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Introduccién.

Las recesiones gingivales son una preocupacion creciente en la odontologia moderna,
no solo por razones estéticas sino también por las complicaciones funcionales y de
sensibilidad que conllevan. La exposicion radicular puede resultar en hipersensibilidad
dentinaria, caries radicular y compromiso estético. Es importante sefialar que sus
manifestaciones clinicas primarias incluyen sangrado, dientes flojos, invasion de las
encias, formacion de bolsas periodontales, disfuncion masticatoria y pérdida de
dientes. Como se menciona anteriormente, las manifestaciones clinicas de las
recesiones gingivales son una condicion en la que el margen se aleja de la corona y
es causada por una variedad de factores que influyen en la retraccién de la membrana
incisiva, exponiendo la raiz o la region interproximal de los 6rganos. Diversos
tratamientos han sido propuestos y perfeccionados a lo largo de los afos, siendo la
cobertura radicular con tejido conectivo tomado del paladar uno de los mas
prometedores.

En lo que toca a un tratamiento de injertos podemos entender que un injerto de tejido
conectivo subepitelial se refiere a la obtencion de tejido conectivo, al cual ha sido
destituido de su capa epitelial, que ha sido removido de su sitio original para ser llevado
y aplicado en otra zona con el objetivo de aumentar el volumen del sitio a injertar,
auxiliar en el recubrimiento de recesiones. Es necesario recalcar que se utilizan varias
técnicas para corregir las recesiones gingivales incluidos colgajos de tejido
pediculados el éxito depende de un buen diagnéstico, la localizacion y la técnica a
emplear.

Ademés, en un mundo donde la estética dental es cada vez mas valorada,
procedimientos como el blanqueamiento dental y la colocacién de protesis fijas
individuales en el sector anterior se han vuelto complementarios para lograr resultados

optimos.



1. Antecedentes.

La enfermedad periodontal (EP) es considerada una enfermedad inflamatoria cronica,
multifactorial, cuya etiologia primaria son biopelicula derivada de bacterias cuyo nicho
es favorable para su crecimiento y desarrollo; es decir, se asocian con factores locales
y sistémicos que en conjunto causan infeccidén y destruccién del soporte dentario,
tejidos (epitelio, tejido conectivo, ligamento periodontal, hueso alveolar, cemento
radicular) (1).

Dicho lo anterior esta es causada por diferentes factores que influyen y retraen la encia
dejando descubierta la raiz o parte interproximal de los érganos dentarios siendo un
factor predisponente de bolsa periodontal, lo cual hace susceptible a presentar caries
en esa zona y presentar mayor hipersensibilidad a los cambios de temperatura,
problemas estéticos como lo mencionan varios autores; es de mayor prevalencia en
dientes uniradiculares, pero no estan exentos los molares.

Desde la antigua clasificacion de 1999 ha aparecido informacion nueva sustancial a
partir de estudios cientificos que han evaluado las caracteristicas diferenciales de
susceptibilidad genética, la agresion microbiana y la respuesta del huésped en estos
entes clinicos, pero esta evidencia no fue capaz de diferenciar fenotipos claros que
permitieran una distincion clara entre las patologias y condiciones que se habian
definido (2).

A partir de que surgi6 la nueva categorizacion con indagacién importante de estudio
cientifico que han evaluado las diferentes caracteristicas de susceptibilidad genética,
ataque microbiano, y respuesta del huésped en dichas entidades clinicas sin embargo
esta prueba no distingue fenotipos, clara excepcion en enfermedades y condiciones
identificadas.

En el afio 2017 se celebr6 el Taller Mundial sobre Clasificacion de Enfermedades y
Condiciones Periodontales y Periimplantarias, que se celebré en Chicago, EE.UU.
Este evento, organizado por la AAP y la EFP, reunié a expertos de ambas
asociaciones con el objetivo de lograr un acuerdo universal para establecer un
sistema de clasificacion para definir y clasificar las patologias gingivales, las

enfermedades y afecciones periodontales y Periimplantarias. El nuevo sistema de
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clasificacion, desarrollado por Caton, Armitage, Berglundh y otros en 2018, fue
disefiado para abordar las limitaciones y problemas de aplicacion del sistema de
clasificacion anterior y se baso en el conocimiento cientifico actual (2).

En otras palabras, da a conocer que coordinado por la AAP Y EFP agruparon a
profesionales de ambas sociedades para asi llegar a un entendimiento y
conceptualizacion de enfermedades periodontales razon por la cual se desarrollo la
nueva categorizacion adaptada a los ultimos cambios con criterios de diagnostico.

A su vez existe una gran gama de clasificaciones como las de Sullivan y Atkins (1968),
Mlinek y col (1973), Bengue et Alabama (1983), Smith (1990), Nordland WP y Tarnow
DP (1998), Rotundo et al (2011), Kumar y Masamatti (2013) (3).

Cabe mencionar que en este trabajo nos basamos en la clasificacion de Cairo y Pini
Pratto las cuales enfatizan un sistema esquematizado para evaluar las recesiones
gingivales y cumplir con diferentes técnicas contribuyendo a la seleccion clinica del
tratamiento para el diagndstico del tratamiento en las diferentes técnicas para las
coberturas radiculares.

Los injertos de tejido conectivo junto con los injertos libres de mucosa son eleccion
para un tratamiento de primera en la cirugia periodontal, para cubrir recesiones ya que
hoy en dia los injertos libres de mucosa se encuentran justificados para sustituir la
ausencia de encia en érganos dentarios e implantes, constan de una capa epitelial y
con un injerto autélogo de tejido blando es menos invasivo nos ayudan a cubrir raices

expuestas (3).

1.1 Recesiones gingivales.

1.1.1 Definicién y clasificacion.

Las recesiones gingivales se refieren a la exposicién de la superficie radicular debido
a la retraccion apical del margen gingival. Esta exposicion puede ser el resultado de la
pérdida de tejido gingival y/o la pérdida del hueso alveolar que soporta el diente.

En cuanto a la clasificacion, aunque las categorias de Miller han sido ampliamente
reconocidas, investigaciones mas recientes han propuesto clasificaciones basadas en
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la etiologia y el patron de recesion. Por ejemplo, el autor Cairo propuso una nueva

clasificacion basada en la relacion de la recesion con la pérdida 6sea interproximal (4).

1.1.2 Etiologia y factores de riesgo.

La etiologia de las recesiones gingivales es multifactorial. Algunos de los principales

factores etioldgicos incluyen:

Trauma mecanico: Cepillado dental agresivo o con técnicas inadecuadas (5).
Factores oclusales: Trauma oclusal, habitos parafuncionales como el bruxismo
(6).

Factores anatomicos: Posicion del diente, presencia de frenillos labiales o
bucales prominentes (7).

Enfermedad periodontal: Inflamacion cronica, pérdida de insercion y pérdida
Osea (8).

Factores genéticos: Predisposicion hereditaria a tener encias delgadas o a
desarrollar enfermedad periodontal (9).

1.1.3 Consecuencias clinicas: hipersensibilidad, estética, entre otros.

Las recesiones gingivales, ademas de ser un problema estético, pueden tener varias

consecuencias clinicas:

Hipersensibilidad dentinaria: La exposicion de la dentina radicular puede llevar
a una mayor sensibilidad al frio, calor, dulce o al cepillado (10).

Compromiso estético: Las recesiones pueden alterar la armonia gingival y la
proporcion diente-encia, afectando la sonrisa del paciente (11).

Mayor susceptibilidad a caries radiculares: La dentina expuesta es mas
susceptible a la desmineralizacién y, por lo tanto, a las caries.

Dificultad en la higiene oral: La exposicion radicular puede complicar la
eliminacion efectiva de la placa bacteriana, aumentando el riesgo de

enfermedad periodontal (12).



1.2 Coberturas radiculares con tejido conectivo del paladar.

1.2.1 Descripcion del procedimiento.

La cobertura radicular con tejido conectivo del paladar es un procedimiento quirtrgico
que busca cubrir la superficie radicular expuesta utilizando un injerto de tejido
conectivo autdlogo tomado del paladar del paciente. El procedimiento generalmente
comienza con la elevacion de un colgajo en el area de la recesion, seguido de la
obtencién del injerto de tejido conectivo del paladar. Este injerto se sutura en el area
de la recesion y se reposiciona el colgajo para cubrir el injerto (13).

1.2.2 Indicaciones y contraindicaciones.

Indicaciones:
e Recesiones gingivales de Clase | y Il de Miller.
e Pacientes con hipersensibilidad dentinaria debido a la exposicién radicular.
¢ Necesidades estéticas, especialmente en la zona anterior (14).
Contraindicaciones:
e Recesiones gingivales de Clase Ill y IV de Miller donde la regeneracion
completa es improbable.
¢ Insuficiente tejido donante en el paladar.
e Pacientes con héabitos de fumar o con enfermedades sistémicas que afectan la
cicatrizacion (4).

1.2.3 Ventajas y desventajas en comparacion con otros tratamientos.

Ventajas:
e Alta efectividad y estabilidad a largo plazo.
e Mejor calidad estética en comparacion con injertos de tejido epitelial.

e Reduccion de la hipersensibilidad dentinaria (15).



Desventajas:
e Procedimiento quirdrgico mas invasivo al requerir dos sitios quirargicos.
e Mayor morbilidad postoperatoria en el sitio donante.

e Limitacion en la cantidad de tejido que se puede obtener (4).

1.2.4 Resultados a corto y largo plazo.

A corto plazo, se observa una rapida cicatrizacion y reduccion de la hipersensibilidad
dentinaria. A largo plazo, estudios han mostrado una alta tasa de éxito en términos de

cobertura completa de la recesion y estabilidad del tejido gingival (16).

1.3 Blanqueamiento dental.

1.3.1 Mecanismos de accién.

El blanqueamiento dental se basa en la capacidad de ciertos agentes quimicos,
principalmente el peroxido de hidrégeno y el peréxido de carbamida, para penetrar en
el esmalte y la dentina y descomponer las moléculas de pigmento que causan la
decoloracion. Esta descomposicion produce radicales libres que, a su vez, oxidan las
moléculas de pigmento, convirtiéendolas en moléculas mas pequefias y menos

pigmentadas o en moléculas incoloras (17).

1.3.2 Indicaciones y contraindicaciones.

Indicaciones:
e Dientes decolorados debido a la edad, consumo de alimentos y bebidas
pigmentadas, o tabaquismo.
e Dientes con decoloraciones intrinsecas leves a moderadas, como las causadas

por la tetraciclina o el fluoruro (18).



Contraindicaciones:
e Pacientes con hipersensibilidad dentinaria preexistente.
e Dientes con restauraciones anteriores que no coinciden con el color deseado,
ya que las restauraciones no cambian de color con el blanqueamiento.
e Pacientes con enfermedad periodontal activa o caries no tratadas.

e [Expectativas poco realistas del paciente (19).

1.3.3 Efectos secundarios y su manejo.

Los efectos secundarios méas comunes del blanqueamiento dental son la
hipersensibilidad dentinaria y la irritacion gingival. La hipersensibilidad generalmente
es transitoria y se resuelve en unos dias después de finalizar el tratamiento. La
irritacion gingival es generalmente el resultado de un contacto del gel blanqueador con
el tejido gingival.
Manejo:

e Uso de geles desensibilizantes que contienen nitrato de potasio o fluoruro.

e Uso de protectores gingivales durante el procedimiento para evitar el contacto

con el gel.

e Reduccion de la duracién y frecuencia de las sesiones de blanqueamiento (20).

1.3.4 Relacion entre blanqueamiento dental y recesiones gingivales.

El blanqueamiento dental, si no se realiza correctamente, puede exacerbar la
hipersensibilidad en dientes con recesiones gingivales. Sin embargo, no hay evidencia
sélida que sugiera que el blanqueamiento dental cause recesiones gingivales. Es
esencial que los pacientes con recesiones gingivales sean tratados con precaucion y
que se utilicen barreras gingivales para proteger los tejidos durante el blanqueamiento
(212).
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1.4 Proétesis fija individual en el sector anterior.

1.4.1 Indicaciones y contraindicaciones.

Indicaciones:

Pérdida de un diente anterior debido a caries, trauma o enfermedad periodontal.
Dientes anteriores con restauraciones extensas que comprometen la integridad
estructural.

Dientes con malformaciones congénitas o discromias severas que ho
responden al blanqueamiento dental.

Rehabilitacion estética y funcional después de tratamientos endoddnticos en

dientes anteriores.

Contraindicaciones:

Pacientes con enfermedad periodontal no controlada.

Insuficiente estructura dental remanente para soportar una protesis.

Pacientes con habitos parafuncionales no controlados, como el bruxismo, que
pueden comprometer la longevidad de la protesis.

Situaciones donde se puede optar por tratamientos menos invasivos como

carillas o coronas parciales (22).

1.4.2 Consideraciones estéticas y funcionales.

Estéticas:

Color, forma y posicién del diente a restaurar en relacién con los dientes
adyacentes.
Relacion con el tejido gingival, incluida la linea de la encia y el contorno gingival.

Translucidez, textura y caracteristicas superficiales del material protésico (23).
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Funcionales:
e Oclusion y relacion con los dientes antagonistas.
e Resistencia y durabilidad del material protésico.

e Biocompatibilidad y salud periodontal alrededor de la protesis (24).

1.4.3 Relacion con el tratamiento de recesiones gingivales y blanqueamiento

dental.

Antes de la colocacion de una protesis fija en el sector anterior, es esencial tratar
cualquier recesion gingival existente para garantizar una base saludable y
estéticamente agradable. Ademas, si se planea un blanqueamiento dental, este debe
realizarse antes de la fabricacién de la proétesis para asegurar una coincidencia de

color adecuada.
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2. Objetivo general.

Presentar el reporte de caso clinico sobre coberturas radiculares con injerto de tejido

conectivo para su rehabilitacion.

13



3. Consideraciones bioéticas.

De acuerdo a la Ley General de Salud; en su articulo 17, apartado Al la siguiente
investigacion se considera, sin riesgo: dado que, por encima de todo, cada paciente
es un ser humano y, como tal, debe ser tratado teniendo en cuenta la moralidad
racional, la responsabilidad, el cuidado y la integridad del paciente, apegandonos lo
mas estrechamente posible a los cuatro principios bioéticos fundamentales
(maleficencia, benevolencia, autonomia). Presentamos este caso por lo complejo que
es: complejo en términos de la salud oral y de empatia, comprension y comunicacion

respetuosa operador- paciente.
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4. Presentacion del caso clinico.

Paciente femenino de 54 afios, aparentemente sistémicamente sana, con
antecedentes hereditarios/familiares de salud, solicita atencién odontologica refiriendo
"Quisiera me cambiaran las resinas que tengo en los dientes de enfrente y me revisen
la muela de abajo del lado izquierdo “por dolor provocado al calor y al frio
especificamente en el Primer molar inferior izquierdo, FDI 36, se toman fotos
intraorales y extraorales, modelos iniciales, series de radiografias panoramica y
periapicales (ver imagen 1, 2, 3,4y 5).

A la exploracion clinica presentd cuadro clinico de un periodonto reducido Estadio
grado B actualmente en remision, por trauma mecanico al cepillado presenta recesion
gingival RT |, de acuerdo a la clasificacion de Cairo, se realiz6 el primer control
personal de biofilm con un indice de O Leary obteniendo un resultado de 19.64%, en
los 6rganos dentarios 12, 13, 14, 22, 23, 24, 35y 36 presentando bolsas periodontales
al sondaje, se le realiz6 remocién de calculo supragingival con el ultrasonido y una
punta P1, posteriormente se realiza profilaxis dental donde al finalizar se instruy6 a la
paciente con la técnica de cepillado de Bass modificada y se recomendd un cepillo de
cerdas suaves “Cura prox 5460”, indicando la técnica para el uso de hilo dental

Essential Floss para la higiene en zonas interproximales.

Imagen 1. Fotografias extraorales

A). Lateral izquierda B). Frontal C). Lateral derecha

Fuente: propia.
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Imagen 2. Serie de radiografias periapicales.

r ?w

Fuente: propia.

A). Oclusal superior B). Oclusal inferior C). Lateral izquierda D). Frontal E). Lateral derecha.

Fuente: propia.
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Imagen 4. Radiografia panordmica

Fuente: propia.

Imagen 5. Modelos iniciales.

A).Modelos Lateral izquierda B). Modelos frontal C). Modelos lateral derecha.

Fuente propia.
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4.1 Sesion de raspado y alisado radicular.

En la tercer cita se realizo tercer control personal de biofilm con un indice de O"Leary
de 10.71% se llevo a cabo el raspado y alisado cerrado Full Mouth en el cuadrante 1
del 6rgano dentario 13-17 en el cuadrante 2 del érgano dentario 23-27, en el cuadrante
3 en el 6rgano dentario 32 y 35-37 en el cuadrante 4 se realiza en los 6rganos dentarios
44-46 se coloco anestesia topica benzocaina en gel al 20% se utilizaron curetas Hu-
Friedy para remover el calculo profundo subgingival en dientes anteriores y caninos
con las curetas 1/2 y 3/4, en interproximales con 5/6, para érganos dentarios
posteriores en zonas vestibular y lingual 7/8 y 9/10, para mesial la cureta 11/12 en
distal con la cureta 13/14 durante el procedimiento se lavo con solucion fisiolégica se
efectud un pulido coronal con la pieza de baja velocidad, un cepillo de profilaxis y pasta
profilactica; pasando por las superficies de 6rganos dentarios a nivel coronal, al

término de los procedimientos se le dan indicaciones postoperatorias a la paciente.

4.1.1 Indicaciones postoperatorias.

Se instruy6 a la paciente mejorar su técnica de cepillado del sector anterosuperior en
las caras vestibulares para disminuir el porcentaje de biofilm, asi como enfatizar la
higiene interproximal con Essential Floss, adicionalmente se prescribe el uso de
colutorio Bexident Clorhexidina 0.12% con el cual debe realizar enjuague bucal durante
1minuto el cual se recomienda después de ingerir alimentos y del cepillado, dando a
entender de forma verbal las indicaciones de acuerdo con el fabricante; en el vasito
dosificador que proporciona el colutorio debera llenarse hasta la linea marcada sin
diluir, tras el cepillado de dientes se debe de enjuagar durante 60 segundos, se debera
repetir 3 veces al dia después del cepillado, durante cada aplicacion no ingerir
alimentos minimo durante media hora, se le prescribié por 15 dias, asi mismo se
prescribio paracetamol de 400 mg cada 8 horas por 3 dias en caso de presentar dolor,

se recomienda no ingerir alimentos o bebidas acidas.
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Imagen 6. Periodontograma inicial.
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En la tercera sesion se realizé un CPB con registro de 10.71% con el consentimiento
de la paciente del plan de tratamiento multidisciplinario establecido inicialmente, se

observa mejoria para pasar a la fase Il quirargica.

4.2 Primera cirugia mucogingival con injerto de tejido conectivo subepitelial en

los 6rganos dentarios 12, 13 y14 con la técnica de Langer.

En la cuarta cita se llevo a cabo la cirugia mucogingival en 6rganos dentarios 12, 13y
14 con injerto de tejido conectivo subepitelial con desplazado coronal, se colocé
anestesia topica benzocaina al 20% mediante un hisopo por vestibular y palatino
posterior a éste se anestesia con Articaina 1: 100,000 en el fondo del saco vestibular

y por palatino, se utilizaron 3 cartuchos de 1.8 ml.

Imagen 7. Recesion gingival vestibular en O.D. 12 de 1mm, 13 de 5mm, O.D 14

3mm.

Fotografia tomada por: E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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Para iniciar el procedimiento, se realiz6 la incision Newman con un mango de bisturi
Bard Parker del # 3 y una hoja del #15c en el 6rgano dentario 12, con una incision
horizontal intrasulcular y posteriormente se realizan 2 liberatrices verticales para el
disefio de colgajo trapezoidal en mesial y distal, por vestibular se desprende el colgajo

con la legra de Molt # 9 (ver imagen 8).

Imagen 8. Colgajo

A). Desbridamiento del colgajo.

B). Preparacion del lecho receptor.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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Se realiz6 alisado radicular con curetas Gracey en las superficies, se tomo la medida
del injerto previamente con la envoltura de la sutura, se anestesia en el paladar
marcando con el mango del bisturi del #3 y la hoja del nimero #15c a la altura de
premolares se tomé el injerto con técnica de ventana Trap Door con 3 incisiones se
separo el colgajo para acceder con el bisturi a seccionar en el interior y tomar la porcién
de tejido conectivo con espesor de 1.5 mm despejando con el periostotomo (ver
imagen 9y 10). En todo momento se mantiene hidratado el injerto con solucién salina
en una gasa (ver imagen 11), se suturd en el paladar con Vicryl absorbible en punto

de cruz. (ver imagen 18 y 19).

Imagen 9y 10. Toma del injerto en zona del paladar.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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Imagen 11. Injerto de tejido conectivo colocado en una gasa con solucion salina,
15mm largo y 3 ancho.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Previamente se acondiciono el area receptora donde realizamos nuestro colgajo para
la colocacion del injerto, se fij6 con puntos de sutura Vicryl 0000 reabsorbible (ver
imagenl12,13 14 y 15), desplazando hacia coronal el colgajo, posteriormente se cubre
el injerto con el colgajo de avance coronal, se sutura con puntos simples continuo en

las liberatrices de mesial, distal e interproximal (ver imagen 16y 17).
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Imagen 12, 13, 14 y 15. Colocacion del injerto en el area receptora y se fija.

28 FEB 22

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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Imagen 16, 17. Se cubre hacia coronal y se sutura con Vicryl absorbible.

s R

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Imagen: 18, 19. Se sutura con Vicryl 0000 absorbible zona donante.

28 FEB 22

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Para la proteccion del injerto se coloca apdsito quirargico y una férula rigida
previamente realizada la cual se le indica al paciente llevara por 8 dias hasta el
postoperatorio asi mismo se dan indicaciones postoperatorias como lo son evitar
consumir alimentos y bebidas excesivamente calientes, limitar esfuerzos fisicos y
actividades deportivas durante estos 8 dias, dormir con la cabeza mas elevada que el
resto del cuerpo ligeramente con 2 almohadas, aplicar frio local en la zona operada,
comer helado de limon, realizar enjuagues con Bexident Clorhexidina al 0.12% el cual
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lo utilizara pasando las 24 horas de la cirugia, sustituir alimentos duros por comida
blanda, no ingerir leguminosas como: semillas, lentejas, alegrias, arroz. Se prescribe
medicamento Loxanin (Loxoprofeno 60mg) tabletas, tomar via oral 1 tableta cada 8

horas por 5 dias.

4.2.1 Cita postoperatoria.

Se retir0 la guarda protectora revisando que la herida se encuentra rojizo e inflamado
(ver imagen 20-A), realizando antisepsia Clorhexidina al 2% se coloc6 en una gasa
llevandola a la zona donante del paladar y en la zona receptora procediendo a retirar
los puntos de sutura que hayan quedado (ver imagen 20-B), al observar que se
encuentra sin complicaciones se le recomiendo por 8 dias més el enjuague utilizarlo 2
veces al dia durante 60 segundos después de cada ingesta de alimentos y en cada
uso no ingerir alimentos o liquidos, hasta que transcurran 30 minutos posteriores a la

aplicacion.

Imagen: 20. Evolucion

A) 8 dias de la cirugia B) Valoracion a los 15 dias zona donante.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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Imagen. 21. Revision posterior al retiro de puntos al mes de la cirugia.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

4.3 Segunda cirugia mucogingival con injerto de tejido conectivo
subepitelial en los 6rganos dentarios 22, 23y 24 con la técnica de
Langer.

En esta sesion, se realiz6 la cirugia mucogingival en érganos dentarios 22, 23, 24 con
injerto de tejido conectivo subepitelial, se coloco anestesia tdpica benzocaina al 20%
por vestibular y palatino posterior a éste se anestesié con Articaina 1: 100,000 en el

fondo del saco vestibular y por palatino se utilizaron 3 cartuchos de 1.8ml.
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Imagen 22. Recesion gingival vestibular en O.D. 22 de 4mm, 23 de 8mm, O.D 24

3mm.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Posterior a la anestesia se realizo la incision Newman con un mango de bisturi Bard
Parker del #3 y una hoja del #15c en el 6rgano dentario 22 con una incision horizontal
intrasulcular y posteriormente se hicieron 2 liberatrices verticales para el disefio de
colgajo trapezoidal en mesial y distal por vestibular se desprendié el colgajo con la
legra de Molt #9 realizando un raspado abierto con Kirkland y una cureta para dejar

lisas las raices (ver imagen 23).

Imagen: 23. Acondicionamiento.

A). curetaje abierto del lecho receptor. B) Desbridamiento del colgajo.

Fotografias tomadas por: E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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Se utilizé parte de la envoltura del cartén de la sutura para medir previamente el
tamafio que se necesito para el sitio receptor, marcandolo con el mango del bisturi #3
y hoja de bisturi #15c a altura de premolares y molares, la longitud se toma de acuerdo
al tamafo de nuestra zona (ver imagen 24-A), se realizod una incision horizontal con
técnica de ventana en 3 incisiones y se separ6 el colgajo para seccionar en el interior

de la fibromucosa palatina (ver imagen 24-B).

Imagen: 24. Intervencion en el paladar.

A). Medicién previa de la zona donante B). Separacion del colgajo para la toma del injerto.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Se tomo la porcion de tejido conectivo con espesor de 1.5 mm desprendiendo con el
periostotomo, al obtener el injerto se colocd en una gasa con solucion fisiolégica
mediante 2 irrigaciones para rehidratarlo durante 10 min cada una (ver imagen 25-A),
se lavo con solucion fisioldgica en la zona del paladar y se suturé con Vicryl

reabsorbible 0000 en punto en cruz (ver imagen 25-B).
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Imagen: 25. Tejido conectivo y zona donante.

A). Injerto de tejido conectivo segunda cirugia con una medida de 16mm largo y 5mm de ancho.
B). Se sutura la zona donante Vicryl reabsorbible 4-0.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Previamente se acondicionoé el area receptora, se fija el injerto de tejido conectivo con
Vicryl absorbible (ver imagen 26-A, B) y el colgajo se reposicioné por encima del injerto
cubriéndolo totalmente y sobrepasando el limite amelocementario por
aproximadamente 2mm suturando en este caso con sutura de nylon 5-0 se fij6 con

puntos de sutura suspensorios reabsorbible (ver imagen 26 C, D).

Imagen: 26. Lecho receptor.
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A). Colocacién del injerto en la zona receptora. B). Desplazamiento del colgajo a coronal para la cobertura C y D) Se sutur6 la
cobertura radicular.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Se lava y se coloc6 apdésito quirdrgico, sin embargo, se opta también por una guarda
rigida previamente realizada la cual se le indico al paciente lo llevara por 8 dias hasta
el postoperatorio para proteccion y fijacion (ver imagen 27).

Imagen: 27. Elaboracion guarda.

A). Guarda Protector medido al modelo. B). Guarda ya recortado para llevar a la cavidad oral al término de la cirugia.

Fuente: propia.
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Asi mismo se dieron indicaciones postoperatorias; evitar consumir alimentos y bebidas
excesivamente calientes limitar esfuerzos fisicos y todo tipo de actividades deportivas
durante estos 8 dias, dormir con la cabeza mas elevada que el resto del cuerpo
ligeramente con 2 almohadas las primeras 24hrs, aplicar frio local en la zona operada,
comer helado de limén, realizar enjuagues con Bexident Clorhexidina al 0.12% el cual
utilizard pasando las 24 horas de la cirugia sustituir alimentos duros por comida blanda
no ingerir leguminosas (semillas, lentejas, alegrias, arroz) se prescribe medicamento

Loxanin (Loxoprofeno 60mg ) tabletas, tomar via oral 1 tableta cada 8 horas por 5 dias.

Imagen: 28. Frontal

Valoracion al mes de la evolucién postoperatoria en la primera cirugia cuadrante 1 y finalizacién de la segunda cirugia suturado
cuadrante 2.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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4.3.1 Cita postoperatoria.

A los 10 dias posteriores a la cirugia se retird la férula, realizando antisepsia con
Clorhexidina al 2% procediendo a retirar los puntos de sutura que no se hayan
absorbido (ver imagen 29), al observar que se encuentra bien se le recomienda por 8
dias mas el enjuague utilizarlo 2 veces al dia durante 60 segundos después de las

comidas y en cada aplicacion no ingerir alimentos o liquidos.

Imagen 29. Valoracién a los 10 dias postoperatorios.

Se retir6 la férula y el apésito quirirgico para ver evolucion en la zona donante y receptora.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Imagen 30. Valoracién posterior a los 15 dias.

Retiro de puntos en la segunda cirugia del injerto de tejido conectivo del O.D. 22 al 24 se observa con menor inflamacion.

Fuente: propia.
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Imagen 31. Periodontograma revaluacion afo de las cirugias con injerto de tejido
conectivo.
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Imagen 32. Evolucién al afio de las coberturas radiculares con los injertos autélogos.

Fuente: propia.

Al afio del tratamiento se realiz6 un nuevo CPB con registro de 8.92%, respecto con
las cirugias con injerto de tejido conectivo se realiz6 una reevaluacion con
Periodontograma (ver imagen 31) y se observé una estabilidad del espesor gingival
aceptables lo que demuestra la correcta higiene y la estabilidad tisular gingival lograda
con el injerto en el sector anterior, no se reportaron complicaciones en ninguno de los
sitios quirdrgicos zona receptora y donadora (ver imagen 32). La literatura al respecto
describe baja incidencia de complicaciones.

Sin embargo, se observé una recesion en los 6rganos dentarios 12, 13 de 2mm y en
el 22 de 3mm (ver imagen 32), dicho lo anterior se por desplazamiento de colgajo y
una cirugia semilunar.
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4.4 Desplazamiento de colgajo hacia coronal bajo la técnica de Liu y Soft en los
organos dentarios 12y 13.

Se realiz0 previa antisepsia del campo operatorio, anestesiando el area quirdrgica con
técnica infiltrativa submucosa en el fondo del saco vestibular, se realizé una puncién
en el fondo del surco vestibular del diente a anestesiar sin tocar el hueso, la aguja debe
tener una angulacion de 45° con respecto al eje largo o axial del diente, el depdsito de
la anestesia debe ser lento con el fin de evitar al paciente la sensacion que genera la
difusion de la solucion anestésica en el tejido, se retira la aguja siguiendo la angulacion

de acceso y se espera unos segundos a que se realice el efecto del anestésico.

Para la preparacion del desplazamiento de colgajo se midioé con la sonda periodontal
Carolina del Norte en los érganos dentarios 12 y 13 con una recesion minima de 2mm,
con mago de bisturi #3 y hoja de #15c¢ se inserta el periostotomo a partir de la incision
liberadora para crear un tunel entre la superficie 6sea y el mucoperiostio realizando el
levantamiento de colgajo siguiendo el festoneado de la encia, se va seccionando para
la elevacion del mismo con legra de Molt la manipulacion del tejido debe realizarse
con cuidado, asegurando una traccion firme, al mismo tiempo no comprimir el
periostio con el fin de que este no se prive de aporte vascular durante la intervencién,
asi mismo con el separador de Minnesota nos apoyamos del hueso no sobre los
pliegues del colgajo porque puede producir complicaciones al posoperatorio como en

la cicatrizacion (ver imagen 33).

36



Imagen 33. Desbridamiento del colgajo

En 6rganos dentarios 12 y 13 al afio del injerto de tejido conectivo.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Se utilizé cureta para realizar raspado y alisado asi mismo el Kirkland para realizar
desepitelializacion de las papilas donde descansara el colgado desplazado para la
cobertura de raiz (ver imagen 34).
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Imagen: 34. Acondicionamiento del colgajo.

Desepitelizacion utilizando Kirkland en sitio de descanso para el desplazamiento del colgajo hacia coronal.

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Posteriormente se realiza el desplazamiento hacia coronal hasta el margen gingival
para para la cobertura de la recesion gingival ya reposicionado se sutura con seda
negra 4-0 con puntos simples en zonas relajantes e interproximales (ver imagenes 35),
y para brindar mayor estabilidad al colgajo se coloca apdésito quirtrgico de tal forma
que se cubra completamente la zona intervenida realizando una presién digital en
zonas interproximales para que haya retencion durante los 8 dias posteriores para la
proteccion (ver imagen 38).

38



Imagen: 35. Reposicionamiento hacia coronal y se suturé con seda negra 0000.

R s

Fuente: fotografias tomadas por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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4.4.1 Gingivectomia del 6rgano dentario 21 y cirugia con técnica semilunar
reposicionado hacia coronal en 6érgano dentario 22 bajo la técnica de Tarnow.

Esta técnica se puede considerar una variante del colgajo de desplazamiento
coronal, descrita por Tarnow, una zona gingival bien queratinizada es necesaria e
ideal si la retraccion no es muy extensa, Indicado en casos de recesion gingival poco
profunda donde una tira de encia esta unida a la lesién por mas de 3 mm en el vértice
de la recesion gingival.

El colgajo consiste en desplazar la encia adherida queratinizada por encima de la
depresion en forma de medialuna en direccion coronal

Paciente de 54 afios de edad femenino presenta una recesion de 3mm RT | de Cairo
a nivel del 6rgano dentario 22 (ver imagen 32).

Imagen: 36. Gingivectomia en el 6rgano dentario 21 y recesion de 3mm en el érgano

dentario 22.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Posteriormente de la antisepsia en el campo operatorio se realiza técnica anestésica
en blogueo del nervio alveolar superior anterior por infiltracion infraperiostica o local
colocando la anestesia infiltrativa con lidocaina al 2% con epinefrina para poder
realizar una gingivectomia en el érgano dentario 21 (ver imagen 36), se procede a
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realizar la incision semilunar con bisturi # 3 a 4 mm de la encia marginal se realiza una
incisién con forma semilunar de forma paralela a la recesion.

Esta incision llegara hasta 2-3 mm del margen gingival de las papilas interdentarias
gue limitan la recesion, luego se realiz6 la incision surcal y una diseccidon a espesor
parcial de la encia queratinizada, para conectar la incision intrasulcular con la incision
semilunar, realizado esto se procedid a la reposicion del tejido incidido hacia coronal
recubriendo la raiz expuesta. Con la ayuda de una gasa humeda, se mantuvo

presionado el colgajo en esta nueva posicion en un tiempo de 4-5 min (ver imagen 37).

Imagen 37. Colgajo semilunar en érgano dentario 22 y alargamiento coronal del 11y
21.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Al término de este procedimiento se coloca apdsito quirdrgico realizando nuevamente
cierta presion hacia coronal encima del cemento (ver imagen 38), mencionando de
forma verbal y escrita las indicaciones postoperatorias que debe seguir; se recomienda
reposo, evitando cualquier esfuerzo fisico, no enjuagarse, ni lavarse los dientes, ni
escupir durante las 24 horas posteriores a la cirugia, mantener una dieta blanda y fria,

tomar la medicacién prescrita (ibuprofeno actron 600mg) realizar higiene oral con un
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cepillo de dientes de cerdas suaves, una pasta fluorada antimicrobiana, hilo dental y
enjuague sin alcohol.

Imagen: 38. Colocacién del apdsito quirdrgico al finalizar ambos procedimientos.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

4.4.2 Cita postoperatoria.

A los 12 dias se cit6 al paciente se realiz6 antisepsia, se retird el cemento quirdrgico
(ver imagen 39), se retiran puntos de sutura y se observé buena evolucion en las zonas

intervenidas quirdrgicamente (ver imagen 40).
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Imagen: 39. Posoperatorio retiro de puntos de sutura seda negra 4-0.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.

Imagen 40. Posoperatorio del desplazamiento semilunar.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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4.5 Blanqueamiento dental mediante Opalescence Boost.

A las 3 semanas de la Ultima intervencion quirdrgica se realiza la toma de modelos

para la preparacion de los acetatos en el blanqueamiento dental.

Paso 1.
Recorte de modelos y preparacion con el kit para la fabricacion de los guardas

oclusales.

Paso 2.

Se toma del kit la resina de ultradent para generar espacios de reserva colocando una
capa de 0,5mm de espesor sobre las caras vestibulares manteniendo la resina a
1,5mm de la linea gingival sin extendernos a los bordes incisales y superficies
oclusales, asi evitar que el peréxido se expanda hacia las encias (ver imagen 41).

Para que secara mas rapido se fotocur6 de 20 a 40 segundos por diente.

Imagen 41. Colocacion de la resina del kit en las caras vestibulares de los modelos.

Fuente: propia.

Previamente se dejo calentar el vacuum, se coloca el acetato blando esperando unos
segundos hasta que se forme una burbuja de aire se activa el vacio hacia el modelo
de yeso, para que se adapte el plastico al modelo.
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Se espera a que se enfrié para remover la férula del yeso recortando excesos mediante
el mango de bisturi #3 y hoja de bisturi #15 siguiendo el margen gingival para que el

material no irrite y cause dolor en las encias (ver imagen 42).

Imagen 42. Fabricacion y recorte de las férulas con los modelos previamente

realizados.

Fuente: propia.
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4.5.1 Primera sesion para el blanqueamiento.

Antes de iniciar con el tratamiento dental se realiza un pulido dental (ver imagen 43).

Imagen 43. Finalizacion del pulido previamente al inicio del blanqueamiento.

Fuente propia.

Posteriormente se comienza con el tratamiento de blanqueamiento en arcada superior

y después en la inferior.

Imagen 44. Materiales requeridos para inicio del tratamiento.

Fuente: propia.
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Paso 1: Previamente al blanqueamiento se realiza toma de color se observa en 8 (ver

imagen 45).

Imagen 45. Toma de color inicial 8 arcada superior e inferior.

Fuente:propia.

Paso 2: Se rellena la férula con el gel para cargarla iniciamos con una capa de incisales
a molares iniciando con la arcada superior en la zona vestibular donde previamente se

hicieron los espacios para que entrara el medicamento (ver imagen 46).
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Imagen 46 Colocacion del gel en las férulas previamente realizadas de forma

individual.

fﬂ

A). Superior B). Inferior

Fuente: propia.

Paso 3: Se lleva a la cavidad oral para colocar el guarda con gel sobre los dientes
presionando suavemente sobre los bordes de las superficies por 20 min, al término de
este tiempo se retira la férula y se pasa una gasita hUmeda por todas las caras de los
dientes para retirar residuos se indica al paciente enjuagarse la boca dos veces
evitando tragar residuos de gel (ver imagen 47- A, B, C, D).

Se repite el mismo procedimiento en la arcada inferior.
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Imagen 47. Férulas llevadas a la cavidad oral.

Ay B). Férula superior C y D) Férula inferior.

Fuente: propia
Se limpia cada férula con agua fria y un cepillo, para dejarlas libre de residuos y se
guarda en su estuche, al término del procedimiento se vuelve a tomar el color con el
colorimetro en arcada inferior y superior y se observa ligera diferencia en 7 (ver imagen
48).
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Imagen 48. Toma de color al finalizar la primera sesion del blanqueamiento.

Fuente: propia.

4.5.2 Segunda sesion del blanqueamiento.

En la segunda sesidon no es necesario realizar el pulido dental solo se realiza el

procedimiento de blanqgueamiento.

Arcada superior.

Paso 1: Antes de iniciar se realiza toma de color y se encuentra en 7 (ver imagen 49).
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Imagen 49. Toma de color inicial de la segunda sesion del blanqueamiento.

Fuente: propia.

Paso 2: Se rellena la férula con el gel para cargarla iniciamos con una capa de incisales
a molares iniciando con la arcada superior en la zona vestibular donde previamente se

hicieron los espacios para que entrara el medicamento (ver imagen 50).

Imagen 50. Colocacion del medicamento en las férulas de forma individual.

A
i

A). Férula superior B). Férula inferior.

Fuente: propia.
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Paso 3: Se lleva a la cavidad oral para colocar el guarda con gel sobre los dientes
presionando suavemente sobre los bordes de las superficies por 20 min, al término de
este tiempo se retira la férula y se pasa una gasita himeda por todas las caras de los
dientes para retirar residuos se indica al paciente enjuagarse la boca dos veces

evitando tragar residuos de gel (ver imagen 51).

Imagen 51 Férulas para aplicacion.

A). Férula superior llevada a la cavidad oral en la segunda sesion.

B). Retiro de la misma al transcurrir los 20 minutos.

Fuente: propia.

Paso 4: Se repite el mismo procedimiento en la arcada inferior.
Al término del procedimiento se vuelve a tomar el color con el colorimetro y se observa
ligera diferencia en 6(ver imagen 52), se limpia la férula con agua fria y un cepillo, para

dejarla libre de residuos y se guarda en su estuche.
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Imagen 52. Toma de color al finalizar la segunda sesion se observo en 6.

Fuente: propia.
4.5.3 Tercera sesion del blanqueamiento dental.

Paso 1: Se realiza toma de color con el colorimetro del kit en ambas arcadas se

encuentra en 6 (ver imagen 53).

Imagen 53. Toma de color inicial de la tercera sesion del blanqueamiento se observa
en 6

Fuente: propia.
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Paso 2: Se va rellenando la férula con el gel en perdxido se va cargando poco a poco
hasta repartirla por todos los espacios de molares a molares del lado contrario,
principalmente por caras vestibulares donde se coloc6 el medicamento (ver imagen
54).

Imagen 54. Relleno de las férulas con el medicamento del kit vaciando en cada

férula una jeringa dispersandola en los espacios.

Fuente: propia.

Paso 3: Llevamos la férula a la cavidad oral ejerciendo presion sobre la férula
suavemente por 20min. Al terminar este tiempo se retira la férula se pasa una gasita
hameda por todas las caras de los dientes con jeringa triple lavamos retirando excesos
y solicitamos al paciente enjuagarse 2 veces hasta que ya no tenga excedentes del
gel (ver imagen 55).
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Imagen 55. Tercera sesion aplicacion del medicamento.

A). Férula superior B). Férula inferior.

Fuente: propia.

Paso 4. Nuevamente se repite el mismo procedimiento en la arcada inferior, se
realiza toma de color posterior al procedimiento observando un cambio de 6 a 5 en
ambas arcadas.

Imagen 56. Toma de color al finalizar la tercera sesion.

Fuente: propia.

Paso 5: Se lavan y se limpian completamente las férulas con agua fria y un cepillo de
dientes hasta dejarlas libres de residuos se secan y se guardan en el estuche.
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NOTA: A peticion y satisfaccion del paciente ya no se realiza una sesion mas del
blanqueamiento ya que considero muy bien el color de sus dientes con las 3 sesiones.
Por lo tanto, no fue necesaria la cuarta sesion como lo indica el fabricante del

blanqueamiento.

4.6 Plan de tratamiento para coronas metal-porcelana en zona anterosuperior.

A la exploracion clinica presento linea de sonrisa gingival media, actualmente tras
intervenciones en otras areas clinicamente presenta restauraciones de resina
compuesta, en la que la paciente refiere que le fueron realizadas hace mas de 30 afios
colocada con técnica estratificada en los 6rganos dentarios 11,12,21,22 (ver imagen
57).

Imagen 57. Fotografia inicial para presentacion del caso clinico previamente a

realizacion del tallado para las coronas.

Fuente: propia.

Al examen radiografico se observa que ninguno de los érganos dentarios que fueron
restaurados con resina no presentan un tratamiento de conductos, la paciente niega
presentar alguna sintomatologia, no se observa lesion apical, ligeramente se observa
el ligamento ensanchado en el 6rgano dentario 22 ausencia de terceros molares y un

soporte 0seo favorable (ver imagen 58).
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Imagen 58. Radiografia panordmica

Posterior a las cirugias en el sector superior para inicio del tratamiento protésico individual de lateral a lateral en superior.

Fuente: propia.

Como plan de tratamiento protésico en el sector anterosuperior se indica a la paciente
gue se realizaran pruebas pulpares (ver imagen 59) y de acuerdo con la respuesta en
los mufiones se indicara que no es necesario realizar el tratamiento de conductos
antes de la colocacién de las coronas metal- porcelana, posterior a la aceptacion de la
paciente y firma en el consentimiento informado se comienza con el plan de
tratamiento protésico previamente explicado.

Se inicia a retirar con fresa protésica troncocoénica la resina anteriormente colocada de
forma estratificada, al encontrar los mufiones se observa tejido sistema remanente
sano reconstruido, se realizan pruebas pulpares no hay ninguna respuesta, se inicia la
preparacion de los mufiones con fresa de rueda en el borde incisal, en la cara
vestibular y palatina se realiza el desgaste con fresa de diamante cénica, en zonas
interproximales con punta de l4piz, para la linea de terminacién se realiza en filo de

cuchillo con fresa protésica.
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Imagen 59. Pruebas Pulpares con Endo-ice en cada 6rgano dentario.

Fuente: propia.

Posterior a la preparacion de los tallados con la guia de silicona previamente realizada
(ver imagen 60), se humedecen los érganos dentarios de los tallados, se inicia la
preparacion del acrilico Nicton autopolimerizable dosificAndolo en un godete polvo
liquido se mezcla hasta que entre en etapa plastica ya que se adhiere a la espatula lo
llevamos a la guia antes de llevarlo a la cavidad oral previamente humidifica en los
mufiones.

Se lleva la guia ejerciendo presion se va revisando y cuando el acrilico pasa a etapa
elastica se retira la guia continuamos humedeciendo hasta que el acrilico va
autopolimerizando cuando se encuentra un poco rigido se retira para poder recortar

excedentes con piedra rosa, pulir, ajustar (ver imagen 61).
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Imagen 60. Preparacion Guia silicona

A). Materiales B) Mezcla de silicona con el catalizador y se lleva al modelo C). Recorte de excedentes de la guia de silicona.

Fuente: propia.
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Imagen 61. Provisionales realizados, ajuste y pulido, vista vestibular y palatina.

Fuente: propia.

Antes de la cementacion de los provisionales se realizo la toma de impresion definitiva
con técnica de dos pasos con silicona de adicion.

Se mide la porta impresion superior, se toma una porcion de la base (masa) mediante
la cucharilla para la arcada completa se coloca en la loseta de papel para dosificar con
el activador se amasa por 30 seg. Con las yemas de los dedos sin los guantes, al
encontrarse homogéneo se lleva a la cucharilla y de inmediato ejerciendo presion por
3min en la cavidad oral, se espera a que polimerice después se afiade la silicona ligera
y el catalizador en la dosificacion formando dos lineas de igual longitud, que con
anticipacion fueron mezclados de forma manual en la loseta de vidrio usando una
espatula distribuyendo el catalizador sobre la silicona ligera por 30 seg. Hasta que la
mezcla sea de color homogéneo, seguidamente este material fluido se coloca en la
impresion llevando a la cavidad oral nuevamente efectuando presion manteniéndola
en la posiciobn por 3 min hasta que endurezca, se va revisando el grado de

endurecimiento con la mezcla que sobresale.
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Una vez que ha sido retirada de la cavidad oral se enjuaga la impresién se corre con
yeso IV en una taza de hule dura con espatula de metal se espera aproximadamente
1 hora a que fraguo para obtener nuestro modelo negativo.

En arcada inferior se selecciona la cucharilla, en una taza de hule blando se agregan
medidas 1:1 polvo- agua y con una espatula de plastico se mezclan hasta obtener que
sea sin burbujas y brillosa con la espatula se lleva a la cucharilla, seguidamente a la
cavidad oral con presion esperando a que endurezca realizando movimientos en el
labio para que se marquen las zonas anatomica, una vez que ha endurecido se retira
de la cavidad oral y se corre con yeso IV en una taza de hule dura con espétula de
metal se espera aproximadamente 1 hora a que fraguo para obtener nuestro modelo
de los 6rganos dentarios antagonistas.

Finalmente se solicita al paciente enjuagarse, se lava en la zona de los mufiones se
ajustan que los provisionales no lastimen o vayan a inflamar la encia, se prepara el
cemento temporal (Temp-bond, Kerr) en una loseta de vidrio colocando una porcion
1:1 de base y acelerador se mezcla con espatula de para la cementacion se lleva a
los provisionales se llevan a cavidad oral se espera a que seque una vez que se
encuentra seco se retiran excedentes con el explorador se revisa que no queden
puntos alto con papel de articular, y se retiran con piedra de Arkansa, se cementan

con este material para el posterior cambio a su restauracion definitiva (ver imagen 62).

Imagen 62. Cementacion de provisionales.

Fuente: propia.
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4.6.1 Prueba de metal.

Se realiza remocidn de los provisionales y lavado completo de los mufiones eliminando
residuos del cemento provisional.

Procediendo a las pruebas de las cofias de metal de forma individual y en conjunto
(ver imagen 64), ejerciendo un ligero asentamiento en cada uno sin ejercer demasiada
presion digital, realizando la evaluacion de adaptacion a través del explorador para
corroborar que exista un buen ajuste del borde y sellado de marginal, verificar que

exista el espacio para la porcelana.

Imagen 63. Pruebas de metal.

A), B) Y C). Troquelado, cofias de metal en modelos de estudio

Fuente: propia
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Imagen 64. Pruebas de metal individual.

H). Prueba de cofias de metal y adaptacién en cavidad oral en juntas.

Fuente: propia.
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4.6.2 Seleccién de color.

Se utilizan dientes vecinos y antagonistas con colorimetro Vita Bassical (ver imagen
65).

Imagen 65. Toma del color

A) Opciones por el operador. B) seleccion por el paciente.

Fuente: propia.
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4.6.3 Prueba de biscocho.
Se realizan pruebas de bizcocho consiste en colocar la corona no glaseada en boca,
esta sera la Ultima prueba antes de glasear, sirve para la verificacion el ajuste y

adaptacion (ver imagen 66).

Imagen 66. Ajuste de prueba de biscocho.

Fz‘“ S

C). Prueba de biscocho individual.
Fuente: propia.
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4.6.4 Ajuste y cementacion de las coronas.

Finalmente se procedio a realizar la cementacion de las coronas metal porcelana

en el sector anterosuperior de forma individual con ionémero tipo | (ver imagen 67).

Imagen 67. Cementacion final de las coronas de metal porcelana

Fuente: propia.

Imagen 67. Tipo de sonrisa.

Fuente: fotografia tomada por, E. en P. Angélica Sanchez Herrera.
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Imagen 68. Inicial.

28 FEB 224

Fuente: propia.
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5. Discusion.
La recesion gingival es una afeccion oral comuin que puede conducir a problemas
estéticos y funcionales si no se recibe tratamiento oportuno (25) Diversos enfoques
terapéuticos, como los injertos de tejido conectivo (CTG), (26) (27) (28) (29) (30)
han demostrado ser efectivos en cubrir las superficies de la raiz expuestas. Sin

embargo, existen variaciones en las técnicas y en los resultados obtenidos.

Las técnicas de injerto de tejido conectivo (CTG) han demostrado su efectividad en
la cobertura de raices expuestas debido a una recesion gingival. Sin embargo, es
necesario destacar que las variaciones en los resultados de los estudios podrian
deberse a numerosas variables como la técnica utilizada, la habilidad del cirujano,
la profundidad y el ancho de la recesién, y las caracteristicas individuales del
paciente, incluyendo su capacidad para mantener una higiene bucal adecuada y su

respuesta bioldgica a la cirugia (31).

La eleccion de la técnica de CTG a menudo depende del juicio clinico del cirujano.
Algunas técnicas, como el injerto de tejido conectivo subepitelial, son generalmente
preferidas debido a su mayor predictibilidad y excelentes resultados estéticos (32).
Sin embargo, estas técnicas pueden estar asociadas con morbilidad del sitio
donante, y podrian no ser viables en pacientes con un biotipo gingival delgado. Por
otro lado, técnicas alternativas como la técnica del tinel pueden minimizar la
morbilidad del sitio donante, pero pueden ser técnicamente mas desafiantes y
requerir un mayor nivel de habilidad por parte del cirujano (33). Ademas, el
tratamiento exitoso de la recesién gingival con CTG no sélo depende de la técnica
quirdrgica, sino también de la prevencion de los factores etiolégicos, como el
cepillado traumatico y la enfermedad periodontal (25). Por lo tanto, la educacion del

paciente sobre la higiene bucal adecuada es una parte integral del tratamiento.

Se ha determinado que el estado general de salud del paciente puede jugar un papel
importante, en las condiciones de salud sistémicas, como la diabetes, pueden

afectar negativamente la cicatrizacion de las heridas y el resultado final del injerto
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(34), ademas, los habitos perjudiciales como el consumo de tabaco, pueden retrasar
la curacion y reducir la efectividad del injerto (35). Ademas, los factores genéticos
también pueden influir en el resultado del CTG. Algunas personas pueden tener una
predisposicidn genética a una mayor recesion gingival, lo que podria afectar la

eficacia a largo plazo del tratamiento (36).

Por otro lado, hay que tener en cuenta que los injertos de tejido conectivo no sélo
ofrecen beneficios funcionales, como la reduccion de la sensibilidad radicular y la
proteccion contra la caries radicular, sino que también ofrecen beneficios estéticos
(37) . Esta ultima puede ser un factor determinante para muchos pacientes, y el
éxito en este aspecto puede variar dependiendo de la técnica utilizada y la habilidad

del cirujano.

Finalmente, es importante resaltar que el seguimiento postoperatorio y el
mantenimiento a largo plazo son fundamentales para el éxito del tratamiento. Los
pacientes deben ser instruidos sobre la importancia de mantener una buena higiene
oral y de asistir a las citas de seguimiento para asegurar una cicatrizacion adecuada
y prevenir futuras recesiones, en conjunto, el tratamiento de la recesion gingival con
CTG es un procedimiento multifacético que requiere una comprension profunda de
las variables del paciente, la técnica quirargica y el cuidado postoperatorio. Aunque
es un tratamiento eficaz para la recesion gingival, es imperativo que se realicen mas
estudios poblacionales para determinar cuales son las mejores préacticas en la
utilizacion de CTG para la cobertura radicular. A medida que exista mas informacién
reportada, los profesionales de la salud dental, especificamente cirujanos dentistas
y periodoncistas estaran mejor capacitados para personalizar los tratamientos y

maximizar los resultados periodontales para cada paciente en particular.
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6. Conclusiones
Las recesiones gingivales son una preocupacion clinica y estética que puede
abordarse eficazmente mediante la cobertura radicular con tejido conectivo
proveniente del paladar, de acuerdo a los avances y actualizaciones de las
clasificaciones en la periodontologia se han propuesto nuevos procedimientos con
mas eficacia para detener la progresion y regenerar los tejidos. Los resultados
obtenidos en la presentacién de este caso indican beneficios estéticos y funcionales
siendo un procedimiento positivo para progresar en el estado de salud oral y el

pronéstico periodontal.

Por otro lado, el blanqueamiento dental es una opcién terapéutica para mejorar la
estética dental, pero debe realizarse con precaucion, especialmente en pacientes
con sensibilidad dental que muchas veces llega a ser consecuencia de las
recesiones, tomando en cuenta lo anterior se establecié que el blanqueamiento
dental que llevamos a cabo fuera capaz de proteger a nivel de las raiz y nivel cervical
de los dientes que se encontraban aun expuestos por decision del paciente, a su
vez buscamos la efectividad en el tratamiento para lograr una tonalidad uniforme la
cual nos sera de gran aporte para la eleccién de color en la siguiente fase del
tratamiento.

Tomando en cuenta lo anterior podemos decir que las proétesis fijas individuales en
el sector anterior ofrecen soluciones restauradoras y estéticas para dientes
comprometidos, pero deben integrarse con otros tratamientos dentales para lograr
resultados 6ptimos, asi mismo en las restauraciones unitarias del sector anterior, la
seleccidon del material esta determinada por la naturaleza del sustrato y el tipo de
oclusion.

Es esencial una planificacion integral y un enfoque multidisciplinario para tratar a
pacientes con recesiones gingivales, especialmente si también se esta
considerando someter al paciente a tratamientos estéticos como el blanqueamiento
dental y tratamientos funcionales como la colocacion de protesis fija. La
comunicacién efectiva con el paciente y la gestion de sus expectativas son cruciales

para el éxito a largo plazo.
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8. Anexos.

UNIVERSIDAD LICENCIATURA DE

CIRUJANO DENTISTA

DE IXTLAHUACA CUI HISTORIA CLINICA

FECHA: &) /0L /.a0ez| |EXPEDIENTE N°: (3523 /_od  /Maluhino
Dila Mes Afio Namero Clinica- Turno
1. FICHA DE IDENTIFICACION.
Nombre del paciente: —(Qod i Edad:_Safios Género:_E.
$1 Apellido paterno  Apellido materno  Nombre (S) Afos MoF
Domicilio: fovaiclia_coroadn Sen doaqun o alaeeia SA_%c 50340 |xtleshuencea
Calle N° Colonia Cédigo postal Delegacién o Estado
Teléfono:1221320434  Estado civil: —casadea . Ocupacién actual:
De domicilio Soltero, casada, viudo, etc. Ama de casa, empleado, obrero
Escolaridad: Deeloceda en edicucign Lugar de nacimiento: Sua Jun del o Interrogatorio: Durecta
Especificar grado escolar Entidad federativa o Pais Directo o Indirecto
REMITIDO POR: @
MOTIVO DE LA CONSULTA:_P, “Dolor _en |

completa

PADECIMIENTO ACTUAL

Deberd anotarse en este inciso el motivo de la L? pauente solicita atenaon odontolégicaporque.
refiere presentar “dolor en la wuela de oy una

consulta por 'Ia cual asiste el paciente. Sgnglar Il das ik cac st ol iers qua_le 3ua+ana le cubsan
fecha de inicio y después hacer la descripcién de [las reabooreion qua presenia  en “alqunos  oramaos
cada sintoma en orden cronolégico; duracién, intensi- [dentonos ¢ que se le  cambien. “las restaurtioones
dad, periodicidad, localizacién, radiacién, relacién [e{ve tiene de canino o canimo superior.
con alimentos, movimientos, factores que lo calman y W = i
lo aumentan. Estudios realizados, diagnésticos ante-
riores, terapéutica empleada y respuesta a la misma.

2. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

: Pacrente refiere que wwenta con 4 habitaciones , tipo de
HABITACION.. i 4 ion. ilumi- |construccon a,&qdc. cza y puredes con block e= de uaa
Numero de habitaciones, tipo de construccion, ilumi t I =
¢ R . 3 d sola plantar, cuento con los servicios de duntinuuén
nacién, ventilacion, agua potable, drenaje, nimero de ventilacion / aguc potable y drendje, el namero de
ocupantes. ccupuntes es de 14 personas,

ALIMENTACION:
Numero de comidas al dia, cantidad de liquidos inge- Pacente rhere que wepter cor CO\M\dﬁb al dia (desayuno,
ridos (tipo), frecuencia con que come: leche, carne, lc\';*‘“:dt; S lngenda) m::mfemmn consume)
huevos, frtas, leguminosas, verduras, cereales, | Y2115 89+ e 4 0fE 2 4l e penenrehennge
alimentos entre comidas (llpO) poca Fracvencien  covisumae cereales, huevos, le L.‘.V\«\\\:c.':as
Nifios: alimentacién al pecho materno u otra leche [y leche. 8 :
tiempo, tipo), ablactacion. s }
(HIGIFI)ENEP ) Saaev&e l‘eflm tealear baio gereral dnia, cambio de 1opa

A y i do de manos, |[Hano, ehee rwliar luvedo de manos dane y Frewenterertte
S::: gjszra(liégﬁirgzl‘;edec;sr”:a?VZnjuagues hilo 'j"g' “"‘7_ bucal dianio ‘entre comdas. con tecrica

) , e Bass, rehere vhilizar e bucal (Bernadavitine

dental). N A0S et vitell uage e y uso

INMUNIZACIONES: . o
Poliomelitis, tuberculosis, DPT, triple viral, sarampion, aciente ehiere que wenta con esquentu de vacaaan

hepatitis B, otras. completo,

DEPORTES: [) g
] . ac =
Especificar la actividad, frecuencia, tiempo de préactica. 3 e‘fxl‘ “Z‘('e" reahear  eurba de 2 -3 yeces pof




‘,\m W 3y

&8 UNIVERSIDAD
¥ DE IXTLAHUACA CUI CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ixtlahuaca Méxicoa __21 _de __ febrato de20_22.

El (La) que suscribe (nombre del paclente, padre, tutor o representante legal):

.__Nuuu_dz_lnudn_ Aicia ﬁmdnq Reniles

Por medio del presente, declaro y manifiesto, que en el pleno uso de mis facultades mentales, libre, responsa-
ble y sin coaccidn, autorizo a él (la) estudlante de la Licenclatura de Cirujano Dentista, cuyo nombre y firma
aparacere al calce, lo sigulente,

1, He sido informado(a) de manera clara y completay comprendo la necesidad de ser atendido(a).

2 Hel sido informado(a) de las alternativas posibles del (de los) tratamiento(s) preventovo(s) y/o restaurativo(s) que
requiero.

3, Acepto la realizacién de cualquier prueba diagnéstica necesaria para el tratamiento odontolégico, incluyendo los
estudios de gabinete y radiogréficos, interconsultas con cualquier servicio médico y en general, cualquier método que
sea propuesto con orden a las consecuenclas de los fines proyectados, asf como, conocer el estado general de mi salud.

4, Comprendo la necesidad de realizar, si es preciso tratamientos de caracter médico odontolégico, como procedimien-
tos quirtrgicos, incluyendo el uso de anestesia local, siempre que sea necesario y bajo el criterio del especialista.

5.Comprendo los posibles riesgos y complicaciones involucradas en los tratamientos médico-odontolégicos o quirdrgi-
¢os, y que en mi caso, la duracién de estos fenémenos, no estan determinados, pudiendo ser irreversible.

6. Comprendo también, que la Medicina Odontolégica no es una ciencia exacta de los tratamientos.

7. Ademads de esta informacién que he recibido, seré informado(a) en cada momento y a mi requerimiento de la evolu-
cién de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera necesario y a criterio del especialista.

8. Si surgiera cualquier complicacion inesperada durante el tratamiento o intervencion, autorizo al estudiante a realizar
cualquier procedimiento o maniobra distinta a las proyectadas o usuales, que a su juicio estime oportuna y conveniente
para la resolucién de la complicacién que surgiese.

9. Me ha sido explicado que para la realizacion del (de los) tratamiento(s), es imprescindible mi colaboracién, con higie-
ne oral escrupulosa y con visitas periddicas programadas para mi control clinico y radiografico, siendo asi, que su
omisién puede provocar resultados distintos a los esperados.

10. Doy mi consentimiento a ¢l (la) estudiante por ende al equipo de especialistas de la clinica, para realizar el tratamien-
to pertinente ya que es por mi interésy beneficio. Firmo por tanto, libre y voluntariamente liberando a la UICUI. AC, de
cualquier responsabilidad del (de los) tratamiento(s).

l m 1 (s Ao ((osi.(

Nombre y Firma del Estudiante Nombre y Firma del Paciente, Padre, Nombre y Firma del Profesor
de Cirujano Dentista Tutor o Representante legal que autoriza el (los) Tratamientos

\'.




