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PRESENTACIÓN DEL CASO 

 

Estado periodontal actual 
 

La paciente se presenta a la consulta por primera vez a la edad de 24 años, el 12 de abril de 

1993. En ese momento era estudiante de la Carrera de Ciencias Económicas. Casada sin 

hijos. Manifestó que presentaba caries, retracción gingival y sensibilidad a nivel de los 

cuellos. En ese momento se diagnosticó, informó y motivó sobre técnicas de tratamiento 

enfatizando la higiene oral para evitar maximizar las retracciones gingivales que 

presentaba y se realizó el tratamiento de caries. Se mostró reacia a someterse a cirugías por 

lo que permaneció con controles periódicos programados entre 1994 y 2006. En el año 

2002, por fallas en el tratamiento endodóntico fue realizada la extracción  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 años, es viuda, con tres niñas  y despliega  una 

intensa actividad laboral y social. 

  En el aspecto actitudinal a través de los años demostró ser muy colaboradora, constante 

con sus hábitos 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 análisis pertinentes.  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

            FOTO Nº 1- Se observa el perfil de la paciente.
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OBJETIVO 

   

El objetivo de este trabajo es seleccionar  técnicas para el tratamiento de recesiones 

gingivales múltiples, sumado a la reposición del diente 36 faltante coordinando los 

principios quirúrgicos de la Cirugía Plástica Periodontal y los de la Implantología. 

 

 

Diagnostico Integral Periodontal.  
 

Análisis clínico:  

La paciente presenta el rasgo común de individuos con un elevado estándar de higiene 

bucal, agresiva perdida de inserción y reseción del tejido marginal en las caras 

vestibulares, acompañados por defectos en cuñas  en área cervical de varios dientes. Las 

áreas afectadas por recesiones del margen gingival se encuentran  limpias lisas y pulidas, 

mientras que otras presentan restauraciones. Se observa ausencia de encía insertada en 

varios elementos y el biotipo periodontal esta encuadrado como tipo II-.
1
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FOTO Nº 2- Ilustra la sonrisa de la paciente 
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Examen Periodontal 
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Diagnóstico clínico --inspección clínica 
 

Al realizar  el examen clínico periodontal  debería ser  evaluada  la cantidad de tejido 

perdido e identificada la extensión apical de la lesión inflamatoria por ello registramos los 

siguientes parámetros: 

 a) profundidad de sondaje, efectuado con una sonda manual 

graduada, determinando la distancia desde el margen gingival al epitelio de unión;  

                                        b) el nivel de inserción, el cual expresa la   distancia en mm 

desde el limite amelocementario hasta el fondo de la bolsa  o surco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  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 raíz 

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

  La línea de sonrisa de la paciente presenta la particularidad de mostrar mas de 3mm de 

área gingival en ambos lados en sectores posteriores con escasa apreciación en el 

sector anterior (ver foto Nº 2), presentando un alto compromiso estético.   

 

Estado de la higiene bucal 
  

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

solución reveladora.   

  El valor medio de placa bacteriana para la dentición se registra como porcentaje,  siendo 

para el maxilar superior  e inferior del 36 % respectivamente. 

 

 

 

                                                                                                              I.P.:36% 

 

 Profundidad de Sondaje (PS): registrado en el interior de los cuadrantes. 

 Nivel de Inserción (NIC): registrado en el exterior de los cuadrantes. 

Solo fueron transcriptos los valores de NIC en casos de detectarse pérdida de 

inserción. 
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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 índice de sangrado al sondaje   para 

el maxilar superior es de 17,8 %. En el maxilar inferior sangraron 23 superficies de 52 con 

un  índice de 44,2 %. Con porcentaje del 30,5% para superior e inferior.  

 

   Sitios con hemorragia +                                                                              Máx. Superior  17,8%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                          Máx. Inferior 44,2%  

Ficha para el registro de I de Hemorragia al sondaje. 
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El examen clínico gingival comprendió 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 observó si la encía presentaba  extensión apical 

de la lesión.      

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FOTO Nº 3- Vista lateral derecha. 

Imagen tomada con espejo. 

 FOTO Nº 4- Vista lateral izquierda. 

Imagen tomada con espejo. 

FOTO Nº 5- Vista palatino lado derecho. FOTO Nº 6- Vista palatino lado izquierdo. 
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FOTO Nº 9- Vista palatino anterior. 

FOTO Nº 8- Vista lingual lado izquierdo. FOTO Nº 7- Vista lingual lado derecho. 

FOTO Nº 10- Vista lingual anterior. 
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Análisis radiográfico 

   

En las radiografías fue examinado la altura del hueso alveolar, la continuidad de la cresta 

ósea y la altura y el perfil del hueso alveolar ínter proximal. 

 

 RX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La evolución no mostró perdidas de altura ósea interproximal. En la brecha 

correspondiente al diente 36 se aprecia el alveolo con diversos grados de radiodensidad.  

 

 

Diagnostico Periodontal 
La información obtenida del examen  periodontal permitió la obtención del diagnóstico 

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 inserción clínica, ni profundidad de bolsa al 

sondaje y al análisis radiográfico no evidencian  perdida del nivel óseo alveolar. 

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

Periodontitis: Inflamación gingival, con o sin sangrado al sondaje, con resistencia reducida 

de los tejidos peridontales al mismo, perdida de inserción y perdida de hueso alveolar.  

Puede haber hipertrofia o retracción de la encía, lesión  de furcacion, aumento de la 

movilidad, desplazamiento y exfoliación dentaria.    

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

enfermedad.  

Recesión del margen gingival: es decir el desplazamiento del margen de los tejidos blandos 

hacia apical superando la conexión cemento adamantina, se valora mediante sondaje desde 

el límite amelo -cementario (LAC) al margen gingival;  mostró exposición de la superficie 

radicular, en el maxilar superior, en los dientes: 16 en el cual se midió 5 mm de perdida 

tisular, en 15 de 2mm; en 14 de 4mm y en 13 de 3mm el cual presenta restauración de 

clase V de resina compuesta. 
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Por el lado opuesto se observó 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  recesiónes  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 mm y en 31 de 3mm. 
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Análisis clínico funcional. 

 
1. La apertura bucal: ¿cúanto abre?, 40 mm . (normal: 40-50mm) 

¿Cómo abre?  En línea recta. Nos dice que el sistema muscular no esta afectado 

porque sigue un patrón ↑↓ 

2. Cierre. 

3. Durante el cierre bucal en relación céntrica se observa que no coincide la oclusión 

céntrica con la oclusión habitual. 

4. Patrones de deglución: normales 

5. Registros para montaje en articulador, fué realizado en relación céntrica, donde el  

cóndilo mandibular se situó en la parte más alta y media de la cavidad glenoidea y 

al efectuar el registro no hizo  contactos dentarios. Modelos seccionados de 

Kennedy. 

6. No presenta perdida de la dimensión vertical. 

7. La paciente manifestó que siendo adolescente se le colocó una coronita metálica 

estampada a nivel más apical que los dientes vecinos en el elemento 46, lo que 

permitió la gran  extrucción del elemento 16. Del otro lado, el elemento 26 también 

presenta gran extrucción  

 

 

 

Análisis de los modelos montados en articulador.
2
 

       

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

oclusal. 

Sector1: insicivos inferiores apiñados, los centrales  vestibulizados, faceta en 

borde insicivo de 41, los cuatro insicivos levemente extruidos, caninos en buena 

posición. 

Sector 2: insicivos superiores, no presentaron buena alineación tridimensional 

apiñados. 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 extrucción de 16, elemento 35 

ligeramente   rotado y  extruido, elemento 36 ausente, elemento 37 mesializado. 

Sector 4.: elemento 15 extruido y hacia la línea media, elemento 16 perdida de 

anatomía oclusal y extruido. La altura de la cara vestibular de la corona 

anatómica de 16 fué reducida casi a la mitad para mantener el plano oclusal, lo 

cual fué posible porque el elemento presentaba endodoncia. Presenta parte de la 

cúspide MV y ausencia de cúspide DV por lo que queda expuesto el tercio 

cervical de las raíces, elemento 25 extruido ligeramente, elemento 26 perdida 

de anatomía oclusal, obturado  con resina compuesta, extruido, altura vestibular 

de la corona anatómica reducida, queda expuesto el tercio cervical de las 

raíces.      
                Cambios de alineación tridimensional por hábitos: desplazamiento del sector 

     posterior del maxilar superior derecho hacia la línea media. 

     Facetas: sobre cúspides 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 
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II) Dinámico – funcional  

     

a) Dientes anteriores en céntrica 

1) Se retira los cuadrantes posteriores y se  registra la  dimensión vertical 

anterior en Oclusión en Relación 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. 

Análisis del levante del vástago incorporando cuadrantes posteriores. 

Se quita 1 cuadrante y se observa si llega el vástago, en caso de ser afirmativo, 

el problema esta sobre el otro cuadrante. 

Colocado el cuadrante izquierdo inferior, el vástago se mantiene separado de la 

platina en 2mm. El elemento37 se encuentra mesializado. 

Colocado el cuadrante derecho inferior, el vástago 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 análisis de contactos en protusiva y en lateralidad. 

Protrusiva: contacto bilateral y simultáneo. 

Lateralidad izquierda: comienza la desoclusión el canino, pero finaliza el lateral 

Lateralidad  derecha: comienza el canino y finaliza la desoclusión 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. 

Línea media coincide. Partiendo de la llave canina la relación es cúspide fosa- 

diente a diente. 

 

d) Dientes posteriores en excéntrica:1) Se retira la guía anterior y un cuadrante 

posterior 2) análisis de Función  de Grupo posterior en el cuadrante colocado 

(Lado  de Trabajo) 3) repetir la operación en el Lado de no Trabajo (contactos 

balance). Se repite la operación del lado contrario. 

 Se colocan todos los cuadrantes y se evalúa la cantidad y calidad de desoclusión  

La desoclusión del lado derecho con interferencia en el lado de balance. 

Desoclusión de lado Izquierdo no es pareja por elemento 35 extruido.  

La variante que se presenta es una guía anterior incorrecta  y dientes posteriores 

desalineados. 

 

Luego del análisis se enviaran los modelos al laboratorio para el encerado de  

diagnóstico. Este procedimiento es apto para el análisis y la planificación de la 

terapéutica de la Rehabilitación Integral y devolver  el elemento ausente mediante 

la instalación de un implante. 
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FOTO Nº 12- Montaje en articulador vista 

lateral. Modelo seccionado de Kennedy. 
FOTO Nº 11- Montaje en articulador vista 

frontal. 
. 

FOTO Nº 13- Encerado de elemento 36. 

Para la confección de la guía quirúrgica. 
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Plan de tratamiento 

 
Nuestro objetivo principal fue devolver a la paciente  estética y función. Por lo que 

debimos definir los parámetros de los  resultado que queríamos conseguir. 

1)  resolución de la Gingivitis y modificación de la técnica de Higiene Oral.    

2) cepillado atraumático 

3) estética satisfactoria. 

4) función – mediante reposición del elemento 36 ausente y adecuación del área 

involucrada. 

 

Terapia inicial causal 
Fué realizada primeramente cuando la paciente concurrió al consultorio  en el año 1993. La 

reinstrucción sobre técnicas de higiene bucal y evaluación del control de placa, raspaje y 

alisado radicular fué mantenido durante 14 años. Se tratan caries, reemplazan obturaciones   

y se ajustan  restauraciones desbordantes. Se recomienda tratamiento con fluoruro. 

 

Reevaluación 
Se realizó el control de la  eliminación del biofilm supragingival. Se remotivó, se indicó 

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 relación, sus requisitos cambiaron radicalmente 

priorizando la estética. 

 Se ofrece cirugía de cobertura radicular con técnica de Langer y Langer (1985), cirugía de 

cobertura radicular de Zucchelli y De Sanctis (2000)  y la colocación de un implante en 

zona del elemento 36. 

 

Terapia de mantenimiento   
Para prevenir la recidiva del problema la paciente continuó concurriendo a visitas de 

control las  que contaran con: 

                      1) Supervisión  profesional de técnica de Higiene Oral. 

                      2) Topicaciones  con fluoruros. 

                      3) Control periódico de las obturaciones y del implante. 

Estas visitas se programaron: al mes de la cirugía y luego cada tres meses. 
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Presentación del caso al paciente 
 

Se debe tener en cuenta si la necesidad subjetiva de estética de la paciente coincide con el 

tipo de tratamiento odontológico ofrecido. Es un objetivo principal el que la paciente 

comprenda que sus requerimientos estéticos y funcionales son interpretados ya que las 

exigencias varían mucho de una persona a otra. 

Se le explicó en que consistía  el tratamiento, el cual incluiría cirugías,  en las que debía  

disponer del tiempo y cuidados postoperatorios necesarios.   

Fueron explicadas con claridad las posibilidades biológicas, debido a que las expectativas 

del paciente se basaran en la obtención de un tejido de forma, color y textura agradable.
3
      

De acuerdo al diagnóstico individual de cada zona afectada  se presentó al paciente el 

siguiente plan de tratamiento: 

Procedimientos tecnicos de Cirugía Plástica Periodontal para reducir las recesiones 

presentes una sin otra con injerto gingival y la colocación de un implante dental en 

reemplazo del elemento 36 ausente. 

Evaluación del paciente: colaboradora, con buenos hábitos de higiene y con deseos de 

incrementar su autoestima. Se deben  tener presente los condicionamientos psicoanalíticos 

y sociales. 

Toma de decisiones: La elección 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 

científicos.
 4

   

Evaluación del defecto: en el lado izquierdo, la zona a intervenir fué la de los elementos  

23,24 y 25. 

El tamaño 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. Tamaño de papilas: delgadas y altas. Dada la 

extensión de la zona a intervenir, el tamaño del injerto y debido a la extrucción, el 

elemento 26 no fue incluido en la cirugía.     

En el lado derecho: la zona a intervenir: elementos 13 14 y 15. El tamaño de los defectos 

en sentido vertical, en 13 y 14 moderado (3 a5mm); en 15 superficial (< 3mm).En sentido 

horizontal defectos angostos. El tamaño de las papilas: delgadas y altas. Zona dadora con 

poco espesor. Se optó por el colgajo desplazado coronal. El Elemento 16 no fué incluido 

en la cirugía, el límite amelo-cementario se encontraba desplazado oclusalmente  por la 

gran extrucción que  presentaba.            

Elección de la técnica: Estuvo basada en conocimientos científicos: trabajos de 

investigación, reporte de casos clínicos y revisiones sistemáticas. 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 regeneración tisular guiada pueden ser usadas.
 5

 Sin embargo, los 

injertos de tejido conectivo fueron significativa y estadísticamente superiores a la 

regeneración tisular guiada para mejorar la recesion gingival. El uso de membranas no 

mejoró significativamente ni estadísticamente 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 últimas técnicas.   

 

Una vez comprendidas las explicaciones pertinentes la conformidad de la paciente fue 

plasmada en forma escrita. 
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Marco teórico de  Cirugía Plástica Periodontal 
 

En el World Workshop in Periodontic en el año 1996 fué definido el término 

Cirugía Plástica Periodontal como los procedimientos quirúrgicos realizados para prevenir 

o corregir los defectos de la  encía, mucosa alveolar o hueso causados por factores 

anatómicos, de desarrollo o traumáticos.
 6

 Ellos son: aumento del reborde edentulo, 

remoción de frenillo con inserción anómala, aumento del área de tejido queratinizado, 

cobertura radicular, corrección de defectos de la mucosa peri implantar, aumento estético 

de la corona clínica, correcciones en la coloración gingival y reconstrucción de la papila 

interdental. (Consenso de informe de  terapia mucogingival, 1996). 

El estudio de la estética es fundamental para realizar tratamientos con Cirugía Plástica 

Periodontal. 

La estética dental se da por medio del equilibrio de la composición facial, dento- facial, 

dental y gingival.
7 

 

Dentro de los factores que contribuyen a que el rostro muestre armonía es determinar la 

línea de la sonrisa como uno de los  más importantes factores a tener en cuenta. La misma  

es una línea 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 exposición dental y gingival visible  y depende de 

factores tales como el  grado de contracción de los  músculos de la expresión, nivel de los 

tejidos blandos,  forma y desgaste de los dientes. El cenit, que es el punto más apical de la 

encía marginal libre en relación con el eje vertical del diente también debe ser localizado, 

observando la posición de cada diente.  

La paciente presenta  un tipo de sonrisa media: en donde en expresión máxima, 

muestra parte de los dientes y la encia interproximal de ambos sectores laterales 

superiores. 

 

 

Requisitos de Cirugía Plástica Periodontal 
 

Clasificación de Miller. 

Clasifica las retracciones gingivales según la altura de la papila interproximal adyacente al 

área lesionada.
3
 

 

Clase I: la retracción del tejido marginal no llega a la unión mucogingival. No hay pérdida 

de hueso ni de tejido blando interdental. Se puede prever el recubrimiento 

completo de la raíz. 

Clase II: la retracción del tejido marginal se extiende o sobrepasa la unión mucogingival 

.No hay pérdida de hueso ni de tejido blando interdental. Se puede prever el 

recubrimiento completo de la raíz. 

Clase III: la retracción marginal se extiende o sobrepasa la unión mucogingival. Hay 

pérdida de hueso y tejido blando interdental apical a la unión amelo- cementaria 

pero coronal   respecto al defecto de retracción. Se puede prever un recubrimiento 

parcial. 

Clase IV: la retracción marginal se extiende o sobrepasa la unión mucogingival. Hay 

pérdida de hueso y de tejido blando interdental  apical al nivel de retracción. No 

se puede prever el recubrimiento radicular.  
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Observación de la anatomía del paladar: Análisis del sitio donante en técnicas de 

injertos gingivales.  
El estudio anatómico de la zona a intervenir del paciente es de fundamental importancia. 

Esto permitirá indicar  o contraindicar una técnica quirúrgica. Se  realiza con el examen 

clínico detallado y con la ayuda de modelos de estudio, donde se destacan las estructuras 

anatómicas 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.
7
 El paladar duro esta formado por las apófisis palatinas de 

los huesos maxilares y palatinos. Detrás de los incisivos centrales se encuentra la fosa 

incisiva que se continúa 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 detrás en la unión del paladar duro y el reborde alveolar, cerca del borde 

posterior del maxilar y junto al borde distal del último  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 dirección a la línea media en 

un surco que se dirige a la línea media. 

  En esa zona el  techo del paladar forma un ángulo recto con el proceso alveolar  y la 

mucosa una curvatura más suave, se forma así una sección 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 dirección del agujero nasopalatino. 

 

 

En los estudios anatómicos del paladar,  se observa una variación 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 clasificó 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 extracción 

quirúrgica del tejido subepitelial evitando lesionar el paquete vasculo-nervioso.
7
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 En los casos de injertos de tejido conectivo o mixto el respeto por la anatomía 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 raíz 

palatina del primer molar. Zona que permite la extracción de tejido conectivo subepitelial 

adecuado. Para poder saber que grosor presenta el área, al anestesiar  miramos cuanto 

penetra la aguja hasta el hueso, o colocamos un tope de goma en una sonda periodontal.
1
 

 

 

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 clínicos controlados no han demostrado diferencias en dientes a los que se le 

realizo alisado radicular  o los que solo fueron pulidos.
8
 Se recomienda el aplanamiento 

radicular cuando la raíz 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 áreas de superficie no expuestas de anatomía ósea con dehiscencias no fueron 

instrumentadas para evitar perjudicar algunas fibras de tejido conectivo todavía insertadas 

en el cemento de la raíz.     

Los estudios clínicos controlados no lograron mostrar efectos beneficiosos significativos 

respecto a la biomodificación de la raíz con ácidos o tetraciclina.
1
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

FOTO Nº 14- Raspaje y alisado radicular.   FOTO Nº 15- Aplicación de clorhidrato  de 

tetraciclina. 
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Técnica Quirúrgica 
 

Cirugía de cobertura radicular para dientes 23-24 y 25 con recesiones gingivales tipo I de 

Miller.  

La primera cirugía fué realizada el  día 9 de agosto de 2007.   

Técnica: de Langer y Langer modificado. (Injerto de tejido conectivo subepitelial para 

cobertura radicular en sitios múltiples o aislados.).
9
 

 

1) Preparación del sitio receptor: con una hoja de bisturí 15c se realizó una incisión 

horizontal en la superficie vestibular del tejido interdental  a cada lado de los 

dientes a tratar. La incisión horizontal se ubicó al nivel del LAC coronal al 

recubrimiento que se deseaba  obtener y se conectó 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 área quirúrgica, las que se 

extendieron  más allá de la línea mucogingival. 

3) Se preparó un colgajo de espesor parcial disecándolo con el bisturí y se lo elevó 

hasta superar la línea muco gingival tratando de lograr así una posición coronaria 

final  sin tensiones a la altura del limite amelocementario. 

4) Preparación del sitio donante: Con la ayuda de un papel metálico (dry.foil) fué 

copiada la forma y tamaño 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 Nº 8. La disección por corte se realizo con un bisturí hoja 15c. 

5) Una vez retirado el injerto se coloco en un baja lengua de madera donde se lo 

hidrato y se recortó adecuándolo a los requerimientos. 

6) Luego se lo colocó en el sitio receptor y se comprimió con gasa estéril, se  aseguró  

su posición con sutura reabsorvible (vicryl  5-0). 

7)  Se ubicó el colgajo en posición coronaria cubriendo el injerto y se suturó 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 días y las del sitio receptor 

a los 15 días.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FOTO Nº 17- Aplicación de clorhidrato de 

tetraciclina. 
 FOTO Nº 16 Raspaje y alisado radicular 
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FOTO Nº 23- Recorte del injerto. 

FOTO Nº 21- Des-epitelización con 

piedra de diamante redonda Nº 8. 

FOTO Nº 22- Injerto colocado sobre baja 

lengua para hidratación y recorte. 

FOTO Nº 20- Sitio donante. Incisión  

FOTO Nº 18- Sitio receptor. 

FOTO Nº 19- Sitio donante. 
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FOTO Nº 28- Colocación de surgisel. 

FOTO Nº 25- Colocación del injerto. FOTO Nº 26- Suturas: suspensorias, 

interrumpidas y de colchonero horizontal. 

FOTO Nº 27- Suturas, sitio donante. 

FOTO Nº 24 Suturas. 

Mononylon 5.0 

Polyglactina 3.0 
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 FOTO Nº 30-   Cicatrización a los 4 días, 

sitio receptor. 

FOTO Nº 29-  Cicatrización a los 4 días, 

sitio donante. 

FOTO Nº 32- Cicatrización a los 8 días, 

Sitio receptor. 

FOTO Nº 33- Retiro de suturas. 

FOTO Nº 31- Cicatrización a los 8 días. 

FOTO Nº 34- Cicatrización a los 11 meses 

Sitio donante.  
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La segunda cirugía de cobertura radicular  

 

Se realizó en el maxilar superior derecho, elementos 13-14 y15. Este procedimiento 

presenta un diseño de colgajo para el tratamiento de recesiones múltiples, que permite 

la adaptación adecuada del colgajo después de ser desplazado coronariamente, sin la 

realización de incisiones verticales liberadoras.   El caso resulta apto porque posee 

papilas adecuadas y suficiente cantidad de encía apical a los defectos marginales. 

Tratamiento de Defectos Tipo Recesion Múltiple en Pacientes con Demandas Estéticas. 

Zucchelli y De Sanctis 2000.
10

 

 

 

Técnica 

 

1. Anestesia. Preparación mecánica de las raíces con curetas periodontales en las 

superficies vestibulares expuesta, debido a que en el elemento 13 tenía una 

obturación y por debajo de ella había  tejido reblandecido. Luego se aplicó 

clorhidrato de tetraciclina. 

2. En las  áreas interdentales se realizaron incisiones  oblicuas submarginales con 

hojas de bisturí Nº 15 c, las  que  se continuaron  con incisiones intracreviculares en 

los defectos de recesion. El colgajo realizado revistió la forma de sobre. 

3. Las incisiones se extendieron incluyendo un diente a cada lado de los dientes a ser 

tratados  para facilitar la reubicación coronaria del colgajo. 

4. Las incisiones oblicuas sobre el área  interdental se realizan de forma que, las 

papilas creadas quirúrgicamente por mesial de la línea media del campo quirúrgico 

se disloquen coronalmente y hacia distal, mientras que las papilas situadas por 

distal de la línea media se desplacen hacia coronal y mesial.  

5. Cada papila quirúrgica fué desplazada con respecto a la papila anatómica por las 

incisiones oblicuas interdentales  submarginales, las  papilas quirúrgicas  mesial a 

la línea media del colgajo fueron desplazadas mas apicalmente y distalmente, 

mientras la papila distal a la línea media fueron desplazadas a una posición más 

apical y mesial. 

6. 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 

quirúrgica.  

7. El tejido gingival apical a la raíz expuesta fué entonces elevado  con  espesor total  

para proporcionar a la porción crítica del colgajo mayor resistencia. 

8. Una disección 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. El adecuado desplazamiento coronal del colgajo 

resulta de la eliminación de tensiones de labio y músculos en la porción apical del 

colgajo. 

9. El tejido remanente de la papila vestibular anatómica fue des-epitelizado, para crear 

lechos de tejido conectivo en donde serán suturadas las papilas quirúrgicas. 

10. Durante el desplazamiento coronal, cada papila quirúrgica rotó hacia los extremos 

del colgajo (papila mesial a la línea media del colgajo rotó en dirección corono 

mesial mientras la papila distal del colgajo  a la línea media se  desplazó en una 

posición corono distal.  

11. Posteriormente el colgajo fué desplazado coronariamente y cada  papilas ubicada 

en el centro del área 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 adaptación precisa  del 

colgajo  bucal sobre las  superficies  de raíz expuesta y para estabilizar cada papila 

quirúrgica sobre el lecho del  tejido conectivo interdental. 

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

reducir la tensión de los  labios  sobre la porción marginal del colgajo.    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FOTO Nº 39- Posicionamiento coronal y 

sutura. 

FOTO Nº 38- Desplazamiento coronal del 

colgajo. 
FOTO Nº 37- Incisión. 

FOTO Nº 36- Aplicación de clorhidrato de 

tetraciclina. 
. 

FOTO Nº 40- Sutura concluida.  

FOTO Nº 35- Vista inicial. 

Vista tomada con espejo. 
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Técnica de colocación de implante 
 

La colocación del implante se realizó el 6 de marzo del 2008, el mismo día en que se 

realizó la segunda cirugía de cobertura radicular. 

 

El implante seleccionado: Reeplace Select Tapered TiU WP 5.0 x 10mm es de 

conexión interna, para una restauración cementada ceramo-metálica. El diseño del 

implante imita la forma de la raíz dental de un diente natural.  

 

 

1) A fin de obtener un resultado protésico óptimo, utilizamos una guía quirúrgica 

como ayuda en la colocación y angulación correcta del implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Incisión sobre el reborde, dirección ligeramente hacia lingual para que el tejido 

queratinizado forme parte del colgajo vestibular. Incisión surcular por distal de 35 y 

mesial de 37. 

3) Elevación del colgajo vestibular y lingual de espesor total, con la precaución de no 

lacerar el periostio. 

4) Al visualizar la cresta ósea esta fué  nivelada utilizando una fresa redonda Nº 8 en 

el sitio preciso del implante. La cresta    debió ser al menos 2mm más ancha que el 

implante a utilizar. 

5) Se marcó la cresta ósea según la guía quirúrgica con la fresa piloto y luego se retiró 

la guía para seguir fresando.  

6) Primera  fresa la espiral con punta cortante Ø  2.0mm, luego se colocó el indicador 

de dirección Ø 2.0mm para verificar el paralelismo, segunda fresa Ø 3.5mm, 

tercera fresa Ø 4.3mm, cuarta fresa  Ø 5.0mm. Todas a una velocidad de  800rpm. 

7) El indicador de dirección es reubicado ahora por el extremo ancho, para confirmar 

el paralelismo y la profundidad lograda. 

8) Se utilizó la fresa formadora de rosca a una velocidad máx. 50 rpm. 

9) Colocación del implante a baja velocidad (25rpm), alineando uno de los puntos del 

instrumento de inserción del implante perpendicular a la pared vestibular y se 

coloca el tornillo de cierre con destornillador manual. 

10) Se suturó con puntos directos utilizando mono-nylon 5.0  

                 

FOTO Nº 41- Guía quirúrgica. 
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FOTO Nº 42- Indicador de dirección. FOTO Nº 43- Colocación del implante. 

Llave de torque manual 

quirúrgica. 

FOTO Nº 46- Sutura. 

FOTO Nº 45- Tapa del implate. FOTO Nº 44- Implante colocado. 

FOTO Nº 47- Implante. 
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FOTO Nº 49 Control postoperatorio a los 

cuatro meses. FOTO Nº 48- Radiografía postoperatoria. 
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Resultados 
 

Durante el control postratamiento, la paciente mostró 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 I de la 

clasificación de Miller. 

 Las  mediciones clínicas fueron tomadas antes de las cirugías,  a los  11 meses de la 1ª 

cirugía y a los 4 meses de la 2ª cirugía, con una sonda manual. 

 El rango de  profundidad de la recesion de tejido marginal  fué de 1 a 5 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 1ª cirugía en la cual se había utilizado 

técnica de Langer y Langer, la paciente presentó recesiones  residuales   del tejido marginal 

en el elemento 23 de 1 mm, en 24 de 1mm  y 25 de1mm.  

 A los 4 meses de control post operatorio de la 2ª cirugía, técnica de colgajo desplazado 

coronal de Zucchelli y De Sanctis la recesión 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 1ª cirugía. 

En la segunda cirugía con un control pos operatorio de 4 meses no se había logrado aún,  

altura ni espesor significativo de encia queratinizada. El alto del tejido gingival apical 

incrementó a 2.2± 2.0. 

El nivel de inserción disminuyó 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 5 a 2 mm, un 60% ; en 14 de 6 a 

4mm, un 33% ;   en 15 de 4 a 2mm, un 50%. 

Así el nivel de inserción disminuyó en promedio un 52%  aproximadamente.   

La profundidad de sondaje  varió en los dientes 23, 24 y 25 de 2 a 1mm; lo mismo que en 

13, 14 y 15. 

Ninguno de los sitios tratados mostró 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 y la final de 1mm, disminuyo un 50% ;  en 13 recesion inicial de 

3mm y la final de 1mm, disminuyo un 66% ; en 14 la recesion inicial fué de  4 mm y la 

final 3mm, disminuyo un 25% ; en 15 recesion inicial de 2mm y la final de 1mm, 

disminuyó un 50%. 

  La profundidad de las recesiones  del margen gingival disminuyó en promedio para el 

lado izquierdo en un 61%. Para el lado derecho un 47%. 

Los estudios con modelos   de regresiones  múltiples  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 prequirúrgico. 
10

 

Los casos de recesiones tipo I y II con remanentes de tejido queratinizado apicales 

demostraron mayores niveles de coberturas radiculares.
4
 

  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 quirúrgicas con los post 

quirúrgicos a un año de control postoperatorio. 
10

 

A pesar de que el intervalo transcurrido desde la realización de la 2ª cirugía 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 área tratada. 

 En la  técnica de Langer y Langer  debido a la colocación del injerto sumergido  se logra 

un tejido apical queratinizado, con un espesor y altura aproximada al tamaño del injerto 

colocado después de que este sufrió las contracciones primarias y secundarias, además de 

cobertura radicular. En la 1ª cirugía (foto Nº 50) se observa la obtención de un injerto 

grueso que responderá adecuadamente a las demandas funcionales del área como el estrés 

de la masticación y el cepillado dentario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FOTO Nº 52- Vista inicial.  

Lado derecho. Imagen tomada con espejo. 

FOTO Nº 50- Vista inicial de  

Lado izquierdo. Imagen tomada con espejo. 

FOTO Nº 51- Resultado final. 

Lado izquierdo. Imagen tomada con espejo. 

FOTO Nº 53- Resultado final. 

Lado derecho. Imagen tomada con espejo. 
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FOTO Nº 54- Vista inicial. 

Ilustra la sonrisa de la 

paciente. 

FOTO Nº 55 Resultado final. 

Ilustra la sonrisa de la 

paciente. 
. 
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Discusión 
 

La presencia de retracciones del margen gingival  constituye una situación en las que no 

solo se debe solucionar problemas biológicos y funcionales sino que   también involucra la  

utilización de técnicas que brinden resultados aceptables para el paciente. Los 

requerimientos estéticos de los pacientes debido a la exposición de superficies  radiculares  

de los elementos dentarios  al hablar o sonreír constituyen la principal  indicación de 

tratamiento. Para corregir los defectos mucogingivales y cubrir las raíces denudadas han 

sido propuestos  gran variedad de técnicas de Cirugía Plástica Periodontal.
3
 

   Estudios recientes sobre técnicas  quirúrgicas de cobertura radicular muestran que casi 

todas obtienen buenos resultados teniendo en cuenta las condiciones biológicas en las que 

no debe haber pérdida de tejido interdental óseo y gingival. La selección de la técnica 

depende de factores relacionados a los defectos presentes, al paciente y a la sensibilidad 

técnica del operador.
4
 Entre los factores relacionados al defecto debemos considerar el 

tamaño de la recesión, la presencia o ausencia de  tejido queratinizado adyacente al 

defecto, el ancho y altura  del tejido blando interdental, la profundidad del vestíbulo 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.
 10

   

Dado el tamaño de las recesiones de tejido marginal, en la primera cirugía 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  

múltiples especialmente en el maxilar superior donde las superficies de los dientes son 

anchas y la encía insertada es mínima. Esta técnica provee la ventaja del colgajo 

pediculado que cubre al injerto conectivo el cual permite la cobertura radicular mientras 

conserva su abastecimiento sanguíneo 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 predisposición genética 

capaz de agregar espesor al sitio y queratinización del área recubierta. Además esta 

técnica, tiene la cualidad  de que el color del área 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 cicatrización el área del injerto aparece 

engrosada pero con el pasaje del tiempo va disminuyendo.  

Entre los factores relacionados al paciente están 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 cirugía  fue seleccionado el Tratamiento de Defectos Tipo Recesión 

Múltiple en Pacientes con Demandas Estéticas. (Zucchelli y De Sanctis 2000) Esta técnica 

esta indicada para  recesiones múltiples que afectan a dientes adyacentes, ofrece la 

particularidad de que se realiza en un solo tiempo quirúrgico y que se evita la remoción de 

tejido conectivo de áreas donantes de la boca y así minimizar las molestias post operatorias   

El método constituye un novedoso acceso quirúrgico para el procedimiento de colgajos 

avanzados coronariamente, tipo sobre, en el cual las incisiones vestibulares son evitadas 

para no dañar el suministro de sangre al colgajo. Esto es percibido especialmente en el 

margen quirúrgico y es fundamental para la obtención de  coberturas  radiculares  

completas. Se evitan también las cicatrices resultantes de la cicatrización de estas 

incisiones verticales liberadoras. Además las publicaciones sobre esta técnica indican 

incrementos clínicos  estadísticamente significativos de tejido queratinizado y es explicado 

por eventos ocurridos durante la cicatrización y maduración del tejido marginal. Entre ellos 
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figura la tendencia de la línea mucogingival a recuperar la posición genéticamente definida 

después del desplazamiento coronal del colgajo.
 1

 

 

 

 

Implante  
 A principio de la década de 1960, los experimentos en animales realizados por el Doctor 

Branemark dieron comienzo a la era de la oseointegración.
 11

 

En los casos de perdida de una sola pieza dentaria el reemplazo con restauraciones 

implanto- asistida constituye actualmente la indicación ideal, particularmente si las piezas 

vecinas se encuentran intactas como en el caso tratado. Para la colocación de un implante 

se respetan las indicaciones de poseer un espacio mesio-distal de 7 mm; en este caso para  

10.mm se utilizó un implante de 5.0 x 10 mm quedando 2,5mm de tejido óseo respecto a 

los dientes vecinos. La conexión estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie 

del implante se  logró debido a la utilización de material biocompatible, al diseño correcto, 

a la técnica quirúrgica cuidadosa, a que el hueso de alrededor fue de  buena calidad y no 

hubo infecciones residuales y porque se respetó el periodo de integración, evitando fuerzas 

dañinas, permitiendo así la cicatrización del tejido periimplantar. Los resultados a través 

del tiempo de técnicas similares  nos muestran que son anclajes permanentes, capaces de 

mantenerse mientras actúen fuerzas funcionales sobre el hueso, el que  tiene  capacidad de 

remodelación manteniendo la estabilidad fisiológica. El material de elección fué el titaneo 

que forma una capa superficial de óxido, íntimamente adherida evitando el contacto entre 

los iones metálicos 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 óseo, trasformándolo en láminas organizadas, alrededor de los 4 

meses y medio.
 12

 
  

 Logrado el equilibrio biológico 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 unión es a hueso y no esta rodeado de tejido fibroso, no 

debe presentar síntomas de inflamación detectables , bolsas mayores a 3mm o presencia de 

exudado y sangrado.     
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Conclusión  

 
1) Las dos técnicas quirúrgicas fueron efectivas en el tratamiento, logrando mejoras   

significativas en las coberturas de las  recesiones gingivales presentes y en el nivel 

de inserción respectivo. 

2) El injerto de tejido conectivo proporcionó mayor cobertura radicular y un tejido 

queratinizado con buen  espesor y altura.  

3) El colgajo desplazado coronalmente, cubrió las recesiones parcialmente 

devolviendo estética y mejorando la hipersensibilidad dentaria 

4) El implante se encuentra bien ubicado y presenta óptima cicatrización de los tejidos 

que lo rodean.  

 

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

enfermedad. 

La Cirugía Plástica Periodontal y la Implantología  brindan alternativas y posibilidades 

de devolver estética y función debido al desarrollo de  técnicas quirúrgicas, al avance 

de nuevos materiales y a la aplicación de conocimientos científicos que aportan 

conclusiones de gran utilidad  para determinar el éxito y la predecibilidad de los 

tratamientos.   

La búsqueda primordial de objetivos de salud actual son: salud función y estética. 
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