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INTRODUCCION

Las recesiones gingivales son un hallazgo clinico muy frecuente, que a menudo
ocasiona problemas estéticos. Por lo tanto, la cirugia plastica periodontal nos
ofrece tratamientos para corregir ciertas deformidades utilizando técnicas de tejido

conectivo 2

Se han disefiado diversas técnicas quirurgicas para el recubrimiento de las raices

expuestas:

En el afno de 1926, Noeberg propuso un colgajo pedicular posicionado

coronalmente para cubrir la superficie radicular.

En 1956, Grupe y Warren publican la primera técnica que utiliza injertos
pediculares.

Durante los afios ochenta se desarrollaron otras técnicas quirdrgicas utilizando
tejido conectivo subepitelial situado inmediatamente debajo del epitelio (Raetzke,
1985; Langer y Langer 1985, Nelson 1987 entre otros. Los injertos de tejido

conectivo se recubren total o parcialmente con encia o mucosa bucal.

Harris en 1992, Shadle en 1993, Bruno en1994 modificaron estas técnicas.
Debido al éxito predecible este tipo de injertos se convierte en el patrén ideal para

el recubrimiento de recesion radicular.’?



Por otro lado, existen deformaciones que acontecen en el reborde alveolar que
estan directamente relacionadas a la cantidad de hueso ausente o destruido, por
causas como enfermedad periodontal crénica, abscesos, fracturas o

perforaciones.’

Al elaborar una prétesis fija o removible, los traumatismos en el reborde alveolar,
dan como resultado la disminucion del soporte protésico. La cirugia plastica
periodontal ofrece también, propuestas para restaurar el contorno del reborde

alveolar antes de la colocacién de una nueva proétesis.

La siguiente revision tiene como objetivo mostrar algunas de las técnicas que
pueden ser utilizadas para la correccion de los defectos periodontales que afectan
la salud gingival, estabilidad y la estética de una futura prétesis dental fija o

removible.



CAPITULO 1
GENERALIDADES DEL PERIODONTO

1.1 Definicion de periodonto y encia

Etimolégicamente el término procede del latin (peri= alrededor; odontos
(diente) comprende la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y
el hueso alveolar. Siendo su funcién principal la de unir al diente con el tejido
0seo y mantener la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de

la cavidad bucal.

La encia (en lat. gingiva) Es una fibromucosa que estd formada por tejido
conectivo denso. En esta se agrupan tejidos especializados como el
epitelio de union, la ldmina basal lucida, la membrana basal y la lamina

propia.**®

1.2 Caracteristicas macroscopicas de la encia.

La encia marginal o libre es la encia que rodea a los dientes a modo de
collar y se halla demarcada, de la encia insertada adyacente por una
depresion lineal poco profunda, el surco marginal. Generalmente de ancho

es mayor a un milimetro, forma la pared blanda del surco gingival.

La encia insertada se continua con la encia marginal estructuralmente se une
al cemento y al hueso alveolar subyacente. El aspecto vestibular de la encia
insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible

de la que separa la linea mucogingival. Fig.1



Fig.1.Limite mucogingival sefialado por flechas.

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
situado debajo del area de contacto dentario, consta de dos papilas, una
vestibular y una lingual y el col. Esté ultimo es la depresion parecida a un
valle que conecta las papilas y se adapta a la forma del area de contacto

interproximal.*

La encia insertada y marginal son de color rosa coral. Es producto del aporte
vascular, el grosor y el grado queratinizacion del epitelio, asi como de la

presencia de células que contienen pigmentos.

La pigmentacién de la encia esta dada por los melanocitos, que son células
dendriticas localizadas en la capa basal y espinosa del epitelio gingival estos
sintetizan melanina que da la pigmentacién normal a la piel, enciay al resto

de las mucosas bucales.®

De igual manera, la arquitectura de la encia corresponde a la suma total de
la masa de elementos celulares e intercelulares de la encia asi como del

riego vascular.

Sin embargo, el contorno de la encia, depende de la morfologia de los
dientes, asi como de la ubicacion, alineacion en la arcada incluyendo el

tamarno del area de contacto interproximal, vestibular y lingual.



La encia es de consistencia firme y resilente con excepcion del margen libre
que es movil, se fija firmemente al hueso subyacente. Las fibras gingivales

contribuyen a la firmeza del margen gingival.

Los autores mencionan que la encia presenta un puntilleo parecido al de la

cascara de naranja (esto se conoce como textura)®. Fig.2

Fig.2 Esquematiza el puntilleo similar a la cascar de naranja'?

El puntilleo es una caracteristica de la encia sana., estd ausente en la

infancia aumenta con la edad y comienza a desaparecer el los ancianos.

La encia interdental, esta determinada por las relaciones de contacto entre

los dientes, por la forma, y altura de la cresta dsea.

En las regiones anteriores posee una forma piramidal, mientras que en

molares, est4d mas aplanada en sentido vestibulolingual.*

De la misma forma la encia adherida es mayor en la region incisiva (3.5 a
4.5 mm en el maxilar y 3.3 a 3.9 mm en la mandibula) y menor en los

segmentos posteriores.® Fig. 3



Fig.3. La encia adherida, en sentido coronario, esta sefalada por el surco gingival libre
(GG) o, cuando ese surco no esta presente, por un plano horizontal ubicado en el nivel del
limite cementoadamantino. La encia adherida se extiende en direccién apical hacia la unién

mucogingival (flechas), donde se contintia con la mucosa alveolar. ’

1.3 Caracteristicas microscopicas de la encia

Epitelio bucal de la encia es de grosor uniforme; el borde entre este y la
lamina dura subyacente del tejido conectivo es irregular y se caracteriza por
rebordes epiteliales profundos que rodean la papila de tejido conectivo en
forma de dedo.

El epitelio gingival contiene melanocitos, queratinocitos, células de
Langerhans y Merkel. Su funcion principal es la de proteger las estructuras
profundas y permitir el intercambio selectivo con el medio bucal mediante la
proliferacion y diferenciacién del queratinocito. El epitelio se une al tejido
conectivo subyacente por medio de una lamina basal.

Epitelio del surco. Es epitelio escamoso estratificado delgado, no
queratinizado, sin proliferaciones reticulares y se extiende desde el limite
coronal del epitelio de unién hasta la cresta del margen gingival. Carece de
estrato granuloso y corneo asi mismo de citoqueratinas. El surco gingival se
forma cuando el diente erupciona hacia la cavidad bucal., en ese momento,

el epitelio de unién y el epitelio reducido del esmalte forman una banda
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amplia que se fija a la superficie dentaria cerca del vértice de la corona hasta
la unidbn amelocementaria. El surco sano no excede los 2 o0 3 mm. Contiene
un liquido que se filtra hacia él, desde el tejido conectivo gingival al epitelio
del surco. Se estima que el liquido gingival: 1) elimina el material del surco,
2) contiene proteinas plasmaticas que mejoran la adhesién del epitelio con el
diente, 3) posee propiedades antimicrobianas, y 4) ejerce actividad de
anticuerpos para defender la encia.® Fig. 4.

El epitelio del surco posee la capacidad de queratinizarse si: 1) se retrae y
expone la cavidad bucal y 2) si se elimina por completo la microflora
bacteriana del surco.

Epitelio de union. Presenta un epitelio no queratinizado, escamoso
estratificado. Su longitud varia de 0.25 hasta 1.35 mm. Es considerado como
una estructura en autorrenovacién continua, con actividad mitética en todas

las capas celulares. Fig. 4.

Fig.4. Dibujo esquematico del corte histologico que describe la composicién de la encia y el
area de contacto entre la encia y el esmalte (E). Espesor medio de la encia insertada en la

denticién permanente.
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Tejido conectivo supraalveolar comprende las estructuras mesodérmicas de
la encia coronal, a la cresta del hueso alveolar; contiene células, fibras
nervios y vasos sanguineos incluidos en el tejido conectivo denso. El
fibroblasto es la célula preponderante del tejido conectivo gingival,
sintetiza colagena y fibras elasticas, asi como las glucoproteinas y los
glucosaminoglucanos de la sustancia intercelular amorfa., ademas regulan la
degradacién de la colagena. Los mastocitos, abundan en el tejido conectivo
de la mucosa bucal y la encia. Los macrofagos y los histiocitos estan
presentes en el tejido conectivo gingival como componentes del sistema
reticuloendotelial y se derivan de los monocitos sanguineos. Los adipositos y

los eosindfilos aparecen en la ldmina propia en una proporcién minima. Fig.4

La colagena tipo | forma la masa de la lamina propia y aporta al tejido
gingival resistencia a la tensién. Tiene fasciculos de colageno tipo IV (fibras
reticulares argiréfilas) se ramifican entre otros de colageno tipo | y se

contindan con los de la membrana basal y paredes de los vasos sanguineos.

El tejido conjuntivo de la encia marginal es de naturaleza colagena, contiene
a las fibras gingivales integradas por colagena tipo I. Dichas fibras poseen

varias funciones:

= Aseguran firmemente la encia marginal contra el diente.
= Proveen la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la masticacion
sin que sean apartadas de la superficie dentaria.

» Unen la encia marginal libre con el cemento de la raiz.

% La parte mas sobresaliente del tejido conectivo son las fibras gingivales
algunas de ellas se distribuyen al azar por toda la sustancia del tejido

conectivo y se encuentran agrupadas en tres conjuntos:
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e Fibras gingivales. Se encuentran debajo del epitelio, en la base del
surco gingival. Se proyectan como abanico desde el cemento hacia la
cresta y la superficie exterior de la encia marginal, terminan a poca
distancia del epitelio. También se extienden en sentido externo al
periostio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encia
insertada o se combina con el periostio del hueso en sentido
interproximal.

e Fibras circulares. Atraviesan el tejido conjuntivo de la encia marginal e
interdental y rodean al diente a manera de anillo.

e Fibras transeptales. Van del cemento radicular de un diente al cemento

radicular de otro diente.
1.4 Estructuras de soporte dental
1.4.1 Definicion de ligamento periodontal

Es el tejido conectivo que rodea a la raiz y la conecta con el hueso. Se
continda con el tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios

medulares a través de los conductos vasculares del hueso.

Las fibras mas importantes del ligamento periodontal; son de colagena, estan
dispuestas en fasciculos y siguen una trayectoria sinuosa. Las porciones
terminales de las fibras principales que se insertan en el cemento y el hueso,

reciben el nombre de fibras de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento periodontal estan dispuestas en seis

grupos:

e Grupo transeptal. Se extienden en sentido interproximal sobre la
cresta alveolar y se enclavan en el cemento de dientes vecinos.

e Grupo de la cresta alveolar. Se extienden en sentido oblicuo desde el
cemento apenas por debajo del epitelio de unién hasta la cresta
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alveolar, evitan la extrusién del siente y se oponen a los movimientos
laterales.

e Grupo horizontal. Se extienden en angulos rectos respecto al eje
longitudinal del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

e Grupo de fibras oblicuas es el mas vasto. Se extienden desde el
cemento en direccion coronal oblicuamente hacia el hueso. Estas
fibras soportan las cargas masticatorias verticales y las transforman
en tension sobre el hueso alveolar.

e Grupo apical. Divergen a partir del cemento hacia el hueso en el
fondo del alveolo. No aparecen en raices con formacién incompleta.

e Grupo interradicular. Divergen desde el cemento hacia el diente en

las zonas de la furca de los dientes multirradiculares.® Fig. 5

El ligamento periodontal no contiene elastina madura. Se identifican dos
formas inmaduras: oxitalan y elastina, las primeras corren paralelas con la
superficie radicular en direccion vertical y se flexionan para fijarse con el
cemento a la altura del tercio cervical de la raiz: se estima que regulan el flujo

vascular.

Fig.5.Fibras principales del periodonto. El grupo de fibras del Ligamento Periodontal incluye

a las crestoalveolares, horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares. '
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1.4.2 Elementos celulares

Se reconocen en el ligamento periodontal cuatro tipos de células: del tejido
conectivo, de restos epiteliales, de defensa y las relacionadas con los elementos
neurovasculares. Incluyen fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos: los

primeros son los més frecuentes en el ligamento periodontal; sintetizan colagena. °

Los restos epiteliales de Malassez forman una red en el ligamento periodontal y
aparecen como grupos aislados de células o bandas entrelazadas.

Las células de defensa incluyen a los macréfagos, mastocitos y eosindfilos, asi
como las células relacionadas con los elementos neurovasculares, son similares a

los que se presentan en otros tejidos conectivos.

También contiene una sustancia fundamental constituida de glucosaminoglucanos,
como el acido hialurénico, de proteoglicanos, y glicoproteinas, como fibronectina y
laminina y un 70% de agua.

1.4.3 Funciones del ligamento periodontal

Dentro de las funciones del ligamento periodontal se presentan las de tipo fisico,

formativo y de remodelacién, nutricionales y sensitivas.

Las funciones fisicas incluyen 1) la provision de un forro de tejido blando para
proteger a vasos y nervios de lesiones por fuerzas mecanicas, 2) la transmision de
las fuerzas oclusales al hueso, 3) la insercion del diente al hueso, 4) la
conservacion de los tejidos gingivales en relacién adecuada con los dientes, y 5)

resistencia contra el impacto de las fuerzas oclusales (amortiguamiento).

Funcion formadora y de remodelacién se dice que las células del ligamento
periodontal intervienen en la formacion y resorcién del cemento y hueso, que
ocurren en el movimiento dental fisiolégico, ante las fuerzas oclusales y en la

reparacién de lesiones.
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Funcién sensitiva y nutricional. El ligamento periodontal aporta nutrientes al
cemento, hueso y encia por medio de vasos sanguineos ademas de proveer el

drenaje linfatico.

El ligamento periodontal se encuentra muy inervado por fibras nerviosas sensitivas
con capacidad de transmitir sensaciones tactiles, de presiéon y dolor por las
trigeminales. Lo fasciculos nerviosos pasan hacia el ligamento periodontal desde
la regidén periapical y por los conductos del hueso alveolar que siguen la
trayectoria de los vasos sanguineos. Se divide en fibras individuales mielinizadas,
que al final pierden sus vainas de mielina y confluyen en uno de cuatro tipos de
terminacidén neural: terminaciones nerviosas, que poseen configuracién ramificada:

corpusculo tipo Ruffini, localizados de modo primario en apical.>®

1.5 Definicion de Cemento

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que constituye la cubierta de la raiz

anatémica: son dos los tipos principales de cemento radicular:
1.5.1 Cemento acelular

Es el primero en formarse, es transparente y amorfo compuesto por
cementoblastos y cubre casi desde el tercio cervical hasta la mitad de la raiz, no
contiene células y se forma antes de que el diente alcance el plano oclusal, su
grosor varia desde 30 hasta 230 Mm. las fibras de Sharpey constituyen la mayor

parte de la estructura del cemento acelular.
1.5.2 Cemento celular

Se forma luego que el diente llega al plano oclusal, es mas irregular y contiene
células (cementoides) en espacios individuales (lagunas) que se comunican a
través de un sistema de canaliculos conectados. El cemento celular se encuentra

menos calcificado que el acelular ademas ocupa la porcidn apical de la raiz.
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El contenido inorganico del cemento (hidroxiapatita); corresponde al 45-50%, que
es menor al del hueso (65%) el esmalte (97%) o la dentina (70%).°

1.6 Hueso alveolar

Es la porcién maxilar y mandibular que forma y apoya a los alvéolos dentarios. Se
forma cuando el diente erupciona, a fin de proveer la insercién ésea para
constituir el ligamento periodontal; desaparece de manera gradual luego de que se

pierde el diente.

El proceso alveolar consiste en: 1) una lamina externa de hueso cortical formado
por hueso haversiano y lamelas éseas compactadas; 2 (la pared alveolar interna
de hueso compacto delgado) y constituido también por hueso fascicular, (termino
que se otorga al hueso vecino del ligamento periodontal que contiene una gran
cantidad de fibras Sharpey) y 3) trabéculas esponjosas, entre esas dos capas
compactas, que operan como hueso alveolar de soporte.®’

1.6.1 Células y matriz organica e inorganica

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificacion
intramembranosas y consta de una matriz organica constituida por una red de
osteocitos y sustancia extracelular, en tanto que la inorganica esta compuesta por
calcio, fosfato y carbonato en forma de cristales de apatita.

El hueso se establece primero como una estructura abierta de hueso esponjoso,
parte del cual se vuelve compacto. Se denominan espacios medulares, a los que
se localizan en la porcidon esponjosa. El hueso sufre frecuente resorcion vy

formacién de tejido simultaneo.®

Todas las superficies 6seas estan cubiertas por capas de tejido conectivo
osteégeno diferenciado. El tejido que cubre la superficie externa del hueso se
llama periostio, estd compuesto por una capa interna con células que tienen el

potencial de diferenciarse en osteoblastos, mientras que el estrato exterior es rico

17



en vasos sanguineos y nervios, consta de fibras colagenas y fibroblastos.
Fasciculos de fibras colagena periosticas penetran en el hueso, fijandose al
periostio del hueso. En tanto aquel que reviste las cavidades 6seas internas recibe
el nombre de endostio, formado por una sola capa de células osteoprogenitoras y
una cantidad reducida de tejido conectivo.

Tabique interdental. Consta de hueso esponjoso limitado por las paredes
alveolares de los dientes proximos y las laminas corticales vestibular y lingual.

Si el espacio interdental esta estrecho, el tabique puede constar solo de lamina

dura.
1.7 Vascularizacion e inervacion
La arteria dentaria, es una rama de la arteria maxilar superior e inferior.

Antes de entrar en el conducto radicular, la arteria dentaria emite ramas que

vascularizan la porcién del ligamento periodontal.

La encia recibe el aporte sanguineo de los vasos sanguineos supraperiosticos,
que son ramas terminales de las arterias sublingual, mentoniana, bucal, facial,

palatina mayor, infraorbitaria y alveolar posterosuperior.

Los nervios que registran el dolor, tacto y presion tienen su centro trofico en el
ganglio de Gasser, mientras que los nervios propioceptores tienen su centro
tréfico en el nacleo mesencefalico, de ubicaciébn mas central. Ambos tipos de
nervios llegan al periodonto por la via del nervio trigémino y sus ramas terminales.
La inervacion gingival deriva de las fibras que surgen de los nervios presentes en

el ligamento periodontal, y de los nervios labiales, bucales y palatinos.®®

1.7.1 Riego sanguineo
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El riego sanguineo aumenta desde los incisivos hasta los molares; es mayor en el
tercio gingival del los dientes unirradiculares, menor en apical y mas bajo en el
tercio medio. Es igual en el tercio medio y apical de los dientes multirradiculares,
un poco mayor en la superficie mesial y distal que en la vestibular y lingual y

mayor en la superficie mesial de los molares inferiores que en las distales.™
e Son tres las fuentes de riego sanguineo para la encia:

1. Arteriolas supraperiésticas al lado de la superficies vestibular y lingual del
hueso alveolar. Los capilares se extienden a lo largo del epitelio del surco y
entre las proliferaciones reticulares de la superficie gingival exterior. Ramas
ocasionales de las arteriolas pasan por el hueso alveolar del ligamento
periodontal o atraviesan sobre la cresta del hueso alveolar.

2. Vasos del ligamento periodontal, se extienden hacia la encia y establecen
anastomosis con capilares en el area del surco.®’

3. Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdental y se extienden
paralelas con la cresta del hueso para conectarse con vasos del ligamento
periodontal, con capilares en areas del surco gingival y con vasos que pasan

sobre la cresta alveolar.
1.7.2 Drenaje venoso

El riego arterial, y las venulas reciben sangre de la abundante red capilar; también
hay anastomosis arteriovenosa que eluden los capilares. Es méas frecuente en la

regién apical e interradicular.®
Vasos linfaticos

Complementan el sistema de drenaje venoso. Forman una amplia red den el tejido
conectivo, drenan apenas por debajo del epitelio de unidén pasan al interior del
ligamento periodontal y acompafian a los vasos sanguineos hacia la regidén

periapical, pasando por el hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en la
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mandibula o en el conducto infraorbitario en el maxilar, y entonces hacia los

ganglios linfaticos submaxilar. ’
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CAPITULO 2

RECESION GINGIVAL

2.1 Definicién Romanelli “Segun la AAP (The American Academy of
Periodontology) en 1992 la define la recesidn gingival como la ubicacion

del margen gingival apical al limite amelocementario”."’

e Es la posicion apical del margen gingival en relacién con la
conjuncién cemento-esmalte y consecuente exposicibn de la

superficie radicular.'

e Cuando el epitelio de unién prolifera, de manera apical como
resultado de la perdida de adherencia del tejido conectivo.™

2.2 Etiologia de la recesion gingival.

En este rubro enfatizo que la etiologia de la recesion gingival puede
derivarse por causa de trastornos: Inflamatorios como enfermedad
periodontal crénica, la pérdida de sostén periodontal en los sitios proximales
generan un remodelado compensatorio del sostén por las caras
vestibular/lingual de los dientes que conducen a un desplazamiento apical
del margen del tejido blando (Serino y cols, 1994).



Mecanicos: generalmente estan asociados a causas iatrogénicas del
estomatdlogo o del paciente.

e Abrasién por cepillado (técnica inadecuada, fuerza y dureza de las
cerdas), laceraciones, traumatismos, habitos lesivos.*'*>

e Malposicidn dental, relacién hueso raiz, dehiscencia del hueso alveolar,
fenestraciones, Insercibn muscular alta y tracciéon del margen gingival
por el frenillo.

e Factores iatrogénicos relacionados a tratamientos quirdrgicos
restauradores.

e Traumatismos mecanicos (habitos nocivos)

e Movimiento ortodontico

e Trauma oclusal.

e (Coronas con terminacién subgingival, obturaciones, proétesis removibles
mal disefiadas.

e (Cantidad minima de encia queratinizada, vestibulolingual y apicocoronal.

2.3 Factores Predisponentes

Estan relacionados a la morfologia periodontal:

» Banda de encia adherida estrecha
* Frenillos de insercion aberrante.

» Malposicién dental

= Desarmonias dentoesqueléticas

= Fenestraciones y dehiscencias alveolares. '*



2.4 Clasificacion de las recesiones gingivales

Henriques sefala que Sullivan y Atkins clasificaron las recesiones en cuatro

categorias.’
e Superficiales estrechas
e Superficiales anchas
e Profundas estrechas

e Profundas anchas

Por otro lado la clasificacion de recesiones mas usada hoy en dia es la de Miller
1985, que tiene como principal ventaja que posibilita un prondstico, lo que nos

permite transmitirlo al paciente. """’

La divide en cuatro categorias:

v' Clase | recesion del tejido marginal que no se extiende mas alla de LMG.
No hay pérdida de los tejidos periodontales (hueso o tejidos blandos) en los
espacios interproximales vecinos. Pronédstico bueno.

v" Clase Il recesién del tejido marginal que se extiende mas alla de la linea
mucogingival sin pérdida de los tejidos periodontales de los espacios
interproximales adyacentes. Prondstico bueno.

v' Clase lll: recesién del tejido marginal que se extiende hasta mas alla de la
linea mucogingival. presenta algun nivel de pérdida de tejidos periodontales
en los espacios interproximales adyacentes o existe mal posicion dentaria.
Posibilidad de cobertura sélo hasta la base de las papilas remanentes.

v' Clase IV: recesion del tejido marginal que se extiende hasta o0 mas alla de
LMG, la pedida 6sea y de tejidos blandos y/o la mal posicién dentaria son

muy severa. Prondstico reservado.
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Se debe tener en consideracidén los siguientes puntos para la realizacion del

recubrimiento radicular.

e Edad del paciente

e La habilidad para la higiene oral ™

e La presencia de sensibilidad dentaria

e La necesidad dental del paciente, es decir, lo que odontolégicamente se
considera desarmonia o fuera de los estandares normales para el paciente
no lo es.

e Necesidades protéticas

e Incremento del margen gingival cuando existen restauraciones
subgingivales en areas de tejido marginal delgado.

e Que dientes estan involucrados.

e Cuando se planifica un movimiento dentario ortodéntico y se espera que la

posicién final del diente origine una dehiscencia del hueso alveolar
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Sin embargo existen factores asociados al fracaso de la cobertura radicular como

los siguientes:

e No seguir correctamente la clasificacién de Miller

Omision en el control previo de la inflamacién

Detartaje y alisamiento radicular inadecuados

No llevar a cabo el acondicionamiento radicular

Preparacién impropia del area receptora

e Tamarno inadecuado de la paila interdental en el area receptora

Preparacién inadecuada del tejido donante

e Grosor o tamario inadecuado del injerto

Preparacidn incorrecta del injerto

Deshidratacién del injerto donante

Incorrecta estabilizacién del injerto

Adaptacion o sutura incorrectas del injerto

Trauma durante la cicatrizacion (masticacion, al hablar, traumatismos).

Fumar diez o mas cigarrillos al dia

Alteraciones sistémicas, como diabetes, que pueden interferir en el
proceso de la cicatrizacion

Continuidad del trauma oclusal, abrasion u otros factores etioldgicos.
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Contraindicaciones

e Perdida del hueso interproximal recesiones clase Il y IV de Miller
e Cepillado trauméatico no controlado
e Falta de control de placa

e Ausencia de las necesidades del paciente. ?
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CAPITULO 3

PRESERVACION DE LA SALUD PERIODONTAL AL REALIZAR
PROTESIS FIJA O REMOVIBLE

Varios son los factores involucrados directamente: higiene oral, forma, contorno y
localizacién del margen cervical en la realizacion de la preparacién del diente que

serd utilizado como pilar.

3.1 Colonizacién bacteriana de la region subgingival

La profundizacién del surco gingival y la inflamacién edematosa de la encia como
respuesta a la presencia de placa supragingival, conduce a la formaciéon de un
espacio subgingival, este espacio puede aumentar cuando el epitelio de unién
prolifera de manera apical como resultado de la pérdida de adherencia del tejido

conectivo.™

La region subgingival proporciona condiciones muy favorables para muchas
bacterias pero son muy diferentes a las que se encuentran en la regién
supragingival. Alrededor de 500 especies de bacterias diferentes pueden vivir en
las zonas subgingivales. La mayoria de los patégenos periodontales de la regidén
subgingival son gramnegativos y anaerobios obligados como espiroquetas.’
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3.2 Extension cervical

La mejor localizacién de la terminacion cervical es aquella en que el profesional
puede controlar todos los procedimientos clinicos y el paciente tiene condiciones
efectivas para la higiene. Asi, es vital que se extienda el minimo dentro del surco
gingival exclusivamente por razones estéticas, es decir, solo para disimular el
borde metalico de la corona, sin alterar significativamente la biologia del tejido

gingival.'®"’

La extensidn cervical de los dientes preparados puede variar de 2mm distantes de
la encia marginal libre hasta 1mm en el interior del surco.

Periodontalmente, el término cervical se debe localizar 2mm distante del nivel
gingival.2%#
En los dientes tratados periodontalmente, la terminacion cervical localizada
supragingivalmente puede dejar una cantidad razonable de dentina y cemento
expuestos, que pueden ser facilmente desgastados por la accion del cepillado,
ademas de la sensibilidad a los cambios térmicos y molestia al paciente, mientras
que, la extensiéon subgingival de los dientes preparados protésicamente puede
causar compromiso del 6rgano pulpar y el debilitamiento del remanente

preparado.?®?’

Las razones mas frecuentes para la colocacion intrasurcular de la terminacion
cervical son: 1) razones estéticas, con el objetivo de disimular la cinta metélica de
las coronas de metal-porcelana o de metal-acrilico; 2) restauraciones de
amalgama o de resina compuesta cuyas paredes gingivales ya se encontraban en
ese nivel; 3)presencia de caries que se extiende hacia adentro del surco gingival,
4) presencia de fracturas que terminan subgingivalmente; 5) razones mecanicas,
aplicadas generalmente a los dientes cortos, para obtener mayor area de diente
preparado y en consecuencia mayor retencién y estabilidad, evitando la necesidad
del procedimiento quirargico periodontal para el aumento de la corona clinica; 6) la
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colocacion de la terminacioén cervical en un area de relativa inmunidad a la caries,

como se cree que sea la region correspondiente al surco gingival.'®®

3.3 Anchura bioldgica

Se entiende por anchura bioldgica, la adhesion del tejido conectivo y el epitelio de

union, tiene un promedio de 2.78 mm y puede variar de un diente a otro.

Un margen de restauracion debe cumplir siempre una distancia de la cresta
alveolar respetando la anchura bioldgica; de lo contrario, estan aseguradas la
recesion gingival o la formacién de bolsas y de la enfermedad periodontal,
dependiendo del espesor de la encia queratinizada y del hueso subyacente.

La invasion del la anchura biolégica con un hueso relativamente mas grueso,

puede producir migracién apical de la encia y la formacién de bolsas intradseas.?’

Se ha observado una invasién de la adhesion gingival supracrestal, inflamacién
gingival, reabsorcion 6sea y en ocasiones reabsorcién radicular, cuando los
margenes de restauracion se colocan adyacentes a la cresta 6sea.

La colocacion final del margen intrasulcular debe realizarse solo en surcos sanos.
En un surco sano, la medicién de sondaje se relaciona estrechamente con la

profundidad del surco anatémico, con un margen de error en torno a 0.5 mm.">?’

El surco gingival clinico no sirve de referencia para establecer el limite de la
extension cervical de una protesis, ya que su profundidad es condicionada por una
serie de variables, tales como: calibre de la sonda, fuerza del sondeo, grado de
inflamacion clinica y subclinica de los tejidos periodontales y de la anatomia

radicular.?’

Sin embargo, el surco sano es muy superficial y generalmente varia de

profundidad entre 0.5 y 1 mm en la cara vestibular de los dientes anteriores rara
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vez se extiende a 1.5 mm. Esto significa que no se debe penetrar en el surco mas
de 0.5-0.7 mm. *#

El tallado subgingival dentro de los niveles convencionales de 0.5 a 1.0mm no trae
problemas para el tejido gingival mientras que la adaptacion, forma contorno y
pulido de las restauraciones sean satisfactorios, para que el paciente consiga

limpiar correctamente esa area. 2°%

3.4 Técnicas de preparacion intrasulcular

Si el epitelio de unién o el aparato de fibras gingivales no se alteran, deben
permanecer estables con el tiempo.

La colocacién de un margen de corona subgingival que invada el epitelio de union
puede poner en marcha una reaccion gingival rapida, ya que este tipo de
restauraciones son dificiles de ser bien acabadas y bordes rugosos
microporosidades pueden ocurrir por fallas en la fundicibn y acabado del
laboratorio, favoreciendo a la acumulacion de placa y dificultando el contorno de la

misma.?!

Al dejar una corona provisional desajustada, puede tardarse un mes o mas en
conseguir la curacién y que la maduracién del colageno haya establecido una
estructura de fibras gingivales sanas, la estabilizacion de una arquitectura
adecuada permanece de uno a tres meses, y en este periodo de tiempo las

restauraciones provisionales deben ser monitorizadas periddicamente.

Tras el tratamiento inicial con las restauraciones provisionales, puede ser
necesaria una cirugia periodontal para resolver los problemas residuales, como
son: a)bolsas intradseas, b)linea de finalizacion subgingival profunda que invade el
espacio biolégico por caries recurrente, recalcificacion o margen profundo
preexistente; c)tejidos queratinizados inadecuados y retraccion tisular marginal

activa; d) defectos estéticos residuales del tipo de recesion gingival y defectos de
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rebordes de la cresta desdentada; €) asimetrias gingivales, f) proximidad radicular,
tratada con extraccidén estratégica o “técnica de preparacién combinada “ para
reducir las concavidades radiculares y mejorar los perfiles de emergencia dentaria

y las troneras gingivales.

3.5 Contornos subgingivales

El reborde situado en las superficies vestibulares de todos los dientes suele medir
aproximadamente 0.5 mm mas que el diametro del diente en la UAC.

Esto sirve para dos propdésitos: a) mantener los tejidos gingivales bajo tension, b)
separar los restos alimenticios.

Chiche senala en la literatura que Weisgold diferencia entre convexidad

subgingival y supragingival: >

e Convexidad supragingival

El subcontorneado y la reduccion del espesor cervical supragingival son
preferibles, pues facilitan la eliminacion de la placa en cambio, el
sobrecontorneado de la convexidad subgingival produce retencién de placa y

alteraciones inflamatorias e hiperplasicas de la encia marginal.
e Convexidad subgingival
Para determinar la convexidad subgingival que hay que restaurar en la corona:
a) debe realizarse el sondeo antes de la preparacion dentaria.
b) durante esta el clinico debe observar si la linea de terminacion se estrecha al
ser preparada subgingivalmente.

c) debe considerarse la morfologia gingival: tejidos gingivales finos festoneados

dictan convexidades cervicales ligeras.
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El sobrecontorneado de los tejidos muy finos festoneados puede producir una
inflamacion que provocara una recesién, mientras que el subcontorneado puede

originar un margen gingival enrollado ligeramente inflamado. °
3.6 Precision marginal en restauraciones provisionales

Las lesiones supracrestales a la insercién dentogingival, debidas a la preparacion
dentaria, recesién gingival, técnica de impresiébn y colocaciébn de las
restauraciones provisionales pueden ser reversibles, siempre que se deje una
superficie dentaria limpia. Si la restauracion provisional se pule de manera
apropiada, se ajusta y contornea adecuadamente, las lesiones mecéanicas seran
reversibles y las inserciones a la raiz no se veran afectadas por los procedimientos

restauradores comunes de protesis.

Las restauraciones provisionales cumplen dos objetivos principales: en primer
lugar, restauran la salud y las dimensiones correctas de los tejidos gingivales
inflamados tras la preparacion inicial y segundo, ayudan al clinico a visualizar las
coronas finales anticipadas, y a determinar la necesidad de cirugia plastica

periodontal.
3.7 Zonas de pontico incorrectas

Se han ideado distintas técnicas quirurgicas para la restauraciéon de los contornos
de las crestas desdentadas alteradas por una enfermedad o un traumatismo antes
de la adaptacion de poénticos, se ha sugerido la aplicacion de estas distintas

técnicas de acuerdo con la gravedad del defecto. '

Chiche sefala que Allen ha clasificado los defectos de la cresta desdentada en:
3,15
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1) Defectos de la cresta desdentada apicocoronales, tipo A su tratamiento se
basa en injerto de tejido conectivo, (tipo onlay).

2) Defectos de la cresta desdentada vestibulolingual tipo B. El injerto pediculado
de tejido conectivo desepitelizado o técnica de rodillo son apropiados.

3) Defectos de la cresta desdentada combinados, tipo C. Para su tratamiento se
requiere de multiples procedimientos, disponibilidad de tejido donante amplio y

tolerancia del paciente.*
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CAPITULO 4

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL RELACIONADA CON
PROTESIS

Las técnicas quirdrgicas con injertos de tejido conectivo, seran imprescindibles,
no solo ante la necesidad de solucionar problemas biolégicos y funcionales que
origina la enfermedad periodontal, sino también antes de iniciar cualquier

tratamiento protésico.

Estas técnicas permiten el tratamiento de tejidos blandos, modifican la morfologia
gingival, facilitan el control de placa aumentando la probabilidad del éxito
restaurador con proétesis fija, protesis removible, e incluso en la colocacién de

implantes.
4.1 Definicién de cirugia plastica

Por otro lado la cirugia plastica periodontal es empleada para describir el
tratamiento quirdrgico y no quirdrgico para la correccion de los defectos en la
morfologia, posicion, cantidad de tejido blando y de sostén de hueso subyacente a
los dientes e implantes. Abarca no solo procedimientos de tratamiento periodontal
tradicionales, sino también el tratamiento ortodéncico. Tabla 2. '* Se define como
el procedimiento quirurgico plastico destinado a corregir defectos de la morfologia,
posicion y aumento de las encias que circundan a los dientes. Miller en 1993
afirmo que era mas apropiado llamarla cirugia plastica periodontal pues va mas
alla del tratamiento asociado con la cantidad de encia y de los defectos de tipo
recesivos para incluir la correccion de la forma del reborde y estética de los tejidos
blandos definiéndola como “procedimiento quirdrgico realizado para prevenir o
corregir defectos anatémicos, evolutivos, traumaticos y patolégicos de la encia,

mucosa alveolar o hueso” '

Es predecible que los dientes con periodonto fino presenten recesiéon gingival,
sobre todo cuando se produce inflamacién.?
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4.2 Preparacion de la superficie radicular

Antes de colocar el injerto se requiere de la preparacién de la superficie radicular.
El cemento contaminado y expuesto debe ser removido con raspado o pulido con
copa de goma. '

Al aplanar la convexidad, debe recubrirse la superficie radicular con cuerpo de
pulido de diamante fino.

Hay que remover las prominencias radiculares presentes en dientes
vestibularizados, con restauraciones presentes (Wennstrdm, Pini-Prato, 2005) y
las irregularidades (desniveles) en la union cemento esmalte por medio de fresas

multilaminadas. '

A causa de esta instrumentacion, se producira un limado dentinario que se puede
eliminar mediante un acondicionamiento de acido citrico (pH 1), tetraciclina-HCI o
EDTA. Tabla 3.

La ligera descalcificacion deja al descubierto fibras colagenas de la dentina
(durante la cicatrizacién) y por medio de adhesinas y sus ligandos, el ITC se une
mas rapido y firme a la superficie radicular, a demas de que es probable que dicho
acondicionamiento destruya las bacterias que todavia se encuentran en la

superficie radicular o en el cemento y la dentina. "%°

Sustancia Mecanismo de | Modo de | Ventajas Desventajas

accion. aplicacion
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Acido Propiedades Friccionar la Tiene pH bajo

Citrico antimicrobianas. superficie y puede,
Elimina endotoxinas | radicular con causar

(pH=1) . : :
de la superficie | bolitas de necrosis
radicular, barro | algodén superfi-cial e
dentinario. Expone | embebidas en interferir
tubulos dentinarios y | solucion negativamente
matriz de colagena | saturada de en el proceso
de la  dentina, | 4cido citrico, pH de
promueve 1, durante tres cicatrizacion
quimiotaxis, migra- | minutos. En (Blomlof.
cion y adhesién de | seguida lavar el Lindskog,
fibroblastos area durante un 1995).
potenciando la | minuto (Cafesse
cicatrizacion. et al., 2000)

Tetraciclina | Similar al  acido Sustantividad | pH bajo,

hidroclorada | citrico, destaca su puede causar

o (Stabkolz et _
actividad necrosis e
o _ al., 1993) _ _

antimicrobiana, de interferir  con
por lo menos 14 la
dias a una cicatrizacion

concentracién de 50
mg/ml, debido a su

sustantividad.
(Stabkolz et al.,
1993).

(Blomlof.
Lindskog,
1995).
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EDTA

Remueve barro
dentinario,
Desmineraliza la
superficie

dentinaria, expone
fibras colagenas de

la dentina, estimula

la quimiotaxis,
migracion y
adhesion de
fibroblastos que

induce potenciacion
del proceso de
cicatrizacion
(McAllister et al.,
1990)

La aplicacion se
realiza con una
solucion

supersaturada de
EDTA al
24%/2min. Lavar
abundantemente
el area (Blomlof,
Lindskog, 1997).

Biocompatible
con la
superficie
radicular. pH

neutro, no
causa
necrosis de

tejidos
periodon-
tales,
promueve la
cicatrizacion
tisular.
(Blomlof,
Lindskog,
1995).

Tabla.3 muestra sustancias utilizadas para la biomodificacién de la superficie radicular "2
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4.3 Recubrimiento de la recesion gingival con injertos de tejido

conectivo
4.3.1 Procedimiento para obtener el injerto de tejido conectivo

Los injertos se suelen tomar del paladar (zona donadora). Se distingue entre
injertos de tejido conjuntivo epitelizados (IGL) y puro (ITC). Ambos pueden
obtenerse de diferentes grosores.

Para el recubrimiento de recesiones gingivales, el injerto de tejido conectivo
debera tener un grosor aproximado de 1.5-2 mm.

El grosor de la mucosa palatina (zona donadora) debe de ser de 3-4 mm como
minimo. Se mide con una sonda periodontal bajo anestesia local.

Existe una variacién en la profundidad del paladar duro se clasifica en: profundo,

medio y superficial.

En caso de un paladar muy elevado, los vasos pueden estar hasta 17mm respecto
del limite amelocementario, Henriques agrega que (Reisner y cols., 1986),
sugieren que la distancia puede ser de solo 7mm en el caso de un paladar plano. 2

Las zonas donantes de injerto de tejido conectivo deben estar situadas a unos
2mm del margen gingival, a fin de evitar recesiones palatinas, la regién de caninos

y premolares son mas optimas para evitar danar la arteria palatina. Fig. 6.
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Fig.6.Se realiza una incisién horizontal en la mucosa palatina hasta contactar con el hueso a 2-

3mm del margen gingival de los premolares. Para ello debemos orientar el bisturi perpendicular al

2
hueso 3

En la literatura existe una gran variedad de técnicas quirdrgicas con injerto de
tejido conectivo para el recubrimiento de las recesiones gingivales destacando los
siguientes técnicas: Langer y Langer, Raetzke, 1985; Nelson, Oliver, 1987; Harris,
1992; Bruno, Allen, 1994; Wentrém y Zuchelli, Tinti y Parma-Benfenati, Shanelec y
Tibbets, 1996; Zabalegui, 1999. 3

4.4 Técnica de Langer- Langer

Preparacién del area donadora se realiza en el paladar y se procede a la
remocion del tejido conjuntivo, con la técnica de incisién en L, el injerto de tejido
conectivo debe tener las dimensiones tanto en longitud (lo suficiente para recubrir
el area preparada), como de espesor (para permitir la nutricibn de los vasos
sanguineos). Después de obtener el ITC los bordes se aproximan por medio de
sutura interrumpida sencilla o suspensoria horizontal, con el nudo dando vuelta

hacia el lado de la superficie vestibular para obtener un cierre primario.

Se realizan dos incisiones verticales divergentes de 3 a 4 mm, laterales a la
recesion gingival en seguida, se hace una incision intrasulcar horizontal para
preservar la encia radicular existente. La papila interproximal permanece intacta el
colgajo es de espesor parcial, dejando el tejido conjuntivo sobre el hueso existente

o superficie radicular.?*

Hay que tener cuidado para evitar perforaciones que puedan afectar el suministro

sanguineo.

Posteriormente se lleva a cabo la desepitelizacion de las papilas con bisturi de
Orban.
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Después del raspado y alisado de la superficie radicular. Se realiza la incision

quirargica.

El injerto de tejido conectivo se coloca sobre las raices expuestas y se sutura al

tejido conjuntivo interproximal subyacente con sutura reabsorbible.

Los colgajos parciales se reposicionan coronalmente, cubriendo el injerto al
maximo posible y se suturan en esa posicion, no se debe intentar cubrir todo el

injerto, pues esto crearia una tensién excesiva en el vestibulo.?

Se recomienda que la cobertura del injerto respete los limites de las fibras
elasticas del colgajo, de forma que sean suficientes para mantener el doble
suministro sanguineo, (del periostio subyacente y del colgajo de recubrimiento).

4.5 Técnica de Raetzke

Esta técnica ademas de ser utilizada para el recubrimiento radicular se usa para

aumentar la anchura de la encia adherida.

Demarcacion del area receptora, alrededor de la retraccion. Incluyendo las papilas

adyacentes a la retraccion, sin romperlas.

El limite apical de este procedimiento debe extenderse mas alla de la linea
mucogingival para que haya bastante relajacion del colgajo con un area que
suministre nutricibn adecuada al injerto de tejido conectivo permitiendo su
penetracion y fijacion en el tunel, este limite es de 3 a 5 mm del margen gingival

en direccién apical.’
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Remover el cemento expuesto y contaminado.

Iniciar con una incision sulcular de espesor parcial con la profundidad
sobrepasando los limites del disefio para permitir la entrada del tejido conjuntivo
en el tunel que sera creado.se dirige la hoja de bisturi en sentido mesial y distal,
sin lesionar las papilas interdentales, la division del colgajo se extiende hacia
mesial y distal de los dientes adyacentes para que haya bastante relajacién del
colgajo y espacio para introducir y fijar el injerto.

Medir en sentido vertical a partir de la unién cemento esmalte hasta el limite més
apical del area dividida.

Medir en sentido horizontal el injerto a ser removido, incluyendo las &reas

divididas, laterales a la retraccion.

Remocion del injerto, controlar el tamano con las medidas horizontales y

verticales.

Restructuracion del injerto mediante la remocién del tejido adiposo utilizando

instrumentos cortantes como bisturi y tijeras (disminucién del espesor).

Colocar el injerto en el sobre previamente preparado, para cubrir la raiz. Se
recomienda la compresion moderada con una gasa estéril humedecida con una
solucién salina durante 5 minutos. Estabilizar el injerto mediante sutura, se debe

colocar cemento quirrgico y retirarlo en un lapso de una semana.?

4.6 Técnica de Bruno

Se utiliza para recubrimiento radicular y aumento de la encia adherida,

previamente al tratamiento ortodéntico.
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Caracterizandose como una modificacion de la técnica de Langer y Langer la

incision se inicia en la papila anterior a la recesion.

El colgajo de espesor parcial incluye, entonces, la papila posterior adyacente al

defecto.

Remover el epitelio de las papilas, eliminar con fresas diamantadas las
restauraciones. Enseguida se trabaja suavemente con fresa multilaminada sobre

la superficie radicular para remover las irregularidades remanentes.

Hay que dividir apicalmente el colgajo mas alla de la linea mucogingival para
proporcionar acceso facil a las raices desnudadas.

Toma del ITC de la zona donante. Suturar la herida de la zona donadora.

Reestructuracién del injerto mediante pequefas incisiones para aumentar su
longitud llegando hasta las papilas adyacentes. Hay que disminuir el espesor del

injerto antes de suturarlo.

Inmovilizacion del injerto con sutura reabsorbible. Reposicionamiento coronal del
colgajo recubriendo el injerto, la sutura atraviesa las papilas desprovistas de

epitelio.”*?

4.7 Técnica de Zabalegui

Indicada en recesiones radiculares y aumento de la anchura de encia adherida.
Las papilas amplias y densas facilitan la diseccidn del colgajo y nutricion del injerto

en el interior del tunel.
Se remueve el cemento expuesto y contaminado con fresas multilaminadas.

El limite apical de este procedimiento debe sobrepasar la unibn mucogingival para
que exista bastante relajacién en el colgajo con un area que suministre nutricion
adecuada al injerto y permita su penetracion y fijacion en el tunel dicho limite es de
3 a 5 mm del margen gingival en direccién apical.’
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Inicialmente la division del colgajo se realiza a partir de una incisién sulcular de
cada area de la recesion, se extiende lateralmente hacia las papilas adyacentes al

defecto, pero manteniéndoles la insercidn.

Esta diseccion debe ser suficiente para que el injerto penetre en el tunel.
No obstante, si la divisidon se extiende demasiado en direccion coronal aumenta el

riesgo de romper la paila al introducir el injerto en el tunel.

El area receptora debe estar completamente dividida para que sea posible

posicionar el injerto.?

En sentido vertical y horizontal, la medicién debe incluir todas las papilas
adyacentes a la recesion del tejido marginal.’

Después de transferir sus dimensiones para el paladar, el injerto es removido.

Reestructuracion del injerto mediante reduccioén de sus dimensiones y remocion el

tejido adiposo utilizando instrumentos cortantes.

La principal dificultad de esta técnica radica en deslizar el injerto en el tunel. Para
superar esta dificultad el injerto se humedece con suero fisiolégico empujandolo
delicadamente con instrumentos romos en direccidbn del tdnel creado. Se
recomienda una compresién moderada con una gasa estéril embebida en una

solucion salina durante 5 minutos.

Se estabiliza el injerto con sutura.

Tipo de recesién por indicacion

En recesiones amplias, aisladas o mdultiples en Clase 1, I, lll de Miller.

Langer e Langer, Nelson, Harris,Allen, Bruno, Zabalegui.

Recesiones aisladas —> Raetzke,

Recesiones superficiales hasta de 3mm — Tarnow
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Profundidad de vestibulo por indicacion — Raetzke,

Presencia del vestibulo profundo o superficial. ——> Tarnow, Nelson, Harris,
Zabalegui.

Presencia de vestibulo profundo —> Langer e Langer

Presencia de tejido queratinizado estrecho e incluso ausente en la region apical a

la recesion. —=2lson, Bruno, Harris, Zabalegui

Es necesaria la presencia de encia queratinizdad ——> Tarnow

Tabla 2. Indica el tratamiento segtin los requerimientos de cada caso. '
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CAPITULO 5

AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR CON TEJIDO CONECTIVO

La pérdida dentaria, asociada a factores sistémicos, patolégicos y trauma-ticos,
promueve el proceso de reabsorcion Osea de los rebordes residuales,
generando problemas funcionales, como falta de estabilidad y retencién de las
prétesis dentarias removibles, asi como disturbios estéticos y psicolégicos.?

5.1 Etiologia de las deformidades del reborde alveolar
Las deformidades del reborde pueden ser atribuidas a diversas causas como:

e Enfermedad periodontal avanzada

e Fracturas o perforaciones radiculares

e Formacién de abscesos periodontales o endodénticos

e Fracasos en implantes

e Defectos del desarrollo

e Quistes

e Neoplasias

e Prétesis mal adaptadas

e Traumatismo del proceso alveolar causado por accidentes o extracciones
sin los debidos cuidados.

5.2 Clasificacion de deformidades del reborde alveolar

Se han propuesto dos clasificaciones con el fin de permitir una estandarizacién de
las deformidades alveolares.
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e C(Clase | perdida de tejido en grosor (vestibulopalatino) y altura normal
(apicocoronal)

e C(Clase Il perdida del tejido en altura apicocoronal y grosor normal

e Clase lll perdida de tejido, tanto en altura como en grosor (apicocoronal y
vestibulopalatino).

= Tipo A pérdida apicocoronal
= Tipo B pérdida vestibulopalatina

= Tipo C perdida en ambos sentidos

Profundidad del defecto

= |Leve menora3,0 mm
= Moderada 3,0 a 6,0 mm

= Avanzada mayor de 6,0 mm.?

5.3 Técnicas quirurgicas para la preservacion y reconstruccion del

reborde alveolar con injertos de tejido conectivo.

Al paciente sometido a cualquier intervencion quirdrgica para aumento de reborde,
se le coloca una prétesis provisional, la cual debe estar sobrecontorneada vy
alargada en la region de los pénticos.

Inmediatamente después de la realizacion de la cirugia, el reborde presenta un
contorno nuevo, obtenido por el injerto y el edema local, no permitiendo la
adaptacién de la proétesis nueva. En ese instante se debe de realizar un desgaste
en la region cervical del poéntico, dejando ademas, una terminacién de punta de
bala, hasta que el mismo toque ligeramente el tejido gingival con una superficie
extremadamente pulida. De acuerdo con las necesidades de contorno de los

rebordes, se pueden realizar rebases en los provisionales para comprimir los
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tejidos gingivales y asi obtener el modelado deseado. También se debe

seleccionar la técnica quirtrgica para cada caso.?

5.3.1 Técnica en “rollo”

Se basa, en la utilizacion de la porcidn palatina del area receptora como tejido
donante para aumentar el volumen gingival de la superficie vestibular en rebordes

que presentan alteraciones morfologicas.

Preparacién de la region donante removiendo el epitelio del tejido gingival
localizado en la parte palatina adyacente al defecto.

El colgajo debe de ser trapezoide, la dimension de la preparacién de la region
donante debe de ser mayor aproximadamente un 30% con la finalidad de

compensar la contraccién del injerto después de la cicatrizacidén y remodelacion.

Determinar la longitud del pediculo, que proporcionara el aumento en sentido

apicocoronal.

El pediculo es rotado de palatino hacia vestibular, en donde se crea un espacio

en el tejido conjuntivo supraperidstico para recibir el injerto.

La porcién desepitelizada del pediculo es doblada y colocada en su nueva
posicién por medio de sutura en colchonero vertical, de ser necesario se hacen

suturas simples adicionales para unir el colgajo a los bordes de la herida.

Esta técnica deja expuesto tejido éseo o una fina capa de tejido conectivo en la

region donante.
Indicaciones:

e En deformidades del reborde (clase [), pequefias o moderadas de
preferencia envolviendo el area proporcional a uno o dos dientes en una

regién de implantes, favoreciendo la optimizacién del resultado estético.?

Contraindicaciones:
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e Cuando el tejido gingival palatino es fino (2,0mm)

e En defectos avanzados debido a la limitada cantidad de tejido donante
Ventajas

v Coloracion y textura de los tejidos compatibles con areas adyacentes

v Eliminacién de un segundo lecho quirdrgico (donante)

v Nutricién favorable (pediculado)

v Alta previsibilidad del resultado

v Nivel medio de dificultad

v" Bajo costo
Desventajas

e Extension limitada del area receptora

e Pequefio o moderado volumen de tejido donante

e Incomodidad en el &rea donante

e No se favorece la correlacion adicional de otros defectos mucogingivales

5.3.2 Injerto de tejido conjuntivo subepitelial

Obtencion del injerto libre de tejido conjuntivo que puede ser removido del paladar,
de la tuberosidad o en cirugia de eliminacién de bolsas periodontales localizadas
en la porcién palatina.

Se prepara el lecho receptor se hace una incision horizontal localizad en la porcién
palatina, junto con las incisiones intrasurculares en los dientes adyacentes al
defecto. Creandose un espacio en la porcién vestibular del defecto, en donde sera
adherido el injerto. De esta manera se preservan las papilas haciendo un colgajo
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de sobre, que no presenta incisiones relajantes, disminuyendo la posibilidad de

cicatrices y aumentando la nutricién de los tejidos.?”?®

Indicaciones:
e Defectos clase | de pequefios a grandes

e En defectos moderados a grandes. En este caso se debe realizar una
diseccion extensa del colgajo para promover la movilidad de los tejidos

Ventajas
v Coloracion y textura de los tejidos compatibles con areas adyacentes
v Nutricién favorable (pediculado)
v Posibilidad de tratamiento en areas extensas
v Posibilidad de correccién adicional de otros defectos mucogingivales
v Alta previsibilidad del resultado
v Bajo costo
Desventajas
e Necesidad de dos areas quirurgicas
e Incomodidad postoperatoria en el lecho donante

e Avanzado grado de dificultad. "%

5.3.3 Técnica de injerto gingival onlay

Son variaciones del injerto gingival libre, con mayor grosor, removido de forma
parcial o total de la regién del paladar.
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Preparacidon del lecho receptor por medio de la remocion del epitelio de toda la
regibn que va a ser aumentada, creando un lecho de tejido conjuntivo con
superficies vasculares expuestas para recibir el injerto. Valorar el uso del
anestésico para causar vasoconstriccion local de ser posible se debe realizar a

distancia para no comprometer el suministro sanguineo.

Incisiones paralelas con aproximadamente a 2,0mm de distancia, perpendiculares
al cresta (vestibulo palatina), penetrando al maximo en el tejido conectivo.

En caso de que el defecto no contenga las papilas mesial y distal, se aconseja
preservar las mismas sin desepitelizacion o incisiones debido a la nobleza

estética de las regiones.?

La cantidad requerida para realizar el injerto se determina por el volumen
coronoapical necesario para llenar la extensién mesiodistal del area. El tejido
adiposo puede ser adicionado al injerto onlay para aumentar su volumen vy
favorecer por lo tanto el resultado. Una vez, obtenido el injerto se adapta en la
forma mas intima posible al tejido conjuntivo en el area receptora.

Estabilizar el injerto con sutura horizontal tipo colchonero y suturas periésticas.?
Indicaciones: En reconstruccion de defectos clase |l

Contraindicacion: insuficiencia de tejido donante.

Ventajas
v" Considerable ganancia de volumen
v Posibilita la correccién de defectos, adicionales a la misma intervencion.
v Buen pronostico
v" Bajo costo
Desventajas
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Coloracién diferente de los tejidos adyacentes
Posibilidad de necrosis del injerto

Necesidad de dos areas quirurgicas
Incomodidad postoperatoria

Grado medio de dificultad.
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5.3.4 Técnica de injerto interposicional
Es un injerto de tejido conectivo con una banda de epitelio.
Se prepara en “sobre” o como colgajo trapezoide con incisiones relajantes.

De preferencia comenzar por la técnica de sobre, se realiza una incisién localizada
ligeramente palatina a la cresta del reborde y que se extiende a los dientes
adyacentes al defecto.?

Se continda con incisiones intrasurculares en la porcidn vestibular de esos dientes,

para facilitar el levantamiento del colgajo, que puede ser de grosor parcial o total.?

Se inserta el injerto en el espacio creado de manera que la porcién del tejido
conectivo permanezca interna al sobre y que la porcién del epitelio quede
expuesta al medio bucal, con sus margenes adaptados a los del colgajo.?

Si se necesita aumentar el volumen solo vestibulopalatino, el injerto debe ser
suturado a nivel de los margenes del colgajo., si se presentar también una pérdida
pequeia o moderada en el sentido coronoapical, el injerto debera mantenerse
encima del tejido epitelial adyacente.

Indicaciones: par defectos pequefios a moderados clase y clase |I. 2
Ventajas
v" Considerable ganancia de volumen
v Posibilita la correccién de defectos, adicionales a la misma intervencion.
v Alta previsibilidad de resultado
v Nutricién favorable (pediculado)
v Bajo costo

Desventajas
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Coloracién y morfologia de los tejidos adyacentes
insatisfactoria (necesidad de correccion)

Grado avanzado de dificultad
Necesidad de dos areas quirurgicas

Incomodidad postoperatoria en el lecho donante

eventualmente
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CAPITULO 6

CICATRIZACION DEL TEJIDO CONECTIVO

El dafo terapéutico a los tejidos conectivos periodontales esta seguido siempre
por inflamacién; las caracteristicas, de esta difieren poco de la respuesta
periodontal a las bacterias y sus productos.

Esta agresion causa la liberacion de mediadores biolégicos agudos que incluyen
histamina, serotonina, metabolitos del acido araquidonico, citocinas y una variedad
de neurotransmisores, en la matriz extracelular. También, se activa el factor
Hageman como primer paso en una serie de reacciones que producen la
liberacion de quininas. Se activa el sistema del complemento, vasoconstriccion,
aumento de permeabilidad microvascular, atraccion de células al lugar y

proteccién contra invasién de microorganismos bucales.’

Posteriormente la zona de la herida se llena de plaquetas y se deposita fibrina
empiezan a cerrarse los bordes de la herida; las primeras se adhieren a las fibras
coldgeno y a si mismas. Junto con la fibrina forman tapones hemostaticos

iniciales, o microtrombos.’

Los filamentos de fibrina empiezan a cerrar los bordes de la herida y proporcionan

un relleno inicial de coagulo.
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Los hechos posteriores a la inflamacién empiezan con la entrada de neutréfilos
que sirven como defensa celular primaria del periodonto a continuacién se
agregan los macréfagos, los cuales son esenciales en la siguientes fases de la
cicatrizacion, ademas de limpiar la herida, elaboran factores de crecimiento que
regulan los fibroblastos, a las células del musculo liso y endoteliales. Finalmente el
infiltrado de linfocitos.”

En las fases fibroblastica y de remodelacién de la cicatrizacién, los fibroblastos y
las células endoteliales son atraidos a la herida desde los tejidos adyacentes;
estas células proliferan para formar tejido de granulacion.

los fibroblastos producen varios tipos de  colageno, fibronectina y otras
glucoproteinas, y proteoglucanos.

La herida experimenta una transicion extendida en la cual se da un cambio de
tejido de granulacién celular a tejido conectivo avascular. Las células producen la
regeneracién del aparto de insercion incluidos el cemento, hueso alveolar y
ligamento periodontal. Esto solo se lleva a cabo bajo condiciones que favorecen
la repoblacién de las zonas de la herida adyacente a las superficies radiculares
que quedan expuestas por las células del ligamento periodontal en lugar de las

células del tejido conectivo gingival."®’
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CONCLUSIONES

La cirugia plastica periodontal, brinda un apoyo importante el éxito de una
protesis dental fija o removible al proporcionar un mejor soporte.

Actualmente los injertos de tejido conectivo juegan un papel primordial en la
prétesis estética.

Si tenemos Unica y exclusivamente mucosa alveolar, no existe proteccion gingival
cuando colocamos una prétesis. Siempre es importante contar con una franja
ancha de encia porque ayuda a la descamacién celular evitando el proceso de
inflamacion asi como futuras recesiones gingivales en dientes que han sido
seleccionados como pilares siempre y cuando no se invada el grosor biologico
durante la preparacién protésica.

Al utilizar los injertos de tejido conectivo para el recubrimiento de recesiones
gingivales o para aumentar el reborde nos permite obtener resultados previsibles,
eficaces como la disminucién de la sensibilidad. Sin embargo, algunas técnicas
quirargicas aun tienen desventajas, entre ellas esta que se realizan dos heridas
quirurgicas, estas no se pueden llevar a cabo cuando existe un fino o pobre tejido
conectivo en la zona donadora y en aquellos casos en los que el paciente no
acepte que se le manipule la zona donadora de injerto y en caso de recesiones del
sector antero-inferior se complica la técnica debido a la dificultad de reposicionar

un colgajo debido a las inserciones musculares a este nivel.
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