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PRESENTACION DEL CASO

Estado periodontal actual

La paciente se presenta a la consulta por primera vez a la edad de 24 afios, el 12 de abril de
1993. En ese momento era estudiante de la Carrera de Ciencias Econdmicas. Casada sin
hijos. Manifestd que presentaba caries, retraccion gingival y sensibilidad a nivel de los
cuellos. En ese momento se diagnostico, informd y motivo sobre técnicas de tratamiento
enfatizando la higiene oral para evitar maximizar las retracciones gingivales que
presentaba y se realizo el tratamiento de caries. Se mostro reacia a someterse a cirugias por
lo que permanecid con controles periodicos programados entre 1994 y 2006. En el afio
2002, por fallas en el tratamiento endoddntico fue realizada la extraccion en el elemento
36, el cual presentaba perno y corona.

Como la inquietud constante de la paciente fue encontrar soluciones estéticas y disminuir
la hipersensibilidad dental es que se le propuso un plan de tratamiento acorde a sus
necesidades.

En la actualidad la paciente tiene 37 afos, es viuda, con tres nifias y despliega una
intensa actividad laboral y social.

En el aspecto actitudinal a través de los afios demostré ser muy colaboradora, constante
con sus habitos de higiene bucal y cuidado personal rigurosos, tiene altos requerimientos
estéticos, sistémicamente sana y no padece enfermedad periodontal. Por lo cual sus
solicitudes fueron sometidas a analisis pertinentes.

FOTO N° 1- se observa el perfil de la paciente.



OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es seleccionar técnicas para el tratamiento de recesiones
gingivales multiples, sumado a la reposicion del diente 36 faltante coordinando los
principios quirdrgicos de la Cirugia Plastica Periodontal y los de la Implantologia.

Diagnostico Integral Periodontal.

Andlisis clinico:

La paciente presenta el rasgo comun de individuos con un elevado estdndar de higiene
bucal, agresiva perdida de insercién y resecién del tejido marginal en las caras
vestibulares, acompafiados por defectos en cufias en area cervical de varios dientes. Las
areas afectadas por recesiones del margen gingival se encuentran limpias lisas y pulidas,
mientras que otras presentan restauraciones. Se observa ausencia de encia insertada en
varios elementos y el biotipo periodontal esta encuadrado como tipo I1-.

FOTO NO 2- Ilustra la sonrisa de la paciente



HISTORIA CLIiNICA
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HISTORIA MEDICA

Marque con un circulo lo que corresponda: @ o

¢ Esta bajo tratamiento médico?

¢, Toma algin medicamento?

¢ Tuvo alguna enfermedad grave?
¢Ha sido intervenido/a quirlrgicamente? ..............cocoooeeeeeeiveee e
¢ Ha recibido transfusiones sanguineas?

¢ Ha tenido alguna de las siguientes gn

Reumatismo .................. Si Hepatitis
Avrtritis SSUURURUURRRUR < I ¢ Epilepsia
Asma . Si Cardiacas .....
Brucelosis  ................. Si Diabetes
Tuberculosis .................. Si Renales
Anemia Si Gota

Venéreas (Ej: Slfhs) Si— Chagas
¢ Ha experimentado reacmones alérgicas a?

Antibidticos  ................ Si @ ANESIESICOS .o vovvnsmrmsnmnissnmses
Yodo ... Si {No) Dipirona ..........

Otras
¢ Presenta alteraciones de la presion agterial?..............coooereveicerorosienren.
Hipertension ............... Si Hipotension ..........................

¢ Presenta enfermedades infecciosasa repeticion? .............c..cccocoeeeeeee ..
¢ Presenta con frecuencia dolores de garganta?...................ccoceeece e

¢ Es propenso a hemorragias?

¢ Ha sufrido traumatismos en cabeza

; Esta embarazada?................... Si

¢ Toma con frecuencia las siguientes d

Antibiéticos | Corticoides ..........ccccceeveeenni..
Anticoagulantes.................. Si Dilantina
Anticonceptivos.................. Si Diuréticos .
Antiinflamatorios............... Si HOMmonas sswmnmmninss
Anorexigenos .................. S Sedantes .........cccocoeiiiiiiiinn.
Aspirina ... @ Antiarritmicos ...........

¢(Es operado de corazon?........ ] ¢ Tiene proétesis cardiaca?.

¢ Sufre enfermedades nerviosas? (strgss)...
¢ Ha estado o esta actualmente bajo tratamlento psxcologlco?
¢, Sufre de insomnio? G S R S
¢Tiene dieta especial? ...  Si-(No) ;Bebe alcohol? ... . ...
CESTUMAdor? oo Si {No) Cantidad
¢ Desde que edad fuma? ..............
¢,Es operado de nariz? ......
¢Respira por la boca7

¢ Es operado de garganta? ..............
¢ Recibid reeducacion respiratoria? ...

Los datos consignados tienen caracter de declaracién jurada

del Paciente



ENFERMEDAD ACTUAL
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Antecedentes Odontolégicos

£

Ha recibido anestesia? ...-52. ..oooooeioieeeeeee Antecedentes de hemorragias PD e, SN —
Causa de extracciones? ..L.aT.12.% ... IO WA, = f10 b /€s%2s Emdolonticos - .
Abscesos uo

Halitosis Lo

Movilidad dentaria W)

Sangrado Do

Dolor L 0 )

Antecedentes de pérdida dentaria Coviet. C@TO%@ — /TO Y lesmfas &l«/O/OMlntz
Tipo de cepillo que utiliza 5ot _ 28 .

Frecuencia de cepillado T .,\{, C,/ Wj_o_ - oX golv.

¢ Usa hilo dental? 6{ ' '

Manifiesto que lo declarado es verdadero y doy mi consentimiento para que se me realice el

tratamiento.
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Examen Dental y Determinacion del Riesgo Cariogénico
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Examen Periodontal
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Diagnostico clinico --inspeccion clinica

Al realizar el examen clinico periodontal deberia ser evaluada la cantidad de tejido
perdido e identificada la extension apical de la lesion inflamatoria por ello registramos los

siguientes pardmetros:
a) profundidad de sondaje, efectuado con una sonda manual

graduada, determinando la distancia desde el margen gingival al epitelio de union;
b) el nivel de insercidn, el cual expresa la  distancia en mm

desde el limite amelocementario hasta el fondo de la bolsa o surco.
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¢ Profundidad de Sondaje (PS): registrado en el interior de los cuadrantes.
¢ Nivel de Insercion (NIC): registrado en el exterior de los cuadrantes.
Solo fueron transcriptos los valores de NIC en casos de detectarse pérdida de

insercion.

Fueron diagnosticadas lesiones por caries en distal y mesial del elemento 14; y en mesial

y oclusal de 16.
Presenta endodoncia en 16, 26 y 25 con oscurecimiento marcado de la corona y de la raiz

de cada elemento. En 46 endodoncia, perno y corona.

La linea de sonrisa de la paciente presenta la particularidad de mostrar mas de 3mm de
area gingival en ambos lados en sectores posteriores con escasa apreciacion en el
sector anterior (ver foto N° 2), presentando un alto compromiso estético.

Estado de la higiene bucal

Registramos la ausencia o presencia de placa en cada superficie dentaria, tefiidos con una

solucion reveladora.
El valor medio de placa bacteriana para la denticidn se registra como porcentaje, siendo
para el maxilar superior e inferior del 36 % respectivamente.
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Sangrado al sondaje: Al introducir una zonda periodontal de punta roma en el fondo del
surco gingival y moverla suavemente a lo largo de la superficie radicular, se determinan
los valores pertinentes. Si el sangrado es positivo en el sitio examinado se considera que
esta inflamado. El valor medio para Gingivitis esta dado por un porcentaje. En esta
paciente el maxilar superior arrojo datos que traducen que sobre 56 superficies presentes
solo sangraron 10 en el maxilar superior. El valor del indice de sangrado al sondaje para
el maxilar superior es de 17,8 %. En el maxilar inferior sangraron 23 superficies de 52 con
un indice de 44,2 %. Con porcentaje del 30,5% para superior e inferior.

| Sitios con hemorragia + Méx. Superior 17,8% |
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Diagnéstico por Imagenes

Tipo de examen solicitado:
RXx periapicales — Rx seriadas — Ortopantomografia — TAC — Resonancia Magnética — Otros.
Diagnéstico: ... {.x... Mﬂj/uc %-W@—Tﬁc— ....................................

Examen Complementario
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Biopsia .........
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El examen clinico gingival comprendié cambios en el color, textura y tendencia del
sangrado al sondeo. El sangrado al sondeo del fondo del surco gingival se asocia con la
presencia de infiltrado celular inflamatorio en esa zona, por lo que es un indicador de la
enfermedad. Frente al sangrado positivo se observé si la encia presentaba extension apical
de la lesion.

FOTO NO° 4- vista lateral izquierda.
FOTO NO 3' Vista lateral derecha. Imagen tomada con espeiol
Imagen tomada con espejo.

FOTO N° 5- vista palatino lado derecho. FOTO N° 6- Vista palatino lado izquierdo.
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FOTO N° 7- vista lingual lado derecho.

FOTO N° 8- vista lingual lado izquierdo.

FOTO NP° 9- vista palatino anterior.

FOTO N° 10- vista lingual anterior.

-13-



Analisis radiografico

En las radiografias fue examinado la altura del hueso alveolar, la continuidad de la cresta
Osea y la altura y el perfil del hueso alveolar inter proximal.

RX

La evolucion no mostro perdidas de altura Osea interproximal. En la brecha
correspondiente al diente 36 se aprecia el alveolo con diversos grados de radiodensidad.

Diagnostico Periodontal

La informacién obtenida del examen periodontal permitié la obtencién del diagndstico
individual de cada elemento dentario.

Gingivitis, fue considerada cuando uno o varios sitios alrededor de un elemento dentario
sangraron al sondaje sin presentar perdida de insercion clinica, ni profundidad de bolsa al
sondaje y al andlisis radiografico no evidencian perdida del nivel dseo alveolar.

Gingivitis en: 17,16,15,22,23,24,26,27,47,44,43,42,41,31,32,33,34,35y37

Periodontitis: Inflamacion gingival, con o sin sangrado al sondaje, con resistencia reducida
de los tejidos peridontales al mismo, perdida de insercion y perdida de hueso alveolar.
Puede haber hipertrofia o retraccion de la encia, lesiébn de furcacion, aumento de la
movilidad, desplazamiento y exfoliacion dentaria.

Periodontitis: es de destacar que en la actualidad la paciente no presenta este tipo de
enfermedad.

Recesidn del margen gingival: es decir el desplazamiento del margen de los tejidos blandos
hacia apical superando la conexion cemento adamantina, se valora mediante sondaje desde
el limite amelo -cementario (LAC) al margen gingival; mostro exposicion de la superficie
radicular, en el maxilar superior, en los dientes: 16 en el cual se midio 5 mm de perdida
tisular, en 15 de 2mm; en 14 de 4mm y en 13 de 3mm el cual presenta restauracion de
clase V de resina compuesta.

-14 -



Por el lado opuesto se observo en el elemento 22 recesion gingival de 1mm; en 23, de
3mm; en 24, de 3mm; en 25 de 2 mm; en 26 de 4 mm.

En el maxilar inferior hubo recesiones del tejido marginal en vestibular en 46 de 1mm,
45 de 1mm, en35 de 4mm, en 34 de 4mm, en 33 de 2mm; por lingual en 42 de 1mm, en 41
de 2 mmy en 31 de 3mm.

Diagnéstico final

..... (Legorreren... BIAR B

Individual:

Diagnéstico 18 |17 |16 |15 | 14 |13 |12 |11 | 21 |22 |23 | 24| 25| 26 | 27 | 28

Gingivitis \ X | x | ¥ Y D —| = x | v | v X | %

P. Leve \ ) N i ) ) - ) ) ) \

P. Moderada \ ) e f s », TR Py (A — | = - \

P. Avanzada o s _ _ = —

Gingivitis \ X | —|— | x| X ]| >x|{x| x| x|x]| x| x \ X A

P. Leve \ . _ =t a=i o = | & e || - ~ \ . \

P. Moderada I QY g —| - -] — -

P. Avanzada \‘\‘ sx s T =] 23] ] il e | omm | e e | \ \
48 \ 47 | 46 | 45 |44 | 43 |42 |41 |31 |32 (33 (34 35|36 37|38

Prondstico

General: Sin tratamiento: “&M{‘WWS@Q% ALZU/“’/CPM ¢ é LWW & ‘&7‘2’/

Postratamiento: gum ................................................. Sxe . / e
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Analisis clinico funcional.

N

o

La apertura bucal: ¢ctanto abre?, 40 mm . (normal: 40-50mm)

¢Como abre? En linea recta. Nos dice que el sistema muscular no esta afectado
porque sigue un patron 1|

Cierre.

Durante el cierre bucal en relacion céntrica se observa que no coincide la oclusion
centrica con la oclusion habitual.

Patrones de deglucion: normales

Registros para montaje en articulador, fué realizado en relacion céntrica, donde el
condilo mandibular se situo en la parte mas alta y media de la cavidad glenoidea y
al efectuar el registro no hizo contactos dentarios. Modelos seccionados de
Kennedy.

No presenta perdida de la dimension vertical.

La paciente manifestd que siendo adolescente se le colocd una coronita metalica
estampada a nivel mas apical que los dientes vecinos en el elemento 46, lo que
permitio la gran extruccién del elemento 16. Del otro lado, el elemento 26 también
presenta gran extruccion

Andlisis de los modelos montados en articulador.?

I) Estatico: se observa con referencia a los tres planos del espacio, frontal, sagital y

oclusal.
Sector1: insicivos inferiores apifiados, los centrales vestibulizados, faceta en
borde insicivo de 41, los cuatro insicivos levemente extruidos, caninos en buena
posicion.
Sector 2: insicivos superiores, no presentaron buena alineacion tridimensional
apifiados. Los caninos ligeramente rotados.
Maxilar superior atresico, paladar alto.
Sector 3: elemento 45 ligeramente rotado, elemento 46 corona de porcelana con
cara vestibular acortada, lo que permite extruccion de 16, elemento 35
ligeramente rotado y extruido, elemento 36 ausente, elemento 37 mesializado.
Sector 4.: elemento 15 extruido y hacia la linea media, elemento 16 perdida de
anatomia oclusal y extruido. La altura de la cara vestibular de la corona
anatomica de 16 fué reducida casi a la mitad para mantener el plano oclusal, lo
cual fué posible porgue el elemento presentaba endodoncia. Presenta parte de la
cuspide MV vy ausencia de clspide DV por lo que queda expuesto el tercio
cervical de las raices, elemento 25 extruido ligeramente, elemento 26 perdida
de anatomia oclusal, obturado con resina compuesta, extruido, altura vestibular
de la corona anatomica reducida, queda expuesto el tercio cervical de las
raices.
Cambios de alineacion tridimensional por habitos: desplazamiento del sector
posterior del maxilar superior derecho hacia la linea media.
Facetas: sobre cuspides MV, DV y fosa central de 47; fosa central amalgama
en 37; fosa central en amalgama de 27 y en resina de 17.
Giroversiones: ligeramente girados 35y 45

-16 -



I1) Dindmico — funcional

a) Dientes anteriores en céntrica
1) Se retira los cuadrantes posteriores y se registra la dimension vertical
anterior en Oclusion en Relacion Céntrica.
2) Se observa variables en caninos a) Sin contacto b) Contacta solo uno. c)
Contacto bilateral. La variable en caninos es un contacto bilateral.
Analisis del levante del vastago incorporando cuadrantes posteriores.
Se quita 1 cuadrante y se observa si llega el vastago, en caso de ser afirmativo,
el problema esta sobre el otro cuadrante.
Colocado el cuadrante izquierdo inferior, el vastago se mantiene separado de la
platina en 2mm. El elemento37 se encuentra mesializado.
Colocado el cuadrante derecho inferior, el vastago se mantiene separado 0,5mm.
El elemento 45 rotado.

b) Dientes anteriores en excéntrica: 1) Se retira los cuadrantes posteriores y
luego se realiza el andlisis de contactos en protusiva y en lateralidad.

Protrusiva: contacto bilateral y simultaneo.

Lateralidad izquierda: comienza la desoclusion el canino, pero finaliza el lateral
Lateralidad derecha: comienza el canino y finaliza la desoclusion el lateral.

c) Dientes posteriores en céntrica: 1) Se repone los cuadrantes posteriores.

Se analiza magnitud de discrepancia entre O.R.C. y O.H Vertientes que
interfieren: de los elementos 37 y 27 — 45y 15.

Lado izquierdo discrepancia de 0,5mm entre maxilar superior e inferior, lado
derecho coincide.

Linea media coincide. Partiendo de la llave canina la relacion es cuspide fosa-
diente a diente.

d) Dientes posteriores en excéntrica:1) Se retira la guia anterior y un cuadrante
posterior 2) andlisis de Funcién de Grupo posterior en el cuadrante colocado
(Lado de Trabajo) 3) repetir la operacion en el Lado de no Trabajo (contactos
balance). Se repite la operacion del lado contrario.

Se colocan todos los cuadrantes y se evalUa la cantidad y calidad de desoclusién
La desoclusion del lado derecho con interferencia en el lado de balance.
Desoclusion de lado 1zquierdo no es pareja por elemento 35 extruido.

La variante que se presenta es una guia anterior incorrecta y dientes posteriores
desalineados.

Luego del analisis se enviaran los modelos al laboratorio para el encerado de
diagnostico. Este procedimiento es apto para el analisis y la planificacion de la
terapéutica de la Rehabilitacion Integral y devolver el elemento ausente mediante
la instalacion de un implante.

-17 -



FOTO N° 11- Montaje en articulador vista FOTO N° 12- Montaje en articulador vista
frontal. lateral. Modelo seccionado de Kennedy.

FOTO NP° 13- Encerado de elemento 36.
Para la confeccion de la guia quirdrgica.

-18-



Plan de tratamiento

Nuestro objetivo principal fue devolver a la paciente estética y funcién. Por lo que
debimos definir los pardmetros de los resultado que queriamos conseguir.

1) resolucidn de la Gingivitis y modificacion de la técnica de Higiene Oral.

2) cepillado atraumatico

3) estética satisfactoria.

4) funcién — mediante reposicion del elemento 36 ausente y adecuacion del area
involucrada.

Terapia inicial causal

Fué realizada primeramente cuando la paciente concurrié al consultorio en el afio 1993. La
reinstruccién sobre técnicas de higiene bucal y evaluacion del control de placa, raspaje y
alisado radicular fué mantenido durante 14 afios. Se tratan caries, reemplazan obturaciones
y se ajustan restauraciones desbordantes. Se recomienda tratamiento con fluoruro.

Reevaluacion

Se realizd el control de la eliminacién del biofilm supragingival. Se remotivo, se indico
una técnica de Higiene Oral tratando de minimizar las recesiones presentes utilizando
cepillos blandos e hilo de seda dental.

Fueron obturadas las lesiones cariosas.

Medidas correctoras

Debido a cambios de circunstancias de vida actual de la paciente, viuda 3 hijas empresaria
con amplia actividad social y de relacion, sus requisitos cambiaron radicalmente
priorizando la esteética.

Se ofrece cirugia de cobertura radicular con técnica de Langer y Langer (1985), cirugia de
cobertura radicular de Zucchelli y De Sanctis (2000) y la colocacion de un implante en
zona del elemento 36.

Terapia de mantenimiento
Para prevenir la recidiva del problema la paciente continué concurriendo a visitas de
control las que contaran con:
1) Supervisién profesional de técnica de Higiene Oral.
2) Topicaciones con fluoruros.
3) Control periddico de las obturaciones y del implante.
Estas visitas se programaron: al mes de la cirugia y luego cada tres meses.

-19-



Presentacion del caso al paciente

Se debe tener en cuenta si la necesidad subjetiva de estética de la paciente coincide con el
tipo de tratamiento odontologico ofrecido. Es un objetivo principal el que la paciente
comprenda que sus requerimientos estéticos y funcionales son interpretados ya que las
exigencias varian mucho de una persona a otra.

Se le explicd en que consistia el tratamiento, el cual incluiria cirugias, en las que debia
disponer del tiempo y cuidados postoperatorios necesarios.

Fueron explicadas con claridad las posibilidades bioldgicas, debido a que las expectativas
del paciente se basaran en la obtencion de un tejido de forma, color y textura agradable.’
De acuerdo al diagnédstico individual de cada zona afectada se presentd al paciente el
siguiente plan de tratamiento:

Procedimientos tecnicos de Cirugia Plastica Periodontal para reducir las recesiones
presentes una sin otra con injerto gingival y la colocacion de un implante dental en
reemplazo del elemento 36 ausente.

Evaluacion del paciente: colaboradora, con buenos habitos de higiene y con deseos de
incrementar su autoestima. Se deben tener presente los condicionamientos psicoanaliticos
y sociales.

Toma de decisiones: La eleccion de las técnicas fue realizada luego de analizar los factores
referidos a los sitios a intervenir, al paciente y a los datos aportados por los conocimientos
cientificos. *

Evaluacion del defecto: en el lado izquierdo, la zona a intervenir fué la de los elementos
23,24y 25.

El tamafio de los defectos en sentido verticales se encuentra dentro de los superficiales el
elemento 25 (< 3mm) y 23 -24 dentro de los moderados (3-5mm). En sentido horizontal:
angostos no sobrepasan los 4,5mm. Tamafio de papilas: delgadas y altas. Dada la
extension de la zona a intervenir, el tamafio del injerto y debido a la extruccién, el
elemento 26 no fue incluido en la cirugia.

En el lado derecho: la zona a intervenir: elementos 13 14 y 15. El tamafio de los defectos
en sentido vertical, en 13 y 14 moderado (3 a5mm); en 15 superficial (< 3mm).En sentido
horizontal defectos angostos. El tamario de las papilas: delgadas y altas. Zona dadora con
poco espesor. Se optod por el colgajo desplazado coronal. EI Elemento 16 no fué incluido
en la cirugia, el limite amelo-cementario se encontraba desplazado oclusalmente por la
gran extruccion que presentaba.

Eleccién de la técnica: Estuvo basada en conocimientos cientificos: trabajos de
investigacion, reporte de casos clinicos y revisiones sistematicas. Fueron consideradas
varias técnicas, sus resultados y conclusiones en los que se recomienda que cuando la
cobertura radicular esta indicada, los injertos de tejido conectivo, los colgajos avanzados
coronariamente y la regeneracién tisular guiada pueden ser usadas. ® Sin embargo, los
injertos de tejido conectivo fueron significativa y estadisticamente superiores a la
regeneracion tisular guiada para mejorar la recesion gingival. ElI uso de membranas no
mejord significativamente ni estadisticamente la cobertura radicular comparada con el
colgajo avanzado coronalmente. Hay solamente datos limitados que respaldan el uso de los
injertos gingivales libres y el colgajo posicionado lateralmente. La completa cobertura
radicular es un resultado infrecuente con cualquiera de las dos ultimas técnicas.

Una vez comprendidas las explicaciones pertinentes la conformidad de la paciente fue
plasmada en forma escrita.
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Marco tedrico de Cirugia Plastica Periodontal

En el World Workshop in Periodontic en el afio 1996 fué definido el término
Cirugia Plastica Periodontal como los procedimientos quirargicos realizados para prevenir
o corregir los defectos de la encia, mucosa alveolar o hueso causados por factores
anatémicos, de desarrollo o traumaticos. ® Ellos son: aumento del reborde edentulo,
remocion de frenillo con insercion andmala, aumento del area de tejido queratinizado,
cobertura radicular, correccion de defectos de la mucosa peri implantar, aumento estético
de la corona clinica, correcciones en la coloracion gingival y reconstruccion de la papila
interdental. (Consenso de informe de terapia mucogingival, 1996).

El estudio de la estética es fundamental para realizar tratamientos con Cirugia Plastica
Periodontal.

La estética dental se da por medio del equilibrio de la composicién facial, dento- facial,
dental y gingival.’

Dentro de los factores que contribuyen a que el rostro muestre armonia es determinar la
linea de la sonrisa como uno de los mas importantes factores a tener en cuenta. La misma
es una linea hipotética trazada a lo largo de los bordes incisales de los diente anteriores
superiores que debe coincidir o correr paralela a la curvatura del borde interno del labio
inferior.

El tipo de sonrisa ha sido identificado como baja, media, alta y muy alta (sonrisa
gingival).Esto expresa la cantidad de exposicion dental y gingival visible y depende de
factores tales como el grado de contraccion de los musculos de la expresion, nivel de los
tejidos blandos, forma y desgaste de los dientes. El cenit, que es el punto més apical de la
encia marginal libre en relacién con el eje vertical del diente también debe ser localizado,
observando la posicion de cada diente.

La paciente presenta un tipo de sonrisa media: en donde en expresion maxima,
muestra parte de los dientes y la encia interproximal de ambos sectores laterales
superiores.

Requisitos de Cirugia Plastica Periodontal

Clasificacion de Miller.
Clasifica las retracciones gingivales segun la altura de la papila interproximal adyacente al
érea lesionada.’

Clase I: la retraccion del tejido marginal no llega a la union mucogingival. No hay pérdida
de hueso ni de tejido blando interdental. Se puede prever el recubrimiento
completo de la raiz.

Clase II: la retraccion del tejido marginal se extiende o sobrepasa la union mucogingival
.No hay pérdida de hueso ni de tejido blando interdental. Se puede prever el
recubrimiento completo de la raiz.

Clase I11: la retraccion marginal se extiende o sobrepasa la union mucogingival. Hay
pérdida de hueso y tejido blando interdental apical a la union amelo- cementaria
pero coronal respecto al defecto de retraccion. Se puede prever un recubrimiento
parcial.

Clase 1V: la retraccion marginal se extiende o sobrepasa la union mucogingival. Hay
pérdida de hueso y de tejido blando interdental apical al nivel de retraccion. No
se puede prever el recubrimiento radicular.
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Observacion de la anatomia del paladar: Analisis del sitio donante en técnicas de
injertos gingivales.
El estudio anatomico de la zona a intervenir del paciente es de fundamental importancia.
Esto permitird indicar o contraindicar una técnica quirdrgica. Se realiza con el examen
clinico detallado y con la ayuda de modelos de estudio, donde se destacan las estructuras
anatémicas internas tales como las emergencias de los paquetes vasculonervioso. En los
modelos pueden ser planificadas las incisiones necesarias.
El paladar comprende el techo de la cavidad bucal; se divide en paladar duro, zona anterior
y otra posterior, paladar blando.” El paladar duro esta formado por las ap&fisis palatinas de
los huesos maxilares y palatinos. Detrds de los incisivos centrales se encuentra la fosa
incisiva que se continta por un canal que se bifurca y termina en las fosas nasales a ambos
lados de septo medio. Presenta las arterias palatinas o naso palatinas y el nervio naso
palatino. Por detras en la union del paladar duro y el reborde alveolar, cerca del borde
posterior del maxilar y junto al borde distal del Gltimo alveolo se encuentra el orificio
palatino mayor por donde emerge el nervio palatino mayor y la arteria palatina mayor ,
rama de la palatina descendente. Sigue un trayecto anterior en direccién a la linea media en
un surco que se dirige a la linea media.

En esa zona el techo del paladar forma un angulo recto con el proceso alveolar vy la
mucosa una curvatura mas suave, se forma asi una seccion triangular donde se encuentran
los nervios y vasos palatinos mayores cubiertos por tejido conjuntivo.

Esquema de la emergencia del nervio y arterias palatinas mayores
En direccion del agujero nasopalatino.

En los estudios anatomicos del paladar, se observa una variacion significativa de la
profundidad del paladar duro, medida desde los vasos y el nervio palatino mayor, al limite
amelocemetario de los PM y Molares.

Al paladar se lo clasifico en profundo medio y superficial. Las medidas van de 7 a 17 mm.
En los paladares medianos y profundos el tejido conectivo es suficiente para la extraccion
quirdrgica del tejido subepitelial evitando lesionar el paquete vasculo-nervioso.’
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En los casos de injertos de tejido conectivo o mixto el respeto por la anatomia reviste vital
importancia para evitar morvilidad en el sitio donante.

En cuanto al grosor, se utiliza la zona de premolares situada entre el canino y la raiz
palatina del primer molar. Zona que permite la extraccion de tejido conectivo subepitelial
adecuado. Para poder saber que grosor presenta el area, al anestesiar miramos cuanto
penetra la aguja hasta el hueso, o colocamos un tope de goma en una sonda periodontal.*

Tratamiento de la superficie radicular expuesta

La superficie radicular que va a recibir cobertura debe quedar sin placa bacteriana. Se usa
una taza de goma con pasta de pulir y se realiza un alisado radicular.

Los estudios clinicos controlados no han demostrado diferencias en dientes a los que se le
realizo alisado radicular o los que solo fueron pulidos.® Se recomienda el aplanamiento
radicular cuando la raiz es prominente, para disminuir la superficie avascular en contacto
con el injerto o por presencia de caries. Las obturaciones a ese nivel deben retirarse antes
de realizar la técnica de cobertura radicular.

Las areas de superficie no expuestas de anatomia Osea con dehiscencias no fueron
instrumentadas para evitar perjudicar algunas fibras de tejido conectivo todavia insertadas
en el cemento de la raiz.

Los estudios clinicos controlados no lograron mostrar efectos beneficiosos significativos
respecto a la biomodificacion de la raiz con acidos o tetraciclina.t

FOTO N° 14- Raspaje y alisado radicular. FOTO N° 15- Aplicacién de clorhidrato de
tetraciclina.
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Técnica Quirdrgica

Cirugia de cobertura radicular para dientes 23-24 y 25 con recesiones gingivales tipo | de
Miller.

La primera cirugia fué realizada el dia 9 de agosto de 2007.

Técnica: de Langer y Langer modificado. (Injerto de tejido conectivo subepitelial para
cobertura radicular en sitios maltiples o aislados.).’

1) Preparacion del sitio receptor: con una hoja de bisturi 15c se realizé una incision
horizontal en la superficie vestibular del tejido interdental a cada lado de los
dientes a tratar. La incision horizontal se ubico al nivel del LAC coronal al
recubrimiento que se deseaba obtener y se conectd por medio de incisiones
surculares en la zona de los defectos gingivales.

2) Después fueron efectuadas dos incisiones verticales divergentes, partiendo de las
incisiones horizontales en el extremo mesial y distal del area quirargica, las que se
extendieron mas alla de la linea mucogingival.

3) Se prepard un colgajo de espesor parcial disecandolo con el bisturi y se lo elevd
hasta superar la linea muco gingival tratando de lograr asi una posicion coronaria
final sin tensiones a la altura del limite amelocementario.

4) Preparacion del sitio donante: Con la ayuda de un papel metalico (dry.foil) fué
copiada la forma y tamafio y transferido del sitio receptor al paladar a la altura de
premolares entre distal de canino y mesial de 26. En este caso como el grosor del
tejido en esta zona era insuficiente se opto por des-epitelizar la zona con una piedra
de diamante redonda N° 8. La diseccion por corte se realizo con un bisturi hoja 15c.

5) Una vez retirado el injerto se coloco en un baja lengua de madera donde se lo
hidrato y se recorté adecuandolo a los requerimientos.

6) Luego se lo colocé en el sitio receptor y se comprimid con gasa estéril, se asegurd
su posicién con sutura reabsorvible (vicryl 5-0).

7) Se ubico el colgajo en posicion coronaria cubriendo el injerto y se suturé con
mono-nylon 5.0 con puntos interrumpidos y suspensorios.

8) A la altura de la mucosa se realiza una sutura a periostio para asegurar la
inmovilidad del colgajo durante los movimientos del labio.

9) Las suturas del sitio donante fueron retiradas a los 8 dias y las del sitio receptor
a los 15 dias.

FOTO NO 17- Aplicacién de clorhidrato de
tetraciclina.

FOTO N° 16 Raspaje y alisado radicular
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FOTO N° 18- sitio receptor.

FOTO N° 22- Injerto colocado sobre baja
lengua para hidratacion y recorte.

FOTO N° 19- sitio donante.

FOTO N© 21- Des-epitelizacion con

piedra de diamante redonda N° 8.

FOTO N° 23- Recorte del injerto.
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MONONYLON®
ETHILON®

FOTO N° 24 suturas.

Mononylon 5.0
Polyglactina 3.0

|

FOTO N° 26- suturas: suspensorias,

interrumpidas y de colchonero horizontal.

FOTO N° 27- suturas, sitio donante. FOTO N° 28- colocacién de surgisel.
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FOTO N° 30- Cicatrizacion a los 4 dias,

sitio receptor.

FOTO N° 29- Cicatrizacion a los 4 dias,

sitio donante.

*

FOTO N° 32- Cicatrizacion a los 8 dias,

Sitio receptor.

W

FOTO N° 31- Cicatrizacion a los 8 dias.

FOTO N° 33- Retiro de suturas. FOTO NO° 34- Cicatrizacion a los 11 meses

Sitio donante.
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TERMINOS Y CONDICIONES DE ATENCION DE PACIENTES
ACTA ACUERDO DE SERVICIO DE SALUD BUCAL

CONSENTIMIENTO DE ATENCION DENTAL

1-  El paciente da por la presente, su consentimiento a tratamientos o procedimientos (los
procedimientos invasivos requieren la firma de consentimientos especiales), examen
radiografico, fotografia intraoral, procedimientos de laboratorio, administracién de
anestesia local y otros servicios desarrollados bajo la supervision de profesionales
idoneos.

2- Se solicita al paciente realizar todas las consultas pertinentes a sus preocupaciones y
expectativas para promover el maximo cuidado. Los riesgos y beneficios de los
tratamientos sugeridos o alternativos se exponen de manera que el paciente pueda tomar
una decision en base a la informacién que recibe. De todas maneras, dada la
variabilidad de las respuestas del paciente y eventuales limitaciones de tratamiento, no
pueden darse garantias absolutas para ningiin procedimiento.

3- Durante el tratamiento pueden suceder eventualidades que requieran nuevas
prestaciones y costos adicionales.

4-  El paciente, por la presente, certifica que se le han explicado, en lenguaje comprensible,
las distintas alternativas terapéuticas para la resolucion de su problema bucal, los
riesgos, beneficios, alcances y limitaciones y costos de los procedimientos a efectuarse
y que las ha entendido y aceptado.

5- Los valores de las prestaciones requeridas, el presupuesto total (que puede sufrir
modificaciones si surgen nuevos requerimientos) asi como los términos y condiciones
de financiamiento y pago de los mismos se encuentran detallados y han sido aceptados

por el paciente.
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La segunda cirugia de cobertura radicular

Se realizé en el maxilar superior derecho, elementos 13-14 y15. Este procedimiento
presenta un disefio de colgajo para el tratamiento de recesiones mdltiples, que permite
la adaptaciéon adecuada del colgajo después de ser desplazado coronariamente, sin la
realizacion de incisiones verticales liberadoras. EI caso resulta apto porque posee
papilas adecuadas y suficiente cantidad de encia apical a los defectos marginales.
Tratamiento de Defectos Tipo Recesion Multiple en Pacientes con Demandas Estéticas.
Zucchelli y De Sanctis 2000.*°

Técnica

10.

11.

Anestesia. Preparacién mecéanica de las raices con curetas periodontales en las
superficies vestibulares expuesta, debido a que en el elemento 13 tenia una
obturacién y por debajo de ella habia tejido reblandecido. Luego se aplico
clorhidrato de tetraciclina.

En las éareas interdentales se realizaron incisiones oblicuas submarginales con
hojas de bisturi N° 15 ¢, las que se continuaron con incisiones intracreviculares en
los defectos de recesion. El colgajo realizado revistio la forma de sobre.

Las incisiones se extendieron incluyendo un diente a cada lado de los dientes a ser
tratados para facilitar la reubicacion coronaria del colgajo.

Las incisiones oblicuas sobre el &rea interdental se realizan de forma que, las
papilas creadas quirargicamente por mesial de la linea media del campo quirargico
se disloquen coronalmente y hacia distal, mientras que las papilas situadas por
distal de la linea media se desplacen hacia coronal y mesial.

Cada papila quirargica fué desplazada con respecto a la papila anatémica por las
incisiones oblicuas interdentales submarginales, las papilas quirdrgicas mesial a
la linea media del colgajo fueron desplazadas mas apicalmente y distalmente,
mientras la papila distal a la linea media fueron desplazadas a una posicion mas
apical y mesial.

Las incisiones interdentales oblicuas fueron transportadas manteniendo la hoja
paralela a lo largo del eje del diente a fin de disecar con espesor parcial la papila
quirdrgica.

El tejido gingival apical a la raiz expuesta fué entonces elevado con espesor total
para proporcionar a la porcién critica del colgajo mayor resistencia.

Una diseccion de espesor parcial fué realizada por dentro, a la altura de la mucosa
para facilitar el desplazamiento coronal del colgajo, por lo que se tiene un colgajo
de espesor parcial- total- parcial. EI adecuado desplazamiento coronal del colgajo
resulta de la eliminacion de tensiones de labio y musculos en la porcion apical del
colgajo.

El tejido remanente de la papila vestibular anatomica fue des-epitelizado, para crear
lechos de tejido conectivo en donde seran suturadas las papilas quirurgicas.

Durante el desplazamiento coronal, cada papila quirargica roto hacia los extremos
del colgajo (papila mesial a la linea media del colgajo rotd en direccion corono
mesial mientras la papila distal del colgajo a la linea media se desplaz6 en una
posicion corono distal.

Posteriormente el colgajo fué desplazado coronariamente y cada papilas ubicada
en el centro del area interproximal. A este nivel los tejidos deben mantenerse
estables en forma pasiva incluso sin suturas.
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12. Las suturas se realizan con la finalidad de conseguir adaptacion precisa del
colgajo bucal sobre las superficies de raiz expuesta y para estabilizar cada papila
quirdrgica sobre el lecho del tejido conectivo interdental.

13. En el extremo apical se realiza una sutura de colchonero horizontal doble para

reducir la tensién de los labios sobre la

FOTO NO° 35- vista inicial.

Vista tomada con espejo.

FOTO N° 39- Posicionamiento coronal y
sutura.
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porcion marginal del colgajo.

FOTO N° 36- Aplicacion de clorhidrato de
tetraciclina.

FOTO N° 38- Desplazamiento coronal del
colgajo.

FOTO N° 40- sutura concluida.



TERMINOQS Y CONDICIONES DE ATENCION DE PACIENTES
ACTA ACUERDO DE SERVICIO DE SALUD BUCAL

CONSENTIMIENTO DE ATENCION DENTAL

I- El paciente da por la presente, su consentimiento a tratamientos o procedimientos (los
procedimientos invasivos requieren la firma de consentimientos especiales), examen
radiografico, fotografia intraoral, procedimientos de laboratorio, administracion de
anestesia local y otros servicios desarrollados bajo la supervision de profesionales
idoneos.

2- Se solicita al paciente realizar todas las consultas pertinentes a sus preocupaciones y
expectativas para promover el méaximo cuidado. Los riesgos y beneficios de los
tratamientos sugeridos o alternativos se exponen de manera que el paciente pueda tomar
una decision en base a la informacion que recibe. De todas maneras, dada la
variabilidad de fas respuestas del paciente y eventuales limitaciones de tratamiento, no
pueden darse garantias absolutas para ningtin procedimiento.

3- Durante el tratamicnto pueden suceder eventualidades que requieran nuevas
prestaciones y costos adicionales.

4-  El paciente, por la presente, certifica que se e han explicado, en lenguaje comprensible,
las distintas alternativas terapéuticas para la resolucion de su problema bucal, los
riesgos, beneticios, alcances y limitaciones y costos de los procedimicntos a efectuarse
y que las ha entendido y aceptado.

5- Los valores de las prestaciones requeridas, el presupuesto total (que puede sufrir
modificaciones si surgen nuevos requerimicntos) asi como los términos y condiciones
de financiamicnto y pago de los mismos se encuentran detallados y han sido aceptados

por ¢l paciente.
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Teécnica de colocacion de implante

La colocacién del implante se realizo el 6 de marzo del 2008, el mismo dia en que se
realiz6 la segunda cirugia de cobertura radicular.

El implante seleccionado: Reeplace Select Tapered TiU WP 5.0 x 10mm es de
conexion interna, para una restauracion cementada ceramo-metalica. El disefio del
implante imita la forma de la raiz dental de un diente natural.

1) A fin de obtener un resultado protésico Optimo, utilizamos una guia quirdrgica
como ayuda en la colocacién y angulacion correcta del implante.

FOTO N° 41- Guia quirdrgica.

2) Incisién sobre el reborde, direccion ligeramente hacia lingual para que el tejido
queratinizado forme parte del colgajo vestibular. Incision surcular por distal de 35y
mesial de 37.

3) Elevacion del colgajo vestibular y lingual de espesor total, con la precaucién de no
lacerar el periostio.

4) Al visualizar la cresta 6sea esta fué nivelada utilizando una fresa redonda N° 8 en
el sitio preciso del implante. La cresta debi6 ser al menos 2mm mas ancha que el
implante a utilizar.

5) Se marco la cresta 0sea segun la guia quirdrgica con la fresa piloto y luego se retird
la guia para seguir fresando.

6) Primera fresa la espiral con punta cortante @ 2.0mm, luego se coloco el indicador
de direccion @ 2.0mm para verificar el paralelismo, segunda fresa @ 3.5mm,
tercera fresa @ 4.3mm, cuarta fresa @ 5.0mm. Todas a una velocidad de 800rpm.

7) El indicador de direccion es reubicado ahora por el extremo ancho, para confirmar
el paralelismo y la profundidad lograda.

8) Se utilizé la fresa formadora de rosca a una velocidad max. 50 rpm.

9) Colocacion del implante a baja velocidad (25rpm), alineando uno de los puntos del
instrumento de insercion del implante perpendicular a la pared vestibular y se
coloca el tornillo de cierre con destornillador manual.

10) Se suturd con puntos directos utilizando mono-nylon 5.0
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FOTO NP° 42- Indicador de direccion. FOTO N° 43- colocacién del implante.

Llave de torque manual
quirdrgica.

FOTO N° 44- implante colocado. FOTO N° 45- Tapa del implate.

FOTO N° 46- sutura. FOTO N° 47- implante.
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FOTO N° 49 control postoperatorio a los

FOTO N° 48- Radiografia postoperatoria. cuatro meses.

con

CONSENTIMIENTO INFORMADO

dias del mes de Littidlzo de 2004 en

vard a cabo una cirugia intraoral en el maxilar

la finalidad de colocar implantes dentales para reemplazar los elementog ausenteg

divceedo 26 ~

Este procedimiento esta cientificamente comprobado y avalado, tanto la técnica propiamente dicha como

los biomateriales a utilizar, aunque debe tenerse en cuenta que al tratarse de un tratamiento de indole

biolégico, no pueden darse garantias absolutas de éxito.

El protocolo quirtirgico a seguir sera el que se describe a continuacién:

Medicacion prequirdrgica.

Anestesia local.

Incision subperiéstica (Si/No)

Decolado del colgajo realizado  (Si/No)

Realizacién de lechos quirtirgicos para la colocacién de implantes.

Colocacion de los implantes.

Preparacion adecuada del sitio receptor y aplicacién del injerto sobre el mismo.

—

Recubrimiento del injerto con membrana

Reflexion del colgajo.

Cierre con suturas.

Si ademas fuese necesario ampliar el volumen 6seo del lecho receptor, se complementara la cirugfa con

procedimientos de regeneracion que involucran los pasos descriptos a continuacidn y costos adicionales.

Eventual obtencién de hueso ant6logo de otras 4reas donantes del maxilar e para
ser injertado.

Eventual mezcla de hueso antélogo con biomaterial de injerto —

Reflexion del colgajo.

Cierre con suturas.

va 5 N / SN

El / la Sr. / Sra. _ debera seguir estrictamente las indicaciones

post-operatorias que se le entregaran por escrito.

Si tuviera alguna inquietud o solicitud debera comunicarse de inmediato con los Dres. Albera.
Y. P

El / la paciente afirma haber entefdido y aceptado el

procedimiento a realizarse.

1
Firm[ilj Aclaracion del Prestador
/ a: /U2 7"155ﬁ’ -
TSt
Firma v Aclaracién del Pa:}‘(cnte Firma y Aclaracién del Testigo

T vranvw e

.
DN.L DNI:

6!7/0_.3 /06
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Resultados

Durante el control postratamiento, la paciente mostré escasas superficies con placa
bacteriana (< 20%) y carencia de elementos sangrantes demostrando efectividad en las
Técnicas de Higiene Oral antes del tratamiento, durante y posterior a él.

Las recesiones de tejido marginal tratadas en la paciente fueron 6 en el maxilar superior,
3 en el lado derecho y 3 en el lado izquierdo, correspondientes a la clase | de la
clasificacion de Miller.

Las mediciones clinicas fueron tomadas antes de las cirugias, a los 11 meses de la 12
cirugia y a los 4 meses de la 22 cirugia, con una sonda manual.

El rango de profundidad de la recesion de tejido marginal fué de 1 a5 mm.

La altura del tejido gingival apical en el lado izquierdo fué de 2.4 £ 2.0 mm y del derecho
fué de 1.8 £ 0.9mm.

A los 11 meses de control post operatorio de la 12 cirugia en la cual se habia utilizado
técnica de Langer y Langer, la paciente presentd recesiones residuales del tejido marginal
en el elemento 23 de 1 mm, en 24 de Imm y 25 delmm.

A los 4 meses de control post operatorio de la 22 cirugia, técnica de colgajo desplazado
coronal de Zucchelli y De Sanctis la recesion residual del tejido marginal en el elemento
13 fue de 1mm, en 14 de 3mm y 15 de 1 mm.

El alto del tejido gingival apical incremento a 5.0 £ 3.2mm en la 12 cirugia.

En la segunda cirugia con un control pos operatorio de 4 meses no se habia logrado aun,
altura ni espesor significativo de encia queratinizada. El alto del tejido gingival apical
incremento a 2.2+ 2.0.

El nivel de insercion disminuyd en el elemento 23 de 5mm a 2mm, un 60%; en 24 de 5 a
2mm,un 60% ; en 25 de 4 a 2mm, un 50% ; en 13 de 5a 2 mm, un 60% ; en 14 de 6 a
4mm, un 33% ; en 15 de 4 a 2mm, un 50%.

Asi el nivel de insercion disminuyé en promedio un 52% aproximadamente.

La profundidad de sondaje vari6 en los dientes 23, 24 y 25 de 2 a 1mm; lo mismo que en
13,14y 15.

Ninguno de los sitios tratados mostr6 mayor recesion de tejido marginal que la que
presentaban inicialmente.

La profundidad de recesion inicial en 23 fué de 3mm y la final de 1mm, disminuyo un
66%; en 24 la recesion inicial 3mm y la final de 1mm, disminuyo un 66% ; en 25 la
recesion inicial 2mm vy la final de 1mm, disminuyo un 50% ; en 13 recesion inicial de
3mm vy la final de 1mm, disminuyo un 66% ; en 14 la recesion inicial fué de 4 mmy la
final 3mm, disminuyo un 25% ; en 15 recesion inicial de 2mm vy la final de 1mm,
disminuyé un 50%.

La profundidad de las recesiones del margen gingival disminuy6 en promedio para el
lado izquierdo en un 61%. Para el lado derecho un 47%.

Los estudios con modelos de regresiones mdaltiples muestran que los resultados finales
en términos de cantidad de coberturas radiculares son afectados significativamente por la
profundidad de la recesion inicial y por la cantidad de tejido queratinizado prequirdrgico. *°
Los casos de recesiones tipo | y Il con remanentes de tejido queratinizado apicales
demostraron mayores niveles de coberturas radiculares.*

Zucchelli y De Sanctis mostraron que el 88% de los defectos 1y2 de Miller fueron
cubiertos exitosamente y un incremento en los tejidos queratinizados fueron recuperados
cuando estos fueron evaluados y comparados las medias pre quirurgicas con los post
quirdrgicos a un afio de control postoperatorio. *°
A pesar de que el intervalo transcurrido desde la realizacion de la 22 cirugia de esta
paciente utilizando la misma técnica, es menor, se puede apreciar idéntica tendencia. Con
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un 47% de cobertura promedio en los defectos y un resultado satisfactorio para el paciente
ya que los tejidos presentan el mismo color armonizando con los del area tratada.

En la técnica de Langer y Langer debido a la colocacion del injerto sumergido se logra
un tejido apical queratinizado, con un espesor y altura aproximada al tamafo del injerto
colocado después de que este sufrid las contracciones primarias y secundarias, ademas de
cobertura radicular. En la 12 cirugia (foto N° 50) se observa la obtencion de un injerto
grueso que respondera adecuadamente a las demandas funcionales del area como el estrés
de la masticacion y el cepillado dentario.

FOTO NO 50- Vista inicial de k FOTO N° 51- Resultado final.

Lado izquierdo. Imagen tomada con espejo. Lado izquierdo. Imagen tomada con espejo.

FOTO NO° 53- Resultado final.
FOTO N° 52- vista inicial Lado derecho. Imagen tomada con espejo.

Lado derecho. Imagen tomada con espejo.
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FOTO N° 54- vista inicial. FOTO N° 55 Resultado final.

llustra la sonrisa de la llustra la sonrisa de la
paciente. paciente.
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Discusion

La presencia de retracciones del margen gingival constituye una situacién en las que no
solo se debe solucionar problemas bioldgicos y funcionales sino que también involucra la
utilizacion de técnicas que brinden resultados aceptables para el paciente. Los
requerimientos estéticos de los pacientes debido a la exposicion de superficies radiculares
de los elementos dentarios al hablar o sonreir constituyen la principal indicacion de
tratamiento. Para corregir los defectos mucogingivales y cubrir las raices denudadas han
sido propuestos gran variedad de técnicas de Cirugfa Plastica Periodontal.®

Estudios recientes sobre técnicas quirurgicas de cobertura radicular muestran que casi
todas obtienen buenos resultados teniendo en cuenta las condiciones biolégicas en las que
no debe haber pérdida de tejido interdental 6seo y gingival. La seleccion de la técnica
depende de factores relacionados a los defectos presentes, al paciente y a la sensibilidad
técnica del operador.” Entre los factores relacionados al defecto debemos considerar el
tamafio de la recesion, la presencia o ausencia de tejido queratinizado adyacente al
defecto, el ancho y altura del tejido blando interdental, la profundidad del vestibulo y la
presencia de frenillos. Otro hecho a considerar es que las recesiones marginales son
menos frecuentes de encontrar en un diente aislado y que generalmente afectan a grupos
de dientes adyacentes. *°
Dado el tamafio de las recesiones de tejido marginal, en la primera cirugia fué seleccionada
la Técnica de Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial para Cobertura Radicular. (Langer y
Langer, 1985) La misma esta indicada para situaciones complejas tales como recesiones
maltiples especialmente en el maxilar superior donde las superficies de los dientes son
anchas y la encia insertada es minima. Esta técnica provee la ventaja del colgajo
pediculado que cubre al injerto conectivo el cual permite la cobertura radicular mientras
conserva su abastecimiento sanguineo apical y por lo tanto mejora la supervivencia de los
tejidos transferidos sobre la superficie dentaria avascular. La ventaja del injerto gingival
libre es abastecer un tipo de tejido conectivo resistente con una predisposicion genética
capaz de agregar espesor al sitio y queratinizacion del area recubierta. Ademas esta
técnica, tiene la cualidad de que el color del area injertada se asemeja a los tejidos
adyacentes, evitando la diversidad de tonos de los injertos gingivales libres de tejido
conectivo y epitelio superficial. Durante la etapa de cicatrizacion el area del injerto aparece
engrosada pero con el pasaje del tiempo va disminuyendo.
Entre los factores relacionados al paciente estan las demandas estéticas requeridas, el
tabaquismo y alcoholismo, la disponibilidad de sitios donantes, nivel de control de placa y
actitud personal frente al mantenimiento periodontal.
Para la segunda cirugia fue seleccionado el Tratamiento de Defectos Tipo Recesion
Multiple en Pacientes con Demandas Estéticas. (Zucchelli y De Sanctis 2000) Esta técnica
esta indicada para recesiones multiples que afectan a dientes adyacentes, ofrece la
particularidad de que se realiza en un solo tiempo quirdrgico y que se evita la remocién de
tejido conectivo de areas donantes de la boca y asi minimizar las molestias post operatorias
El método constituye un novedoso acceso quirdrgico para el procedimiento de colgajos
avanzados coronariamente, tipo sobre, en el cual las incisiones vestibulares son evitadas
para no dafar el suministro de sangre al colgajo. Esto es percibido especialmente en el
margen quirurgico y es fundamental para la obtencion de coberturas radiculares
completas. Se evitan también las cicatrices resultantes de la cicatrizacién de estas
incisiones verticales liberadoras. Ademas las publicaciones sobre esta técnica indican
incrementos clinicos estadisticamente significativos de tejido queratinizado y es explicado
por eventos ocurridos durante la cicatrizacion y maduracion del tejido marginal. Entre ellos

-40 -



figura la tendencia de la linea mucogingival a recuperar la posicion genéticamente definida
después del desplazamiento coronal del colgajo. *

Implante

A principio de la década de 1960, los experimentos en animales realizados por el Doctor
Branemark dieron comienzo a la era de la oseointegracion. **

En los casos de perdida de una sola pieza dentaria el reemplazo con restauraciones
implanto- asistida constituye actualmente la indicacion ideal, particularmente si las piezas
vecinas se encuentran intactas como en el caso tratado. Para la colocacion de un implante
se respetan las indicaciones de poseer un espacio mesio-distal de 7 mm; en este caso para
10.mm se utilizé un implante de 5.0 x 10 mm quedando 2,5mm de tejido dseo respecto a
los dientes vecinos. La conexion estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie
del implante se logré debido a la utilizacion de material biocompatible, al disefio correcto,
a la técnica quirdrgica cuidadosa, a que el hueso de alrededor fue de buena calidad y no
hubo infecciones residuales y porque se respetd el periodo de integracion, evitando fuerzas
dafinas, permitiendo asi la cicatrizacion del tejido periimplantar. Los resultados a traves
del tiempo de técnicas similares nos muestran que son anclajes permanentes, capaces de
mantenerse mientras actlen fuerzas funcionales sobre el hueso, el que tiene capacidad de
remodelacion manteniendo la estabilidad fisiologica. ElI material de eleccién fué el titaneo
que forma una capa superficial de éxido, intimamente adherida evitando el contacto entre
los iones metalicos nocivos y el tejido. Instalado el implante, puentes de hueso reticular lo
van alcanzando 6 semanas después dependiendo de la estabilidad inicial y de la distancia
del implante al tejido dseo, trasformandolo en laminas organizadas, alrededor de los 4
meses y medio. *2

Logrado el equilibrio biolégico debe ser mantenido en el tiempo, evaluando factores de
riesgo futuros. El implante no debe presentar movilidad tanto a las fuerza verticales como
horizontales, indicando que su unién es a hueso y no esta rodeado de tejido fibroso, no
debe presentar sintomas de inflamacion detectables , bolsas mayores a 3mm o presencia de
exudado y sangrado.
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Conclusion

1)

2)
3)

4)

Las dos técnicas quirargicas fueron efectivas en el tratamiento, logrando mejoras
significativas en las coberturas de las recesiones gingivales presentes y en el nivel
de insercion respectivo.

El injerto de tejido conectivo proporcion6 mayor cobertura radicular y un tejido
queratinizado con buen espesor y altura.

El colgajo desplazado coronalmente, cubrio las recesiones parcialmente
devolviendo estética y mejorando la hipersensibilidad dentaria

El implante se encuentra bien ubicado y presenta 6ptima cicatrizacion de los tejidos
que lo rodean.

Dentro de la terapéutica periodontal el objetivo principal es el tratamiento de la
enfermedad.

La Cirugia Plastica Periodontal y la Implantologia brindan alternativas y posibilidades
de devolver estética y funcion debido al desarrollo de técnicas quirdrgicas, al avance
de nuevos materiales y a la aplicacion de conocimientos cientificos que aportan
conclusiones de gran utilidad para determinar el éxito y la predecibilidad de los
tratamientos.

La busqueda primordial de objetivos de salud actual son: salud funcion y estética.
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