejido
conjuntivo, constituye a pesar de sus modificaciones, la técnica de cirugia
mucogingival de eleccidon, debido a que proporciona estética, aporte sanguineo
doble, menores molestias postoperatorias, posibilidad de combinacién con otras

técnicas, alta predictibilidad y eficacia. 3¢
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e Técnica de tunel.

Con la evolucién de las técnicas de cirugia mucogingival y periodontal, se han
desarrollado diferentes procedimientos para realizar los recubrimientos con tejido

conjuntivo. 3839

En 1985 Raetzke*?, describid una version diferente de la técnica de injerto de
tejido conjuntivo llamada “Tecnica de sobre”. Allen en 19944, en una modificacion
de la técnica de Raetzke, describié la “Tecnica de bolsillo” para tratar las

recesiones multiples adyacentes.

Zabalegui*? disefio un tunel subepitelial y supraperiostico a la vez, mediante la
realizacion unicamente de incisiones intrasurcales a espesor parcial. Esta es la
llamada “técnica de tunelizacion subepitelial”, la variante de la técnica de Allen*!
que mejor pronostico y menor morbilidad presenta, pues evita la realizacion de

incisiones externas, asi como el desprendimiento de las papilas.

Mahn*? adapt6 el enfoque de la técnica de tanel al injerto de tejido conjuntivo de

matriz acelular, utilizando un colgajo de espesor total con incisiones verticales.

La técnica del tunel supraperidstico consiste en la creacion de lechos receptores a
espesor parcial, comunicados entre si hasta formar un tunel y la introduccién de un

injerto de tejido conjuntivo subepitelial dentro del lecho multiple.383°

Para minimizar las incisiones y la elevacién de los colgajos y proporcionar una
irrigacidon sanguinea al tejido donador, la colocacion de tejido conjuntivo
subepitelial debajo de los tuneles papilares permite un contacto intimo del tejido

donador con el sitio receptor. 2
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Después de colocar el injerto, la colocacion coronal de los margenes gingivales
con recesion cubre por completo el tejido donador. Por tanto, el resultado estético

es excelente. 39

Tabla 24. Indicaciones de la técnica de tunel. 7 ‘

e Recesion gingival Clase | y Il de Miller

e Ausencia de tejido queratinizado en el sitio donador para realizar un colgajo
desplazado lateral.

e Presencia de recesiones multiples y amplias en la region superior.

o Recesiones en areas donde la estética es importante.

o Sensibilidad por raices expuestas.

Tabla 25. Contraindicaciones de la técnica de tunel."”

e Grosor inadecuado en la zona donadora palatina.

e Poco grosor gingival en area receptora.

Ademas de que la técnica permite la conservacion de las papilas, y al no realizar
incisiones liberadoras, no forma cicatrices visibles. 23° Esta técnica es muy
efectiva para el area anterior superior, donde la profundidad vestibular es

adecuada y hay un buen grosor gingival. 2

La técnica de tunelizacién también presenta inconvenientes, fundamentalmente
que la preparacion del lecho receptor es muy laboriosa y requiere mucha habilidad
quirargica. Es por ello que muchos autores, entre ellos Zabalegui*?, recomiendan
el empleo de técnicas de magnificacion de la imagen e instrumental de

microcirugia para manipular los tejidos con mayor precision.3% 42

Esta técnica también permite el engrosamiento del margen gingival después de la
cicatrizacion. Cuanto mas grueso sea el margen gingival mas estable sera y

permitira la posibilidad de una “reinsercion por migracién” del margen gingival. 2
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e Procedimiento quirurgico.
Se disefia una incision intrasurcal alrededor de los dientes adyacentes a la
lesion. Esta incision separa el epitelio de union y la insercion de tejido
conjuntivo de la raiz. Cominmente se utiliza un colgajo de espesor total. 244
Se realiza muy cuidadosamente una diseccidn para crear un “bolsillo” en
sentido apical con respecto a la papila.** Este bolsillo puede extenderse de
10 a 12 mm en sentido apical con respecto al margen gingival y la papila
con recesion, y de 6 a 8 mm en direccion mesial y distal con respecto al
superficie radicular expuesta. (Fig. 40-B)
Se mide el tamafo del “bolsillo”, que incluye el area de la superficie
radicular descubierta, para procurar que el area palatina del tejido
conjuntivo donador sea del mismo tamaiio. 2
Por medio de una incision horizontal en el paladar se obtiene el tejido
conjuntivo.1944
Se coloca cuidadosamente con ayuda de curetas o elevadores, el tejido
conjuntivo debajo del bolsillo y el tunel realizado, con una porcidon cubriendo
la superficie radicular expuesta (Fig. 39 y Fig. 40-C).
Se sutura el colgajo de la zona donadora y el tejido conjuntivo se estabiliza
delicadamente al colgajo (Fig. 40-D). Se asegura el extremo mesial y distal
del tejido donador por medio de suturas. Se coloca y asegura el margen
gingival del colgajo en sentido coronal por medio de suturas de colchonero

horizontales, que se extienden sobre el contacto de los dientes adyacentes.
2,44,45

Fig. 39. Esquema donde se observa la forma de colocar el tejido donado del paladar dentro del tinel. 45
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Fig. 40. Técnica de Tunel (A) Recesion gingival Clase Il de Miller. (B) Diseccion del colgajo para crear
un “bolsillo” (C) Colocacién del injerto de tejido conjuntivo en el sitio de la recesion y dentro del
bolsillo (D) Sutura del colgajo realizado y del tejido conjuntivo. (E) Cicatrizacion 6 meses después. 45

¢ Resultados de la técnica.

La evidencia cientifica disponible demuestra que las técnicas de injertos de tejido
conjuntivo son las que permiten mejores resultados, seguidas por las técnicas de

regeneracion tisular guiada y los colgajos de reposicion. 38

Dentro de este tipo de tratamientos, las técnicas mas versatiles son las del sobre
supraperiostico (Allen)*' y la del tinel subepitelial (Zabalegui)*?, pues permiten el
tratamiento de varias recesiones gingivales adyacentes simultaneamente y en el
mismo acto quirdrgico, a diferencia de Raetzke*® que disefidé su técnica para
recesiones individuales y aisladas. Por ello, aumentan la velocidad del tratamiento

y permiten reducir el trauma tisular.
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Con las técnicas de tunelizacion se ha descrito un 60% de recubrimiento radicular,
comparado con el 42% que se obtiene con otras técnicas. El uso de la técnica de
tunel, no solo preserva la altura papilar entre dos defectos mucogingivales, sino
que también ayuda a mantener un adecuado aporte sanguineo para el injerto
donado. También provee una adaptacion excelente del injerto al sitio receptor.
Produce grandes resultados estéticos ademas de que incrementa el grosor de la

encia queratinizada. 383°

En este tipo de procedimientos la cicatrizacion es mas rapida, debido a la
configuracion supraperiostica del lecho receptor, que al situar el injerto conjuntivo
sobre el propio periostio, la proliferaciéon vascular se inicia mucho antes que

cuando el injerto se coloca sobre el tejido 6seo. 39

La ausencia de incisiones externas, favorece también la cicatrizacién, aunque
provoca dos situaciones contradictorias, por un lado impiden recubrir totalmente el
injerto con epitelio gingival, lo cual conlleva una reduccidén del aporte sanguineo
periférico del injerto con respecto a las técnicas que emplean colgajos de
reposicion. Sin embargo, se ha demostrado que mejora la perfusion sanguinea al
injerto, procedente de las zonas laterales y papilares, lo cual como minimo

compensa lo anterior. 3°
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¢ Regeneracion tisular guiada.

La regeneracion tisular guiada (RTG) basa su eficacia en el concepto mismo de
regeneracion que conlleva, el restablecimiento de un nuevo ligamento periodontal,
cemento y hueso en un area de raiz previamente expuesta por la enfermedad
periodontal; y que la AAP*" define como: la reproduccion o reconstruccion de una

parte perdida o lesionada para restaurar la arquitectura y funcién del periodonto. 4’

El concepto de regeneracion tisular guiada fue introducido en la literatura en
1982.%8 Inicialmente, esta técnica fue usada para tratar defectos intradseos y
defectos de furcacion. Posteriormente, fue introducida para la cobertura radicular
con resultados clinicamente comparables con los procedimientos tradicionales en

términos de ganancia de insercién. 48

En la regeneracion tisular guiada, el clinico trata de controlar las células que
repueblan el sitio mediante la colocacion de una membrana que actua como una
barrera. Esta es usada durante la cicatrizacion de la herida para evitar el

crecimiento de tejido conjuntivo y de epitelio dentro del defecto 6seo periodontal.

Melcher*® describié cuatro diferentes tipos celulares que pueden repoblar la
superficie radicular después de la cirugia peridontal y la respuesta del tejido: 46
e Epitelio de union largo: si estas células poblan primero, no habra
regeneracion periodontal.
e Células de tejido conjuntivo gingival: pueden conducir a resorcion radicular
e Células 6seas: resorcion y anquilosis
e Células del ligamento periodontal: se formara nuevo ligamento

perpendicular al epitelio de unioén.

Estas células y sus procesos bioldgicos, en la regeneracion tisular guiada nos
introducen dos nuevos conceptos, como son la nueva insercion y la adherencia

epitelial larga. 47
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La nueva insercion se entiende como la unién de tejido conjuntivo o epitelio con la
superficie radicular, la cual habia sido privada de su complejo de insercion original.
Puede ser por adhesion epitelial y/o adaptacion conjuntiva o insercién; implicando

por tanto un proceso de regeneracion.

Por otro lado tenemos la adherencia epitelial larga, que es la migracién del epitelio
gingival hacia apical, repoblando la superficie radicular, tras enfermedad o cirugia
periodontal. Es por tanto, un proceso de reparacion y como tal no es el ideal,
aunque es la forma mas frecuente de reparacion con técnicas quirurgicas no
regenerativas, motivado porque el epitelio gingival crece a mayor velocidad en

sentido apical que el hueso y el ligamento lo hace en sentido coronal.

Estas caracteristicas la hacen ideal para el tratamiento de recesiones gingivales
asociadas a dehiscencias oseas, pero que deben de tener un minimo de pérdida
de insercion de 5 mm, pues en el caso contrario no se obtendrian los resultados
esperados e incluso se obtendrian resultados negativos por lo que se deberia usar

una técnica convencional.

En este tipo de terapia también debemos tener en cuenta el tener gran cantidad de
encia insertada, pues ayuda a la manejabilidad del colgajo y a la cobertura de la

membrana. 4’

e Materiales para la regeneracion tisular guiada.

Existen varios tipos de membranas que pueden ser utilizados para la cobertura
radicular y se categorizan en membranas absorbibles y no absorbibles. Las
absorbibles no necesitan ser removidas y son membranas de colagena o
sintéticas que con el tiempo son degradadas por degradaciéon osmotica. Las
membranas no absorbibles fueron las primeras en ser disefiadas y se requiere de

una segunda cirugia para removerlas. 4°
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e Membranas no absorbibles.

Las membranas no absorbibles fueron las primeras en ser disefadas para su uso
clinico. Una de sus caracteristicas es que, mantienen su estructura integra, v,
consecuentemente, se mantendran asi en los tejidos hasta que sean retiradas, por

lo que requieren de una segunda intervencion quirurgica para esto.

La necesidad de una cirugia adicional, viene acompafiada del posible rechazo del
paciente, mayor tiempo quirurgico, costo mas elevado y posible morbilidad

asociada al procedimiento quirurgico.

La funcién de barrera es temporal, y una vez que cumple dicha funcién, no existe
necesidad de mantenerla en el sitio- La funcion de integracion tisular de la
membrana se puede llevar a cabo pero es susceptible a la contaminacion

bacteriana latente o postquirurgica.

Membranas no
absorbibles

Fig. 41. Diferentes membranas no absorbibles utilizadas. 52

La mayoria de este tipo de membranas es hecha de politetrafluoretileno o
politetrafluoretiieno expandido. EI politetrafluoretieno es un polimero de
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fliorcarbono inerte, biocompatible, no poroso, no permite el crecimiento del tejido
hacia el interior y no provoca reaccion de cuerpo extrafio (Fig. 41).59.52

El politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) es quimicamente idéntico al anterior,
provoca minima reaccion tisular inflamatoria, permite que el tejido crezca hacia el
interior y ha sido empleado como material para injerto vascular por mas de 20

anos.

Las membranas de e-PTFE han sido modificadas con la incorporacion de
refuerzos de titanio, los cuales son colocados entre las dos capas del
politetrafluoretileno expandido resultando en una membrana con propiedades

superficiales idénticas y fuerza mecanica mejorada. %2

La rigidez de este tipo de membrana le permite mantener y proveer un espacio
adecuado; el potencial biolégico de este tipo de membranas ha sido demostrado
en estudios de animales en donde regeneracion de hueso y cemento clinicamente
relevante fue evidente a los 2 meses luego del tratamiento en un modelo de

defecto periodontal supraalveolar de tamafio critico. 4950

e Membranas absorbibles.

La razon fundamental para utilizar membranas de colagena para la regeneracion
tisular guiada como cobertura radicular, incluye lo siguiente: (a) la colagena es un
material natural que es bien tolerado por el huésped (biocompatible), (b) es una
entidad absorbible que provee un andamio para la reparacién tisular aumentando
el grosor del tejido gingival y (c) posee una funcion quimiotactica que promueve la
migracion celular y facilita la cicatrizacion por primera intencion. Esto reduce la

exposicion de la membrana y por lo tanto su contaminacion. 4°
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Las membranas mas comunmente usadas en la regeneracion tisular guiada han
sido la colagena, acido poliglicélico, acido polilactico o copolimeros de estos

materiales (Fig. 42). 40

Membranas

absorbibles

Figura 42. Diferentes membranas absorbibles utilizadas. 4

Las barreras de colagena han sido exitosamente usadas en estudios de
regeneracion tisular guiada. Sin embargo Tanner y cols®'. reportaron cicatrizacion
con un epitelio de unién largo, usando barreras de colagena microfibrilar. El uso de
estas membranas provee grandes cantidades de insercion clinica en comparacion

con los colgajos desplazados e injertos de tejido conjuntivo. 48

Las membranas derivadas del acido polilactico han mostrado ganancias
significativas en la insercion clinica y en el relleno 6seo. Las membranas de acido
poliglicélico se combinan también con acido polilactico y carbonato de trimetileno,

y se absorben entre seis y 14 meses. 2

Los resultados presentados a lo largo de 20 afos de tratamientos con
desbridamiento por colgajo, injertos 6seos y RTG 47484950  demuestran que no
existen diferencias entre las membranas absorbibles y no absorbibles con

respecto a la ganancia de regeneracion periodontal. 4
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¢ Indicaciones y contraindicaciones de la RTG.

Como ya se menciond antes, las membranas se utilizan para: mejorar la condiciéon
de los tejidos blandos, obtener ganancia de insercién clinica y aumento de tejido
queratinizado. Con la finalidad de regenerar el periodonto con la formacion de
cemento, hueso y ligamento periodontal coronal a la posicion inicial del margen

gingival. 4

Tabla 26. Indicaciones de la RTG para la cobertura radicular. 4%

e Cobertura de recesion gingival aislada Clase | y Il de Miller
e Presencia de uno a tres mm de encia queratinizada por debajo del margen
gingival libre, lo que otorga un espesor gingival grueso al colgajo

e Suficiente aporte sanguineo dentro del colgajo

Tabla 27. Contraindicaciones de la RTG para la cobertura radicular. 4

e Situaciones donde la membrana no pueda crear suficiente rigidez para
crear y mantener un espacio suficiente para la formaciéon del coagulo por
debajo de ésta.

e Casos en donde durante la cirugia, haya ocurrido la perforacién del colgajo

O su preparacion resulte estar comprometida.

Existen algunos factores que se deben considerar para obtener el mejor resultado,
y son los siguientes: 4 47
e Factores relacionados con el paciente:
a) El paciente no debera fumar.
b) Debera tener excelente higiene oral (control personal de placa menor a
un 20%).
c) Lainflamacion debera estar controlada lo mas posible.
e Factores relacionados al defecto 6seo.: cuanto mas profundo y mas

angosto sea el defecto, se obtendra mejor regeneracion.
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e Procedimiento quirurgico.

El procedimiento es muy similar al del colgajo desplazado coronalmente, debe ser

trapezoidal con incisiones verticales liberatrices.

Se recomienda seguir los

siguientes pasos: 44°

1) Asepsia del sitio quirurgico e infiltracion de anestesia local.

2) Se

3)

4)
5)

6)

realizan incisiones divergentes mesial y distal a la recesion,

posteriormente se debe realizar una incisidn intrasurcal para preservar la

encia marginal existente (Fig. 43 y Fig. 44-B). 4849

Fig. 43. Incisiones para colgajo trapezoidal con incisiones liberatices. 4°

Se eleva de un colgajo de espesor total y se desepitalizan las papilas
interdentales para permitir una mejor reinsercion tisular (Fig. 44-C).

La superficie radicular se debe alisar mecanicamente con curetas.

Se conforma y se recorta la membrana (ésta debera tener margenes
redondeados para evitar lacerar el tejido y debera extenderse tres mm mas
alla de la recesion). La membrana debe cubrir por completo la raiz expuesta
(Fig. 44-D).

Primero se sutura ésta a nivel de la unién amelocementaria y es cubierta
por el colgajo que se debe desplazar coronalmente dos mm por arriba de la
unién amelocementaria. Se sutura el colgajo con puntos interrumpidos,

aislados y luego, las incisiones verticales (Fig. 44-E). 48
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Fig. 44. RTG para cubrir recesiones (A) Recesion Clase lll de Miller. (B) Incisiones divergentes mesial y
distal a la recesién, con una incision intrasurcal. (C) Elevacién de colgajo de espesor total y
desepitelizacion de papilas. (D) Colocaciéon de la membrana absorbible (poliglactin 910). (E) Suturas y
colocacién del colgajo hacia coronal. (F) Resultados clinicos 3 afios después de la cirugia. 48

¢ Resultados de la técnica.

En un estudio de 50 pacientes con defectos de recesion gingival, que median de 3
a 8 mm, Pini Prato et. al.>® compararon el uso del injerto de tejido conjuntivo con la
técnica de regeneracion tisular guiada con membranas no absorbibles. Los
resultados mostraron que en promedio hubo un 72.7% y 70.9% de la cobertura

redicular, en dichos grupos respectivamente. %3

Por lo que no hubo diferencia significativa en ambas técnicas. Sin embargo, se
mostrd que en la regeneracion tisular guiada, la cobertura radicular fue mejor en

recesiones con mas de 5 mm de exposicion. 4° 53
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Aunque los resultados fueron prometedores, la necesidad de retirar la membrana,
provoca mayor trauma en el area quirurgica y a menudo conlleva a una pérdida

adicional 6sea y de insercion. 48

Tatakis®® ha reportado una cobertura radicular promedio del 81% y una ganancia
en el nivel de insercion promedio de dos mm y 3.3 mm para las membranas
absorbibles, a seis y 12 meses postoperatorios, sin embargo no supera el
procedimiento de injerto de tejido conjuntivo subepitelial o el colgajo desplazado
coronal, que tienen mayor probabilidad de cobertura radicular, por lo que el uso de
la RTG para tratamiento de recesiones parece no estar muy indicada en la cirugia

plastica actual. *°
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e Derivado de la matriz del esmalte.

El derivado de la matriz del esmalte (DME) es un conjunto de proteinas del
esmalte, que imitan el papel que tienen estas proteinas durante la formacion de

los tejidos dentales y periodontales. 4

La aplicacion del DME es un procedimiento técnicamente simple, con poco riesgo
y menos invasivo que las técnicas de regeneracion convencionales. La cuidada
seleccion del paciente, el empleo de una técnica adecuada, asi como el riguroso

control postoperatorio son factores importantes para el éxito del tratamiento.%*

La mayor parte de las proteinas derivadas del esmalte estda compuesta por
amelogeninas, que son una familia de proteinas hidrofébicas que forma mas del
90% del componente organico de la matriz del esmalte. Las amelogeninas se han
conservado a través de la evolucion, lo que sugiere que poseen una gran

importancia funcional.

La amelogenina y otras proteinas, como la ameloblastina, han sido purificadas y
su ADN se ha clonado, a partir de los dientes de porcino para darles un uso clinico
importante. Estas proteinas estan presentes en el derivado de la matriz del

esmalte para uso periodontal.

A partir de esto se desarroll6 un derivado de la matriz del esmalte comercial, que
fue llamado Emdogain ®, fue aprobado por la FDA (Food and Drug Administration)

y ahora esta disponible para el tratamiento de los defectos periodontales.

El Emdogain ® es un extracto acido purificado, desarrollado a partir del derivado
del esmalte embrional de los puercos de seis meses de edad. Su propdsito es
actuar como un modulador para la curacion de tejidos, que pueda imitar los
eventos que ocurren durante el desarrollo de la raiz y que pueden ayudar a

estimular la regeneracion periodontal.>®
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El material es un gel viscoso que contiene las proteinas DME, en un liquido de
polipropileno; se mezcla 1ml de la solucion vehiculo con un polvo y se administra

con una jeringa en el sitio quirargico. 2

Como principal indicacion destaca el tratamiento de defectos infrabseos, ganancia
de hueso y reduccién de la profundidad de sondeo con minima recesion gingival.
También es frecuentemente utilizado en varias situaciones clinicas, tales como el
tratamiento de los defectos de furcacion en dientes con compromiso periodontal

recesiones gingivales, en combinaciéon con RTG, etc. 545

Tabla 28. Indicaciones del DME para la cobertura radicular. 45

e Cobertura de recesiones gingivales anchas y profundas.

e Raiz prominente fuera del arco dentario.

e Cuando el tejido conjuntivo puede ser tomado pero carece de grosor
adecuado.

e Aumento del grosor de la encia queratinizada.

e Aumento del nivel de insercion.

e Regeneracion 6sea de la cresta vestibular.

Tabla 29. Contraindicaciones del DME para la cobertura radicular. %

e Donde pueda realizarse un colgajo desplazado o de tejido conjuntivo

subepitelial.

El derivado de la matriz del esmalte, tiene diversas propiedades: %456
e Favorece la migracion, insercion, proliferacion y sintesis del ligamento
periodontal.
e Ayuda en el crecimiento, diferenciacion y proliferacién de cementoblastos y
osteoblastos.

e Estimula los factores de crecimiento.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

Inhibe la accidn de ciertas metaloproteinasas bacterianas.

Durante las fases iniciales de cicatrizacién actua de manera selectiva en el
crecimiento y colonizacion de estirpes celulares sobre las superficies
radiculares expuestas, reduciendo la colonizacién de fibroblastos
gingivales.

Influye cualitativa y cuantitativamente en la flora bacteriana, de manera
inmediata tras su aplicacion debido al efecto local de la disminucion del pH,
y una vez en la superficie radicular tiene un caracter hidrofébico.

Posee un potencial inmunogénico sumamente bajo, y ha quedado
demostrado que las reacciones alérgicas, abscesos o inflamacion tras su

aplicacién son similares a otras técnicas convencionales.

e Procedimiento quirurgico.
Después de la aplicacion de anestesia, se realiza el raspado y alisado
radicular con curetas, para obtener una superficie plana. 257
Se realiza una incisién intrasurcal en la parte vestibular del diente
involucrado (Fig. 45-B). 2°8
Dos incisiones horizontales se realizan en los angulos formados por el
diente y las papilas, en la parte mesial y distal, sin incluir el margen gingival
de los dientes adyacentes.
Se hacen dos incisiones oblicuas o liberatrices en los extremos mesial y
distal de la incision intrasurcal realizada, a través de la linea mucogingival
(Fig. 45-C). 56,57
Se levanta un colgajo trapezoidal de espesor total hasta la linea
mucogingival y a partir de este sitio se cambia a un colgajo de espesor
parcial (Fig. 45-D).%6
Se realiza una diseccion fina en la base apical del colgajo liberandolo del
periostio subyacente, con el fin de que pueda ser desplazado coronalmente
y permitir el ajuste pasivo, sin ninguna tension a nivel de la unidn

amelocementaria (Fig. 45-E y F). 456
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7) Se retira todo el tejido de granulaciéon y restos de tejido para exponer el
hueso subyacente. Se desmineraliza la superficie radicular con acido
etilenodiaminotetracetico (EDTA por sus siglas en ingles) al 24% durante 15
segundos. Esto remueve la capa de residuos y facilita la adherencia del
DME. ?

8) Se enjuaga con solucion salina abundantemente y se aplica el gel
(Emdogaim ®) para cubrir la superficie radicular expuesta por completo. Se
evita la contaminacion con sangre y saliva (Fig. 46-G). 4:56:57

9) El colgajo se desplaza a nivel de la union amelocementaria donde es

suturado junto con las incisiones verticales (Fig. 46-H). 456

Fig. 45. DME para cubrir recesiones. (A) Recesion clase | de Miller que mide 4 mm. (B) Incision
intrasurcal. (C) Las dos incisiones liberatrices se extienden hasta la linea mucogingival, en
correspondencia a las incisiones horizontales en las papilas. (D) Se levanta un colgajo de espesor
total hasta la linea mucogingival, después se cambia a un colgajo de espesor parcial. (E) Se realiza
una incision en la base del colgajo para poder desplazarlo coronalmente de manera facil. (F) Se
observa como el colgajo puede ser facilmente desplazado hacia coronal. 56
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Fig. 46. Continuacion DME para cubrir recesiones. (G) Aplicacion de Emdogain ® tras el
acondicionamiento radicular (H) Suturas de apoyo para estabilizar el colgajo. (I) A los tres afios de la
cirugia, la cobertura es evidente. 56

e Resultados de la técnica.

El derivado de la matriz del esmalte parece ser un producto seguro y que promete
resultados en el tratamiento de los defectos Gseos periodontales y recesiones
gingivales. EI DME parece influenciar a los cementoblastos y osteoblastos de
manera positiva, mientras inhibe las células epiteliales, una caracteristica que es

favorable para el restablecimiento de los tejidos periodontales. %°

Roman et. al®® quisieron comprobar en un estudio que se obtendrian beneficios
clinicos significativos, si se asociaba el DME con el injerto conjuntivo subepitelial,
principalmente en las recesiones clase | y |l de Miller. Concluyeron que ambos
estudios logran reducir la longuitud de la recesién, pero el agregar el DME al

injerto de tejido conjuntivo, no hay un relevancia estadistica significativa.

Sin embargo el uso del DME puede favorecer la cicatrizacién temprana de los
tejidos periodontales y la nueva insercién del tejido conjuntivo hacia la superficie

radicular.5®
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Cairo et al.®” explicaron que el injerto de tejido conjuntivo asociado con el DME,
s6lo debe ser utilizado cuando el colgajo que va a cubrir la superficie radicular, es
muy delgado y no puede ser desplazado hacia coronal de una manera facil.
S"Tambien indican que se puede elegir solamente el injerto de tejido conjuntivo, si
se quiere evitar otro sitio quirurgico y por lo tanto, brindar menos molestias

operatorias al paciente. 4

Se ha observado que con el desplazado coronal, junto con DME, se obtienen
mejores resultados en la cobertura radicular que con el colgajo de avance coronal

solo. Aunque el beneficio del DME es soélo la ganancia de tejido queratinizado. >°
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e Matriz dérmica acelular.

La matriz dérmica acelular (MDA) es un aloinjerto o xenoinjerto que se ha
desarrollado como un sustituto del injerto gingival libre para cirugia plastica
periodontal, esta formada de un aloinjerto seco y congelado, libre de células con
una matriz extracelular de fibras colagenas y elastina. Este material alogénico se
deriva de la piel humana de cadaveres, que es posteriormente tratada para

remover antigenicidad. 6061

Ha sido extensamente utilizado en medicina para tratar quemaduras vy tiene otras
aplicaciones como: reconstrucciones nasales, reparaciéon de defectos faciales,

reparacion de perforacion septal y en parotidectomias. °

El aloinjerto sirve como un andamio tridimensional que permite la poblacion y
crecimiento de fibroblastos, vasos sanguineos y epitelio a partir de los tejidos
adyacentes para crear una encia queratinizada. Recientemente se ha introducido

en el mercado como un xenoinjerto de origen porcino. 2

e Aumento de encia queratinizada.
e Aumento de anchura de la mucosa periimplantar.

e Preservacion del reborde.

Debido a que uno de los problemas de la cobertura radicular a partir de injertos de
tejido conjuntivo, es la falta de disponibilidad suficiente de suministro de este
tejido, en caso de grandes y multiples recesiones gingivales, ademas de que al
utilizar el paladar como sitio donador presenta molestias postoperatorias y puede
que el tejido de éste sitio sea muy delgado. La MDA aporta algunos beneficios a
comparacion de esta técnica, ya que provee un abastecimiento ilimitado de

material que permite cubrir un sextante o cuadrante.®?
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Elimina ademas las molestias postoperatorias ocasionadas por la herida del
paladar al tomar el injerto de tejido conjuntivo o libre. El uso de la MDA esta
recomendado para incrementar la zona de la encia insertada alrededor de dientes
e implantes, obtencion de cobertura radicular para recesiones gingivales,
preservar o incrementar el grosor gingival en areas edéntulas y para eliminar

pigmentacion por melanina (melanosis racial).

Las ventajas de la aplicacion de la MDA son amplias, ya que proporciona un color
excelente que se mimetiza perfectamente con los tejidos gingivales, ademas como
ya se ha mencionado no requiere una segunda incision en el paladar por lo que el
postoperatorio es mas comodo y presenta caracteristicas de manipulacion que

permiten una buena aplicacion y estabilizacion en los tejidos gingivales.

Dentro de sus desventajas se encuentran: mayor tiempo para cicatrizacion (ya que
el organismo tiene que sustituilo por nuevo tejido); gran contraccion
postoperatoria resultando en menor cantidad de tejido queratinizado y el alto costo

del material. 69

e Procedimiento quirurgico.

1) Una vez anestesiado el sitio, se raspa y alisa la superficie radicular para
remover el cemento contaminado, cualquier concavidad o convexidad de la
superficie radicular debe eliminarse o reducirse usando instrumentos
manuales o rotatorios.

2) Se puede aplicar acido citrico o una solucién de tetraciclina sobre la raiz del
diente, con ayuda de un hisopo de algoddn por aproximadamente un minuto.

3) Se realiza una incision intrasurcal a bisel interno en el area de la recesion y
dos liberatrices en los angulos interproximales de los dientes adyacentes
(Fig. 47-B). 63
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4) A partir de esta ultima incision se levanta un colgajo de espesor total hasta
la linea mucogingival y a partir de ésta parte se cambia a uno de espesor
parcial. 83

5) Se realiza una diseccién fina en la base apical del colgajo, liberandolo del
periostio para poder desplazarlo, de esta manera queda un lecho receptor
firme vy suficientemente extenso para proveer vascularizacion colateral y
apical (Fig. 47-C). 483

6) El aloinjerto es hidratado en solucién salina siguiendo las instrucciones del
fabricante. Se recorta a la forma y tamafio del lecho receptor y se coloca con
la membrana basal dirigida hacia vestibular (Fig. 47-D). 63

7) Se sutura con puntos aislados en los extremos y se cubre la zona con

aposito quirdrgico (Fig. 47-E). 46163

Fig. 47. MDA para cubrir recesiones. (A) Recesion gingival preoperatoria de clase I. (B) incision
intrasurcal con liberatrices en los angulos interproximales de los dientes adyacentes a la recesién. (C)
Levantamiento del colgajo de inicio de espesor total y posterior espesor parcial en la base apical de
este. (D) MDA suturada en el sitio quirargico. (E) Suturas del colgajo que cubre por completo el injerto.
(F) Imagen postoperatoria después de 6 meses.5?
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e Resultados de la técnica.

Varios estudios clinicos han documentado buenos resultados de cobertura
radicular y estética variando del 65.09% al 95.8% utilizando la MDA, estos
estudios son comparables con los resultados de los procedimientos de injerto de

tejidos blandos. °

La utilizacion de la MDA junto con el colgajo de avance coronal (CAC) es superior
al avance coronal, ya que se reporta una cobertura de 7.7% al 91.6% (MDA+CAC)
contra el colgajo de avance coronal solo, en el que se reporta 50-60% de

cobertura radicular. 64

En comparacion con el injerto de tejido conjuntivo se obtuvo que existen
cantidades similares de cobertura radicular en ambos procedimientos. Los
reportes de la cobertura radicular con el injerto de tejido conjuntivo son del 96.2%

mientras que los de la MDA usada en tratamiento de recesién son de 95.8%.%°

Existen reportes de una variante de la técnica convencional de colocacidon de
MDA, en esta variante se utiliza la tunelizacion para ayudar a corregir recesiones
multiples y que ademas esta indicada para cuando se presenta un tejido gingival
muy delgado. Los resultados de estos estudios establecen que con la técnica de
tunelizacion y la aplicacion de la MDA se obtuvieron coberturas radiculares de

hasta el 100% en las recesiones Clase | de Miller y de 43.59% en Clases |I. ¢
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CAPITULO V. AVANCES TECNOLOGICOS APLICADOS A LA
MICROCIRUGIA PERIODONTAL.

Los diferentes aspectos del tratamiento de las enfermedades periodontales y de
los problemas mucogingivales, requieren un diagndstico riguroso. Las
herramientas de magnificacion y los instrumentos de microcirugia, combinados
con técnicas minimamente invasivas pueden proveer mejores soluciones en

dichos casos. 6768

Las técnicas utilizadas en cirugia plastica periodontal, regeneracion tisular guiada,
diseno de la sonrisa, procedimientos para el aumento de tejido gingival e
implantologia demandan gran experiencia clinica que va mas alla de la agudeza

visual normal. 87

Esta novedosa técnica quirurgica ofrece mejores resultados, los cuales no son
posibles de obtener con macrocirugia convencional, especialmente en términos de

cicatrizacion y disminucién de trauma. ©°

5.1. Definicion.

La microcirugia periodontal es el refinamiento de las técnicas quirurgicas basicas
mediante el aumento de la agudeza visual con el uso de un microscopio quirurgico

u operacional. 870

Daniel en 19797" definié a la microcirugia en amplios términos como a la cirugia
que se realiza bajo la magnificacion del microscopio. Serafin en 198072, describio a
la microcirugia como una metodologia y ademas propuso que podia tener

aplicacién a todas las especialidades médicas, entre ellas las odontolégicas.
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5.2. Aspectos histéricos de la microcirugia.

El comienzo de la microcirugia data de 1886, con el microscopio de Zehender-
Weinstein’3, desarrollado en Alemania para oftalmologia. Después la primera
cirugia con un microscopio se realizé6 en Suecia para corregir casos de sordera
otero esclerdtica por Nylen en 192474 quien es considerado el padre de la

microcirugia.

Sin embargo, la técnica microquirurgica no atrajo la atencion de los cirujanos sino
hasta la década de 1950, cuando la compafiia Carl Zeiss inventé y comercializo el
primer microscopio quirurgico (OPMI 1), con un sistema de iluminacién coaxial y la

opcion de visidn estereoscopica 3 6°

La microcirugia vascular, que mas tarde revolucion6 la cirugia plastica y de
trasplantes, fue creada principalmente por neurocirujanos como Jacobsen y
Suarez, quiénes en 19607° lograron anastomosar vasos de menos de 1 mm de
diametro. Como consecuencia de esto en 1965 fue posible reimplantar con éxito

un pulgar totalmente amputado (Komatsu y Tamai 1968).76

Entre 1966 y 1973 se reimplantaron 351 dedos en el Sixth People’s Hospital de
Shangai sin aumento y con una tasa de cicatrizacién del 51% (Zhong- Wei y col.
1981)"7. Pero a partir de 1973787 se realizaron dichas intervenciones con
microscopios quirurgicos y la tasa de éxito ascendié al 91.5%. Estos ultimos
resultados documentaron la importancia de una restauracion rapida y exitosa de la
circulacion sanguinea en extremidades reimplantadas y en injertos, con la

aplicacion de la microcirugia.36°

Los resultados positivos de estas intervenciones modificadas han conducido a las
aplicaciones clinicas actuales en artroscopia, laparoscopia, neurologia y en

cirugias vasculares.”®
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Y se ha observado que en las ultimas cuatro décadas las areas mas beneficiadas
son ortopedia, ginecologia, urologia, cirugia reconstructiva plastica y cirugia

pediatrica. 7©

El campo de la Odontologia fue beneficiado por primera vez cuando se publicaron
los primeros articulos acerca del uso del microscopio en 1978 °. Sin embargo, no
fue hasta 19902, cuando se comenzo a aplicar el uso de los microscopios de
manera sistematica por las diferentes especialidades, tales como Periodoncia y
Cirugia. En este ultimo campo, Leblanc y Van Boven®, propusieron las bases para
la microcirugia bucal y utilizaron técnicas de microsutura en la reparacién de

heridas traumaticas en el nervio dentario inferior.

En 1992, Carr®' publicé un articulo donde presentd el uso del microscopio
quirurgico durante procedimientos endodonticos, pero fue hasta el siguiente afo
cuando Shanelec y Tibbetts 6782 presentaron un curso de educacién continua en
microcirugia periodontal en la reunion anual de la Academia Americana de

Periodontologia. 6782
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5.3. Objetivos de la microcirugia.

La microcirugia tiene tres objetivos principales: 7
e Enfasis en el cierre pasivo de la herida para que se realice por primera
intencion.
e La correcta aplicacion de los instrumentos para reducir el trauma tisular.

e Mejorar las habilidades motoras para incrementar la habilidad quirurgica.

5.3.1. Mejorar las habilidades motoras.

El mejorar las habilidades motoras permitira que el cirujano tenga la capacidad de
realizar las técnicas quirurgicas con la ayuda del microscopio y le ayudara a

controlar los instrumentos quirurgicos de manera mas eficaz.

Esto es evidente debido a que los movimientos de la mano son mas suaves y
exactos y estan acompanados de una mayor precision y una reduccion del

temblor. 8

5.3.2. Cierre pasivo de la herida.

Uno de los objetivos de la cirugia periodontal es causar el minimo dafo posible a
los tejidos y que la cicatrizacion se dé por primera intencion. La microcirugia
permite que los tejidos duros y blandos sean manipulados de una manera
atraumatica, lo que se puede traducir en una correcta aproximacién de los bordes

de la herida y por lo tanto una cicatrizacion favorable y por primera intencién. €7

Entonces de esta manera, se puede considerar que la cicatrizacion se da en dos
formas:
e Cicatrizacién por primera intencion.

o Cicatrizacién por segunda intencion. 84
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e Cicatrizacidon por primera intencion.

En este tipo de cicatrizacion los margenes de la herida estan en contacto, es decir,
tiene los planos cerrados, estando suturada o no, por lo tanto en los bordes no ha
ocurrido pérdida de tejidos, éstos son colocados en la posicion anatdmica exacta
en que se encontraban antes de la lesion. La herida se repara con una minima
formacion de cicatriz, este proceso requiere de una menor epitelizacion, menor
depdsito de colagena, contraccion y remodelacion minima. Por lo tanto la
cicatrizacion ocurre mucho mas rapido, con un riesgo bajo de infeccion y con una
menor formacion de cicatriz, a comparacion de las heridas que lo hacen por

segunda intencion. 8

e Cicatrizacién por segunda intencion.

La cicatrizacion por segunda intencidon ocurre cuando los bordes de la herida se
abren durante el postoperatorio y sanan de una manera mas lenta y con mayor
inflamacion, ademas permite que el tejido de granulacion llene los espacios entre
los bordes de la herida. También puede ocurrir en los procedimientos de
gingivectomia a bisel externo, donde no se abren los bordes, pero se deja
expuesto el tejido conectivo y se requiere un proceso de epitelizacion para la

cicatrizacion. 7

En este proceso la epitelizacion se efectia de una manera mas lenta a través de
dos vias:
e Via centripeta: de los bordes de la herida hacia el centro, partiendo de los
islotes epiteliales.

e Via centrifuga: de los islotes epiteliales hacia la periferia de la herida.

Entonces en la cicatrizacion por segunda intencion existe una pérdida de tejido por
lo que hay una brecha entre los bordes de la herida, su evolucién es mas lenta y

existe una gran posibilidad de infeccion. 84
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5.3.3. Correcta aplicacion de los instrumentos.

El ultimo objetivo de la microcirugia es el control de los instrumentos
microquirurgicos, que hace posible realizar la cirugia con una reduccién del trauma
de los colgajos, lo que permite: una manipulacion precisa de los tejidos blandos y
duros, facilidad en el acceso quirurgico, evita la eliminacién innecesaria de tejidos,
optimiza el desbridamiento del defecto y la instrumentacion radicular, mejora la
vascularizacion y por lo tanto la posibilidad de obtener el cierre primario de la

herida. 6°

5.4. Principios de la microcirugia.

La evolucion continua del microscopio quirargico, el refinamiento de los
instrumentos, la producciéon de mejores materiales de sutura y el entrenamiento
adecuado han desempenado un papel decisivo en el establecimiento mundial de

la técnica microquirdrgica en muchas especialidades.

5.4.1. Triada microquirurgica.

Los microscopios operativos ofrecen al clinico tres ventajas: magnificacion,
iluminacion vy precision en las habilidades quirdrgicas. En conjunto, estas ventajas

se conocen como la Triada Microquirargica. (Fig. 48) 8

Huminacion

Fig. 48. Triada microquirurgica. 8
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¢ Magnificacién.

Una visién optima es una necesidad imperiosa en el ejercicio de la Periodoncia.
Mas del 90% de las sensaciones del cuerpo humano se perciben por impresiones
visuales. La vision es un proceso complejo que involucra multiples vinculos entre

el 0jo, la retina, el nervio 6ptico y el cerebro.

Un elemento importante para valorar la vision humana es la agudeza visual, que
se define como la capacidad de percibir dos objetos en forma separada y que

puede ser mejorada con lentes correctores o el uso de la magnificacion.

Los Odontélogos pueden contar con un amplio rango de simples y complejos
sistemas de magnificacion, en los que se incluyen tres tipos de lupas y el

microscopio operativo. 87

e Lupas.
0 Lupas simples.
0 Lupas compuestas.

0 Lupas telescépicas de prisma.

e Microscopio operativo.

Ambos tipos de magnificacién tienen ventajas y limitaciones. La aplicacion del
método de magnificacion esta regularmente basado en el nivel de experiencia del

operador y en el objetivo que se requiera cumplir.
Antes de analizar los métodos de magnificacion utilizados en odontologia, se

requiere conocer los principios opticos, tanto de las lupas como del microscopio,

los cuales se explican a continuacién. ¢’
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e Principios opticos de las lupas

Aunque el aumento mejora la precision de las habilidades clinicas y diagndsticas,
requiere un entendimiento de los principios épticos que rigen todos los sistemas

de aumento.

La suposicién de que “el mayor aumento es el mejor” siempre debe compararse
contra la disminucién del campo visual y la profundidad del foco que ocurre
conforme incrementa el aumento. Este problema es mas comun en las lupas. Para
garantizar la adaptacion adecuada de las lupas es necesario conocer algunas

definiciones basicas y sus caracteristicas opticas clave.

¢ Distancia de trabajo.

Se define como la distancia medida desde el lugar del cristalino del ojo hasta el
objeto que mira. No hay una regla fija al respecto de cuanto se puede incrementar
la distancia de trabajo, pero si se busca mantener una posicion ergonémica, se
recomienda que sea entre 30 y 45 cm. A esta distancia el esfuerzo visual se

reduce debido a que hay menor convergencia ocular.

e Rango de trabajo.

El rango de trabajo o profundidad del campo (Fig. 49) es el rango dentro del cual
el objeto permanece enfocado. La profundidad del campo de la visién normal varia

entre la distancia de trabajo y el infinito.

Al alejarse de una distancia de trabajo cercana los ojos naturalmente se
acomodan y reenfocan la nueva distancia. Lo normal es que la posicion de los
ojos y la postura corporal no se hallen congeladas en un lugar por mucho tiempo,

sino que varien constantemente.8
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El hecho de usar lupas, cambia esta geometria, ya que la postura corporal y la
posicion de los musculos extraoculares se confinan en un rango determinado por

las caracteristicas de la lupa.

Es importante saber que la vision de cada persona se limita a su propio rango de
trabajo, lo que significa que es solo posible mantener enfocado un objeto dentro
de un rango de 15 cm, aun cuando las lupas tengan un campo de profundidad de
23 cm. En las lupas de cualquier marca la profundidad del campo disminuye a

medida que crece el aumento.

Angulo de Convergencia

_Angulode Vision

i

Djs; :
tanc:a de Tlab
3jo
\ ']
III
I

Fig. 49. Esquema que indica las caracteristicas 6pticas de las lupas. 3

» Angulo de convergencia.

Es el angulo de pivoteo que alinea los dos oculares para que apunten a distancias
y angulos idénticos. A una distancia de trabajo definida el angulo de convergencia

varia con la distancia interpupilar.

105



La distancia interpupilar depende de la posicién de los ojos de cada persona y es
una adaptacion clave que permite regular el uso de las lupas. Los ojos mas
separados entre si tendran mayor convergencia ocular a distancias de trabajo

cortas.

Por lo tanto el angulo de convergencia define la posicion de los musculos
extraoculares y su amplitud puede generar tensidn, principalmente en los

musculos rectos interno y externo, pudiendo ser fuente importante de fatiga.”

e Campo de vision.

Es el tamafo lineal o la extension angular de un objeto cuando se lo mira con un
sistema telescopico. Ademas varia segun el disefio del sistema lentricular éptico,
la distancia de trabajo y el aumento. Esto puede suceder cuando incrementa la
profundidad del campo, ya que cuando crece el aumento de la lupa o lente

disminuye el campo visual.

e Angulo visual.

Es la posicidon angular de 6ptica que permite trabajar cdmodamente. Cuanto mejor
es el angulo, mayor es la necesidad de inclinar el cuello para ver el objeto con el
cual se trabaja. Por ende, las lupas para odontélogos deben tener una angulacion

mayor que las disefiadas para operatorios industriales.

La angulacién pequefia 0 nula que se encuentra en los aumentos incluidos a las
gafas convencionales, pueden determinar que el operador incline con exceso la
cabeza para ver un objeto determinado. Esto puede generar dolor muscular en el

cuello, hombros y cefaleas.?3
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e Principios 6pticos del microscopio operativo.

El microscopio quirurgico es un sistema complicado de lentes que permite la vision
estereoscépica (es decir que crea ilusion de profundidad o visualizacidon
tridimensional), tiene un aumento de aproximadamente 4-40x y una excelente

iluminacion en la zona de trabajo.

Estos emplean optica de Galileo con piezas 6pticas binoculares unidas por dos
prismas de compensacion con ejes opticos paralelos. La éptica de Galileo permite

una visidn estereoscopica sin convergencia ocular.

Esto permite, a diferencia de las lupas, que los haces de luz caigan paralelos en
las retinas del observador de manera que no se precisa la convergencia ocular y la

exigencia sobre los musculos rectos laterales es minima (Fig. 50).67
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Fig. 50. Microscopio Operativo. Esquema que ilustra la comparacion de la vision con lupa 'y

microscopio. Las lupas (A) necesitan convergencia ocular, mientras que la vision se paraleliza a través

del microscopio (B). 3
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Cuando se utiliza el microscopio operativo, debe de existir una adecuada distancia
de trabajo, por lo que incluyen lentes de objetivo con diversas distancias. Un rango
util en odontologia es 250 a 350 mm. Puesto que el operar con vision indirecta por
medio de espejos aflade 100 a 150 mm a la distancia de trabajo, es valioso contar

con los medios para cambiar las distancias de trabajo.

Existen cambios para las lentes de objetivo disponibles para muchos microscopios
quirurgicos. Para poder usarlo en varias areas de la boca, debe tener
maniobrabilidad horizontal y vertical, aun si esta montado en la pared, en el techo

o en el piso. ¢’

La maniobrabilidad debe ser suficiente para acceder visualmente a la region
posterior de la boca y todas las estructuras tratadas durante el tratamiento

periodontal.

La calidad Optica de diversos microscopios es comparable. Por tanto la
maniobrabilidad se vuelve mas importante que la éptica al elegir el microscopio

apropiado para Periodoncia.

Para evitar vibraciones desfavorables durante su uso debe estar fijado a alguna
superficie, como ya se menciond, puede estar firmemente asentado a la pared, el
techo o el piso. Si estd montado en el piso la posicidon del microscopio en la

habitacién debe permitir un acceso facil y rapido.

Los microscopios combinan la magnificacion de las lupas y un sistema binocular
de vision. Los binoculares paralelos protegen a los ojos de la fatiga, ademas
incorporan Optica cubierta con lentes acromaticas para proporcionar la mejor

resolucion optica e iluminacion mas eficiente. 7°
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e Sistemas de magnificacion.

e Lupas.

Las lupas dentales son el sistema mas comun de magnificacion éptica utilizado en
Periodoncia. Son fundamentalmente dos telescopios monoculares con lentes
contiguas que convergen para enfocar el campo operatorio. La imagen ampliada

formada tiene propiedades estereoscopicas en virtud de su convergencia. 83

Aunque su uso esta muy difundido, tienen ventajas y desventajas en comparacion
con el microscopio, debido a que cuando se utilizan las lupas, los ojos del clinico
deben converger para visualizar el campo operatorio. Lo que puede producir

tensién ocular, fatiga e incluso cambios patolégicos en su uso prolongado.

Se describiran los tres tipos de lupas utilizados en odontologia:
A) Lupas simples.
B) Lupas compuestas.

C) Lupas telescépicas de prisma.

e Lupas simples.

Estas constan de un par de lentes meniscas unicas, son aumentos primitivos con
capacidades limitadas, ya que cada lente se limita solo a dos superficies de

refraccion (Fig. 51).

Su aumento sélo puede incrementarse si el diametro y el grosor del lente se
amplia. Sus limitaciones en cuanto a tamafno y peso hacen que las lupas simples
sean impracticas para un aumento mayor de 1.5x. Otra desventaja de las lupas
simples es que se ven muy afectadas por la aberracién esférica y cromatica de las
mismas lentes, lo que puede distorsionar la forma de la imagen y el color del los

objetos visualizados. 7°
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Fig. 51. Lupas Simples. 7

e Lupas compuestas.

Estas lupas usan lentes de elementos multiples con espacio de aire interpuestos
para ganar superficie de refraccion adicional. Esto permite un mayor aumento con
una distancia de trabajo y profundidad de campo mas favorables. El aumento de
las lupas compuestas puede aumentar si se alarga la distancia entre las lentes,

evitando asi el tamafio y peso excesivos (Fig. 52). 67.70
Ademas de ofrecer un mejor desempefio Optico, los lentes compuestos son

acromaticos. Esta es una caracteristica 6ptica que los clinicos siempre deben

elegir al seleccionar las lupas de aumento.

-\

J

Fig. 52. Lupas compuestas. °
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Las lentes acromaticas constan de dos lentes de vidrio unidas con una resina
transparente. La densidad especifica de cada lente contrarresta la aberracion
acromatica de la otra lente adyacente para producir una imagen con un color
correcto. Sin embargo, las lupas compuestas de elementos multiples se vuelven

ineficientes en un sentido 6ptico a aumentos mayores a 3x. 6770

e Lupas telescopicas de prisma.

El tipo de lupa mas avanzada en la actualidad es la lupa telescopica de prisma.
Estas lupas emplean prismas de Schmidt o de techo para alargar la trayectoria de
la luz a través de una serie de espejos de reflexion entre las lentes. Esta

disposicion pliega la luz para que el barril de las lupas se acorte. 8

Las lupas de prisma producen un mejor aumento, mayores profundidades de
campo, mayores distancias de trabajo y mayores campos visuales que otros tipos
de lupa. Los barriles de las lupas de prisma son lo suficientemente cortos como

para ser montados en armazones de anteojos o cabezales (Fig. 53). 67:70

Sin embargo el mayor peso de las lupas telescépicas con aumentos superiores a
4x hace que el montaje del cabezal sea mas cdmodo y estable que el montaje en
armazones. Algunas innovaciones recientes se han logrado incorporar luz de fibra

optica coaxial en los elementos de las lentes para mejorar la iluminacion. 7083

Figura 53. Lupas Telescépicas de Prisma. 70
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e Microscopio operativo.

Para obtener mayor flexibilidad y comodidad en magnificaciébn Ooptica, el
microscopio operativo correctamente equipado, es vastamente superior a las lupas
de magnificacion. Con buena practica e instruccion, el microscopio puede ser muy
simple de usar. Pero inicialmente es mucho mas caro y la aplicaciéon de las

técnicas puede resultar complicada. 8’

Los componentes del microscopio son: el microscopio estereoscopico como tal, el
sistema binocular de vision y los objetivos. El microscopio operativo contiene
también dos elementos adicionales, que son el cambiador de aumentos y el
sistema de iluminacion. De esta manera la unidad O&ptica del microscopio
operativo esta compuesta por: cambiador de aumentos, objetivos, tubos

binoculares, oculares y la unidad de iluminacion (Fig. 54).83

Fig. 54. Componentes del microscopio operativo. 7°
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A continuacién se describen los componentes Opticos del microscopio utilizado en

Odontologia: 8

Cambiador de aumento: consiste en un cilindro dentro del cual se integran
dos sistemas telescdpicos galileanos (lente convexa y lente concava) con
diversos factores de aumento. Estos sistemas se usan en una u otra
direccion segun la posicion del cambiador de aumentos. La combinacion del
cambiador de aumentos con diversas lentes de objetivos oculares, produce
aumento creciente cuando se ajusta el control, el cual puede ser manual o
motorizado. El cambiador de aumentos regulable puede alcanzar un
aumento de 0.5-2.5x.

Objetivos: Como la imagen esta procesada por un cambiador de aumento,
es proyectada por un solo objetivo. Este simultdneamente proyecta luz
desde su fuente dos veces para deflexidon de los prismas, hacia la zona de
operacion (esto es, iluminacion coaxial). El objetivo usado con mayor
frecuencia es el de 200 mm.

Tubos binoculares: segun la zona de uso, se colocan dos tubos binoculares
diferentes (rectos o inclinados). Con los tubos rectos la direccién de visiéon
es paralela al eje del microscopio. Al usar los tubos inclinados se alcanza
una angulacion del eje del microscopio de 45°. En odontologia solo son
factibles los tubos inclinados, por razones ergonémicas.

Oculares: aumentan la imagen intermedia generada en los tubos
binoculares. Es posible obtener diversos aumentos (10x, 12.5x, 16x, 20x)
utilizando diferentes oculares. La seleccion del ocular no determina
solamente el aumento sino también el tamafo del campo visual. Por lo
general el ocular 10x proporciona un equilibrio suficiente entre el aumento y
el campo visual.

Unidad de iluminacion: Este apartado sera explicado en el siguiente punto
de la triada microquirurgica.

Accesorios: muchos microscopios incluyen una camara digital de alta

definicion, lo que permite documentacion por medio de fotografias o video.

113



¢ |luminacion.

Desde el inicio de la practica dental, los odontdlogos han reconocido la
importancia de la luz en la vision durante el trabajo. La tecnologia en fibra 6ptica
ha mejorado los métodos para enfocar la luz en areas especificas. Varias fuentes
de fibra 6ptica luminica pueden ser afiadidas a piezas de mano, instrumentos y

lupas. &

La iluminacion con fibra éptica es denominada coaxial, es decir que la luz se
desvia intencionalmente para coincidir con el eje de visidn del microscopio, y pasa

a través del lente del objetivo (Fig. 55).7°

Fig. 55. lluminacién coaxial del microscopio operativo. 7

Este tipo de iluminacion es una ventaja importante del microscopio sobre las
lupas, ya que al desviarse la luz, no se producen sombras y se pueden visualizar a
la perfeccion los lugares mas profundos de la cavidad bucal, los depdsitos de

calculo, las bolsas periodontales y los defectos 6seos angulares. 8

Johnson et al demostraron que la iluminaciéon con fibra Optica/transiluminacion
beneficia la remocién de depdsitos en los dientes afectados por enfermedad
periodontal. La lluminacién con fibra 6ptica es una caracteristica estandar en los

microscopios operativos. &
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¢ Instrumentos.

El usar instrumentos convencionales no es una opcion, de hecho su tamafo

implicaria realizar una herida quirdargica mucho mas grande, lo que va totalmente

en contra de los principios de la microcirugia. (Fig. 56). Un equipo basico de

instrumental para microcirugia incluye microbisturies, portaagujas, microtijeras,

pinzas anatdmicas y quirdrgicas y un juego de varios elevadores.%®

Fig. 56. Instrumentos convencionales vs instrumentos microquirargicos. Comparacion entre la hoja de
bisturi 15¢c para cirugia periodontal convencional y la hoja de bisturi de media luna para microcirugia.
68

Las caracteristicas generales que deben cumplir los instrumentos son:

Fabricados en titanio: Debido a que permite que sean mas ligeros y resistentes
a la corrosion.

Mango redondo: Deben ser redondos y permitir la traccion para que se puedan
ejecutar movimientos de rotacion controlados con finura.

Deben medir 18 cm de largo: Debido a que el movimiento de rotacion de la
mano desde la hora dos del reloj hasta la hora siete (para personas diestras)
es el mas preciso que el cuerpo humano puede realizar, se debe considerar
que los instrumentos como maximo midan 18 cm de largo.

Capa superficial de color: Para evitar el brillo metalico desfavorable bajo la luz
del microscopio, el instrumento suele tener una capa superficial de color.

Peso: debe ser menor en la parte superior para facilitar la manipulacion
precisa, no debe exceder los 15-20 gr. Esto permitira que no se fatiguen los

musculos de la mano y el brazo. &
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¢ Instrumental de macrocirugia o cirugia convencional.

Los instrumentos convencionales o de macrocirugia que tienen aplicacion en los

procedimientos de microcirugia, se muestran en la Fig. 57. 89

Fig. 57. Instrumentos de macrocirugia (de izquierda a derecha): Retractor de Minnesota, Portaagujas
convencional, Pinzas de diseccién, Tijeras quirdrgicas, Pinzas Adson. 8°

¢ Instrumental de microcirugia.

e Microbisturies.

Se pueden adquirir microbisturies de diversas formas y tamafios de la disciplina de
oftalmologia, los mas comunmente utilizados son: blade breaker, bisturi de media

luna, minibisturi de media luna, bisturi de lamina, bisturi de esclera, cucharillas

T
{

elevador en forma de J (Fig. 58). %

J" l

1]
L

Fig. 58. Bisturies para microcirugia. (1) Blade breaker. (2) Media luna. (3) Mini bisturi de media luna. (4)
Cucharilla de 260°. (5) Bisturi de lamina y (6) bisturi de esclera. %
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Los mangos de bisturi deben ser redondos para permitir al cirujano trabajar con
precision y seguridad. La hoja de bisturi es insertada en el mango mediante un

mecanismo de traba, igual que en los mangos convencionales (Fig. 59). 40.89.90

Las ventajas que se obtienen de los bisturies oftalmicos se deben a su gran filoy a
su tamafo reducido. Estas caracteristicas se obtienen en el momento de su
fabricacion, ya que en vez de ser sometidos a un tallado, son quimicamente

grabados para obtener su forma y tamario.®°

El filo de su hoja produce un corte mas preciso y exacto del tejido, comparado con
los bisturies estandar comunmente usados en periodoncia, el tamafno reducido de

los bisturies oftalmicos facilita el trabajo quirdrgico. 8°

Fig. 59. Mango de bisturi con una hoja de media luna insertada. 8°

El bisturi de media luna puede ser utilizado para las incisiones intrasurcales. La
hoja esta disefiada con un bisel unilateral y mide 2.4 mm por 3.7 mm. Puede ser
utilizado en los injertos de tejido conjuntivo y en las técnicas de tunelizacién, ya

sea para preparar el sitio receptor o para obtener el tejido donador. 8

La cucharilla o bisturi de cuchara es usada comunmente para socavar la region
que recibira el tejido conjuntivo, ademas su bisel permite que el filo atraviese
delicadamente el periostio y ayuda a desprenderlo sin desgarrarlo (Fig. 60). Todos
estos instrumentos permiten al periodoncista realizar incisiones minimamente

invasivas y lograr posteriormente una cicatrizacion por primera intencion. 8590
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Figura 60. Bisturi de cuchara o cucharilla. Se muestra como este instrumento ayuda a realizar una
incision intrasurcal.

e Elevador de papilas

La mejor opcidn para disecar las papilas en microcirugia plastica, es utilizar el
elevador en forma de J, el cual puede facilmente pasar por debajo de la papila y
separarla del hueso adyacente, sin causar trauma ni desgarros en el tejido (Fig.
61-A).

Fig. 61. (A) Elevador en forma de “J”: Su forma curva permite pasar por debajo de la papila para lograr
una diseccién fina. (B) Elevador de papilas: Su fino tamafio permite disecar la zona interdental. 890

El elevador de papilas consiste en un instrumento pequefio, su punta es
redondeada y muy fina, con un bisel de corte, que sirve para levantar colgajos y
realizar la diseccion de las papilas interdentarias de una manera atraumatica (Fig.
61-B) &
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e Bisturi para tunelizacion.

Se requieren instrumentos especiales para realizar técnicas avanzadas de cirugia
plastica, como la técnica de tunelizacion, que implica realizar un levantamiento de
colgajo muy delicado, que permita separar parcialmente las papilas interdentarias

sin realizar incisiones verticales (Fig. 62). &

Fig. 62. Bisturi de tunel. Esta especialmente disenado para levantar colgajos de espesor parcial en la
técnica de tunelizacion y prevenir la perforacion de éste. 8°

En estos casos, el utilizar un instrumento de diseccidon ligeramente curvo, puede
ayudar a minimizar los riesgos de perforacion de colgajo. Por lo que se han
disefado instrumentos que tienen una hoja curva con dos extremos, uno con filo y
otro totalmente romo, lo que permite trabajar sobre el periostio y el tejido blando
respectivamente. Pueden ser rectos o curvos, el bisturi recto se usa en sitios
donde la banda de encia queratinizada es muy delgada, mientras que el bisturi

curvo puede ser aplicado en todos los sitios. (Fig. 63). &

Fig. 63. Bisturi de tunelizacion curvo (superior) y bisturi de tunelizacion recto (inferior). 8
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¢ Portaagujas.

Los portaagujas son disefiados también a partir de instrumentos convencionales
para cirugia periodontal, pero con tamafo reducido. Pueden estar fabricados con
titanio o con acero quirdrgico, aunque se prefieren en titanio debido a la ligereza

de este material (Fig. 64). 68

Fig. 64. Comparacion entre un portaagujas estandar y un portaagujas para microcirugia. Se observa el
tamaifo reducido de los bocados del portaagujas para microcirugia. %8

El tamano apropiado del portaagujas depende de la naturaleza de la cirugia que
se va a realizar, aunque los mas utilizados son de 14 y 18 cm de longitud. Este
instrumento debe estar equipado con una traba activa precisa que no debe
exceder una fuerza de cierre de 50 gr. Las fuerzas de cierre intensas generan

temblor y las fuerzas de cierre leves reducen la percepciéon del movimiento.

Para que el hilo no se resbale cuando se hacen los nudos, las puntas del
instrumento deben tener superficies planas o estar revestidas con polvo de

diamante de grano fino que mejore la seguridad de sujecion de la aguja.

Cuando los bocados del portaagujas estan cerrados, no debe pasar luz por la
punta, pero cuando el instrumento este inactivo en la mano, las puntas deben
hallarse separadas por aproximadamente 1-2 mm. La forma del mango posee
considerable influencia sobre la sujecidon de la aguja, estas formas pueden ser:

anillo, plano y redondo (Fig. 65). %

120



bE
‘NF ODONTOLOG(A
UNAM

1904

La mas utilizada es la forma de anillo, la cual permite tomar el instrumento con el
llamado agarre de precision interna, que sera explicado posteriormente. Esta
forma de tomar el instrumento permite un control muy fino de los movimientos. Sus

trabas ayudan a ejecutar movimientos de rotacién controlados.579°

Fig. 65. Portaagujas utilizados en microcirugia. (A) Portaagujas con mango en forma de anillo. (B)
Portaagujas con mango plano. (C) Portaagujas con mango en forma circular.

e Micropinzas y microtijeras.

Las puntas de las micropinzas deben ser lisas y fuertes, ya que no deben danar el
tejido, pero deben sujetarlo firmemente en cualquier técnica quirdrgica. Las mas
comunmente utilizadas son las que tienen una longitud de 15 cm y con mango en

forma de anillo, mientras que sus puntas miden de 0.2 a 0.3 mm.8°

Fig. 66. Microtijeras. Su parte activa tiene la capacidad de crear cortes finos. 8
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La parte activa de las microtijeras tiene la capacidad de crear cortes finos y
limpios, que preparan las heridas para la cicatrizacion por primera intencion (Fig.
66). El tamafio de ésta parte es mucho mas pequefia comparada con los
instrumentos convencionales, por lo que precisa indudablemente el uso de
magnificacion. La longitud del instrumento es comunmente de 12 cm y su mango
es plano. Pueden ser utilizadas para cortar suturas o tejido y generalmente su

parte activa es curva (Fig. 67-A, B) 889,90

Fig. 67. Las tijeras microquirurgicas son generalmente usadas para cortar suturas (A), pero pueden ser
usadas en ocasiones para controlar el corte de los tejidos (B). 8°

e Suturas.

El material y la técnica de sutura son factores esenciales en microcirugia. El cierre
de la herida es un requisito fundamental de la cicatrizacién que sigue a las

intervenciones quirurgicas y tiene gran importancia para evitar complicaciones.

La técnica mas difundida para el cierre de las heridas consiste en usar suturas
para lograr una estabilizacion suficiente de los bordes y asegurar el cierre
adecuado durante un periodo definido. Sin embargo la sola penetracién de la
aguja causa traumatismo en el tejido blando y la presencia de materiales extrafios

puede aumentar mucho la susceptibilidad a la infeccion.8®
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e Caracteristicas de la aguja.

En cirugia, cada aguja para sutura tiene tres elementos distintos: la punta, el
cuerpo y la parte de unién al hilo (Fig. 68). La punta de la aguja esta disefiada
para penetrar ciertos tipos de tejido, el cuerpo debe ser aplanado para evitar que
gire en el portaagujas y la parte de unién al hilo sélo cumple con la funciéon de

tener una sujecion firme del hilo a través de un agujero efectuado con laser. 7

Las puntas de la agujas son apropiadas para la penetracion atraumatica de los
tejidos resistentes, como el tejido conjuntivo y el periostio. Para reducir al minimo
el traumatismo en microcirugia, se prefieren las agujas mas afiladas, de corte

invertido.6”

El cuerpo abarca ligeramente mas alla del tercio medio de la aguja. Esta es la
porcion en la que la aguja es tomada por el portaagujas durante el procedimiento

de sutura.

Su longitud puede variar considerablemente segun la aplicacién que se le dé y la
zona que se esté suturando (Tabla 32). La forma puede ser recta o curva en varios
grados. Para microcirugia la aguja circular de 3/8 en general asegura resultados

optimos. 67:85

Fig. 68. Caracteristicas de la aguja. (1) Punta. (2) Cuerpo. (3) Parte de unién al hilo de sutura. ¢
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e Caracteristicas de los materiales de sutura.

La mayoria de los procedimientos de microcirugia se realiza con suturas que
abarcan desde los 6-0 hasta los 9-0 (Fig. 69- A, B y C). Las suturas también se
clasifican de acuerdo a su conformacién (monofilamento y multiflamento), su

superficie (cubierta o no) y su absorcién (absorbible o no absorbible).

La carga bacteriana de la cavidad bucal demanda atencién en la seleccion del
material de sutura. Por lo general el proceso de cicatrizacién de las heridas en la
cavidad bucal se produce sin inconvenientes, lo que reduce el riesgo de infeccién
causado por la contaminacion del hilo. Como los hilos de multiflamento se
caracterizan por una alta capilaridad y retienen gran cantidad de placa

dentobacteriana, se prefieren los monofilamentos para microcirugia. ’

Cc

Fig. 69. (A) Diferentes tamaiios de sutura: 4-0 vicril (superior) y 6-0 polipropileno (inferior). (B)
Diferentes grosores de la suturas: 4-0, 6-0, 7-0, 8-0 y 10-0 (de superior a inferior). (C) Grosores de la
sutura comparados con una moneda: 8-0, 7-0, 6-0 y 4-0 (de izquierda a derecha). ¢’
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Las suturas reabsorbibles se pueden clasificar como naturales o sintéticos. Los
hilos naturales (gut quirurgico) se fabrican con mucosa intestinal ovina o bovina,
tienen poca estabilidad ya que se descomponen enzimaticamente en 6-14 dias.
Ademas se ha demostrado en estudios histolégicos mayor infiltrado inflamatorio,

por lo que se encuentran en desuso.

Las suturas reabsorbibles sintéticas tienen excelentes propiedades fisicas vy
biologicas. Los materiales que se utilizan pertenecen a las poliamidas, las
poliolefinas o los poliésteres y se desintegran por hidratacion. Su estabilidad
comienza a perderse a partir de la tercera o cuarta semana, lo que permite un

adecuado tiempo de cicatrizacion.

e Geometria de las suturas.

La geometria de las suturas se basa en los siguientes puntos:

e El angulo de entrada y salida de la aguja debe ser ligeramente menor a 90°.

e Debe haber al menos 1.5 mm de la entrada de la aguja al borde de la herida.

e Debe existir esta medida en ambos lados de la herida, para considerar que

existe simetria.

La aproximacion de la herida quirdrgica, utilizando los principios de geometria,
previene el cierre incompleto o la superposicion de ésta. Los resultados de aplicar
los principios de geometria no permitiran espacios muertos entre la herida y por lo

tanto existira mejor cicatrizacion. ¢’
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Tabla 32. Caracteristicas para elegir una sutura en microcirugia. 3
Indicaciones  Calibre Caracteristicas de la aguja Material Nombre
Incision 7-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante  Polipropileno Prolene ®
liberatriz con punta de precision y longitud
vestibular de 7.6 mm
7-0 Aguja con punta cortante y Polipropileno Prolene ®
cuerpo redondo y una longitud
de 8.9 mm
9-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante Poliamida Ethilon ®
con punta de precision y longitud
de 5.2 mm.
Suturas 6-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante  Polipropileno Prolene ®
interdentales con punta de precision y longitud
en la zona de 11.2 mm
anterior
7-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante Poliamida Ethilon ®
con punta de precision y longitud
de 11.2 mm
Suturas 6-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante Poliamida Ethilon ®
interdentales con punta de precision y longitud
en la zona de de 12.9 mm
premolares
6-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante  Polipropileno Prolene ®
con punta de precision y longitud
de 12.9 mm
Suturas 6-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante Poliamida Ethilon ®
interdentales con punta de precision y longitud
en la zona de de 16.2 mm
molares
Incisiones 7-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante Poliamida Ethilon ®
crestales con punta de precision y longitud
de 11.2 mm
6-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante  Polipropileno Prolene ®
con punta de precision y longitud
de 12.9 mm
Incisiones en 7-0 Aguja con punta cortante y Polipropileno Ethilon ®
la base de la cuerpo redondo y una longitud
papila de 8.9 mm
9-0 Curvatura de 3/8, aguja cortante Poliamida Prolene ®

con micropunta y longitud de 8
mm
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5.5 Indicaciones y limitaciones clinicas.

La utilizacion de ésta herramienta de visualizacién ofrece una gran ayuda a los
clinicos. Con el gran poder de magnificacion, la visién de los odontélogos puede
pasar a través de aberturas diminutas, como lo son las bolsas periodontales y los

colgajos en cirugia periodontal.

La microcirugia representa una amplificacion de los universalmente reconocidos
principios quirurgicos, en los cuales el manejo suave de los tejidos duros y blandos
y el cierre preciso de la herida son posibles gracias a la magnificacién, ademas
que permite planear y ejecutar correctamente cualquier procedimiento quirurgico.
90

Sin embargo, la microcirugia y el uso del microscopio, no solo es aplicable a la
periodoncia, ya que existen otras ramas de la Odontologia que pueden
beneficiarse de la magnificacién y de los amplios beneficios que la microcirugia
ofrece. Por lo que también se mencionan de manera breve las indicaciones de la

microcirugia en Endodoncia, Cirugia Bucal y en Odontologia restauradora.

5.5.1. Indicaciones en Odontologia.

e Indicaciones en Periodoncia.

La introduccion de los microscopios operativos ha sido dirigida considerablemente
a realizar incisiones e intervenciones menos invasivas en periodoncia. Estos
procedimientos utilizan instrumentos microquirdrgicos que permiten incisiones
limpias y precisas, por lo tanto contribuyen a reducir el trauma de los tejidos y
promueven una cicatrizacién favorable. Todo esto se traduce a un postoperatorio
mas comodo para el paciente y resultados muy favorables en las técnicas

quirargicas periodontales. 8
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e Contribucion del microscopio durante la fase de diagnéstico.

La manera mas comun para diagnosticar la enfermedad periodontal es la
examinacion visual, asistida por el sondeo periodontal y el uso de elementos

radiograficos.

El sondeo periodontal se puede obtener muy facilmente sin una herramienta de
magnificacion, sin embargo la utilizacion de un microscopio ofrece una lectura mas
comoda y rapida de las marcas de la sonda y una mejor iluminacion del campo de

trabajo. 68

e Contribucion del microscopio durante inicial del tratamiento

periodontal.

El uso de magnificacion de alto nivel combinada con iluminacion coaxial, puede
mejorar la habilidad del odontdlogo en la realizacion de profilaxis y detartraje

manual o ultrasonico.

Una vista con magnificacion de la superficie dental y de los tejidos periodontales,
facilita la visualizacion de las dimensiones y la curvatura de las superficies
subgingivales, lo que ayuda a detectar y remover mas facilmente los depdsitos de

calculo y de placa. &

Ademas la magnificacion puede auxiliar en la identificacion de factores locales que
contribuyen a la acumulacién de placa dentobacteriana, lo cual es sumamente
importante durante la fase inicial del tratamiento, en la que se pretende eliminar

dichos factores que provocan la enfermedad periodontal. 68
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e Contribucion del microscopio durante la fase quirargica.

El microscopio operativo ayuda a agudizar la vista del operador y ademas provee:

1) Habilidad para realizar las técnicas quirurgicas con gran precision, realizando
las incisiones de manera precisa y la habilidad para usar instrumentos mas
pequefos que causan menos trauma al tejido.

2) Reestructuracion precisa del tejido ya que las suturas permiten una adecuada
aproximacion de los colgajos y es menos traumatica, gracias al tamafio
reducido de las agujas y de los puntos de sutura.83°'

3) Una mejor vista de la superficie radicular, permitiendo una instrumentacion
mas facil, lo que se traduce en la remocion efectiva de calculo y de cemento

reblandecido.

Los diferentes procedimientos que pueden ser aplicados con las técnicas
microquirurgicas son principalmente el recubrimiento quirurgico de las recesiones
gingivales y las técnicas que requieren un levantamiento de colgajo con necesidad

de regeneracion tisular. 83

e Fase de diagnéstico.
0 Realizacion del sondeo.
e Fase inicial del tratamiento.
o Profilaxis y detartraje manual o ultrasénico.
o0 Identificacién de los factores de riesgo.
e Fase quirurgica.
o Tratamiento de las recesiones.
o Técnicas quirurgicas que requieren levantamiento de
colgajo con necesidad de regeneracién tisular. (RTG,
aplicacion de derivado de la matriz del esmalte y matriz

dérmica acelular).
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¢ Indicaciones en otras areas de odontologia.

La microcirugia, ademas de tener gran utilidad en Periodoncia, puede ser aplicada
a otras areas de la Odontologia, como por ejemplo:

1) Endodoncia y cirugia periapical: Los endodoncistas fueron los primeros
profesionales en encontrar aplicaciones de la microcirugia, tanto para
tratamientos convencionales como quirurgicos. Utilizan el microscopio para
la remocion de instrumentos fracturados, la preparacion de la obturacién
retrograda, la permeabilizacion y la localizacion de los canales calcificados.

2) Cirugia oral: La microcirugia es particularmente importante en el tratamiento
quirargico de los dientes impactados y en el tratamiento de lesiones
nerviosas traumaticas.

3) Odontologia restauradora: Se utiliza principalmente para realizar las

preparaciones de los dientes que seran portadores de protesis fija. ©

5.5.2. Limitaciones clinicas.

Curtis en mencioné en su articulo®® que la incidencia y la gravedad de las
complicaciones y el dolor que siguen a la cirugia periodontal se correlacionan bien
con la duracién del acto quirurgico, por lo que se opone a la microcirugia
periodontal, ya que menciona que los efectos adversos se incrementan debido a la

duracién prolongada de la intervencion al trabajar con microscopios.

Se puede suponer que la extension del tiempo de la operacion puede
compensarse con el efecto terapéutico positivo de las técnicas de invasién
minima. Sin embargo, los estudios comparan técnicas de microcirugia y de

macrocirugia no avalan esta hipétesis (Burkhardt y Lang 2005). 3
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Si se consideran todos estos hechos no hay contraindicaciones clinicas para el
uso del aumento en cirugia periodontal. Desde el punto de vista del usuario solo
unas pocas zonas de la cavidad bucal limitarian la aplicacion del microscopio
quirurgico por ser de dificil acceso. En estas circunstancias y en intervenciones
quirurgicas que requieren un cambio de posicidn frecuente puede ser preferible el

empleo de lupas. 23

5.6. Ventajas y desventajas de la microcirugia.

Las técnicas microquirurgicas ofrecen amplias ventajas, las cuales son:
¢ Ventajas sobre el procedimiento clinico:

0 La iluminacion coaxial del microscopio operativo permite la visualizacion
de los lugares mas inaccesibles de la cavidad bucal, asi como de los
depdsitos de calculo, las bolsas periodontales y los defectos de los
tejidos duros y blandos. &

o0 La magnificacion mejora la visualizacion de las estructuras, lo que
permite que las técnicas quirurgicas sean realizadas mas efectivamente
y con un menor trauma hacia los tejidos. %

o0 La instrumentacién incrementa la precision de las habilidades
quirurgicas, lo que resulta en incisiones mas pequenas y exactas gracias
a los instrumentos pequenos, por lo que la aproximacion de los tejidos
sera mas exacta, la extension de la herida quirurgica sera minima y por
lo tanto favorecera el postoperatorio. 6885

e Ventajas sobre la postura del clinico:

0 La postura al utilizar el microscopio operativo, permite la alineacion
correcta de la columna, por lo que no provoca incomodidad en la
espalda y cuello y evita por lo tanto lesiones futuras. 8

o EIl microscopio permite que siempre se tenga la misma distancia de
trabajo, lo que evita la fatiga en los musculos oculares y no necesita

ajustes continuos en la visién. %7
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Ventajas sobre los factores psicologicos:

0 Reduce el estrés postural, ocupacional y psicoldgico del Odontélogo.

0 Incrementa la satisfaccion personal y profesional al mejorar la calidad de
los tratamientos quirurgicos.

o Puede servir como una buena estrategia de marketing.

0 Le proporciona mas confianza al paciente al sentirse mas comodo
durante el postoperatorio.

Ventajas sobre el factor educacional:

o Gracias a la camara digital que esta incorporada al microscopio, se
facilita la ensefianza al poder mostrar los procedimientos por medio de
fotografias o video.

o Facilita la realizacion de los reportes de los casos clinicos, ademas de

servir como soporte legal. °'

Las desventajas de la microcirugia son minimas y no muestran una alteracién en

los

resultados de las técnicas quirdrgicas, sin embargo es importante

mencionarlas:

La utilizacion del microscopio operativo durante la cirugia periodontal,
genera que se pierdan los puntos visuales de referencia y la capacidad de
distinguir la profundidad del campo operatorio, lo que puede dificultarle al
clinico la adaptacién a este tipo de técnicas.

Para aplicar correctamente los principios de la microcirugia se requiere de
un adiestramiento tanto para el clinico como para sus asistentes.

En un principio, el microscopio operativo es muy costoso 2, sin embargo
esto se ve compensado al observar los resultados favorables de las
técnicas quirurgicas. Por estas razones, las escuelas de Odontologia aun
no pueden contar con esta herramienta para la ensefianza. Como ejemplo,
la Facultad de Odontologia y la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion, solo cuentan con un microscopio operativo, disponible

solamente para la Unidad de Endodoncia.
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5.7. Filosofia clinica.

La aplicacion constante de la filosofia y las técnicas aprendidas en la educacion de
microcirugia basica, es necesaria para que el operador alcance un nivel de
experiencia y competencia necesarias para la aplicacion correcta de varios de los

procedimientos quirtrgicos.®’

El entrenar constantemente con el microscopio, ayudara a mejorar rapidamente
las habilidades motoras. Los métodos precisos para el manejo delicado de los
tejidos, el cierre de la herida y las suturas, requieren concentracion vy

coordinacion.83

5.7.1. Control de la mano.

e Control del tembilor.

Para entender el movimiento de los dedos necesario para el uso del microscopio,
es importante revisar algunos aspectos de la funcién de la mano. El movimiento
controlado de los dedos por el musculo flexor y extensor largo de la mano, es
relativamente tosco. Asi, las extensiones activas de los dedos, o las flexiones,

tienden a ser toscas de la misma forma. ¢/

Sin embargo, cuando la muneca esta estable y apoyada en una superficie plana,
angulada en una posicion de dorso flexion de aproximadamente 20°, se puede
obtener un movimiento fino y preciso de los dedos, que disminuye el temblor del

musculo gracias a esta plataforma.

El temblor psicolégico es el movimiento incontrolable derivado de las acciones
corporales conscientes 0 no. La conciencia de este efecto aumenta cuando mejora
la visibilidad. Durante la microcirugia, el temblor psicolégico se manifiesta como un

movimiento indeseado y natural en el movimiento de la mano y de los dedos.
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Existen varios factores que pueden influenciar el temblor psicoldgico, en los que
se incluyen: la ansiedad, actividad fisica reciente, consumo de alcohol,
tabaquismo, cafeina, estado de hipoglucemia y los tipos de medicacién que el
clinico puede utilizar. Tomar en cuenta estos factores puede ayudar a reducir el

temblor. 83

Ademas es necesario que el microcirujano tenga un estado mental relajado, que
Su posicion corporal sea comoda, que la mano tenga un soporte adecuado y que

se establezca un agarre estable del instrumento. %7

Para los procedimientos quirdrgicos la mano debe descansar directa o
indirectamente en una superficie inmovil para evitar que ocurran movimientos
involuntarios. Solo se deben mover las puntas de los dedos y todos los

movimientos deben ser eficientes. 83

e Forma de tomar los instrumentos.

La forma mas comun de tomar los instrumentos en microcirugia, es la forma de
pluma o también conocido como agarre de posicion externa, la cual provee mayor
estabilidad para evitar el temblor. Esta forma consiste en tomar los instrumentos
con tres dedos, ya que se usa el pulgar, el dedo indice y medio como un tripode
(Fig. 70).

El antebrazo debe estar ligeramente en posicion supina, de tal manera que el
borde del cubito de la mano, la mufieca y el codo estén bien soportados,
permitiendo que el peso de la mano se posicione en el borde del cubito. El dedo
medio debe descansar firme y directamente en cualquier superficie de trabajo, o

indirectamente en el dedo anular. 67:83
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Con el tripode formado en la forma de pluma, el dedo medio sostiene el
instrumento. El pulgar y el indice sujetan directamente el instrumento y estan en
contacto con el dedo subyacente. Cualquier temblor proveniente del dedo pulgar o
indice se minimizara por el contacto del dedo medio, ya que este se encuentra

firme e inmovil. &

Fig. 70. Forma de pluma para tomar los instrumentos. El dedo pulgar, indice y medio se utilizan como
un tripode. 7

Otra forma de tomar los instrumentos, es el llamado agarre de precision interna en
el que los instrumentos pueden ser abiertos o cerrados con un control muy fino. En
esta forma el mango del instrumento esta en contacto con la palma de la mano y
se utiliza paralelo a la superficie de trabajo en lugar de estar a 45° de la misma
(Fig. 71). 67.83

Fig. 71. Agarre de precision interna. El mango del instrumento se dirige hacia la palma. ¢
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5.7.2. Ergonomia.

La ergonomia de la postura corporal esta relacionada muy de cerca con el
mejoramiento de las habilidades motrices, que son posibles gracias a la técnica
microquirurgica. Los diversos métodos de postura para reducir movimientos
manuales no deseados generan cirugias mas precisas y ayudan a reducir la fatiga

quirurgica y patologias de columna.

e Control de la postura.

Para mantener una postura controlada y evitar lesiones, se recomienda que la
cabeza del operador este ligeramente inclinada (aproximadamente 30°), ademas
la silla debe permitir que la espalda del operador y del asistente se mantengan
verticales y rectas. Los brazos del operador deben descansar relajadamente y
paralelos al eje vertical del microscopio, mientras que los antebrazos deben estar

paralelos al piso (Fig. 72). °'

Fig. 72. Posicién de trabajo correcta en microcirugia. &
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e Posiciones de trabajo.

Generalmente, el operador esta situado entre las posiciones nueve y 12 del reloj y
debe existir una distancia considerable entre el operador y la cabeza del paciente,
por lo que éste debe permanecer en posicion supina, con la cabeza inclinada

ligeramente de tal manera que su barbilla se eleve (Fig. 73). ¢’

Esto permite que la vista de la superficie vestibular de los dientes sea directa. Sin
embargo, cuando se trabaja en areas palatinas, se recomienda la visién indirecta
con ayuda de un espejo dental o con un espejo palatino para fotografias. El espejo
debe posicionarse de tal forma que el mango del instrumento no interfiera con la

vista del operador.

Para trabajar en la region mandibular, se recomienda también la vision indirecta
para visualizar las caras linguales de los dientes. En estos casos el microscopio
operativo debe estar posicionado perpendicularmente a la superficie vestibular de

los dientes. °1

Fig. 73. Posicion de trabajo correcta para las técnicas microquirirgicas.
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CAPITULO VI. MICROCIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL.

La cirugia plastica periodontal es una disciplina clinica, que requiere de técnicas
quirurgicas para reconstruir y reparar diferentes estructuras anatémicas, las cuales
pudieron perderse por traumatismo o enfermedad. Ademas constituye un aspecto

integral importante de la educacion y practica periodontal actual. 67-82

Uno de los objetivos de la cirugia plastica es el tratamiento de las recesiones
gingivales, las cuales constituyen un defecto de los tejidos periodontales y ademas
tienen una importante implicacion estética, ya que altera la sonrisa del paciente y
por lo tanto su autoestima. Ademas de provocar sensibilidad dental al mantener la

raiz expuesta al medio bucal.

Las técnicas de microcirugia plastica empleadas para cubrir recesiones gingivales,
emplean principalmente dos formas quirurgicas para lograr sus objetivos, la
primera es el desplazamiento de colgajos de tejido blando, que permitira cubrir la
raiz descubierta, y la segunda que consiste en la adicion y obtencion de tejidos

provenientes de zonas donadoras para cumplir el mismo proposito. &2

Un adecuado diagnéstico y la aplicacion de técnicas microquirurgicas haran muy
predecible el tratamiento de las recesiones en Clases | y Il de Miller. Ademas el
tratamiento de recesiones Clases Ill podria tener un mejor resultado si se aplican

técnicas bajo microscopio. 8

El conocimiento de los principios de la microcirugia nos ofrece una vision sobre
como la necesidad estética puede ser alcanzada tratando los problemas
periodontales. EI mejoramiento de la estética en la actualidad consiste en una
indicacion importante para realizar cirugia plastica periodontal, pero si se aborda

desde un aspecto microquirdrgico, sera mas facilmente alcanzado. ¢
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Es importante reconocer que no todas las recesiones gingivales pueden ser
tratadas de la misma manera, incluso utilizando los procedimientos quirurgicos
mas novedosos. Por lo que conocer las limitaciones clinicas y como éstas pueden
influir en la eleccién de la técnica microquirurgica, es también una parte importante

en la microcirugia plastica.

6.1. Consideraciones en los tipos de recesiones.

6.1.1. Recesiones gingivales unicas.

La experiencia clinica ha mostrado que es insuficiente tener un repertorio de sélo
tres enfoques para la cobertura radicular (colgajos desplazados, injerto subepitelial
de tejido conjuntivo). La profundidad de la recesidn y la cantidad de encia

queratinizada apical a ésta, determina el enfoque que debe aplicarse.

Los procedimientos quirdrgicos que emplean colgajos de avance, pueden ser
aplicados para tratar recesiones gingivales menores a 3 mm de profundidad. Si
existen al menos de 2 mm de cantidad de encia queratinizada apical a la recesion,
se puede utilizar la técnica de avance coronal junto con Derivado de la Matriz de
Esmalte (MDE) o Injerto subepitelial de tejido conjuntivo, estas técnicas pueden
ser relativamente mas faciles de emplear y se consideran las técnicas de eleccion

para estos casos. 3789

Si existen menos de 2 mm de tejido queratinizado apical a la recesion, se
recomienda usar el colgajo de avance coronal modificado con Injerto subepitelial.
La técnica de tunelizacion puede ser usada como alternativa. En ésta ultima
técnica se deben dejar descubiertas algunas porciones del injerto de tejido
conjuntivo, ya que esto permitira que se genere ganancia de tejido queratinizado.
Si el tamano del defecto es de 3 mm o mayor, se pueden utilizar las técnicas
tradicionales de colgajos de avance. No se podra usar la técnica de tunelizacion

en estos casos debido a que la movilidad del colgajo se encuentra limitada. 37.38.8°
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6.1.2. Recesiones gingivales multiples.

La técnica de tunelizacion generalmente es usada para la cobertura radicular de
recesiones gingivales multiples. La manera de saber si debemos dejar descubierta
cierta cantidad de tejido conjuntivo, dependera de cuanto tejido queratinizado esta
disponible en la zona apical a la recesién. En los casos en los que existe menos
de 2 mm de tejido queratinizado apical a la recesion, el colgajo de avance coronal
modificado con injerto de tejido conjuntivo o con MDE, puede ser usado en vez de

la técnica de tunelizacién. 3839.89

La presencia de un vestibulo superficial en la region mandibular complica la
estabilidad en la herida quirdrgica, durante los primeros dias del postoperatorio.
Particularmente en estos casos, la experiencia clinica muestra, que la técnica de

tunelizacidon puede alcanzar mejores resultados. &

Tabla 34. Criterios para seleccionar la técnica quiriurgica apropiada en recesiones

Unicas. %°

Encia queratinizada apical a la Procedimientos
recesioén (cantidad en mm)

Recesion unica (profundidad de la recesién <3 mm

> oigual a2 mm Colgajo de avance coronal con Injerto de Tejido Conjuntivo
o MDE.
Tunelizacion con Injerto de Tejido Conjuntivo.

<2 mm Injerto Subepitelial de Tejido Conjuntivo
Técnica de Tunelizacién con Injerto de Tejido Conjuntivo
(se debe dejar una porcion del tejido descubierta)

Recesion unica (profundidad de la recesiéon > o igual 3 mm

> oigual a2 mm Colgajo de avance coronal con Injerto de Tejido
Conjuntivo o MDE.
<2 mm Injerto Subepitelial de Tejido Conjuntivo
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Tabla 35. Criterios para seleccionar la técnica quirurgica apropiada en recesiones

multiples. %

Cantidad de encia queratinizada Procedimientos
apical a la recesion

Recesiones gingivales multiples

> oiguala2 mm Colgajo de avance coronal con Injerto de Tejido
Conjuntivo o con MDE.
Tunelizacion con Injerto de Tejido Conjuntivo.

<2 mm Técnica de Tunelizacién con Injerto de Tejido
Conjuntivo. (Se debe dejar descubierta una parte

del injerto)
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6.2. Principios de microcirugia plastica periodontal.

Para que no ocurran complicaciones en el proceso de cicatrizacion, deben
aplicarse cuidadosamente los principios quirdrgicos y un disefio adecuado para
cada tipo de caso. El planeamiento de las incisiones, respecto al tamano, la

localizacion y la direccion, tiene un impacto enorme en los resultados.

La manera en que los tejidos son manejados y posicionados es igual de
importante dentro de los principios quirurgicos. Los cirujanos deben considerar las
técnicas necesarias para cumplir y alcanzar el resultado deseado y que sea

consistente con la reparacion de tejidos. %

Recientemente se ha observado que los métodos menos invasivos en las
intervenciones quirurgicas, producen menores riesgos quirurgicos, y por lo tanto,
las complicaciones se veran reducidas. Esto ayud6 a que surgiera la idea de un
tratamiento minimamente invasivo, que permitiria disminuir el trauma de cualquier
tipo de intervencion periodontal, pero que alcanzaria el mismo resultado. Por lo
que se origind el concepto de Terapia Periodontal Minimamente Invasiva, que fue

descrito por primera vez en 1995 por Harrel. 66.94

La terapia periodontal minimamente invasiva esta basada en los conceptos de:
utilizaciéon de incisiones muy pequefias, diseccion fina de los tejidos con
instrumentacion atraumatica, preservacion del periostio para mantener el
suministro sanguineo, desplazamiento del colgajo coronalmente y el cierre de la

herida quirdrgica con microsuturas. %

De la misma manera, las técnicas minimamente invasivas deben ayudarse del uso
del microscopio operativo para lograr sus objetivos, ademas requiere la aplicacion
de los microinstrumentos y de las microsuturas. Por lo que no se pueden

considerar a estas técnicas como un concepto aislado de la microcirugia. 94,959
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La microcirugia plastica periodontal, se basa en los principios de las técnicas
minimamente invasivas para aplicarlas en el tratamiento de las recesiones. Los

principios que se utilizan son:

1. Preservar el suministro sanguineo de los tejidos periodontales lo mayormente
posible: por lo que durante la intervencién se debe evitar el desprendimiento
del periostio, ya que éste mantiene el suministro al tejido gingival y al hueso
adyacente.

2. Provocar la menor cantidad de dafio posible: el usar técnicas atraumaticas
permitira una mejor cicatrizacion, lo que se lograra con incisiones muy
pequenas y con colgajos minimamente invasivos. Es importante también que
se manejen los tejidos de una manera delicada y no ejerciendo mucha presion
sobre ellos.

3. Reposicion de los colgajos sin tension en los tejidos: las suturas se deben
mantener lo mas simple posibles y siempre deben estar colocadas en la base
del colgajo. La porcion mas delgada de la papila nunca debe penetrarse con la
aguja, por que provoca dafio en el suministro sanguineo del tejido. De la

misma manera, los tejidos deben colocarse en una posicion mas coronal. %

6.2.1. Incisiones.

Las incisiones en las técnicas minimamente invasivas estan disehadas para
conservar la mayor cantidad de tejido posible. El realizar las incisiones en el lugar
apropiado, determinara el éxito de la técnica quirurgica y mejoraran la

accesibilidad y visibilidad del campo quirurgico.

El tipo de incision afecta la movilidad del tejido y la capacidad de éste para
cicatrizar sin tension. Ademas comprometera la posicion del margen gingival una
vez que los tejidos hayan cicatrizado, por lo que de ésta manera se considera el

aspecto estético postquirtrgico. 89
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Los procedimientos de cirugia plastica periodontal, difieren de otras técnicas en
los tipos de incision, ya que el colgajo es comunmente desplazado de su posicion
original. El planear las incisiones que se requieren en cada una de las técnicas, es

crucial ya que las posibilidades de realizar ajustes posteriores son muy limitadas.

En este contexto, los conceptos de microcirugia, asi como la instrumentacion y las
microsuturas, abren la puerta a nuevas posibilidades quirurgicas, que permitiran,

un mejor resultado estético y funcional en los tejidos periodontales.8%%4

Para cumplir los objetivos de la cirugia plastica, es necesario que la incision inicial
se realice con la hoja de bisturi siempre perpendicular a la superficie del tejido, a
pesar de las restricciones anatémicas que puedan presentarse. Esta es la Unica
manera en que se obtengan margenes uniformes en el tejido, con un adecuado

grosor en ambos lados de la linea de incisidn. 8.9

Se describiran dos tipos basicos de incisiones que se utilizan en microcirugia
plastica: incisiones que se realizan a lo largo del margen gingival e incisiones

liberatrices. 8°
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¢ Incisiones a lo largo del margen gingival.

e Incisiones intrasurcales.

Las incisiones intrasurcales dejan el tejido marginal completamente intacto. Para
realizar las incisiones intrasurcales, el cirujano debe insertar la hoja de bisturi en el
surco gingival y guiar la hoja hacia apical a través del hueso alveolar, mientras se

mantiene en contacto con el diente o la superficie radicular (Fig. 74). 8°

Debido a que se incluye todo el tejido gingival al realizar la incision, el margen
gingival no se ve comprometido ni dafiado, por lo que se favorece la cicatrizacién.

Se deben utilizar en estos casos los microbisturies, en especial el de media luna.
89,90

Otra consideracion que debe tenerse en cuenta, es que estas incisiones deben
realizarse como incisiones separadas y no deben ser continuas a través del tejido
interproximal, como en algunas técnicas convencionales, o que permite mantener

una mayor cantidad de tejido y una menor invasion. %4

Fig. 74. Incisién intrasurcal. Cuando se realiza de manera correcta, todo el tejido marginal es incluido
en el colgajo y no se compromete la papila interdental. 8°
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¢ Incisiones marginales y paramarginales.

Las incisiones marginales se posicionan exactamente al nivel del margen gingival,
mientras que las incisiones paramarginales se situan paralelas y ligeramente

apicales a éste. (Fig. 75-A,B).

El tejido blando marginal coronal a la linea de incision paramarginal, debe ser
eliminado, dependiendo de qué tipo de procedimiento se esté realizando. En
ambas incisiones, marginales y paramarginales, es importante que la incision
inicial sea perpendicular a la superficie del tejido, para asegurar que el margen no

esté demasiado biselado. 8994

Los biseles en el margen, hacen imposible que se logre una aproximacion precisa
de los margenes de la herida e incrementa el riesgo de necrosis en el colgajo.
Estas incisiones deben seguir el margen gingival, extendiéndose en la zona

interdental hacia el diente adyacente. 8°

Fig. 75. Incisiones marginales y paramarginales. (A) Las incisiones marginales estas ubicadas
exactamente al nivel del margen gingival. (B) Las incisiones paramarginales estan ubicadas paralela y
ligeramente apical al margen gingival. 8

Las incisiones marginales y paramarginales se usan en procedimientos como
alargamientos de corona, ya que en ambas se pierde tejido gingival, por lo que
hay que considerar el grosor del tejido queratinizado. La banda de tejido

queratinizado no debe reducirse a menos de 2 mm de grosor. 8°
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e Incisiones liberatrices.

Las incisiones liberatrices son incisiones adicionales que se realizan a lo largo del
margen mesial o distal del colgajo. Son necesarias a menudo para obtener una
mejor vista del campo quirurgico, para lograr que el cierre de la herida no tenga

tension y para facilitar la reposicion del colgajo. 489

Segun la posicion en la que se realicen pueden ser: Incisiones liberatrices

verticales o incisiones liberatrices horizontales.

¢ Incisiones liberatrices horizontales.

Es basicamente una continuacion lateral de una incision realizada a lo largo del
margen gingival. La extension mesial o distal del colgajo mejora la visibilidad del
campo quirurgico e incrementa ligeramente la movilidad del colgajo. Una ventaja
de éste tipo de incisiones es que pueden eliminar la necesidad de realizar una

incision vertical (Fig. 76-A). 8994

e Incisiones liberatrices verticales.

Se utilizan para mejorar la visibilidad del campo quirdrgico, para facilitar la
reposicion del colgajo y para acceder a estructuras localizadas en una posicidon
mas apical. La incision inicial debe hacerse siempre perpendicular a la superficie

del tejido y debe extenderse del diente hacia el vestibulo.

Para prevenir recesion gingival postoperatoria, las recesiones liberatrices
verticales deben realizarse siempre en el diente adyacente a la zona quirurgica, y
no deben atravesar la papila interdental o estar localizada en la parte mas
prominente de la eminencia radicular. La incision debe estar perpendicular al

margen gingival para asegurar que el margen del colgajo no esté biselado. 489
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La direccion apical debe extenderse mas alla de la linea mucogingival para lograr
establecer una movilidad adecuada del colgajo para su reposicion. Si se planea
realizar un colgajo de reposicion coronal, la liberatriz vertical debe extenderse de

forma curva desde la linea mucogingival hacia el vestibulo (Fig. 76-B) &°

Fig. 76. Incisiones liberatrices. (A) Incision liberatriz horizontal. (B) Incision liberatriz vertical. 8°

6.2.2. Elevacion del colgajo.

En las técnicas periodontales minimamente invasivas y en la microcirugia plastica,
se utiliza en la elevacion de los colgajos solamente una diseccion aguda del tejido.
Esto ayudara a minimizar el trauma, porque no se requiere una manipulacion
extensa del tejido para lograr su diseccién, ademas ayuda a preservar mayor

aporte sanguineo. %%

La falta de aporte sanguineo en el tejido parece no promover una adecuada
cicatrizacion de la herida y no minimiza los cambios del tejido en el postoperatorio,
es por estas razones que se prefiere utilizar los principios de las técnicas

minimamente invasivas en microcirugia para el tratamiento de las recesiones. 894

Se recomienda siempre realizar colgajos de espesor parcial para mantener el
periostio sobre la superficie alveolar, con lo que se espera mantener un adecuado
aporte sanguineo y un colgajo que pueda reposicionarse sin tension, sin embargo

en algunas técnicas es dificil solamente realizar este tipo de colgajos. %
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e Colgajo mucoperiéstico.

Es un colgajo de espesor total, que contiene el epitelio, el tejido conjuntivo y el
periostio. Para lograr incluir todas estas capas, la incisién debe extenderse hasta
tocar el hueso y realizar una disecciéon roma del tejido. Se utilizan cuando se
requiere exponer el hueso alveolar o si se busca desplazar mas facilmente el

colgajo para reponerlo coronalmente (Fig. 77-A,B). 899

Fig. 77. Colgajo mucoperiostico. (A) Las incisiones se realizan hasta el hueso y requiere de una
diseccion roma para el levantamiento del colgajo. (B) Los colgajos de espesor total incluyen todos los
tejidos blandos y permiten que el hueso se exponga totalmente. 8°

e Colgajo de espesor parcial.

Es un colgajo que solo incorpora el epitelio y el tejido conjuntivo subepitelial. El
tejido blando que cubre el hueso es disecado, dejando el periostio y una pequefa
capa de tejido conjuntivo sobre el hueso. Para la realizacion de este colgajo se
requiere una diseccion aguda. Para prevenir una perforacion, el cirujano no debe
mantener elevado el colgajo mientras realiza la disecciéon y no debe perder de
vista la hoja del instrumento mientras trabaja debajo de la mucosa. 8°

Este tipo de colgajo permite un buen desplazamiento y movilidad de los tejidos.
Ademas, las suturas que se realizan sobre el periostio permiten una fijacién
estable del colgajo cuando se quiere reposicionarlo. Por lo tanto, este tipo de
colgajos, juegan un papel importante en la microcirugia plastica. 899
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El colgajo de espesor parcial puede volverse complicado, porque si queremos
lograr una cicatrizaciéon sin complicaciones, se debe dejar sobre el periostio un
grosor adecuado de tejido conjuntivo, pero al mismo tiempo el colgajo no debe ser

demasiado delgado, especialmente en los margenes. %

Para realizar este colgajo, la incision inicial debe hacerse siempre perpendicular a
la superficie de los tejidos. Después de esta incision, la hoja del bisturi se debe
angular ligeramente para que quede paralela a la superficie y de ésta manera,
pueda ser guiada hacia las capas mas profundas. En este caso se puede utilizar
un bisturi no. 15 convencional, ya que el ancho de su hoja permite una diseccion

aguda y amplia del tejido (Fig. 78-A,B).

Con la técnica de tunelizacién, se requiere un colgajo de espesor parcial. El riesgo
de perforacion, en esta técnica puede minimizarse si se aplica el Bisturi de Tunel

especificamente disefiado para éste caso. &°

Fig. 78. Colgajo de espesor parcial. (A) Después de la incisién inicial, la hoja del bisturi debe angularse
para que quede paralela a la superficie y poder acceder a las siguientes capas. (B) El periostio, que
contiene una gran cantidad de fibras no elasticas, es dejado sobre la superficie alveolar, lo que
permite una gran movilidad del colgajo. 8
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e Colgajo combinado (espesor parcial y total).

En algunas ocasiones, pueden existir colgajos mucosos y mucoperiosticos en un
sblo colgajo, dependiendo de la situacién clinica. Por ejemplo, un colgajo
comienza disefiandose como de espesor total, pero en la zona apical de éste se

transforma en espesor parcial. &

Tienen una movilidad aceptable y pueden realizarse en pacientes que tengan un
tejido muy delgado y en el que podria haber riesgo de perforacién. Se comienza
realizando la elevacion de un colgajo de espesor total, hasta la linea mucogingival
y a partir de ésta parte, se cambia a uno de espesor parcial. Se realiza una
diseccién fina en la base apical del colgajo, liberandolo del periostio para poder
desplazarlo (Fig. 79-A,B).638°

Fig. 79. Colgajo combinado. (A) Es disefiado inicialmente como un colgajo de espesor total. (B) En la
base del colgajo se hace una diseccion fina para lograr desprender el colgajo de las fibras del
periostio, y convertirlo en espesor parcial. 8
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6.2.3. Técnicas de sutura en microcirugia plastica periodontal.
La cavidad oral no provee las condiciones optimas para la curacion de las heridas,
ya que estd formada por un ambiente humedo vy contaminado
microbiolégicamente, ademas de que las heridas no pueden ser completamente

inmovilizadas durante la cicatrizacion.

El cierre estable y preciso que proporciona la microsutura, es crucial para el éxito
del tratamiento quirdrgico en la microcirugia plastica. Debido a que aseguran la
fijacion pasiva del colgajo, aproximan los margenes de la herida de la forma mas

intima posible y proporcionan estabilizacion en la fase inicial de la cicatrizacién. 37°

Un elemento importante de las técnicas de minima invasion, es el uso de
microsuturas adecuadas, esto incluye los materiales y las técnicas propiamente

dichas, que seran explicadas a continuacion: %

e Técnicas para la aproximacion de las heridas.

El propésito de las técnicas para el cierre de las heridas es precisamente
aproximar los margenes del colgajo, para permitir un cierre y cicatrizacion por

primera intencion. Y se componen de las siguientes técnicas: 894

e Suturas interrumpidas.

Cuando se utilizan este tipo de suturas, se requiere que los margenes del colgajo
sean uniformes, para lograr su correcta aproximacion. Comunmente ésta herida
quirurgica esta formada por una parte movil y una inmovil, la parte movil es la que
constituye al colgajo que ha sido levantado, mientras que la parte inmovil es el

tejido gingival que esta unido al hueso.?®
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Para realizar esta técnica, la aguja debe insertarse en el colgajo, perpendicular a
la superficie, posterior a este paso se debe suturar el componente movil al
componente inmovil, la aguja es normalmente orientada perpendicular a la linea
de incisién y se debe avanzar ésta a través del tejido de forma cuidadosa y

siguiendo su curvatura. 8°

Para prevenir desgarros en el colgajo, la distancia del sitio de insercion al margen
del colgajo no debe ser menor a 1 0 2 mm y se deben seguir las reglas de
geometria de las suturas. Mientras menos puntos se coloquen para lograr la

aproximacion precisa, se lograra una mejor cicatrizacion. (Fig. 80-A,B y C)

Fig. 80. Suturas interrumpidas. (A) La aguja entra en el tejido de forma perpendicular. (B) Se sutura de
la parte movil del colgajo hacia la parte inmoévil, siguiendo la curvatura de la aguja. (C) Mientras menos
puntos de coloquen, se lograra mejor cicatrizaciéon. 8
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e Colchonero.

Esta técnica de sutura suele utilizarse para las 4&reas interproximales,
especialmente en las papilas y en las técnicas que involucren un injerto
subepitelial. Ademas la técnica de colchonero, se utiliza como sutura libre de
tension. Este tipo de sutura es Util para reducir la tensién en la linea de incisién y
se usa siempre en combinacion con las técnicas convencionales para la

aproximacion de las heridas. °

Las técnicas sin tension, permiten una mayor area de contacto entre los
margenes, incluso en las capas mas profundas del tejido. Esto es particularmente
util en situaciones donde el edema postoperatorio puede incrementar la tension

entre los margenes del colgajo. 8

Estas suturas se posicionan estratégicamente para poder controlar la direccién de
la presidn que se ejerce sobre el colgajo y para invertir o evertir los margenes
segun sea necesario. Debido a que existe una mayor distribucion de las fuerzas

entre los puntos y el tejido, el riesgo de que se pierdan las suturas es minimo.

La sutura de colchonero puede ser vertical, horizontal, interna o externa. El tipo de
sutura que funciona mejor para evitar la tension, es la sutura horizontal interna de
colchonero, la cual permite una eversiéon de los margenes de la herida, lo que

simplifica el cierre y aproximacion de los margenes.

Debido a que las técnicas externas provocan una inversion de los margenes, el
cierre de las heridas es mas complicado y puede favorecer la formacion de
cicatriz. Por estas razones, se prefiere la sutura horizontal interna de colchonero,
como suturas libres de tensidn y son las mas comunmente usadas en microcirugia

plastica. 8489
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Para realizar ésta sutura, la aguja se inserta en la zona vestibular del colgajo, de 2
a 4 mm del margen y atraviesa ambos colgajos. Después en el colgajo
palatino/lingual, la aguja es insertada a una distancia horizontal de 3 a 5 mm del
primer sitio de insercidbn y se pasa hacia el colgajo vestibular nuevamente,

formando una sutura paralela o en forma de X. (Fig. 81-A,By C). 8°

Fig. 81. Sutura horizontal interna de colchonero. (A) La aguja se inserta en la zona vestibular del
colgajo, de 2 a 4 mm del margen. (B) Debe atravesar ambos colgajos, ya sea en forma de X o paralela.
(C) En el colgajo palatino, la aguja es insertada a una distancia horizontal de 3 a 5 mm del primer sitio

de insercion y se regresa al colgajo vestibular nuevamente, donde se anuda. &

e Sutura continua.

Es basicamente una serie de multiples suturas interrumpidas, que no son atadas
de manera separada. Consecuentemente, es una sutura mas facil y rapida de
realizar y se recomienda su uso en incisiones largas y amplias Aunque su
desventaja es que puede ocasionar una tension lateral en los bordes quirurgicos e
isquemia Existe una variante de éste tipo de sutura, que es muy util para la
cirugia plastica periodontal, la cual consiste en fijar los puntos de sutura por medio

de loops. 38
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Para realizar esta sutura, primero se debe realizar una sutura interrumpida normal
en la parte distal de la incision y s6lo se debe cortar el cabo final de ésta. Mientras
que el segundo punto se inserta mas hacia mesial y a la misma altura donde se
inicio el punto interrumpido, la sutura es tomada con la mano derecha del cirujano

y se forma un loop.

Fig. 82. Sutura continua con variante de loop. Se puede aplicar principalmente en el cierre quirtirgico
de la incisién realizada en paladar, para obtencion de Injerto de Tejido Conjuntivo. 8

Cuando la aguja emerge hacia el sitio de salida, ésta debe pasar a través del loop
hecho con la sutura, y se jala para asegurarlo. Este procedimiento continua hasta
que la sutura final es atada en la parte mas mesial del colgajo. De la misma
manera que en las técnicas anteriores, mientras menos puntos se requieran para

aproximar los tejidos, mejor sera el proceso de cicatrizacion (Fig. 82). 8
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e Técnica de sutura suspensoria.

Este tipo de suturas se pueden utilizar para asegurar la posicion de un colgajo que
ha sido movilizado coronalmente. Las suturas suspensorias pasan a través de un
punto inmovil de anclaje, para colocar los segmentos moviles en la posicion
deseada y lograr su aseguramiento. Un diente adyacente, la mucosa adherida del

paladar o el periostio; pueden servir como punto de anclaje.

Las suturas suspensorias son ampliamente utilizadas en microcirugia plastica
periodontal, principalmente en las técnicas de cobertura radicular por medio de
colgajos reposicionados. Ademas de asegurar la estabilidad coronal, permiten una
compresion de la herida, lo cual es un efecto positivo en las técnicas de injerto
conjuntivo subepitelial. Las suturas suspensorias obtienen su anclaje de la

circunferencia del diente o dientes adyacentes.

Para lograr la estabilizacion coronal y la compresion de la herida, las suturas
suspensorias deben cruzar el espacio interdental dos veces. La sutura
suspensoria inicia en la parte vestibular y mesial del colgajo (Fig. 83-A), donde la
aguja atraviesa de 2 a 4 mm del margen y se dirige hacia palatino/lingual, pero sin

atravesar el tejido, lo que permite rodear con el hilo de sutura al diente.

Una vez realizado esto, se debe pasar el hilo de sutura de palatino hacia vestibular
por el espacio interproximal, sin atravesar el tejido nuevamente (Fig. 83-B). A
continuacion, se cambia la direccion de la aguja para poder atravesar el colgajo
vestibular en su parte distal y dirigir la aguja hacia palatino. Posteriormente, se
pasa el hilo de sutura por el espacio interproximal, para poder rodear nuevamente
el diente (Fig. 83-C) y de esta forma el cabo debe quedar en la parte vestibular del

colgajo, donde se realizara el nudo (Fig. 83-D).8°
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Fig. 83. Sutura Suspensoria. (A) Se inicia en la parte vestibular y mesial del colgajo, donde la aguja
atraviesa. (B) El hilo de sutura rodea al diente y atraviesa el espacio interproximal. (C) Se cambia el
sentido de la aguja para atravesar el colgajo vestibular en su parte distal y se rodea nuevamente el
diente. (D) Se termina el punto de sutura colocando el nudo en la parte vestibular y mesial. 3
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CAPITULO VII. COMPARACION CON LAS TECNICAS
CONVENCIONALES.

La utilizacion del microscopio operativo y de los microinstrumentos, permite un
refinamiento en las técnicas plasticas periodontales. Esto se puede observar
porque: existe disminucion en el trauma de los tejidos, los colgajos se controlan
mas facilmente y las técnicas de sutura permiten una cicatrizacién de primera
intencidn. Estos factores son los responsables del éxito clinico de las técnicas

microquirurgicas.

Es necesario reconocer las diferencias que existen entre las técnicas
convencionales de cirugia plastica y las técnicas microquirurgicas, para entender

los beneficios de utilizar un microscopio operativo para la cobertura radicular.

En las técnicas microquirurgicas el trauma de los tejidos y el sangrado es minimo,
por que el uso de la magnificacion mejora la precision de los movimientos, lo que
permitira incisiones limpias y de tamafo muy reducido. Esto se puede traducir en

una morbilidad postoperatoria menor.

Los instrumentos microquirurgicos poseen caracteristicas especiales, que aportan
beneficios importantes para el tratamiento de los tejidos, esto es debido
principalmente a su reducido tamafio. Ademas, el filo que poseen los bisturies
permite que el tejido sea facilmente obtenido, sin necesidad de realizar multiples
cortes, como en el caso de la obtencion de los injertos de tejido conjuntivo. Esto
también se traduce en un menor trauma y en una disminucién del tiempo

operatorio.®
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El control de los instrumentos junto con su tamafo reducido, permiten también una
elevacion de colgajo muy fina y precisa. Lo mejora el acceso quirurgico y evita la
eliminacion innecesaria de tejidos. Tambien optimiza el desbridamiento del defecto

y la movilidad de los colgajos.5”

El proceso de cicatrizacion se ve favorecido al mejorar la estabilidad de la herida
con colgajos minimamente movilizados y permite que los margenes se mantengan
en intimo contacto, por lo que no deja espacio muerto entre ellos y permite una

cicatrizacion por primera intencion 6885

La microcirugia periodontal no planea reemplazar a las técnicas convencionales,
mas bien se considera como una evolucion de estas técnicas. Ademas pretende
mejorar las practicas quirurgicas existentes e introducir nuevas formas de atencion

hacia los pacientes.??

En la siguiente tabla se pueden observar las diferencias principales entre la macro

y microcirugia plastica periodontal.

Trauma Control de los tejidos Cicatrizacion

Incisiones grandes Dificultad en el control Las suturas no
e irregulares, con de los tejidos debido a permiten una
posible aumento movimientos aproximacioén
de sangrado imprecisos y falta de completa de los
visualizacion. margenes,
permitiendo espacios
muertos entre ellos.

Técnicas
convencionales

Técnicas Incisiones limpias y Elevacién muy fina y Las suturas de
microquirurgicas de tamafo precisa de los pequefo calibre no
reducido, con colgajos. causan trauma al
minima pérdida de Control de los injertos tejido y permiten una
tejidos debido a los debido a mayor aproximacion mas
instrumentos visualizacién del exacta de los

pequefios y con campo operatorio. margenes.

gran filo.
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7.1. Diferencia entre las técnicas macro y microquirurgicas.
7.1.1. Injerto subepitelial de tejido conjuntivo.

Existen diferencias importantes entre la técnica microquirurgica y la técnica

convencional (Tabla 37) principalmente porque la técnica microquirurgica utiliza

los principios de minima invasion y la aplicacién de instrumentos microquirurgicos.

34

En 2006, De Campos® propuso una técnica microquirtrgica de Injerto de Tejido

Subepitelial, con la que obtuvo muy buenos resultados estéticos y muy poco

trauma en el tejido (Fig. 84-AB,C y D.) Esta técnica es la que se utiliza

actualmente para los Injertos Subepiteliales junto con el microscopio operativo.

Consiste principalmente en realizar incisiones de sobre, con la conservacion de las

papilas interdentarias y el uso de suturas de 6-0 y 8-0 para la estabilizacion del

injerto y la aproximacion de los tejidos. %8

Incisiones

Incisiones
intrasurcales y
liberatrices verticales
en el sitio receptor.
Incisién de
contrapuerta u
horizontal en el sitio
donador.
Incisiones
horizontales en la
base de las papilas,
junto con incisiones
intrasurcales en el
sitio receptor.
Incisién horizontal en
el sitio donador.

Técnicas
macroquirurgicas

Técnicas
microquirurgicas

Colgajo

Colgajo de
espesor
parcial en el
sitio receptor
(para
mantener el
periostio)

Colgajo de
espesor
parcial en el
sitio receptor
(para
mantener el
periostio)

Obtencion del
injerto
Regién palatina
a unos 4-5 mm
del margen
gingival de los
premolares y el
primer molar.

Region palatina
a unos 4-5 mm
del margen
gingival de los
premolares y el
primer molar.

Tabla 37. Diferencias entre técnica macro y microquirurgica para Injerto Subepitelial
de Tejido Conjuntivo. 43498

Suturas

4-0 para la
fijacién del injerto
y para la
aproximacion de
los tejidos.
(puntos aislados
o continuos)

6-0 para la
aproximacion de
los tejidos.
8-0 para la
fijacion del
colgajo. (puntos
aislados para el
injerto y sutura
suspensoria para
el colgajo)
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Se ha identificado que la presencia de un biotipo delgado es un factor
predominante en la recesion gingival (Melsen y Allais)®°, por lo que se considera
que la manipulacion de éstos tejidos es dificil y existe un alto riesgo de laceracion

o perforacion si se utilizan instrumentos convencionales.

Debido a esto, la incorporacién de técnicas microquirurgicas junto con una
iluminacién adecuada, permite una elevacion mas precisa y adecuada del colgajo.

Ademas, el uso de microsuturas conlleva a una cicatrizacion por primera intencion.
99

Fig. 84. Comparacién de Técnicas macro y microquirurgicas para Injerto de Tejido Conjuntivo
Subepitelial. (A) Suturas de 4,0 y recolocacion de colgajo en técnica macroquirurgica (B) Suturas de
8,0 en técnica microquirurgica. Se observa un mejor manejo de los tejidos y menor trauma. (C)
Incision de contrapuerta para la obtencion del injerto en técnica macroquirurgica (D) Obtencion del
Injerto de Tejido Conjuntivo en técnica microquiridrgica por medio de una incision Gnica e horizontal.
Cicatrizacion favorable después de 7 dias. 4359
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7.1.2. Injerto gingival libre.

A pesar de que en la actualidad, los injertos de Tejido Libre ya no son utilizados
para la cobertura radicular, existen nuevas técnicas que combinan un elemento
epitelial junto con un Injerto de Tejido Conjuntivo (Bouchard, 1994 y Cortellini
,2012)190.101 " que ademas de ofrecer cobertura radicular, prometen incrementar la
cantidad de encia insertada. Estas técnicas se han realizado con microcirugia y
con técnicas convencionales y se han reportado mejores resultados a partir de las

técnicas con microscopio operacional. 100.102

Debido a que la técnica de injerto gingival libre ofrece un incremento en el ancho
de encia queratinizada, se recomienda que se aplique en la region anterior e
inferior, donde se asocia comunmente con recesiones debidas a poca presencia
de tejido queratinizado, a una insercion no adecuada del frenillo y a un fondo de

saco corto. 101

La modificacion de la técnica de tejido libre, ha sido disefiada también para
mejorar la deficiencia estética asociada con la cicatrizacion queloide que aparece

en la técnica convencional. 4101

Rossi'%? propuso esta modificacion en 2009, la cual consiste en utilizar un injerto
de Tejido Conjuntivo que ademas posee un fragmento de epitelio (que funciona
como un Injerto de Tejido Libre). La técnica consiste en obtener el injerto de tejido
conjuntivo del paladar, pero se debe recolectar junto con este, una porcion de
epitelio que permita cubrir la recesion. Posteriormente se debe colocar el Injerto de
Tejido Conjuntivo dentro de un colgajo de espesor parcial (puede utilizarse una
técnica de sobre) y dejando la porcion epitelial solo en el area gingival de la

recesion. (Fig. 85).100
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El epitelio sirve como un injerto inlay en la fase inicial de la cicatrizacion,
favoreciendo la aposicidn de células epiteliales en el area expuesta de la raiz y
manteniendo el grosor del injerto propiamente dicho y de los tejidos circundantes,

por lo que se cree genera mayor ganancia de tejido queratinizado. 100101102

Fig. 85. Técnica de Injerto de Tejido Libre junto con Injerto de Tejido Conjuntivo. (A) Obtencién de
injerto de tejido conjuntivo con componente epitelial de la region palatina. (B) El injerto de tejido
conjuntivo es suturado a la papila interdental. La porcion epitelial se puede observar sobre la recesion
gingival.102

La técnica de Rossi es la que se considera en la actualidad como la Técnica de
Tejido Libre, pero visto desde un punto microquirurgico, ya que se prefiere la
utilizacion de microscopio para optimizar el manejo de los tejidos. Por esta razén,
en la Tabla 38 se compara la técnica de Tejido Libre convencional con la Técnica

combinada de Rossi. 101102
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Tabla 38. Diferencias entre las técnica macro y microquirurgica para Injerto de
Tejido Libre 43498102
Incisiones Colgajo Obtencion del Suturas
injerto
Técnicas Incisiones Colgajo de Regién palatina a 4-0 para la
macroquirurgicas intrasurcales y espesor unos 4-5 mm del fijacion del injerto
liberatrices parcial en el  margen gingival de y para la
verticales en el sitio  sitio receptor los premolares y el aproximacion de
receptor. (para primer molar. los tejidos.
Incisiones mantener el (puntos aislados
horizontales en el periostio) Incluye la o continuos)
sitio donador. transferencia de
una gran cantidad
epitelio y una capa
delgada de tejido
conjuntivo
Técnicas Incisiones Colgajo de Regiodn palatina a 6-0 para la
microquirurgicas horizontales en la espesor unos 4-5 mm del  aproximacion de
(Rossi) base de las papilas, parcial en el margen gingival de los tejidos.
junto con incisiones  sitio receptor los premolares vy el 8-0 para la
intrasurcales en el (para primer molar. fijacion del
sitio receptor. O mantener el colgajo. (puntos
sélo incisiones periostio) Incluye la aislados para el

intrasurcales
minimamente
invasivas (Técnica
de sobre).
Incisién horizontal
en el sitio donador.

transferencia de
una cantidad
pequefia de
epitelio (solo para
cubrir la recesion)
y un injerto de
tejido conjuntivo.

injerto y sutura

suspensoria para

el colgajo)
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7.1.3. Técnica de tunelizacion.

En 2007, Zuhr'®® describié una simplificacion de la técnica de tunelizacion que
promete mejores resultados y que puede ser aplicada a diferentes casos de
recesion gingival. Reportdé que una de las principales modificaciones que deben
realizarse, es convertir el colgajo de espesor total, en uno de espesor parcial y
que abarque toda el area que se desea cubrir. Razén por la cual asegur6 que esta

nueva técnica es muy Util para las recesiones multiples.'03

Si se realiza un colgajo de espesor parcial, se asegura mayor nutricion del injerto,
debido al aporte sanguineo remanente del tejido conjuntivo que se queda adherido
al periostio. Ademas Zuhr'® sugiere, que para obtener mayor movilidad del
colgajo, se debe extender lo mas profundamente posible en la mucosa y separar

solamente la parte vestibular de las papilas.8%103

La modificacion del espesor del colgajo, constituye una de las principales
diferencias entre la técnica macro y microquirurgica. Sin embargo, la caracteristica
que distingue a la técnica microquirurgica de la convencional, es la utilizacion de

los instrumentos microquirtrgicos. 03

La utilizacion de una hoja no. 15 convencional puede crear problemas,
especialmente en espacios dentales estrechos. La preparacion del tunel se puede
lograr facilmente con hojas microquirurgicas y con el bisturi de tunel, lo que puede

ayudar a prevenir perforaciones en la mucosa (Fig. 86).79:68.103

Fig. 86. Bisturi de tunel. La preparacion del tiinel se logra facilmente con este instrumento.'%3
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El complejo gingivopapilar debe ser recolocado coronalmente con ayuda de una
sutura suspensoria o con sutura de colchonero, que se asegura en el tejido
palatino/lingual, para permitir la recolocacion (Fig. 87-A,B). La sutura debe
contener el colgajo y el injerto de tejido conjuntivo. El concepto microquirurgico se

completa con el uso de suturas 6-0 y 7-0. 103

Fig. 87. Sutura de fijacion utilizada en técnica microquirargica de tunel. (A) Sutura de colchonero que
permite la reposicion coronal del colgajo. (B) Vista postoperatoria de la reposicion coronal del colgajo.
103

Debido a que los resultados de esta técnica, pueden ser muy predecibles
utilizando un enfoque microquirurgico, las indicaciones de la técnica de tunel
pueden ser expandidas para incluir casos de alto riesgo. En los que se pueden
incluir pacientes con biotipo delgado con recesiones multiples y con un vestibulo

superficial. 89103

En pacientes que han perdido tejido queratinizado apical a la recesion, parte del
tejido conjuntivo puede dejarse descubierto. El tejido queratinizado puede
establecerse por cicatrizacion de segunda intencion y por crecimiento lateral de
células epiteliales. Por otra parte, el tejido expuesto presenta gran riesgo de
necrosis, debido a falta de suministro sanguineo en los aspectos laterales. De esta

manera, el area descubierta debe ser minima para evitar este riesgo. 103104
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Tabla 39. Diferencias entre las técnica macro y microquirurgica para Tunelizacion.
89,103

Incisiones Colgajo Obtencion del Suturas
injerto
Técnicas Incisiones Colgajo de Regién palatina a 4-0 para la
macroquirurgicas intrasurcales a lo espesor unos 4-5 mm del fijacion del injerto
largo del margen parcial o total margen gingival de y para la
gingival, pero en el sitio los premolares y el  aproximacién de
respetando las receptor primer molar. los tejidos.
papilas. (puntos aislados
o continuos)
Técnicas Incisiones Colgajo de Region palatina a 6-0 para la
microquirurgicas intrasurcales espesor unos 4-5 mm del  aproximacion de
a lo largo del parcial en el margen gingival de los tejidos.
margen gingival, sitio receptor los premolares y el 7-0 para la
pero respetando las (para primer molar. fijacion del
papilas con mantener el colgajo.
instrumentos periostio). Incluye la (colchonero o
microquirdrgicos. transferencia de suspensoria:
Separacion una cantidad para reposicion
de las pequena de tejido coronal del
papilas solo conjuntivo. colgajo)
en la parte
vestibular
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7.1.4. Colgajo desplazado.

En microcirugia los colgajos desplazados no presentan variaciones importantes en
comparacion con las técnicas macroquirurgicas. Las unicas diferencias técnicas
que se pueden encontrar, es la utilizacion de los instrumentos microquirurgicos y

de las microsuturas.89.105

Aunque una variacidén importante que se puede encontrar, es la combinacién de
varias técnicas junto con el colgajo desplazado coronal. Esto se debe a la
efectividad que ofrece el desplazado coronal, ya que se pueden obtener

resultados 6ptimos y con un empalme de color adecuado.

Esta técnica se puede elegir en los pacientes que tienen recesiones aisladas o
multiples, con una banda ancha de encia queratinizada. Generalmente en
microcirugia, se combina con otras técnicas, para obtener mayor eficacia. Por lo
que se asocia al colgajo de avance coronal con el injerto conjuntivo subepitelial, o
de la misma forma, se puede utilizar un colgajo de avance coronal junto con un

desplazado lateral.®

Los procedimientos de microcirugia que emplean colgajos de avance o
desplazados, son aplicados para tratar recesiones menores a 3 mm de
profundidad, si existen al menos 2 mm de cantidad de encia insertada apical a la
recesion, y la técnica de eleccion para estos casos combina un colgajo de avance

coronal junto con la aplicacién de Derivado de la Matriz del Esmalte. 56:8°

Una modificacion importante del colgajo de avance coronal, es la explicada por
Francetti en 20049, que muestra resultados clinicos favorables en la cobertura de
recesiones, ya que aprovecha la efectividad de la técnica del colgajo desplazado

coronal junto con la microcirugia.'%®
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Francetti propone'®® que el colgajo de avance coronal, debe ser modificado con
una técnica de doble papila, porque la combinaciéon de ambas técnicas, permitira
una reduccion en la morbilidad postquirurgica, ya que no se requiere de un tejido
donador y por lo tanto no se efectuara una segunda incision en el paladar. Lo que
se traduce en una mayor aceptacion por parte del paciente, debido a la reduccion

de la incomodidad y dolor postoperatorio. 190

La unica limitacion de ésta técnica, es que se requiere que el ancho de las papilas
sea favorable para poder cubrir la recesidon y que por lo tanto exista una banda

ancha de tejido queratinizado que permite cubrir la recesion. %

Tabla 40. Diferencias entre las técnica macro y microquirurgica para Colgajos
desplazados. 89105

Colgajo

Incisiones Suturas

Técnicas Depende de la Colgajo de espesor  4-0 para la fijacion del injerto
e[ [[=  técnica y se realiza parcial o total en el y para la aproximacién de
con instrumentos sitio receptor los tejidos. (puntos aislados
convencionales. 0 continuos)
Técnicas Depende de la Colgajo combinado 6-0 para la aproximaciéon de
e el [l e =5 técnica y se realiza (espesor parcial y los tejidos.
con instrumentos total) 7-0 para la fijacion del
microquirdrgicos colgajo. (colchonero o

suspensoria: para reposicion
coronal del colgajo)
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7.2. Comparacion de resultados entre las técnicas macro y
microquirargicas.

7.2.1. Injerto subepitelial de tejido conjuntivo.

En 2014, Nizam'% evalué los resultados clinicos de un enfoque micro y
macroquirurgico en la cobertura radicular, con la utilizacion de injerto subepitelial

de tejido conjuntivo.

En este estudio se evaluaron dos grupos: (1) el grupo de estudio con 21 dientes
con recesion Clase | y que se trataron con microcirugia y el grupo de control (2)
con 21 dientes con recesion Clase | y que se trataron con técnicas
convencionales. Estos grupos fueron evaluados por 24 meses y fueron analizados
los siguientes factores: altura de la recesion, ancho de la recesion, area de
superficie radicular, ancho de encia queratinizada, dolor postoperatorio y los

resultados estéticos.

Después de pasados los 24 meses, se obtuvo que:

e Altura de la recesion, ancho de la recesion y el area de la superficie
radicular disminuyé significativamente a los 24 meses en ambos grupos.

e La altura de la recesion fue significativamente menor en el primer mes,

comparado con el mes 24 en el grupo de control.

e La altura de la recesion y la superficie radicular a los 24 meses fue
significativamente menor en el grupo donde se realizé microcirugia.

e El ancho de la encia insertada incrementd significativamente para el sexto
mes en ambos grupos.

e Los niveles de dolor postquirurgico disminuyeron antes en el grupo de
microcirugia.

e El aspecto estético fue similar en ambos grupos.
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Por lo que, Nizam'% concluye que el enfoque microquirlrgico para la cobertura
radicular con tejido conjuntivo, es muy parecido a los resultados obtenidos con las
técnicas convencionales. Aunque la curacién para ser mas rapida utilizando

microcirugia, la estética que se obtiene resulta ser muy similar.

A continuacion se presenta una tabla donde se compara la diferencia entre los
porcentajes de cobertura radicular y ganancia de encia insertada, en cirugias
realizadas con injerto de tejido conjuntivo mediante enfoques macro vy

microquirurgicos.

Tabla 41. Técnicas macroquirdrgicas vs microquirurgicas con Injerto de Tejido

Conjuntivo.
Técnica macroquirurgica Técnica microquiruargica
% de cobertura % de cobertura
e 88-100% (Villaverde)3® e 100% (Rossi)'2
e 90.8% (Kenneth)'%” e 95.8%-98.94 (Nizam)'0®
Aumento de encia queratinizada Aumento de encia queratinizada
e 2-6 mm (Langer)®* e 2.7 mm (Nlzam)'%

e 3-4 mm (Rossi)'®
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7.2.2. Injerto gingival libre.

Burkhardt y Lang'® compararon en un estudio la eficacia de las técnicas macro y
microquirurgicas utilizando un injerto de tejido libre. La poblacion de estudio

consistia en diez pacientes con recesiones clases | y Il en caninos superiores.

Se seleccionaron al azar los defectos y se dividieron en dos grupos: el grupo de
ensayo y control. En los que se aplicarian técnicas de micro y macrocirugia
respectivamente, para el tratamiento de las recesiones. Inmediatamente después
de los procedimientos y después de 3 dias y 7 dias de cicatrizacion, se realizaron

angiogramas fluorescentes para evaluar la irrigacion del injerto.

Los resultados en los sitios de estudio revelaron un incremento en la irrigacion de
8.9% inmediatamente después de la cirugia. Después de tres y siete dias, la
irrigacion ascendi6 a 53.3% vy 84.8% respectivamente. La irrigacion
correspondiente en los sitios de control fue de 7.95%, 44.5 y 64% respectivamente
(Fig. 88). Todas las diferencias entre los sitios estudiados y de control fueron

estadisticamente significativas.

Ademas los parametros clinicos se evaluaron antes de la intervencion quirurgica y
uno, tres, seis y 12 meses después de la operacion. Las mediciones clinicas
revelaron un recubrimiento de la recesién de 100% para el ensayo y de 90.8%
para los sitios de control, pasado un afo. Aqui también la diferencia fue
estadisticamente significativa. ElI experimento clinico demostré que los
procedimientos quirurgicos mucogingivales disefiados para la cobertura radicular,
realizados mediante microcirugia y con la técnica de injerto de tejido libre,
mejoraron sustancialmente los resultados a nivel clinico en comparacion con el

rendimiento clinico en las condiciones macroscopicas. 108
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Fig. 88. Angiogramas en el estudio de Burkhardt y Lang. (A) Sitio tratado con macrocirugia,
inmediatamente después de la intervencién. (B) Sitio tratado con macrocirugia, después de una
semana. (C) Sitio tratado con microcirugia, inmediatamente después de la intervencion (D) Sitio

tratado con microcirugia, después de una semana de la intervencién.%8

Se muestra también una tabla comparativa, donde se registran los resultados de

varios estudios que utilizan el injerto de tejido libre, con técnicas macro y

microquirurgicas.

Tabla 42. Técnicas macroquirurgicas vs microquirurgicas con Injerto de Tejido

Libre.

Técnica macroquirargica

Técnica microquirargica

% de cobertura

% de cobertura

e 90.8% (Burkhardt y Lang)'%®
e 53%-100% (Hollbrook)?!
e 43.85% (Roccuzzo)'®®

e 100% (Burkhardt y Lang)'®®
e 94-96% (Cortellini)’

Aumento de encia queratinizada

Aumento de encia queratinizada

e 3.6 mm (Miller)

e 3 mm (Rossi)'%?
e 1.5-2 mm (Cortellini)'"
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7.2.3. Técnica de tunelizacion.

La técnica de tunelizacién presenta algunos inconvenientes para su ejecucion,
especialmente porque la preparacion del lecho receptor es muy laboriosa. Es por
esto que Zabalegui*?, recomienda el empleo de técnicas de magnificacion de la
imagen e instrumental de microcirugia para manipular los tejidos con mayor

precision. 39 42

A pesar de que la tunelizacion ha sido evaluada en algunos estudios con un
enfoque microquirtrgico (Zabalegui*?, Zuhr'%3, Salama’'?), no existen reportes de
estudios que hayan logrado comparar la eficacia de esta técnica contra la

macroquirurgica.

Zuhr'® reporté en su estudio, solamente las modificaciones que permiten realizar
con mayor facilidad la técnica, desde un enfoque microquirurgico y reportdé que
consiguid una cobertura de 100% de la recesion y una ganancia de encia
queratinizada de 2 mm. Desafortunadamente el reporte es de un solo caso y no
aporta grandes datos, que permitan comparar la eficacia de esta técnica contra las

técnicas convencionales.

A continuacion se muestran los resultados de cobertura radicular que han sido

encontrados con las técnicas macro y microquirurgicas.

Tabla 43. Técnicas macroquirargicas vs microquirargicas con tunelizacion.

Técnica macroquirurgica Técnica microquirargica
% de cobertura % de cobertura
e 83.2-100% (Nart)'" e 100% (Zuhr)'%

e 83.25% (T6zum y Dini)'"?
e 84-92% (Allen?” y Zabalegui?®)

Aumento de encia queratinizada Aumento de encia queratinizada
e 2.7 mm (Nart)" e 2 mm (Zuhr2)'
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7.2.4. Colgajos desplazados.

Los colgajos desplazados, especialmente el desplazado coronal, constituyen una
técnica muy simple y aceptablemente tolerada por los pacientes. Esto se debe a
gue no se requiere remover una cantidad adicional de tejido (en la region palatina),

ademas de que provee resultados estéticos optimos.

Para poder realizar esta técnica, se requiere la presencia de tejido queratinizado
apical a la exposicion radicular, que tenga una altura adecuada (1mm para
recesiones pequefias y 2 mm para recesiones mayores a 5 mm). Por estas
razones, el colgajo desplazado coronal es ampliamente elegido para el tratamiento

de recesiones Unicas y multiples.?3

Ademas, esta técnica resulta en un porcentaje alto de cobertura radicular en
estudios de 1 afio (67.0%- 83.5%), por lo que se considera que estos resultados
son incluso mejores''3114.115 que los que utilizan otras técnicas macroquirdrgicas
para tratamiento de las recesiones 53116117  Ademas se ha observado que el
colgajo desplazado coronal, logra hasta el 60% de la cobertura radicular completa
(Tabla 44).

Tabla 44. Porcentaje de cobertura radicular reportada en la literatura del colgajo
desplazado coronal. (CAC)?6:113.118,119,120

Estudio Procedimiento % de cobertura Cobertura radicular
(promedio) completa(%)
Del Pizzo et al.""® CAC 67.0 60.0
Da Silva et al."3 CAC 68.8 11.0
Cortellini et al. 28 CAC 72% 61%
Modica et al."® CAC 80.9 58.3
Huang et al.'?® CAC 83.5 58.3
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Durante la ultima década se ha propuesto combinar la técnica de colgajo de
avance (CAC) junto con otras técnicas, debido a la eficacia y facilidad de la técnica
de colgajo de avance coronal. Estas técnicas incluyen la donacion de tejidos y

materiales interpuestos entre el colgajo y la superficie radicular. 26

Las técnicas mas comunmente utilizadas para realizar este tipo de enfoque son:
injerto de tejido conjuntivo subepitelial, regeneracion tisular guiada, derivado de la
matriz del esmalte, matriz dérmica acelular y plasma rico en plaquetas. Esto
favorecié que Francetti'® pudiera desarrollar un estudio, que permitiria comparar

las técnicas de CAC combinadas desde un enfoque macro y microquirurgico.

En este ultimo estudio se trataron 24 casos de recesion gingival (con una
profundidad de 2-5 mm) con diferentes técnicas quirurgicas. La poblacion de
estudio estaba conformada por 24 pacientes, de los cuales: 12 fueron tratados con
técnicas convencionales (grupo de estudio) y los 12 restantes fueron tratados con

técnicas microquirurgicas (grupo control).

Los procedimientos quirurgicos fueron elegidos en relacion a las caracteristicas
anatémicas de los individuos (profundidad de la recesion, ancho de la recesién y
cantidad de encia queratinizada). Se trataron solamente las clases | y Il de Miller y
fueron realizados los siguientes procedimientos:
e 6 colgajos de avance coronal + injerto de tejido conjuntivo.
e 1 colgajo de avance coronal + regeneracion tisular guiada (membrana
reabsorbible).
e 4 colgajos de avance coronal + injerto de tejido conjuntivo + matriz derivada
del esmalte.

e 1 colgajo semilunar.

177



Aunque los resultados del grupo de estudio, mostraron una mejoria mayor
comparada con los grupos de control, no se detectaron diferencias significativas
entre ellos. El promedio de cobertura radicular a los 12 meses fue de 86% y 78%
para los grupos de estudio y control respectivamente. Se alcanzd una completa
cobertura radicular de 58.3% y 33.4% (Tabla 45).

Por lo que Francetti concluyd que la aplicacibn de una herramienta de
magnificacién en la cirugia plastica periodontal, puede ofrecer mejores resultados

solamente en términos de predictibilidad.°®

Tabla 45. Comparacion de las técnicas macro y microquirurgicas para el colgajo de
avance coronal (técnicas combinadas). %

Técnicas macroquirurgicas Técnicas microquirurgicas
Porcentaje de 78% 86%
cobertura
Cobertura 33.4% 58.3%

radicular
completa (%)
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CONCLUSIONES.

La microcirugia periodontal consiste en el refinamiento de las técnicas quirurgicas
periodontales, mediante el aumento de la agudeza visual, por medio del uso de un

microscopio quirurgico u operacional.

Los microscopios operativos ofrecen al clinico tres ventajas principales:
magnificacion, iluminacién y precision en las habilidades quirurgicas. En conjunto,

estas ventajas se conocen como la Triada Microquirurgica.

La magnificacion mejora la vision del campo de trabajo y ayuda a optimizar las
técnicas quirurgicas, gracias a que sin ésta seria imposible utilizar los
instrumentos microquirdrgicos. En el campo de la microcirugia, se utilizan tres
tipos de lupas (lupas simples, lupas compuestas y las lupas telescopicas de

prisma) y el microscopio operativo, el cual ofrece las mejores caracteristicas.

La lluminacién con fibra optica es una caracteristica estandar en los microscopios
operativos y constituye una ventaja importante del microscopio sobre las lupas, ya
que al desviarse la luz, no se producen sombras y se puede visualizar de una

mejor manera el campo de trabajo.

El uso de instrumentacion quirdrgica especial es importante en el campo de la
microcirugia, ya que el utilizar instrumentos de tamafo reducido se garantiza
realizar técnicas de minima invasion, que ademas permitiran una cicatrizacion por
primera intencion, al lograr abordar los colgajos de manera adecuada y sin
espacios muertos. En el campo de la periodoncia, el uso del microscépico
operativo puede aplicarse en diferentes fases: la fase de diagnostico, la fase | del
tratamiento periodontal y la fase quirurgica. Siendo ésta ultima la mas beneficiada,

especialmente en la cirugia plastica periodontal.
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Los diferentes procedimientos de cirugia plastica que pueden ser aplicados con
las técnicas microquirurgicas son principalmente el recubrimiento quirurgico de las
recesiones gingivales y las técnicas que requieren un levantamiento de colgajo

con necesidad de regeneracion tisular

El utilizar un microscopio operativo durante la fase quirdrgica, incrementa los
tiempos de operacion y puede ocasionar mayor incomodidad al paciente, al tenerlo
mas tiempo en el sillén dental. Sin embargo, se concluye que la extension del
tiempo quirdrgico puede compensarse con el efecto terapéutico positivo de las

técnicas de invasion minima.

La microcirugia ofrece grandes ventajas al operador, ya que la optimizaciéon de las
técnicas quirurgicas, permite una mejor visualizacion de los tejidos y estructuras,
asi como un mayor control de los instrumentos y una disminucion del trauma de
los tejidos. Ademas permite reducir el estrés postural, ocupacional y psicologico,
ayudando asi a incrementar la satisfaccion personal, profesional y evitar las

lesiones corporales del operador.

Las desventajas de la utilizacién del microscopio se deben principalmente al alto
costo que éste tiene y a la necesidad de un adiestramiento clinico continuo, tanto
para el operador como para sus asistentes. Ademas la utilizacidon de las
herramientas de magnificaciéon, genera que se pierdan los puntos visuales de
referencia y la capacidad de distinguir la profundidad del campo operatorio, lo que

puede dificultar el trabajo clinico.

Las técnicas quirurgicas con microscopio operativo, requieren instrumentacion
especial para realizar las técnicas de cirugia plastica. Un equipo basico incluye
microbisturies, portaagujas, microtijeras, pinzas anatdomicas y quirurgicas, asi
como un juego de varios elevadores. Todos ellos con caracteristicas especiales,

como lo son: tamafio reducido de la superficie de trabajo y hojas muy afiladas.
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El material y la técnica de sutura son factores esenciales en microcirugia. El cierre
de la herida es un requisito fundamental de la cicatrizacion que sigue a las
intervenciones quirurgicas y tiene gran importancia para evitar complicaciones.
Las puntas de la agujas son apropiadas para la penetracion atraumatica de los
tejidos resistentes y se requieren de la utilizaciéon de suturas que abarcan desde

los 6-0 hasta los 9-0 para las técnicas de microcirugia.

Las técnicas de sutura mas empleadas en microcirugia son la de colchonero y las
suspensorias. Las primeras se utilizan como suturas libres de tensién, las cuales
permiten que exista una mayor area de contacto entre los margenes, incluso en
las capas mas profundas del tejido. Esto es particularmente util en situaciones
donde el edema postoperatorio puede incrementar la tensién entre los margenes
del colgajo. Las segundas, ayudan a asegurar la posicién de un colgajo que ha
sido movilizado coronalmente y ademas permiten una compresién de la herida, lo

cual es un efecto positivo en las técnicas de injerto conjuntivo subepitelial.

Las técnicas de microcirugia plastica empleadas para cubrir recesiones gingivales,
emplean principalmente dos formas quirdrgicas para lograr sus objetivos, la
primera es el desplazamiento de colgajos de tejido blando, que permitira cubrir la
raiz descubierta, y la segunda que consiste en la adicion y obtencion de tejidos
provenientes de zonas donadoras para cumplir el mismo propdsito. Entonces las
mas utilizadas actualmente son: Injerto subepitelial de tejido conjuntivo, injerto

gingival libre, técnica de tunelizacion y los colgajos desplazados.

Las técnicas microquirurgicas se diferencian principalmente de las
convencionales, por que en las primeras se realizan técnicas minimamente
invasivas, gracias a la ayuda del microscopio, al tamafno reducido de los

instrumentos, el material de sutura y la iluminacion coaxial.
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Las técnicas de microcirugia plastica periodontal, no difieren significativamente de
las convencionales, ya que la ejecucidn se realiza exactamente igual en la
mayoria de los casos, lo unico que cambia son los instrumentos y la optimizacidn

por parte del microscopio e iluminacion.

Segun los estudios revisados, la técnica microquirurgica de Injerto Subepitelial de
Tejido Conjuntivo ofrece resultados muy parecidos a las técnicas convencionales.
Aunque la curacion parece ser mas rapida utilizando microcirugia, la estética que

se obtiene resulta ser muy similar.

Para la técnica de injerto de tejido libre se obtuvo como conclusion que las
técnicas microquirdrgicas ofrecen mejores resultados a nivel clinico, en
comparacion con las macroscopicas para la cobertura de las recesiones. Esto se
debe a que todas las diferencias entre los sitios estudiados y de control fueron

estadisticamente significativas, en el articulo revisado anteriormente.

La técnica de tejido libre, es la que ofrece mayor ganancia de encia queratinizada,
por lo que esta técnica puede aplicarse no solamente a la cobertura radicular, sino
también a técnicas mucogingivales donde se requiera generar encia
queratinizada. Finalmente, se ha observado que la técnica de tejido libre es la que
ofrece los peores resultados estéticos, por lo que se recomienda una segunda

intervencién quirdrgica, para mejorar éstos resultados.

A pesar de que la técnica de tunelizacion ha sido evaluada en algunos estudios
con un enfoque microquirurgico, no existen reportes de estudios que hayan
logrado comparar la eficacia de esta técnica con la macroquirurgica. Por lo que es
dificil estimar si la técnica microquirdrgica ofrece mejores resultados para la
cobertura radicular, cabe mencionar que el microscopio operativo y los
instrumentos microquirurgicos facilitan la realizacion de la tunelizacién, al permitir

un manejo mas suave y controlado de los tejidos.
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Las indicaciones de la técnica de tunel pueden ser expandidas para incluir casos
de alto riesgo, en los que se pueden incluir pacientes con biotipo delgado con

recesiones multiples y con un vestibulo superficial.

Resulta dificil evaluar la eficacia del colgajo desplazado coronal con un enfoque
microquirurgico, ya que en la actualidad solo se ha estudiado el colgajo
desplazado coronal combinado con otras técnicas (injerto de tejido conjuntivo,
regeneracion tisular guiada, matriz derivada del esmalte y plasma rico en
plaquetas) y no existen reportes en la literatura que comparen la técnica
microquirurgica del colgajo desplazado con la técnica convencional. Sin embargo,
los resultados que se obtuvieron de los estudios realizados con las técnicas
combinadas, permiten concluir que no existen diferencias significativas entre ellos,
aunque aportan la idea de que la aplicacion de una herramienta de magnificacion

solo puede ofrecer mejores resultados en términos de predictibilidad.

Aun falta mucha informacién de las técnicas de microcirugia plastica periodontal,
en cuanto a si son mas eficaces en términos de cobertura radicular, comparadas
con las técnicas convencionales. Principalmente por que los estudios que han sido
analizados, no utilizan un periodo de evaluacién de largo plazo y algunos de ellos
solo se enfocan en un solo caso clinico. Sin embargo, todo el analisis realizado
permite concluir que las técnicas microquirdrgicas no ofrecen diferencia
significativa en los resultados de cobertura radicular, ademas de ser muy costosa

e inicialmente dificil de realizar.
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