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RESUMEN

En la actualidad la placa bacteriana o biofilm esta relacionado mucho con los trastornos en
pacientes con enfermedad periodontal, su tratamiento de este trastorno es terapia periodontal
que esta dividida en tres fases muy conocidas, que son la fase inicial, quirdrgica y de
mantenimiento. La terapia quirdrgica periodontal o considerado como la fase Il se define como
el procedimiento que modifica a los tejidos periodontales estableciendo una forma gingival
adecuada para autocontrolar la placa bacteriana.

Es necesario el buen diagnostico para saber qué tipo de cirugia y la localizacion se tomara en
la cirugia, teniendo por objetivo obtener consigo un buen prondstico de los dientes a largo
plazo, esto se logra cuando se tiene una buena accesibilidad para el raspaje y alisado (RAR), y
restablecer una morfologia de la encia, tenemos diferentes técnicas quirurgicas que se
desarrollaron en el paso del tiempo, y en la actualidad ha venido mejorando debido a los
diferentes diagnésticos periodontales modificados.

En el presente trabajo monografico se hace una revision bibliografica acerca de este tema
considerando conceptos y consideraciones, objetivos, indicaciones y contraindicaciones,
procedimientos, casos clinicos y factores que son los que van a determinar la eleccion de una
u otra técnica quirurgica que sea de mejor eleccion.

Palabras claves: Enfermedad periodontal, diagnostico, terapia quirirgica periodontal,

clasificacioén, indicaciones, contraindicaciones.
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SUMMARY

Currently the bacterial plaque or biofilm is very related to the disorders in patients with
periodontal disease, its treatment of this disorder is periodontal therapy that is divided into three
well-known phases, which are the initial phase, surgical and maintenance. Periodontal surgical
therapy or considered as phase Il is defined as the procedure that modifies periodontal tissues
establishing an adequate gingival form to self-control bacterial plaque.

A good diagnosis is necessary to know what type of surgery and location will be taken in
surgery, with the aim of obtaining a good long-term prognosis of the teeth, this is achieved
when there is good accessibility for scaling and smoothing (RAR), and restore a gum
morphology, we have different surgical techniques that developed over time, and nowadays it
has been improving due to the different modified periodontal diagnoses.

In the present monographic work a bibliographical review is made about this subject
considering concepts and considerations, objectives, indications and contraindications,
procedures, clinical cases and factors that are the ones that will determine the choice of one or
another surgical technique that is better choice.

Key words: Periodontal disease, diagnosis, periodontal surgical therapy, classification,

indications, contraindications.
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INTRODUCCION

Las enfermedades periodontales, que en rasgos generales son un conjunto de circunstancias
desencadenantes o predisponentes de la enfermedad, debido a diferentes factores que
afectan al tejido de soporte de las piezas dentarias conocido como periodonto. En donde para
estos problemas existen la terapia quirirgica periodontal en cual se dividen en 3 fases: Inicial,
quirurgica y de mantenimiento, por tal en este trabajo se tomara mucha importancia por la

fase 2 que es la quirdrgica.

En el cual la terapia quirirgica son de mucha importancia en el tema de tratamiento, estos
procedimientos y técnicas quirurgicas, van a ayudar a la recuperacién de los tejidos, en donde
tienen como finalidad primordial, no solo con la curacion de esta enfermedad, sino la exceresis
de las lesiones, con la garantia de un buen mantenimiento del tejido periodontal,
posteriormente ante factores etiologicos. La terapia quirargica periodontal esta considerado
como parte de la segunda fase de la terapia periodontal en el cual cuyo objetivo es regenerar y
preservar el aparato de insercion de las piezas dentarias, brindar confortabilidad, devolver la

estética y funcidén donde estuvo el periodonto afectado.

El propésito de este trabajo monografico es describir las diferentes clasificaciones y en qué

casos se aplicaria cada procedimiento quirurgico, con revisiones bibliograficas y casos clinicos

para su mejor entendimiento y aplicacion.
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1. TERAPIA QUIRURGICA PERIODONTAL Y CIRUGIA GINGIVAL
GENERALIDADES
La placa bacteriana o biofilm es una comunidad compleja de microorganismos que se
caracterizan por la excrecién de un adhesivo y la matriz extracelular de proteccién, junto a

microorganismos, formando una heterogeneidad estructural.(19)

Este biofiim (imagen 1) esta relacionado en la mayoria de los trastornos de las
enfermedades periodontales, por tal es necesario el buen diagnostico periodontal, en el
cual se vera, que tipo de paciente estamos tratando y el plan de tratamiento a llevar,
considerando la fase inicial que tiene de objetivo detener la progresion y destruccion de los
tejidos periodontales, luego sigue la fase correctiva o quirirgica que busca establecer la
funcion y estética de los tejidos periodontales dafiados, que no se pudo mejorar con la fase
primaria, esta considerado como un auxiliar del tratamiento periodontal causal inicial y por
ultimo se lleva a una fase de soporte periodontal o mantenimiento que tiene como objetivo
prevenir la recidiva de la enfermedad periodontal, esta ultima fase se encarga solo del

monitoreo del paciente mediante controles periddicos.

18uyml151 kY 284E3 08B4-81 TOOTH-S

Fig.N°1: Escaneo fotografia con microscopio electrénico de raiz asociado biofilm dental (placa).

Bar = 10 micras a un aumento del original de 2840x: (10



En general, el tiempo transcurrido entre la terminacién de la fase terapéutica relacionada
con la causa y la reevaluacién periodontal varia, segun la literatura, entre 1 y 6 meses. ()

Por otro lado se considera muchisimo estas fases de tratamiento periodontal, para un buen
prondstico y éxito en la intervencion quirdrgica si es de necesidad en el paciente, puesto que
reduciendo la inflamacion de los tejidos gingivales provocamos que estos tejidos blandos
presenten mejoria en su insercion, estén fibrosos, y por tal sean finos, facilitando el manejo
de los tejidos en la cirugia, aparte disminuyendo la propension del sangrado, nos facilita la

mejor visibilidad del campo quirurgico.

Asimismo, la decisidén respecto a qué tipo de cirugia periodontal debe realizarse, cuantas
localizaciones deben incluirse y en qué momento del tratamiento, se adopta tras haberse

evaluado el efecto de las medidas iniciales relacionadas con la causa.

1.1. DIAGNOSTICO:
Examen Diagnostico
Debe de ser realizado en todos los pacientes sin excepcién e incluir:
» Examen extraoral de las mucosas.
» Evaluacion de las estructuras dentarias (caries- lesiones cervicales no cariosas-
obturaciones-surcos profundos-etc.).
» Evaluacion de tejidos periodontales:
— Profundidad de sondaje.
— Nivel de insercion.
— Sangrado de sondaje.
— Lesiones de furcacion.
» Presencia y distribucion de placa y calculo
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» Movilidad dentaria.

» Examen oclusal

» Evaluacion de factores de riesgo
» Diagnéstico por imagenes

> Eventualmente examenes de laboratorio

Para un correcto diagnostico es necesario lo siguiente: inspeccion clinica, examen
radiografico y datos recabados en la anamnesis, tales como edad, condicion sistémica,

geneética y factores ambientales.

Teniendo en cuenta estos puntos se debe concluir en un diagndstico y aplicar un plan
de tratamiento para con los pacientes y considerar siempre a cada paciente, como un

tratamiento integral, mas no considerarlo localizado o regional.

:> Fase de
Mantenimiento

Fase ::> Terapia ,:'>
diagndstica inicial

:> Fase o Terapia
Complementaria

ZO~0O>rpCcrr><mmx

Fig.N°2: etapas para el tratamiento periodontal @)

Por otro lado, se debe tomar en cuenta la valoracion del riesgo, incluyendo la
identificacion de factores predisponentes a producir este problema o el influyente al
progreso de la enfermedad periodontal ya existente, en los diferentes casos se

considera la modificacion del prondstico y plan de tratamiento si fuera necesario,
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ademas evaluar estos factores que influyen a su riesgo, se debe educar al paciente en
cuanto a su problema y siempre sea posible se debe implementar las estrategias de

intervencion adecuadas.

1.2. FASES DEL TRATAMIENTO
> Fase | (del tratamiento periodontal):
A la fase | del tratamiento periodontal se le denomina con muchos nombres, como
tratamiento periodontal no quirurgico, tratamiento inicial, fase etiotrofica del

tratamiento y tratamiento relacionado con la causa.

Es la primera parte de todo tratamiento periodontal cuyo objetivo es desaparecer o
eliminar la etiologia microbiana, de los diferentes factores que pueden predisponer

a un problema periodontal y un control eficaz de placa bacteriana.

| PROFESIONAL | PAClENTE
Diagn(’)stlco Motivacion Control del biofilm

il

l l st)ragmglv:

Mecénico Quimico

Terapia Inicial Adhesion al
\\ tratamiento /

REEVALUACION

Fig.n°3: el rol del paciente y el profesional en el tratamiento, los pasos a seguir antes,
durante y después de la terapia periodontal Basica. @

Cuyo resultado importante es dar un estado favorable de salud bucal; considerando

siempre al tratamiento periodontal en esta fase como una vista integral.
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Esta etapa es la mas importante porque depende de un buen diagndstico
acompanado de una terapia inicial para que nos presente favorable las siguientes

fases.

» Fase Il (quirurgica):
Es mas conocida como fase quirlrgica que en su mayoria de casos es la
continuacién del tratamiento en pacientes periodontalmente hablando severos o que

presenten bolsas periodontales.

Estas cirugias se hacen diferentes técnicas empezando con la incision intencional del

tejido gingival con los siguientes propositos:

e Controlar o eliminar la enfermedad periodontal

e Corregir problemas anatémicos que favorecen la enfermedad periodontal,
alteran la estética o impiden a colocacién de aparatos prostéticos correctos.

e Colocar implantes para reemplazar las piezas perdidas y mejorar el entorno para

su colocacién y funcionamiento.

En esta fase tiene por objetivo principal la mejora del prondstico de los dientes y sus
reemplazos para la armonia de las piezas dentales en la cavidad bucal y la mejora

de la estética de los pacientes.

> Fase Il (mantenimiento):

Esta fase es la ultima y no menos importante pues en este se considera solo

manejando la responsabilidad del paciente en mantener el tratamiento y con

13



1.3.

>

controles periddicos y hacer que no aumente la placa bacteriana en boca, como

medida principal considerando de 4 a 6 meses.

UBICACION DE CIRUGIA PERIODONTAL DENTRO DE UN PLAN DE TRATAMIENTO
INTEGRAL

Cuando ya se finalizé la terapia basica esta completamente aceptada como alternativa
terapéutica la cirugia periodontal, después de cada cirugia se observa la efectividad un

rango de 30 dias

PLACA Mayor de 20% REPLANTEAR EL
TRATAMIENTO

BACTERIANA

Se consideran varios parametros durante la evaluacion:

indice de Placa:
Existen en la actualidad gran cantidad y diferentes tipos de microorganismos en la
cavidad oral. En las cuales la mayoria de indices que permiten evaluarlos de manera

muy especifico.

La mas comun y mas facil aplicaciéon es el de O’Leary. Se observa con porcentaje (%)
y es aceptable es de 20%.

Se han desarrollado actualmente técnica para identificar las bacterias (sonda de ADN,
cultivos, PCR, etc.).Pero que no son aplicables en la clinica diaria por su complejidad y
costo, por los que estan reservados a casos especificos.

14



Fig.N°4: Boca con solucion reveladora @)

» Hemorragia al sondaje
No se considera muchisimo los signo clinicos que se observan en los signos clasicos de
la inflamacién(Signos de Celso) porque es subjetivo, a lo que es el estado normal

puesto que pueden existir variaciones.

El mas objetivo es la evaluacion de la hemorragia al sondaje, cuando se hace el
sondaje y se observa en el surco gingival en 15 segundos si existe una leve hemorragia,

este signo clinico se considera positivo.

En este punto existen muchas controversias en relacion a este signo clinico,
considerado como predictor de la enfermedad periodontal, en la actualidad se puede
asumir como un indicador de enfermedad periodontal. En este signo clinico pueden
existir algunas variaciones de resultado, por muchos factores, cuando se penetra la

sonda periodontal que produce este sangrado existen estas variables, la fuerza,
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diametro de la sonda, grado de inflamacién gingival, que puede producir una distorsion

en la interpretacion del signo clinico.

La presencia de hemorragia es por consecuencia a la ulceracion del epitelio interno del
surco gingival por la presencia de la inflamacién, por otro lado si la sonda llega hasta el
tejido conectivo o hasta el hueso seria logico que se observe un sangrado en el area del
sondaje. Por lo tanto cuando existe hemorragia al estimulo (sondaje) nos indica

inflamacion, por tal un riesgo de insercion gingival.

En una revision bibliografica® hecha en Colombia-Medellin en el afio 2010 se revisé
unos parametros para encontrar respuesta en relacion a la fuerza en el sondaje para el

diagnéstico periodontal.

La fuerza es dificil de calcular de forma practica a menos que se emplee una sonda
computarizada (Sonda de Florida) o calibrada. Se ha estimado que una fuerza de 0.75
N (75 gr/fuerza) con una sonda de 0.63 mm en un periodonto libre de inflamacion
visible, la sonda se detiene en el epitelio de unién sin llegar al TC. Sin embargo, una
persona puede aplicar fuerzas entre 0.15N y 0.75N y puede que un clinico con

suficiente experiencia aplique fuerzas reproducibles cercanas a los 0.75N.©®

Controlando las fuerzas, la sonda puede penetrar dependiendo del grado de inflamacién
y diametro de la sonda periodontal, por estas razones hacen de mayor consideracion y
al clinico poner gran atencion en el momento de poner de aplicar el sondaje para evitar

errores en el diagnostico.
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Se podria llegar a la conclusiéon que la presencia del sangrado al sondaje no es un
indicador especifico de problema periodontal, pero la ausencia si es el indicativo de

buena salud periodontal.

El Sangrado al sondaje se calcula como el porcentaje de sitios que sangraron al

sondaje empleando la férmula: SS= sitios que sangran x 100/numero de dientes x 6.

» Profundidad al sondaje y nivel de insercién:
Son métodos muy objetivos y usados en la rutina odontoldgica, y de mayor utilidad

para observar cuanto de periodonto vital tenemos a favor.

PLACA
BACTERIANA

Menor de 20%

AUSENCIA DE SAGRADO SANGRADO POSITIVO
P. al sondaje P.al sondaje P. al sondaje P. al sondaje
Menor 4mm Mayor 4mm Menor 4mm Mayor 4mm
CURACION CU!ACION Refuerzo de 1. Re-raspaje
CRITICA (RIEGO control de 2. Re-raspaje
AUMENTADO) p|aca 3. + Antimicrobianos
locales

En relacién a la profundidad al sondaje, el signo clinico que se considera es la bolsa
periodontal que se podria definir como la profundizacion patolégica del surco

17



periodontal y perdida 6sea, considerando si estos signos son positivos, nos presentan

un camino muy claro a un diagnostico casi especifico de periodontitis (imagen 5).

Para efectos clinicos practicos, una bolsa periodontal puede ser considerada a partir
de 4 mm y deben presentar sangrado al sondaje, pérdida de insercion y pérdida 6sea

radiografica.®

Figura de n°5:El estandar de 5 mm de referencia para la periodontitis se basa en la longitud
radicular, la profundidad del sondeo y la perdida de insercion. El estdndar sirve como una guia
razonable para el andlisis posterior del caso y la necesidad que necesite atencion especializada.
CEJ. Unién amelocementaria (redibujado por Armitage G, editor: Periodontal maintenance therapy,

Berkeley, Calif, 1974, Praxis.).®

Cuando la profundidad de sondaje es mayor de 4mm, en la zona mas apical de la
bolsa se genera un nicho ecoldgico, ya que disminuye el potencial de 6xido reduccion
lo que permite la viabilidad de los microorganismos gram — anaerobios. (@

Cuando consideramos el punto de referencia para esta medida es el margen gingival,

este varia dependiendo del grado de inflamacion o agrandamiento gingival. Por eso se

18



puede encontrar profundidad de sondaje con ausencia de pérdida de insercion y

pérdida 6sea

Esto es debido a la inflamacion del margen gingival, este se desplaza en sentido
coronal a la linea amelo cementaria, a tal se le denomina “pseudo bolsa periodontal”,
esta es un coadyuvante para acumular, niveles altos de placa bacteriana subgingival y

producen destruccion periodontal.

Fig.N°5: Aspecto clinico y radiografico de la periodontitis. Nétese la pérdida 6sea

Radiografica en zona distal de 26 y 36.6©)

Por otro lado en el nivel de insercion hace referencia a las fibras de tejido conectivo
Gingivales que se insertan al cemento radicular a través de fibras de Sharpey. Al igual
que la medida de Profundidad de sondaje, es una medida lineal mas que un area de

soporte periodontal, tal cual y como ocurre naturalmente.(®)

En este indicador clinico, encontramos un punto de mucha importancia, que es el nivel
de insercion clinica (NIC) en donde se refiere a la cantidad de soporte que tiene cada
pieza dentaria en boca, esto debe ser manejado cuidadosamente en cada diente, por

el motivo que es dependiente de la longitud radicular.
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Nevel de soporte periodontal Nivel de Insercidn Clinica
(NIC)

Fig.N°6: Esquema representativo de la relacién entre el nivel de insercion

clinica (NIC) y el soporte periodontal.®)

Es un reto muy grande para el clinico considerar si es necesario, pasar a la fase Il
(fase quirurgica), considerando estos parametros anteriores, por tal no solo guiarse de
la profundidad de bolsa como el unico hallazgo diagnéstico definitivo, por mas objetivo
que sea, es necesario los demas signos para tener mayor evidencia y llegar a un
tratamiento mas especifico, por otro lado se puede ayudar mucho fuera de la terapia
quirurgica, son los tratamiento antimicrobianos que se pueden usar de diferentes
formas tépica, irrigantes, y de manera sistémica, el mas recomendable por el periodo
de latencia que tiene propiedad son los de via sistémica que son antibioticos por via

oral.

Entre los antimicrobianos que se han probado podemos nombrar;

Clorhexidina o gluconato de clorhexidina:

El gluconato de clorhexidina es un sistema de polimero a base de gelatina
biodegradable que contiene el BIAL antimicrobianas activo, gluconato de clorhexidina

(2,5mg).(1"
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Este antimicrobiano tépico, su uso mas comun es de enjuagatorios bucales, cuando se
trata problemas periodontales, también se usa para preparar un area en donde se va a
intervenir quirdrgicamente, lavado de heridas, etc. Otros tratamientos incluyen
profilaxis y tratamientos de infecciones bucales (estomatitis, GUNA, gingivitis,
mucositis en pacientes inmunosuprimidos), lo favorable de este antimicrobiano no

causa ninguna coloracién visible en las piezas dentarias.

Mientras pharmacoki- estudios Netic indican que la clorhexidina se libera del sistema
durante 7-10 dias en bolsas periodontales, los estudios microbianos han mostrado la
supresion de la flora de bolsillo para un maximo de 11 semanas seguimientos del
tratamiento.('!)

n ad

PERIO-AID -

Fig. N°7: presentacién de gluconato de clorhexidina (perio-aid)

» Metronidasol
Es un farmaco que pertenece al grupo de nitroimidazoles, cuyo mecanismo de accién
es sobre el DNA de la bacteria o microorganismo. No es activo contra organismos
aerdbicos o facultativos (A. actinomycetemcomitans, E. corrodens), Pero presenta
toxicidad selectiva con relacion a protozoos y bacterias anaerobias estrictas, por tal
su uso es exclusivamente en pacientes con periodontitis o problemas periodontales

cronicos en general. Hay sin embargo estudios que hablan de la existencia de
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algunos bacilos Gram-negativos anaerobios (especialmente de P. melanogénica y

cepas de P. micros) resistentes a los nitroimidazoles.(12

Este farmaco es mas eficaz en pacientes que tengan altas proporciones de
espiroquetas, sugieren que la mejor manera de usar el metronidazol es en

tratamiento combinado con raspado y alisado radicular.('2

 [\/IETRONIDAZOL 250 mg

sy 10 x 10 vl N

e,
S vy -

Fig. N°8: presentacion del metronidazol (tabletas)

» Doxiciclina
Es un antibidtico tetraciclinico de larga duracién que se deriva de la oxiciclina, en el area
odontolégica viene en una presentacion de gel absorbible en donde se suministra con 2
jeringas precargadas al area sub-gingival, estos rellenos de gel se polimerizan, luego se
solidifican parecido a una cera cuando se observa un contacto con el liquido crevicular de

la encia.

La doxiciclina se libera en concentraciones eficaces durante 7 dias, y las reducciones

significativas (60%) en los patdogenos anaerdbicos se mantienen durante hasta 6 meses

después del tratamiento.('
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Fig.N°9: Presentacién de la doxiciclina (capsulas)

Considerando un ejemplo en relacion a lo mencionado se vio un caso clinico®™ de un
paciente con periodontitis agresiva generalizada que se vio en México en el afio 2010 en
un paciente de sexo femenino de 33 afios de edad, sin antecedentes personales de
patologias, no fuma ni toma medicamentos y nunca fue tratada periodontalmente, se

tomd una serie de radiografias.

Fig.N°7: Vista clinica del paciente femenino de 33 aiios de edad.(

En el area clinica, se valord un porcentaje de sitios gingivales que exhibian presencia de
placa, sangrado al sondeo, profundidad al sondaje y recesion gingival. Se usé la sonda

PUNC-15, se llegé al diagnéstico de periodontitis agresiva.
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Considerando que el diagnostico de periodontitis agresiva es una problema dental que se

da en jovenes, es de avance muy rapido, se considera rara.

PROFUNDIDAD AL SONDEO PB
INICIAL 4-5 mm 6-7mm 8-9mm 10-11mm
46 sitios 40 sitios 5 sitios 7 sitios 10.71%

PB: placa bacteriana

En el tratamiento de este paciente de llevo a cabo la primera fase que consistio control de
placa bacteriana, fisioterapia, raspaje y alisado radicular (RAR), pulido y administracién
de antibidticos (Amoxicilina 500 mg + metronidasol 250 mg cada 8 horas por 7 dias) y al

termino se realizd la reevaluacion.

Luego se paso6 a la Fase Il en la cual, se llevd 4 procedimientos quirurgico, se decidid

realizar

diferentes procedimientos quirirgicos para la eliminacién de bolsas periodontales
residuales, como desbridamiento por colgajo solo, regeneracion tisular guiada, colocacion
de injerto 6seo, asi como injerto de tejido conectivo para cobertura radicular, En los
cuales se observd que los resultados fueron muy favorables para la recuperacion en

donde se considera que no en todos los dientes se puso material regenerativo.
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Fig.n°8: Fotografia preoperatoria clinica y radiografica (A,B), defecto intradseo (C) y colocacion de xenoinjerto 6seo y membrana de
colagena en molar 26 (D). Situacioén clinica (E) y radiografica (F) 12 meses después de la cirugia-™

Fig.n°9: Fotografia preoperatorio clinica y radiografica del molar 46, (A,B), vista lingual del defecto intraéseo (C) y extraccion del

molar 36 mostrando perforacién en raiz mesial. Situacién clinica (E) y radiogréfica (F) 12 meses después-(*)
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Fig.10: Fotografia clinica preoperatoria de los dientes 33-34 (A), zona receptora con elevacion del colgajo de espesor total (B),
toma de tejido conectivo subepitelial de la zona del paladar (C), sutura con vycril 5-0 (D), cicatrizacion a los 20 dias (E), y 12 meses

después (F). ™

En pacientes con periodontitis agresiva es importante llevar a cabo una terapia
mecanica/quirurgica y antimicrobiana, siendo efectivas para lograr una estabilizacion a
largo tiempo de la salud periodontal y probablemente detener la progresién de la

enfermedad.(™

2. TERAPIA QUIRURGICA PERIODONTAL.:
Con el paso del tiempo se usaba de manera empirica y mediante juicios personales la
técnica necesaria para realizar la terapia quirurgica. Pero a partir de los estudios
longitudinales desarrollados inicialmente por el grupo de Michigan en la época del

setenta y continuados luego en otros centros (Gotemburgo, Minnesota, Washington,
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Aarhus, etc.), Han dado evidencia cientifica de la efectividad de cada una de las

técnicas desarrolladas.@

La terapia quirurgica periodontal o cirugia periodontal se define de manera general a
todo procedimiento que modifique o involucre los tejidos peri dentarios o periodontales,
el tratamiento quirdrgico establece una morfologia gingival adecuada que facilite el
autocontrol de la placa bacteriana o biofilm por parte del paciente, produciendo una
mejora al pronéstico de sus dientes a largo plazo, por otro lado crea acceso para el

desbridamiento profesional correcto de las superficies radiculares infectadas

OBJETIVOS DE CIRUGIA PERIODONTAL:
Preservar las piezas dentarias mediante restauracion de salud y funcion de tejidos

periodontales

Preservar la funcion y/o estética modificando los tejidos gingivo-periodontales.

El objetivo principal de la cirugia periodontal no es solo la eliminacién de forma
radical de la bolsa. Es contribuir a la preservacion del periodonto a largo plazo. La
cirugia periodontal puede contribuir, a este propdsito, creando accesibilidad para el
raspado y alisado radicular correctos, realizados por el profesional y restableciendo

una morfologia gingival que facilita el autocontrol de placa por parte del paciente.(1)
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2.2 CLASIFICACION DE CIRUGIA PERIODONTAL:
Cuando hablamos de cirugia periodontal se denomina a todas las formas y técnicas
quirurgicas que involucran a los tejidos protectores y de insercion de la pieza

dentaria, las cuales se pueden clasificar en 2 ramas principales.

221. CIRUGIA PERIODONTAL TERAPEUTICA:

Son cuyas intervenciones encargados de ftratar la enfermedad y crear

condiciones evitando la recidiva.

El objetivo fundamental de la misma es:

— Mejorar el pronéstico de los dientes y sus reemplazos.®

— Mejorar la estética dental.

— legar a los tejidos dafiados en el tiempo de la enfermedad para poder
hacer un raspaje de la superficie radicular que no se llegd en la fase
inicial, modificar morfologia ésea o gingival, tener condicionado para
la regeneracion de tejido perdido y restablecerlos tejidos logrando la
funciones normales.

— Evitar la reinfeccion y crear un ambiente positivo para el control de la
placa bacteriana por parte del paciente.

Se dividen en:

1.- Receptivas

2.- Reconstructivas o reparativas

3.- Regenerativas
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A) ALTERACIONES DE LA MORFOLOGIA OSEAY HALLASGOS QUIRURGICOS:
Como un tema previo inmerso dentro de la terapia quirirgica periodontal, y no
menos importante, es acerca de los nos podemos encontrar cuando hacemos
cualquier tipo cirugia periodontal sin tomarle en consideracién que son; lo defectos

0seos y las zonas de furcacion.

> Defectos 6seos:
Cuando hablamos de perdida 6sea consideramos mucho a la enfermedad
periodontal, y parte de su etiologia principal este problema es causado por la
placa bacteriana, luego otras que son trauma oclusal y factores anatémicos
condicionantes (Diastemas, ultima pieza de arcada, lineas oblicuas externas o

internas, paladares blandos).

Cuando hablamos de bolsas periodontales, sabemos que existen dos tipos, la
bolsa supra 6sea que se encuentra ubicada coronal a la cresta alveolar, es
cuando existen perdidas éseas horizontales, por otro lado cuando hablamos
de bolsas periodontales infra 6seas, la bolsa esta ubicada apical a la cresta

alveolar, es en el caso de perdidas 6seas verticales.

En relacion al area radiografica o imagenologica, este es el Unico instrumento
para observar estos defectos, se puede diferenciar dos tipos de pérdidas

Oseas, horizontales y verticales.

Los defectos 6seos se clasifican@
e Segun su morfologia:
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Anchos

Angostos

Plano u horizontal

Profundo

Segun el numero de paredes involucradas:
Defectos de 1 pared

Defectos de 3 paredes

Defectos combinados

Crateres

Considerando esta clasificacion de los defectos 6seos, se puede tomar
en cuenta que la forma del hueso alveolar puede interferir la posicion del
colgajo, en el momento de la intervenciéon y en el momento de recuperar

tejido periodontal.

Fig. N°11: posicién normal en donde se encuentra el hueso
alveolar y de buen pronostico en el momento de hacer el

colgajo.(1)
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Esta figura ( imagen 11) no se presenta en todos las casos, pero mediante este grafico

considerando los puntos 1y 2, y forma del hueso alveolar, veremos otros casos.

Fig.N°12. Hueso remanente alveolar de forma irregular, de mal pronéstico para el colgajo.('?)

Observando el grafico (imagen 12) se observa que si unimos el colgajo al punto 1,

vamos a provocar, un surco gingival mas profundo.

En donde se considera que se tiene que hacer una modificacion del contorno del

hueso que se encuentra en forma inadecuada, en los cuales se dividen en: (1"

1. Buscar la manera de formar nuevo hueso al nivel mas coronal (Relleno 6seo)
Esta formacién de hueso se logra al hacer la remocion de todo el tejido blando,
que encontramos alrededor del crater éseo, antes de hacer la sutura del colgajo.
2. Recontornear el hueso previendo de esta forma levar nuestro colgajo a la posicién

deseada (Remocion 6sea)
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Este procedimiento se hace con diferentes instrumentales(Lima para hueso, fresas
diamantadas, fresas de carburo tungsteno, etc.) para hacer esta remocion, en donde
se considera dos cosas la primera, tener cuidado con la raices contiguas al momento
de hacer el desgaste y la segunda, muy importante, una buena irrigacion para evitar el
calentamiento del hueso y tener mejor visibilidad, considerar en algunos casos, reflejar
el colgajo, si es necesario porque se conseguira comodidad y acceso para la

visibilidad de los crateres del remanente 6seo.

Para poder definir, cual de los procedimiento es el adecuado, se considera
principalmente la caracteristica del defecto 6seo que permitirda crear nuevo tejido
periodontal, en los cuales se consideraran dos formas (Imagen 13) las mas comunes
que son:

e Segun su morfologia: horizontal

e Segun el numero de paredes involucradas: crateres

Fig. N°13: defecto 6seo mas comun en el hueso alveolar (17
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Por la morfologia, se puede considerar que, solo los crateres tienen el potencial para
el crecimiento no todos los tipos, solo algunos de ellos, para considerar que el crater
se rellene de hueso se toma en consideracion tres factores importantes para hacer
que se posibilite esta formacion.

Los factores predisponentes para la formacion del hueso alveolar son:('?

1. La mayor cantidad de paredes remanentes del hueso que forman el crater.

2. Un orificio angosto hacia oclusal.

3. Corto tiempo de exposicion de la superficie radicular.

Lesiones de furcacion:
La ubicacion de estas lesiones se pueden ubicar en piezas dentaria posteriores
multiradiculares, comunmente conocidas como las llamadas lesiones de furca, su

ubicacién exacta son en la zona interradicular.

B) REMODELADO DE DEFECTOS OSEOS
>  Osteotomia
Es una técnica quirdrgica (imagen 14), aplicado en tejido Oseo
especificamente en el tejido 6seo de soporte, que es el encargado de dar
soporte a las fibras periodontales, consiste en la seccidon de hueso para
reducir anomalias en la arquitectura 6sea, secuela de la destruccién del
periodonto, esta intervencion se observa con mayor detenimiento cuando

se hace alargamiento quirtrgico de corona clinica.
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Fig.N°14 :presentacion grafica de osteotomia.(!?)

Osteoplastia

Es una técnica quirurgica (imagen 15) que se encarga en el remodelado
del tejido 6seo sin coger tejido 6seo de soporte, obteniendo como
resultado una morfologia gingival mas funcional, se usa principalmente

cuando se encuentra una exostosis de hueso.

Fig. N°15: presentacion grafica de osteoplastia.(”
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En estos dos tipos de remocidn Osea, se debe tomar muchas
consideraciones en que momento es necesario en cual no, las razones son
por la ubicacidon, en qué lado se encuentra el defecto 6seo a remover, el
primer caso es cuando lo tenemos el desgaste por lingual o bucal (imagen

16), se puede definir en una osteotomia.

Fig. N° 16: vista lateral de la pieza dentaria. (')

Pero en una vista frontal, en donde observamos las caras proximales
(imagen 17) nos encontramos en un caso que al remover el hueso
debilitaria a la pieza adyacente, atacando el soporte del diente cercano en

el alveolo dentario.

Se sabe que el hueso de soporte contiene ligamento periodontal funcional
en lo cual solo se aplicaria la osteoplastia, persistiendo la irregularidad

0sea junto al colgajo.

Fig. n°17: vista frontal de las piezas dentarias.(!”)
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2.2.1.1. CIRUGIA RESECTIVAS

ELIMINACION DE LA PARED BLANDA DE LA BOLSA :

» Gingivectomia

Es una técnica quirargica que se basa en la eliminacion o
Escision de la pared externa blanda de las bolsas gingivales eliminando las
granulaciones y las acumulaciones de sarro que se forman sobre el cemento
radicular. Esto lo diferencia muchisimo con la gingivoplastia en donde se
limita al remodelado quirirgico de la encia marginal o pared externa de la

bolsa periodontal.

Es una de las técnicas mas antiguas y populares, descriptos en la bibliografia.
Desde fines del siglo XIX surge como alternativa de tratamiento de la
enfermedad periodontal. Con los avances en los conocimientos sobre la
etiologia de la enfermedad periodontal actualmente se priorizan técnicas mas
conservadoras, por lo tanto hoy esta técnica se encuentra especialmente

indicada en el tratamiento de agrandamientos gingivales fibrosos.@

Es de mucha importancia seguir las indicaciones o parametros de tener en
cuenta para ver optima la intervencion quirdrgica que son:

e Longitud de la corona anatdmica( unién amelocementaria al borde incisal)
¢ Longitud de la corona clinica( margen gingival al borde incisal)

¢ Dimensién de la encia queratinizada

e Posicion del diente y el frenillo

e Localizacion de la cresta alveolar
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Considerando como gran ayuda el examen radiografico en la cual, de la
longitud adecuada de la raiz y observar si existe reabsorcién ésea, a qué nivel

se encuentra para el soporte de la pieza dentaria.

Para realizar una gangliectomia se puede usar bisturi convencional, bisturi
eléctrico, tijeras o instrumentos rotatorios de alta velocidad. Las nuevas
tecnologias como el laser de CO2 y Nd Yag, brindan la posibilidad de realizar
estos procedimientos con menor sangrado y mas comodidad, aunque tienen
la desventaja de ser muy costosos y no ser muy conocidos tanto por la

sociedad®).

Indicaciones:

Este procedimiento se puede utilizar para eliminar bolsas supra Oseas
agrandamientos fibrosos o edematosos de la encia, transformacién de
margenes redondeados o0 engrosados en la forma ideal, o abscesos

periodontales supra 6seos. (4

Este procedimiento quirirgico se debe considerar antes de hacer el corte de
la encia en cualquiera de los casos, siempre y cuando se tenga lo suficiente
de cantidad de encia insertada. El objetivo principal es la desaparicion de

cualquier tipo de bolsa('3

Contraindicaciones:
Como toda medida quirurgica en donde se hara una herida se debe
considerar y requerir consideraciones propios para un buen resultado en la
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cirugia y no presentar complicaciones, en pacientes con problemas de

coagulacion o aquellos que precisan profilaxis antibidtica.

Las bolsas infraoseas no permiten un correcto acceso y tratamiento con la

gingivectomia, por lo que no se empleara, al menos como tratamiento

exclusivo.(13

No es una técnica de eleccidon, en temas de procedimientos que su

requerimiento es de necesidad estética.

Fig.N°18: paciente portador de braquets, que presenta aumento gingival (A), corte de encia después de la gingivectomia
(B), después la gingivectomia con suturas (C).(13)

» Colgajo desplazado apical :
Esta técnica quirdrgica se descubrié en el afio 1954, en donde su primer autor fue
Nabers, se definié como colgajo de reposicion apical , después fueron modificadas por
Ariaudo vy tyrrel en 1957, después Friedman en el afio 1962, modifica la técnica y el

nombre de la técnica por colgajo desplazado apical.

Es una técnica quirdrgica en donde no se escisiona el tejido, por lo contrario se

mantienen preservados por medio de esta cirugia, el complejo mucogingival, esto se
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realiza en cualquier zona de la cavidad bucal menos en la palatina del maxilar superior

y en la mandibula.

Es ventajoso esta técnica debido que tiene una cicatrizacion por 1era intencion, rapida
y menos dolorosa, tiene amplio recubrimiento evitando secuestros 6seos, el colgajo se
queda bien confinado, produce profundizacion en el vestibulo y se observa mejor

control de la encia en relacién a su cantidad en el post- operatorio.

Sus objetivos son la eliminacion de la bolsa periodontal que consigue que no se
retraigan los tejidos al traccionar del frenillo y obtiene suficiente profundidad de

vestibulo.(1®

Esta técnica quirurgica se hace previo pasado la fase 1, en caso sea necesario y se
observe en las consecutivas citas presencia de calculo infra gingival que no se puede

sacar con el RAR manual o con ultrasonico se realiza esta técnica.

En donde esta técnica consiste (imagen 19) en, una incision horizontal a bisel interno
(aproximadamente 25°) a una distancia del margen gingival que depende de la
profundidad de sondaje, la cantidad de encia y el grosor de esta. Se realizan 2
incisiones liberadoras extendiéndose mas alla de la linea mucogingival, elevando
posteriormente el colgajo y eliminando el rodete de tejido, se raspan y alisan las raices
y se realiza un remodelado 6seo con rotatorios.(1®)

Este remodelado es para poder recuperar al periodonto normal, luego reposicionamos
apicalmente el colgajo, y finalizamos poniendo haciendo la sutura dejando por
interproximal hueso expuesto, luego aplicamos cemento quirurgico periodontal
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Fig. N° 19 : Esquema de la técnica colgajo desplazado apical ('8

Indicaciones:
v Eliminacién de bolsas periodontales mayor o igual de 6 mm o que sobrepasen la linea
mucogingival.

v Eliminacién de algun defecto éseo.

Contraindicaciones:
v" Cuando se requiere por motivos estéticos, no es recomendable.

v" No se recomienda en el paladar y en la mandibula.
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» Procedimiento de cuiia .-
Es una técnica quirurgica usada en casos cuando h realizan hay piezas dentarias que
estan vecinos a espacios edentulos, se realizan habitualmente en la tuberosidad y en
la zona retromolar de la mandibula. Cuyo objetivo es también la eliminacién de bolsas

periodontales.

Indicaciones:

Esta técnica utilizada en piezas vecinas a zonas edentulas que permiten:®
++ Eliminacion de bolsas periodontales.
+ Preservacion de la encia adherida.
+ Accesibilidad a defectos 6seos y su instrumentacion

+« Facilitar la higiene por parte del paciente.

e ELIMINACION DE LA PARED DURA DE LA BOLSA:

> Radectomia :
En esta técnica quirdrgica a diferencia que los anteriores eliminamos la pared
dura de la bolsa periodontal (Raiz dentaria)
Indicaciones:
Se utilizan de preferencia en molares superiores en los casos que existan:

e Perforaciones, fracturas o fisuras radiculares.

e Lesién de furca grado Il y grado Il

e Con mal pronostico de un defecto éseo periodontal de una o varias raices
dentarias.

e Piezas dentarias que presenten lesidbn endodoncia que no responde al
tratamiento, de una o varias raices.
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Contraindicaciones:
Se debe tomar en cuenta :
¢ Cuando existe un problema dentario como la fusion radicular.
e Radiograficamente y clinicamente existe posibilidad de un tratamiento
endodontico.
¢ Cantidad de reabsorcion ésea que pueda tener la pieza dental en relaciéon al
soporte.
e Longitud del tronco radicular
e Cuando existe una correcta reconstruccién protésica.

e El paciente presenta buena accesibilidad de higiene en la zona.

» Hemiseccion con o sin extraccién radicular.
Es muy similar a la radectomia, esta técnica quirurgica se diferencia porque
solo se hace en molares inferiores, no es necesario eliminar parte de la raiz,
sino que se elimina la bolsa periodontal, separando la raiz mesial y distal, en
donde algunos casos puede ser seguido o0 no de la extraccidén de una de ellas

si fuera necesario.

Indicaciones:

v/ Se usa Unicamente en molares inferiores.

v' Pieza dentaria con lesion endodontica en cualquiera de las raices que no
respondan a un tratamiento.

v Lesién de furca grado profunda Il y grado .

v" Presencia de mal pronostico en una de las raices por defecto 6éseo
periodontal.
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v Fisuras, fracturas y perforaciones radiculares.

Consideraciones:

Son las mismas que se usan en la radectomia.

e AUMENTO DE CORONA CLINICA
Para aumentar el tamano de la corona clinica existen varios factores y
circunstancias, en las cuales existen 2 técnicas basicas para su tratamiento:

» Alargamiento quirurgico de corona clinica.
» Extrusién de la pieza dentaria.

» Visualizacion de la corona clinica.- En este caso eliminamos solo encia o tejido
gingival, que esta cubriendo la corona clinica en donde se usan las siguientes
técnicas:

Gingivectomia

Colgajo desplazado apical

» Alargamiento de corona clinica.- Es un procedimiento quirurgico que consiste
en la eliminacion de tejido 6seo con insercidon de fibras y en algunas
oportunidades tejido gingival cuyo objetivo es aumentar tejido dentario

expuesta en la cavidad bucal.

El alargamiento de corona se ha convertido en un procedimiento de rutina en la

consulta periodontal aunado a la premisa de un periodonto sano como requisito

indispensable en la practica odontologica.(19)
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Una consideracion de suma importancia es el biotipo periodontal, que se han
presentado estudios(™ en donde estas dos diferentes caracteristicas
biolégicas y clinicas del periodonto han sido Illamadas “biotipos”,
relacionandose también con las caracteristicas anatdémicas de los dientes, en

donde tenemos dos clasificaciones:

Biotipo periodontal delgado: Se relacionan con los dientes con dimension
cervicoincisal marcada mayor que la dimension interproximal, lo podemos ver
en piezas dentarias de forma triangular y altos, presencia de puntos de
contacto pequefos hacia incisal.

En relacion a la encia o gingiva la caracteristica son margenes gingivales de

feston pronunciados y tejidos éseos y blandos finos.

Biotipo periodontal grueso: Se relacionan con los dientes con dimension
cervicoincisales relativamente cortas (dientes de apariencia corta, dientes
cuadrados) , contactos amplios.

En relacion a la parte de la encia tenemos un feston gingival, relativamente

plano, y apariencia de tejido gingival y 6seo de apariencia gruesa

Fig.N°20 : Biotipo gingival delgado (A), Biotipo gingival grueso (B). (19
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En las cuales se usan las siguientes técnicas:
» Osteotomia — osteoplastia

» Colgajo desplazado apical

Considerando estas técnicas quirurgicas, el alargamiento de corona clinica, se puede

usar en diferentes casos:

» Alargamiento de corona clinica mediante colgajo:
El procedimiento quirdrgico esta indicado para la reduccién de la tuberosidad de
tejido blando maxilar, tejido palatino hiperplasico y a los espacios proximales de
piezas dentarias sin dientes adyacentes.
Esta técnica se utiliza con un bisturi de Bard — Parker con hoja n°15, haciendo una
incision a bisel interno, en forma festoneada alrededor del diente, delimitando la
nueva localizacién del margen gingival a una localizacion predeterminada (7)
Después se hace una segunda incision en el surco gingival, retirams el collar de la
encia, elevamos el colgajo mucoperiostio, colocandolo hacia apical, con el fin de
obtener la longitud de la corona que se necesite, hacemos la sutura en los lados
interprosimales utilizando un apdsito, que sirve como guia para mantener el

colgajo en su lado.

» Colgajo con cirugia 6sea:
En el tema de alargamiento de la corona clinica es el tratamiento mas tipico y
comun, consiste en elevar un colgajo mucoperiostico, mediante la técnica 6sea
osteotomia u osteoplastia se remueve el hueso, milimetro a milimetro pero de
forma mesurada, asegurando la remocion que sea necesaria, utilizando fresas de
carburo esféricas # 4 - 6 y cilindricas delgadas de alta velocidad, en donde
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hacemos la remocion por otro lado se hace un buen acabado con cinceles para
hueso, luego si es necesario en hacer osteoplastia solo lo haremos en los

margenes, las espiculas de hueso y las exostosis que podamos encontrar.

Se revisa cada cara del o los dientes a tratar, para comprobar mediante la sonda
periodontal, que se obtuvo la exposicion de estructura dentaria sana minima de 4
mm en toda la circunferencia dental, para asegurarnos que hemos logrado
“alargar” la corona clinica, con el fin de permitir 1 mm para insercién de fibras de
tejido conectivo, 1 mm para insercion epitelial y 2 mm para un surco gingival sano,

dimensiones conocidas como espesor biolégico. (17)

Alargamiento de corona con fines estéticos:
Es aplicable en caso cuando se observa en un paciente la “sonrisa de encia™ a
esto hablamos a la exposicion incompleta de las coronas anatomicas y aparicion

de una linea labial alta.

En lo cual se hace un estudio fotografico y de modelos de estudios para observar

cuantos milimetros es necesita recuperar para la mejora de la sonrisa.

Indicaciones:

» Cuando hay una sonrisa gingival cuando se observa piezas dentarias cortas
(estética dental)

» En relacion al area de rehabilitacion oral en cuando hay mufiones cortos que

se necesita mejor la retencién mecanica.
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» Cuando hay caries, fracturas o restauraciones que invaden el espacio
biolégico.
» Corregir margen gingival.

» Facilitar la higiene en restauraciones muy profundas.

Contraindicaciones
> En el area de estética dental, cuando tenemos en el sector anterior una lesion
en una sola pieza.
» Cuando sabemos que se realizar osteotomia y complique la pieza dentaria

vecina.

2.21.2. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA O REPARATIVA
Esta técnica también se le denomina raspaje a cielo abierto, tienen por
objetivo desaparecer las bolsas periodontales, conservando el conjunto

mucogingival y produciendo la regeneracion de tejidos periodontales.

Fueron inicialmente descriptas por Kirkland (1931) con el nombre de "técnica
por colgajo modificada®, y posteriormente Ramfjord y Nissle (1974)
describieron el "Colgajo de Widman modificado”, diferenciandose asi del
“Colgajo original de widman” (1918), del "Colgajo de Newman’(1920) y del
“Colgajo de reubicacion apical” (1954, 1957,1962) , que implicaban el

sacrificio extenso de tejido y el desplazamiento apical del margen gingival-(@
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Objetivos
e Curar las bolsas periodontales formando un epitelio de unién largo.
o Realizar raspaje y alisado (RAR) a cielo abierto haciendo el colgajo.
e Observar con mejor claridad el tejido 6seo, para tratar defectos 6seos

y/o remodelar.

Indicaciones
Bolsas periodontales mayores de 5mm, sangrado al sondaje que se

encuentra después de la Fase |.

En este tipo de cirugias se toman en cuenta los colgajos para hacer un
raspaje y alisado radicular, y si en el caso el caso lo requiera el contorneado
del hueso alveolar si existe algun defecto 6seo. En los tipos de colgajos para
el tratamiento de bolsas periodontales tenemos:
¢ Colgajo de widman modificado
Este no presenta incisiones verticales por tal se considera modificada,
una ventaja muy diferenciada es que esta técnica nos otorga una
intima adaptacion post-operatoria de tejido conectivo sano a las

superficies dentales.

— Procedimientos:
Este colgajo produce una modificacién en el curetaje subgingival, se
hace primero el bloqueo con la técnica de anestesia inflitrativa en el
area a intervenir, después realizamos incisiones verticales pequefias,
que nos permitiran levantar el colgajo y por tal nos permita tener el
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ingreso adecuado a las superficies radiculares, facilitando la
eliminacién de la placa bacteriana, del calculo en la superficie radicular
y del epitelio de la bolsa periodontal. Por tal motivo, nos otorga una
buena cicatrizacion teniendo el minimo de perdida de tejido

periodontal.

Por ende para que un colgajo tenga el éxito requerido se debe tener
en cuenta las tres etapas de su realizacién: Apertura del lugar de
acceso, la operacion propiamente dicha y finalmente la sutura o

reparacion de los tejidos en el sitio donde se realizé el tratamiento. (20

Ventajas:
1.- Minima remocion 6sea.
2.- Escasa exposicion de la raiz dental y por tal una reduccion de

hipersensibilidad que pueda tener la pieza dentaria, post-operatorio

Complicaciones:
1.- Si no se lleva un buen cumplimiento de las normas de
bioseguridad, en el momento de la realizacién de la intervencion

quirurgica o si no tenemos la cavidad bucal aséptica.

R . ' "\'\,p ; i \\ ;
fig.N°21 : Incision inicial, paralelo al eje mayor del diente, es de 0.5-1mm del
margen gingival (A), Incisién sulcular (B), Incisién horizontal (C). (24)
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Fig. N° 22: Incisién inicial (A), Elevacién del colgajo e incisién sulcular (B), incisién horizontal (C), colgajo suturado

(D). @9

¢ Colgajo no desplazado
Es muy parecido al colgajo de widman lo unico que lo diferencia es que el
momento que se hace la incision inicial, se elimina la bolsa periodontal, la

pared de tejido blando.

e Procedimiento:

1.- Se hace el bloqueo de la zona a intervenir

2.- Usando la sonda periodontal, medimos las bolsas periodontales y marcamos
en la superficie externa de la encia adyacente con un punto, con la intencién
de marcar el fondo de surco de las bolsas, en el cual producimos un punto

hemorragico
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3.- Considerando este punto hemorragico hacemos una incisidn a bisel interno
siguiendo el festoneado de la encia.

4.- La segunda incisién, se hace del fondo de la bolsa periodontal hasta el hueso,
se conoce como incisién cervicular.

5.- Usando un elevador de periostio levantamos el colgajo en donde se hizo la
primera incision

6.- La tercera incisidbn es la interdental, cuyo objetivo es separar el tejido
conectivo del hueso alveolar, se hace con un instrumental especial llamado
bisturi interdental.

7.- Después de estas tres incisiones observamos que se formo una cufa
triangular , en la cual eliminamos esta con una cureta.

8.- En esta zona podemos encontrar apéndices histicos y tejidos de granulacion ,
por tal tenemos que debridarlo.

9.- Hacemos el respectivo raspaje y alisado radicular (RAR).

10.- Después se coge el borde del colgajo y este tendra que descansar sobre la
union raiz-hueso.

11.- Para poder tener seguros los colgajos vestibular y lingual o palatino y ayude a

una buena cicatrizacion, se hace la técnica de sutura llamada cabestrillo

continuo.

Fig. N° 23: Visién preoperatoria por vestibular y palatal. (24)
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Fig. n°24: Retraccién de colgajo por vestibular y palatino @4

Fig. N° 25: sutura interrumpida en ocho por vestibular y palatal. @4

Fig. N° 26: visién post operatorio por vestibular y palatal. 4
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Colgajo palatino

El la intervencion quirdrgica no es posible desplazar hacia apical, ni nos
permite hacer un colgajo de espesor parcial, porque en el paladar tenemos un
tejido insertado por completo, es queratinizado y a diferencia de otros tejidos

gingivales no presenta propiedades elasticas vinculadas.

Colgajo desplazado hacia apical:

Como se explico en el punto de la eliminacién de la pared blanda de bolsa
periodontal, pensando en cualquier objetivo se puede hacer con un colgajo a
espesor completo o parcial, esta intervencion es exclusiva para eliminacion de

bolsa periodontal y ensanchamiento en la zona de encia insertada.

Procedimiento:

1.- Bloqueamos el area en donde se va a intervenir.

2.- Siguiendo el festoneado existente, se hace una incision a bisel interno en
donde no se necesita hacer la marca hacia el fondo de la bolsa
periodontal.

3.- La segunda incision es la cervicular, elevamos el colgajo cumpliendo
después con la incisidn interdental, en la cual se forma una cuna, que es
sin lugar a duda la pared blanda de la bolsa periodontal, esta la
eliminamos.

4.- Considerar la incisidn vertical tiene que ser extendida hasta mas alla de

unién mucogingival, luego elevamos el colgajo con el periostio
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5.- En el colgajo ya elevado, eliminamos todo el tejido de granulacion, del
raspado y alisado radicular (RAR), después desplazamos el colgajo a
apical.

6.- Finalizado la cirugia se pone las suturas deslizando el colgajo hacia
apical con su respectivo aposito periodontal para evitar su

desplazamiento en posicién coronal.

Fig. n°27: primer paso del colgajo desplazado apical @4

Fig.n°28: incision para el colgajo. @4
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Fig. n°29:Raspaje y alisado radicular (RAR),remocion de calculo. @4

Fig.n°30: confeccion de sutura-4

- Cirugia distal en molares:
Para su mejor entendimiento se explicara en molares superiores e inferiores:
e Molares superiores: En esta area bucal es mas simple, debido que
tenemos mayor cantidad de encia insertada fibrosa en la zona
anatémicamente conocida como almohadillas retromolares, ubicada en la

tuberosidad del maxilar.
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e Molares Inferiores: La zona de las almohadillas retromolares en la
mandibula o maxilar inferior, no suelen manifestar tal cantidad de encia

insertada.

2.2.1.3. CIRUGIAS REGENERATIVAS
Son aquellas técnicas quirurgicas encargadas de crear un ambiente estable de
buenas condiciones con el objetivo de regenerar tejidos perdidos por la

enfermedad periodontal

- Autogénicos Autoinjerto
e Uso de injertos Aloinjertos

- Xenogeénicos Xenoinjertos

Materiales aloplasticos ( Implantes)

Mediante uso de membranas
¢ Regeneracion tisular guiada Reabsorbibles
No reabsorbibles
o Factores de crecimiento
» Regeneracion 6sea guiada (Injertos).-
Son los mecanismos encargados de restablecer la anatomia y la funcion
de una estructura alterada. Estos injertos y sus diferentes tipos que se
describiran mas adelante, se evalian en base al potencial osteogenico,

osteoinductivo u osteoconductivo.
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Durante décadas, los investigadores se han dado a la tarea de encontrar
en los injertos ciertas caracteristicas que respondan a cada una de las
necesidades de reconstruccién; este hecho a llevado a estudiar y comparar
los beneficios de algunas estructuras éseas potencialmente donadoras,
que incrementen las probabilidades de éxito del tratamiento y disminuyan
considerablemente los posibles riesgos y complicaciones durante la toma

del injerto. @1

Los injertos 6seos , son hasta el dia de hoy, los unicos que tienen la
particularidad de provocar el proceso de regeneracion 0sea, esto se lleva a
cabo por los mecanismos de regeneracion o6sea, que fueron mencionados

anteriormente que son:

Ontogénesis:

Principalmente se obtiene con mayor precisidén este proceso, cuando es en
hueso esponjoso o diplo-e, por la propiedad de rapida de
revascularizacién, que puede ser completar a las 2 semanas, y en la
cortical puede ser meses, microscopicamente esto es debido a la
supervivencia de la células que son ftrasplantadas que son los

preostoblastos y osteoblastos.

Osteoinduccion:

Las moléculas reguladoras del metabolismo éseo, destaca el grupo de las

proteinas morfogenéticas, pero también se encuentran otra serie de
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proteinas implicadas en el metabolismo éseo, como son el PDGF16, 17,
FGF18, 19, IGF20, 21, 22, 23, 24, 25, EGF26, 27, TGF14, 15y VEGF15.2"
Al existir estas moléculas junto a células osteoformadoras, que
anteriormente fueron células mesénquimas indiferenciadas perivasculares
que se ubica en la zona receptora, esta proteina se encuentra, en la

principal fuente de los injertos autologos.

Su reabsorcion es rapido desde el momento de su colocacion en el area a

regenerar.

Osteoconduccion:

Este es lento y prolongado el proceso en donde este injertos sirve como un
esqueleto, para la formacion del nuevo hueso. Lo encontramos en injertos
corticales, primero colonizan vasos sanguineos 'y  células
osteoprogenitoras, lentamente se produce una reabsorcién, que produce
poco a poco hueso nuevo.

Las 3 fases (osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion), ocurren
simultaneamente siempre y cuando se trate de un injerto autdlogo

trabecular, cortico-trabecular o cortical.2!) estos injerto se clasifican en:

Autdlogos (autoinjertos):
Es el tejido que se toma del mismo individuo, es el Unico de todos los tipos
de injertos que cumplen con los 3 mecanismos de regeneracion 0Osea,

encargados de proporcionar buenos resultados de mejoria en el receptor,
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evitando la transmision de enfermedades y rechazo del sistema

inmunoldgico .

En un estudio® se observo que el uso de autoinjertos se ha considerado
siempre como gold standard, pero el acceso limitado a las fuentes de
obtencion, la prolongacion de los procedimientos quirdrgicos y las
complicaciones como contaminacién bacteriana han sido siempre

considerados como los factores limitantes en el trasplante autégeno.

Se deben tomar mucho en cuenta los riesgos quirurgicos generales de
toda cirugia que son sangrado, dolor e inflamacion, lesion del nervio

dentario, infeccidn de la herida, etc.

Homodlogos (aloinjertos):

Es el tejido tomado de un individuo que genéticamente no es relacionado
con el receptor, pero es de la misma especie, cumple con la propiedad
osteoinductiva y osteoconductora.

Existen dos tipo : los congelados, desecados (liofilizados) vy
desmineralizados. En la bibliografia@") en relacién a los aloinjertos dice que
segun Betts "Se comporta como una estructura que permitira la
neoformacioén ésea a partir del remplazo gradual que sufre el injerto por el
hueso del huésped, haciendo este proceso lento y con considerable

perdida de volumen"
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En la actualidad se considero que, el aloinjerto de hueso desmineralizado
liofilizado (DFDBA) se utiliza por su potencial osteoinductivo, dado que

contiene proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs) del donante.(?

Isogénicos (isoinjertos):
Es todo lo contrario con los aloinjertos, este tejido es tomado de un

individuo genéticamente relacionado al paciente receptor

Heterdlogos (xenoinjertos):
Se componen de tejido tomado de un donador de otra especie, ademas

clinicamente no son aceptables debido a su gran antigenicidad. 2"

En otro estudio® dado en Canada, se llego a la conclusién que el uso de
regeneracion o6sea guiada para el tratamiento de defectos de tipo
fenestracion y dehiscencia es la técnica quirurgica con mejores resultados

a largo plazo.

En un estudio®®) que se realizo en Alemania se concluyo que los injertos
autégenos de tejido conectivo subepitelial se aplican cada vez mas en
indicaciones estéticas como engrosamiento de los tejidos blandos, el
tratamiento recesion, preservacion Ridge, aumento de la cresta de los

tejidos blandos y la papila re-construccion

Los sitios donantes en donde se puede ser posible, conseguir estos
injertos, que son de forma geométrica distinta y composicion histologica
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favorable, es en el sector anterior y posterior del paladar, junto con la

tuberosidad del maxilar superior.

Fig. N° 31 : vista clinico de injertos de tejido blando cosechadas a partir de los diferentes sitios donantes posibles
con diferentes forma geométrica y la composicion histolégica: desde el paladar lateral anterior (A), desde el
paladar lateral posterior (B), desde el paladar lateral, desepitelizada extraoral (C) y desde la tuberosidad maxilar

(D).

» Regeneracion tisular guiada:
Es una intervencion quirurgica, en donde regeneramos tejido, es con una
membrana de exclusion de células, se puede formar hueso alveolar,
ligamento periodontal y tejido conectivo, que fueron perdidos por un
problema de periodontitis.
Considerando que este técnica tiene algunas limitaciones que son, en
pacientes tienen una apertura muy pequeia y la membrana se aplique en

una zona de dificil acceso por posterior, en la cual produciria un colapso de
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esta membrana, cuando tenemos poca cantidad de hueso interdental en
donde es complicado que alli se sostenga la membrana y no permita crear
ligamento periodontal, se podria deducir que eso sucede en piezas que
sufren un problema de furca tipo Ill y cuando tenemos perdida Osea
horizontal ya sea localizada o generalizada, aparte si tenemos poca encia

es un limitante para en el momento de cubrir la membrana.

Objetivo:(@

Evitar que las células epiteliales de cicatrizacién procedentes de la encia,
que se reproducen y se desplazan mas rapido lleguen al espacio a
regenerar y dar asi tiempo a los osteoblastos y demas células del

ligamento periodontal a rellenar el espacio vacio.

Indicaciones:
e Presencia de defectos 6seos ubicados alrededor del implante.
o Por motivos endodonticos, si hay lesiones Oseas apicales
e Retracciones gingivales graves.
¢ Engrosamiento éseo en areas edentulas.
o Defectos 6seos verticales de uno a tres paredes.

¢ Problemas de furca tipo Il.

Procedimiento:

e Bloquear el area en donde se intervendra.

e Conservando totalmente el margen gingival, se aplica una incision
sulcular horizontal, con bisel invertido el area quirurgica.
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Con la finalidad de exponer y tener un buen acceso al defecto éseo,
exponiendo minimo 3 mm de hueso en sentido apical y lateral al
hueso, se hacen dos incisiones verticales liberadoras.

Raspamos de manera delicada el tejidoblando de granulacion,
luego se hace un raspadoy alisado radicular (RAR), con
instrumentos manuales o rotatorios.

Observar si existen defectos 6seos, si lo hubiera, la paredes tienen
que estar libres de tejido blando.

Se coloca la membrana, adaptando previamente la forma y el
tamafio en donde se va a colocar, esta tiene que tener unos 3mm
por encima y lateral del hueso que rodea el defecto 6seo.

Sutura de la membrana, y cubrir mediante el colgajo totalmente, sin
hacer tensién del tejido.

Finalmente, Suturamos los bordes coronal y lateral, después que es

opcional se cubre con cemento periodontal.
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Fig.N°32: defecto 6seo (A),elevacion de un colgajo de espesor total y raspado del defecto (B), colocaciéon de la membrana
mediante sutura suspensora soinque se colapse en el espacio del defecto (C), sutura del colgajo que recubre completamente la

membrana (D). @9

Como sabemos para poder lograr una regeneracion tisular guiada es
muy necesario el uso de membranas, de exclusion de células, estas

membranas las clasificamos en:

e Membranas reabsorbibles:
Estas membranas estan compuestas de acido poliacrilico y acido citrico
(compuesto sintético) estos son degradado por hidrolisis, por otro lado
tenemos membranas de colageno derivadas de cola de rata y bovino
(compuesto natural) principalmente, este tipo de membrana, tiene buen

prondstico porque, no es necesario mas de un acto quirurgico.
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Su control en el tiempo es limitado, principalmente en aplicaciones a
largo plazo, esto debido a que el proceso de desintegracién depende de

la capacidad individual del paciente de degradar estos biomateriales. (25

Membranas no reabsorbibles:

Son membranas que se componen basicamente de polytetrafluoruro-
ehty-leno expandido (PTFE). EI PTFE es un polimero de fluoruro
carbono biolégicamente inerte y biocompatible, no poroso (25),este
compuesto nos permite crecimiento interno celular y no permite una

reaccion acuerpo extrano.

La membrana Gore-Tex es un tipo de barrera de ePTFE (25) posee dos
porciones una coronal o collarete que mide 1mm y otra la porcion
oclusiva que mide 0.15 mm en donde cada uno tiene una funcion

diferente.

La porcion coronal tiene la funcién de promover el crecimiento tisular
conectivo interno, lo que permite mantener la estabilidad de la herida e
inhibir la migracion epitelial apical, y la porcidn oclusiva tiene la funciéon
es proporcionar el espacio regenerativo, prevenir la invasion tisular
conectiva del colgajo y prevenir el colapso sobre la superficie

radicular.(2®

La membrana Tef-Gen-FD, de consistencia porosa cumple la misma
funcion que La membrana Gore-Tex.
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22.2.

Pero los resultados clinicos son comparables a los obtenidos con las
membranas de ePTFE, aunque se ha evidenciado menor capacidad de

integracién celular.(29

En este tipo de intervencién se necesita después de la cirugia, en 4 a 6
semanas, de su colocacion, una segunda intervencion, estas pueden ir

reforzadas con tiras de titanio, para mejor rigidez.

CIRUGIA PERIODONTAL NO TERAPEUTICA

Es un tipo de cirugia que no se realiza para curar la enfermedad
periodontal, sino para preparar el ambiente del medio a tratar donde se
ve imperfecciones en la encia y/o periodonto, para mejorar el pronostico y
poder realizar otras maniobras involucrando los tejidos
gingivoperiodontales.

Sus objetivos principales son devolver la morfologia, la funcién y la
estética a los tejidos periodontales que se han perdido, a consecuencia
de una enfermedad periodontal tratada, un defecto o condicidn genética o

adquirida. @

Se subdividen en:
1.- Cirugia protésica.
2.- Cirugia plastica periodontal.
3.- Cirugia mucogingival.

4.- Cirugia para implantes
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2.2.2.1 CIRUGIA PREPOTESICA
Son técnicas que tienen como objetivo mantener un buen ambiente
para que las estructuras protésicas estén bien adaptadas,
preservando el espacio biolégico para la salud del periodonto.
¢ Alargamiento de corono clinica (protesis fija)

¢ Aumento de reborde( prétesis total y protesis removible)

2.2.2.2. CIRUGIA MUCOGINGIVAL
Procedimiento quirurgico que corrige algun defecto en forma, numero
y posicion de la encia o tejido gingival. Tenemos algunas técnicas
como son:
e Frenectomia
e Aumento de encia insertada

e Profundizacién de vestibulo

En este tipo de cirugia generalmente se aplican pacientes con
presencia de recesiones gingivales y defectos periodontales, en
donde esto no presenta preocupacion en el paciente cuando exista
sintomatologia, sino por estética, hoy en la actualidad se usan
diferentes intervenciones dentro de la intervencion quirdrgica, la mas

actual es el uso de matriz dérmica acelular.

El injerto de matriz dérmica acelular ha sido utilizado como un
sustituto para los injertos subepiteliales conectivos autégenos en
cirugias mucogingivales, es obtenido asépticamente de la piel de un
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2.2.2.3.

humano donador y ha mostrado resultados clinicos favorables en el

area de periodoncia.®

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

Son técnicas quirdrgicas que solucionan problemas estéticos de la
encia, del periodonto y/o sus sustitutos (implantes).

En relacion a la encia son muy comunes la recesiones gingivales que
son muchos los factores causantes:

factores relacionados con la anatomia

factores relacionados con enfermedades inflamatorias

factores relacionados con iatrogenia

factores relacionados con trauma

La recesion gingival tiende a aumentar con la edad y es mas comun

en los fumadores y en sujetos periodontalmente afectadas. (15

Este problema bucal muy comun, cuando hablamos de recesiones
gingivales aisladas son por motivos de estética, son tratados
quirurgicamente reduciendo el tratamiento de caries radiculares e
hipersensibilidad en la raiz, en relaciébn a recesiones gingivales
individuales se alcanza altos grados de éxito en cubrir gran parte de

la raiz post-quirurgica.

Por otro lado, es mas complicado y desafiante cuando se tiene
recesiones adyacentes multiples, por motivos que tenemos un campo
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operatorio mas amplio y vamos a tener partes anatémicas presentes
como son, tamafo de los defectos 0seos, raices prominentes, furca
dental (en caso de piezas posteriores) y vestibulos con poca
profundidad, en la cual existen diferentes técnicas quirurgicas

combinadas para el tratamiento de estos problemas.

Las aletas de tiempo completo y splitthickness( grosor parcial)
mucoperidsticos son los procedimientos mas comunmente aplicadas
en cirugia plastica periodontal. Se pueden usar en combinacién con o
sin injertos de tejido conectivo interpuesto. Los principios
fundamentales que rigen la cirugia de colgajo también se pueden

aplicar a un injerto de mucosa libre.(14)

Cuando queremos disefar una aleta de tiempo completo en cirugia
plastica es donde los tejidos periodontales y mucosa oral se
vascularizan en donde seran incorporados en la intervencion
quirurgica, en esta técnica el suministro vascular y las estructuras
anatémicas del area son muy importantes.

Cuando hablamos del colgajo de grosor parcial mucoperiostico es
cuando se hace una incision de la encia y se levanta solo mucosa y
submucosa en términos simple la encia se despega del hueso para

facilitar el acceso a una zona especifica de la boca.

69



Fig. N° 33: el colgajo debe ser amplio en su base ¢

Para una mejor comprensioén de la cirugia plastica periodontal se
consideré como parte de un ejemplo dentro de las diferentes
intervenciones quirdrgicas, la técnica de envoltura con injerto papilar

de saba-chujfi, y presentacion de un caso clinico®).

Esta propuesta de técnica de cirugia plastica periodontal y
perimplantaria que describiremos tiene gran previsibilidad, con un
éxito estadistico demostrado, utilizandose desde hace mas de 20

afnos y, en funcién de su constatada seguridad. ©®

TECNICA DE ENVOLTURA CON INJERTO PAPILAR DE SABA - CHUJFI :

Concepto :
Técnica quirurgica encargada en reconstruir la papila gingival mediante un aloinjerto
con gran banda de tejido conjuntivo derivado del paladar, cuyo objetivo principal

estético, en este procedimiento, eliminamos los conocidos huecos negros o
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pequefos espacios que hay entre un diente a otro, o con un implante en el area de la
papila gingival conocidos internacionalmente como BLACK SPACE o agujeros

negros.

Los BLACK SPACE son ocasionados por diferentes factores, en donde produjeron
una atrofia o necrosis, en el caso de dientes naturales, en el caso de implantes es

producido por falla en la instalacion.

Entre las causas mas comunes de perdida papilar, tenemos las iatrogenias;
enfermedades anfibiones como la Gingivitis Ulcerativa Necrotizante( GUN o GN o
GUNA); la Periodontitis Ulcerativa Necrotizante (PUN o PN o PUNA); la impactacion
alimenticia, en funcion de ausencia de contacto interproximal; entre otras
enfermedades e incontables etiopatogenias, que se caracterizan por perdida de
estética significativa, dejando a los individuos con complejos y restricciones al

sonreir. ®

Indicaciones:
Presentar una encia sin ningun problema inflamatorio activo.
Paciente con buena higienizacién bucal.
En pacientes con alguna enfermedad periodontal, que presenten controles
periodicos del tratamiento de soporte periodontal
Paciente que presente buen estado de salud general o que no lo estén, pero

sistémicamente controlados.
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¢ Contraindicaciones:

Presencia de gingivitis generalizada o localizada.
Presencia de aumento de volumen por edema de encias
Sangrado de encias de manera espontanea o al estimulo.
Movilidad dentaria.

Existencia de manchas moradas en las encias.

¢ Instrumental:

El instrumental necesario para la realizacion de esta técnica quirurgica esta

basicamente compuesto por: @)

Curetas de Gracey del tipo Micro Five de acero inoxidable semi-rigidas, que dan
una condicion tactil mejor, ya que es de fuerza facilmente controlada durante las
maniobras de alisado. Sugerimos el instrumental de la Hu- fiedy o de la hartzell y
Son o también, el kit Micro ESC de la Millenium.

Hojas 15C y 12d, de preferencia de acero carbono de la Swann Mortom, o de la
Paragon, o las de Feather.

Minihojas conocidas también por mini-blades, pequenas, anguladas y rectas,
B6962,BN6900,B6366,6925,6921 Y 6966 de acuerdo con la numeracién de las
Surgical vendidas por la Hartzello, también de la Swann Morton, aunque esta
ultima todavia no fabrica algunas de las minihojas anguladas de las numeraciones
citadas.

Separadores titulares y microdisectores son importantes y fundamentales en esta
técnica, debiendo tener corte para mantener el periostio y los colgajos divididos.

Estos son muy pequenos, delicados, angulados y rectos, para que puedan entrar
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en areas con la superficie de la cresta 6sea interproximal. Para ello

recomendamos, los del Kit Micro de la Mileniun ESC.

PROCEDIMIENTO ®):
En el preoperatorio se ve al paciente en donde se observa un espacio entre

incisivo central y lateral (black space).

Fig. N°34: preoperatorio ®

Fig. N°35: ausencia de la papila ®)

Fig. N° 36: incomodidad e insatisfaccién estética ©
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Haciendo la incision surcular se unira el incisivo central y el incisivo lateral dejando
facil un desplazamiento hacia coronal, bloqueando las areas en donde se va a

intervenir quirdrgicamente.

En la regién palatina obtenemos el injerto de tejido conjuntivo con la papila, esta
sera removida con una banda grande de tejido conectivo palatino que no se

tendra ningun para su regeneracion.

Fig. N° 37: obtencién del injerto de la papila palatina. @

Después que hacemos la obtencion del injerto papilar y lo instalamos podremos
ver una pequefa retraccion cicatricial inicial, por tal el tejido interpuesta se

observara después.

Fig. N°38: instalacion de la papila con banda de tejido conjuntivo ©)
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En el lugar donde se pone el injerto de la papila es nutrido por interposicion de

tejido conectivo o conjuntivo, y este que exteriorizado.

Injerto de Tejido
Conjuntivo

ERsERER S

".,u.' o™
-

s

Fig.N°39: se observa el alcance del injerto de tejido conjuntivo palatino ©

Después a la semana observamos que hubo una buena ganancia y respuesta al

tratamiento quirurgico, hubo una buena ganancia de insercion.

Fig. N°40: creeping attachments buena ganancia de niveles de insercion ®
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Post-operatorio:

Fig.N°42: Post quirtrgico 2 afios. ©

La terapia basica periodontal es muy importante en todo tratamiento de
recesiones gingivales. El uso de injertos de tejido conjuntivo subepitelial son el
gold standard en cirugia plastica periodontal ya que dan lugar a cambio del
espesor tisular, aumento de encia queratinizada y cobertura radicular. El
mantenimiento periodontal es prioritario para evitar eventos inflamatorios que

faciliten la recidiva de la recesion. (16)
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2.2.2.4. CIRUGIA PARA FACILITAR EL TRATAMIENTO ORTODONTICO
Son técnicas quirdrgicas encargadas de mantener un ambiente
favorable para la colocacion de brackets.
e Exposicion dentaria
e Fibrectomia

e Frenectonia

2.2.2.5. CIRUGIA PARA FACILITAR LA COLOCACION DE IMPLANTES
Son procedimientos para mantener de manera favorable la colocacion

de implantes dentales.

3. CIRUGIA ESTETICA GINGIVAL.:
En 1993, fue introducido por miller a este tipo de cirugias por el termino de cirugias
plasticas periodontales en donde entra en el terreno de las cirugias mucogingivales, en

donde se encargan de la preservacién y tratamiento de los tejidos blandos.

3.1.- TIPO DE CIRUGIA GINGIVAL
> Frenectomia
Es una técnica quirurgica que se dirige a los frenillos que podemos encontrar en los
labios superiores e inferiores, también en lingual, en donde no favorece a un
tratamiento como sucede en ortodoncia, rehabilitacion o periodoncia, y también en
relacion en alteraciones fonéticas o deglutorias.
En este tipo de cirugia se extirpa este repliegue anatémico, en la actualidad se puede

hacer manual o a laser.
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Procedimiento:

Bloqueamos el area en donde se tiene que trabajar.

Se realiza la frenillectomia eliminando la insercion anémala del frenilla y
profundizar el vestibulo.

Se hace diferentes técnicas para hacer la frenectomia:

La cirugia romboidal o de diamante, que esta la tenemos en dos etapas: se corta
las inserciones del labio y de la encia vestibular y retiramos la porcién intermedia
del frenillo y de las fibras transvolares, este presenta unos inconvenientes, deja
cicatriz en la misma direccion del frenillo y no logra alargar el labio.

Técnica Reposicidn apical del frenillo, consiste en la plastia V-Y, se hace un
incision que va de la mucosa al periostio ambos lados del frenillo esta va en
forma de V, mediante la reposicion apical en el momento de suturar la herida
queda en forma de Y. esta técnica no es muy recomendada por porque no
consigue eliminar el frenillo, sino lo traslada al fondo del saco.

La técnica Z-plastia, es la técnica mas recomendada y es la mas usada, es la
técnica de eleccion en frenillos labiales superiores, consigue alarga el labio
superior, deja la cicatriz en otra direccién, a la del frenillo inicial.

Luego terminamos con una sutura en el area donde se hizo las incisiones.

En el caso del frenillo lingual se debe elevar la lengua con hilo catgut simple,
mediante un punto de sutura de traccion ubicado en la punta lingual. Este hilo
colocado en el extremo distal del frenillo, debe de ser anudado con el fin de
evitar hemorragias por lesion del paquete vascular que discurre por el frenillo,
traccionando este punto se procede a levantar el frenillo y junto con la pinza de

diseccion o la sonda de Petit se inicia a la incision de la misma. (26
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» Cirugia fibrosa:
Es la execréis de la encia adherida y de fibras transeptales haciendo una incision
que llegue hasta el hueso para eliminar de forma segura estas fibras, que estan
situadas entre los incisivos superiores que se extiende hasta la papila palatina, en el
retiro de esta papila, se de considerar la encia cervical mesial, para mantener el

contorno de la encia.

> Aumento de reborde edentulo:
Cuando tenemos un reborde alveolar deformado, que se sabe que puede suceder
por diferentes acontecimientos ( formacién de abscesos, extracciones dentales o
enfermedad periodontal), estos defectos 6seos pueden implicar perdida dela
dimensiones del hueso alveolar. Estos lo corregimos con injertos de tejido blando o

conocido como regeneracion tisular guiada

> Peeling gingival:
Este es un procedimiento encargado dela remocion del las pigmentaciones
melanicas de la mucosa, estos se encuentra en su mayoria a personas de color o
amarillas.

> Gingivectomia
Es la eliminacién o remocién de tejido blando por diferentes factores, pueden ser por
bolsas periodontales, abscesos periodontales, hipertrofias gingivales, etc.

» Gingivoplastia
Es una remodelacién de la encia, para conseguir un contorno mas fisiolégico y
eliminar defectos gingivales, con el objetivo de tener una transmisién plana entre
contorno gingival y el diente.
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4. CASO CLINICO:
Considerando mucho que las recesiones gingivales, es una problematica que afecta a la
poblacion tanto joven como adulta, esta problematica nos trae consigo problemas de

régimen psico-social, directamente afectando la estética.

Se considero en este estudio , que en la actualidad se usa y mas de 15 afnos, se mantiene
este uso con buenos resultados, se llama el uso de matriz dérmica acelular en cirugia

mucogingival.

El injerto de matriz dérmica acelular (ADM) ha sido utilizado como un substituto para los
injertos subepiteliales conectivos autdgenos en cirugias mucogingivales, este aloinjerto es

obtenido asépticamente de la piel de un humano donador.(6)

- Avances y estudios realizados:

El ADM tuvo una gran importancia en el area de medicina, se usaba en casos de
pacientes con quemaduras en donde se convirti6 en un buen sustituto de injerto
autégenos de piel, pero ultimamente el ADM nos a presentado el mismo resultado en
cirugias plasticas, como buen injerto de tejido conectivo.

En un estudio se observé que ADM puede integrarse sistematicamente en los tejidos
del huésped, manteniendo su integridad estructural, y revascularizado a través de
canales vasculares preservados siendo éste uno de sus mayores beneficios en el area

de periodoncia. ©®

En las cirugias mucogingivales se usaba, en el caso se necesite un injerto se cogia el

injerto autégeno del paladar del pacientes en donde, el tiempo quirirgico era mas
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largo. En un estudio realizado por El-Kassaby et al en el 2014 donde evaluaron la
eficacia de matriz dérmica acelular en la reparacién de una fistula oronasal asociado
con paladar hendido, que era recurrente 0 mayor que 15 mm en cualquier dimensién,
obtuvieron como resultado que la matriz dérmica acelular se integré con cierre de la
fistula exitosa en todos excepto un paciente en el que se observd insuficiencia en la
integracion temprana del injerto en el postoperatorio. En seis pacientes, la mucosa oral
mostrdé dehiscencia, a través de la cual se expuso el injerto. Integracion del injerto
extendido tomd de 4 a 12 semanas de la operacion durante el cual los pacientes
recibieron instrucciones de seguir una dieta blanda y medida de higiene bucal

meticulosa. @7

Ahmedbeyli C et al en 2014 realizaron un estudio donde compararon el injerto de ADM
en combinacion con un colgajo de avance coronal (CAF) en la cobertura de un defecto
completo; ellos obtuvieron como resultados que la cobertura de defecto media vy
completa fueron 94.84 y 83.33% en el grupo de prueba, 74.99 y 50.00% en el grupo
control, respectivamente. No encontraron diferencias entre los grupos que fueran
estadisticamente significativas para la reduccion de humedad relativa, la ganancia de

insercion, y aumento, con una media de cobertura de defectos.

Obtuvieron como conclusion que el colgajo de avance coronal en asociaciéon con ADM
puede ser propuesto como un enfoque valido para el tratamiento de multiples

recesiones con biotipo tejido delgado. 28

Concluyendo en que el ADM se integra completamente muy bien a los tejidos

periodontales, dandonos una positiva apariencia estética, estos se atribuyen por la
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composicion de ser membrana colagena acelular, se cicatriza por la repoblaciéon de
células y por la revascularizacién que nos lleva a formar tejido nuevo muy similares al

anterior.

Considerando mucho los puntos tomados en relacion al ADM, se registro un caso (29)
de un paciente de sexo masculino, de 22 anos de edad es referido a la especialidad de

periodoncia, para el tratamiento de recesiones gingivales ocultas en la pieza 3.3 al 3.5.

En el examen clinico se observo recesiones gingivales por vestibular que se extendia
e la union cemento amelica, en el canino y segundo bicuspide y 1 mm apical a ella en
el primer bicuspide, ademas se observaba una zona estrecha de encia queratinizada
de aproximadamente 1 mm en el 34 y de 2 mm en 33 y 35, y no se presentaba pérdida

de la altura de las papilas interproximales entre ellos.

Fig.n°43: recesiones gingivales de la pieza 33,34,35- @9

La profundidad de sondaje fue de 2 mm en la superficie vestibular de estos dientes. El
control de placa bacteriana del paciente fue bueno y se observaban ademas

recesiones gingivales en otros sitios de la boca. Debido a esta situacion el paciente
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eligié la alternativa de un aloinjerto de matriz dérmica acelular para cubrir las

superficies radiculares expuestas.

Procedimiento:

Se anestesia localmente, se aliso con curetas las superficies radiculares de las piezas
33, 34 y 35, Se elevd un colgajo de espesor parcial por medio de disecciéon aguda lo
mas cerca posible al periostio y se extendié apical a la linea mucogingival, se realizé
desde mesial del incisivo lateral izquierdo hasta mesial del primer molar del mismo

lado y a las papilas vestibulares se les eliminé el epitelio.

Fig. N°44: elevacion del colgajo parcial.?

El aloinjerto de matriz dérmica acelular* fue asépticamente rehidratado por 10 minutos
en solucién salina estéril, de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.26 El
aloinjerto fue contorneado a la forma y al tamano disenado para cubrir las superficies
radiculares expuestas y al menos 2 mm del hueso adyacente a las raices. La

superficie dérmica de la matriz fue colocada hacia el hueso.
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Fig. N°45: superficie dérmica y basal del aloinjerto. 29

Fig.N°46: Matriz dérmica sobre el lecho receptor 9)

El injerto fue suturado al lecho con suturas periosticas en cabestrillo tipo reabsorbible
5-0, El colgajo fue posicionado coronalmente para cubrir completamente la matriz

dérmica y las papilas interproximales.

Fig.N°47: injerto suturado (0 Fig. N°48: colgajo desplazado coronalmente @9
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La cicatrizaciéon fue exitosa. No hubo exposicion de la matriz. A las seis semanas

posoperatorias se observaba una apariencia normal en los tejidos gingivales

Fig. N° 49: Post-operatotio a los 6 semanas. (29

A los seis meses posoperatorios, la cantidad de encia insertada fue
aproximadamente de 2,5 mm, la encia se encontraba firmemente

adherida y se observaba mayor espesor del tejido gingival.

Fig. N° 50: post-operatorio a los 6 meses. (29)

La cicatrizacion fue exitosa. La profundidad de sondaje fue de menos de 1 mm y el margen
libre de la encia se encontraba 1 mm coronal en 33 y 35 y 2 mm en 34 comparado con el

estado preoperatorio.
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CONCLUSIONES

La terapia periodontal quirdrgica periodontal tiene como objetivo, modificar los tejidos
periodontales , afectados por una posible periodontitis, contribuyendo preservado este
tejido a largo plazo.

La cirugia periodontal terapéutica, tiene una aplicacién mas inductiva que a diferencia
que la cirugia periodontal no terapéutica, que presenta un concepto mas estético

El tratamiento quirdrgico periodontal no solo esta indicado en el tratamiento de bolsas
periodontales, se usa también para establecer el contorno 6seo del hueso, en
problemas mucogingivales, en relacién a la hipersensibilidad o estética, en recesiones
gingivales, etc.

La gingivectomia no solo se considera en el tratamiento inductivo sino en tratamientos
estéticos periodontales.

La terapia Basica periodontal es importante para el tratamiento de recesiones
gingivales.

Las recesiones hoy en la actualidad, se presenta en varios pacientes de diferente edad
0 sexo, se recomienda que siempre después de la intervencion, es necesario el
mantenimiento periddico para evitar la recidiva.

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto que en la actualidad son de mucha ayuda,
por su propiedad favorable regenerativa, en zonas donde fueron afectados por un

problema periodontal.
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