ISSNO121-246X

CIRUGIA MUCOGINGIVAL
UNA REVISION BIBLIOGRAFICA ILUSTRADA
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INTRODUCCION

El propésito de este trabajo es pre-
sentar una revision bibliografica actua-
lizada sobre la cirugfa mucogingival,
con sus objetivos, indicaciones y li-
mitaciones.

Hasta 1973 la cirugfa mucogingival
tuvo una tendencia profildctica, donde
todo apuntaba a la necesidad de tener
una suficiente y definida cantidad de
encia insertada y queratinizada para
mantener los tejidos periodontales libres
de inflamacién.

En las dos ultimas décadas no sé6lo se
le ha dado importancia a la higiene
oral, sino que se ha cuestionado la
relacion de la cirugfa mucogingival
con la estética, la ortodoncia y la res-
tauradora, lo que ha llevado a racio-
nalizar su necesidad y crear nuevos
procedimientos que favorecen la salud
gingival y satisfacen los requerimien-
tos estéticos, de forma y funcién en el
manejo de los problemas mucogingi-
vales.

CIRUGIA MUCOGINGIVAL

La cirugfa mucogingival se refiere a
las técnicas quinirgicas pldsticas para
la correccion de las relaciones entre la
encfa y la membrana mucosa, que
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complican la enfermedad periodontal
y pueden interferir con el éxito de su
tratamiento (Carranza, 1979).

Ha sido disefiada para lograr una
adecuada banda de encfa insertada y
queratinizada (Friedman, 1962). Hay
varias escuelas que consideran la
cantidad adecuada de acuerdo con los

pardmetros: capacidad de la unidad |

gingival para resistir el desplazamien-
to mecdnico, habilidad de mantener un
medio ambiente libre de placa y ne-
cesidades estéticas, especialmente en
dreas donde ha ocurrido retraccién
(Farnoush, Ali y Schonfeld, 1983).

Algunos autores sugieren que 2 mm
de encfa queratinizada correspondien-
te a 1 mm de encfa insertada, en pre-
sencia de una buena higiene oral son
suficientes para mantener una salud
gingival (Lang y Loe, 1972; Miyasato
etal, 1977; Hangorsky y Bissada, 1980;
De Trey y Bernimoulin, 1980; Dorf-
man et al, 1980-1982; Kirch et al,
1986; Wennstrom, 1987 y Salkin et al,
1987).

Sinembargo puede ser necesario
incrementar esta zona de tejido salu-
dable, si esta drea va a estar sujeta a
frauma por tratamiento protésico
(Maynard y Wilson, 1979; Ericson y
Lindhe, 1984), por movimientos orto-
déncicos (Maynard y Ochsenbein, 1975;
Coatoam et al, 1981), por insercién de
frenillos (Gottsegen, 1954; Corn, 1964;
Gorman, 1967) o en casos de retrac-
cién progresiva (Baker y Seymour,
1976; De Trey y Bernimoulin, 1980).
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Indicaciones de cirugia mucogingi-
val

(Carranza, 1979; Farnoush, A yS.E.
Schonfeld, 1983; M Fritzy A. Shuster,
1983; Waite, I, 1984; Latorre, C, 1988:
Cohen, E., 1988).

1. Crear una adecuada zona de encia
insertada y queratinizada.

2. Eliminaci6n de bolsas que se extien-
dan mds all4 de la unién mucogin-
gival.

3. Eliminacién de tracciones muscula-

res y de frenillos que se extiendan

al margen gingival.

Profundizacién del vestibulo.

Para cubrir rafces denudadas por

estética o hipersensibilidad.

6. Institucién de tejidos en zonas con
grandes prominencias radiculares,
las cuales generalmente estan
asociadas con dehiscencias y/o
fenestraciones.

7. Minimizar la retraccién durante el
movimiento ortodéncico.

8. Evitar trauma a un complejo mu-
cogingival delgado en el manejo
protésico (prétesis intracrevicular).

9. Estabilizar y mantener un comple-
Jo mucogingival saludable.

10. Corregir 4reas de retraccién gingi-
val progresiva.

11. Corregir deformidades de rebor-
des.

P

Tipos de procedimientos muco-
gingivales

(Carranza, F, 1979; Farnoush, A y
Schonfeld, 1983; Cohen, E, 1980;
Lindhe, J, 1986).
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. Procedimientos de extension gin-
gival

. Colgajo posicionado apicalmente

. Procedimientos para cubrimiento
radicular

. Colgajos pediculados posicionados

. Manejo de rebordes edéntulos

. Frenectomfa-Frenotomia

[ o]
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OPERACIONES DE
EXTENSION VESTIBULAR

Inicialmente, con el fin de ganar
tejido insertado queratinizado y de
profundizar el vestibulo, se trabajé con
los procedimientos de extensién ves-
tibular, que incluyeron: denudacién
Gsea, conservacion peridstica y con-
servacién peri6stica m4s fenestracion.

Conla técnica de denudacion Gsea se
elimina todo el tejido blando en ¢l 4rea
de la herida, dejando el hueso alveolar
completamente expuesto (Ochsenbein,
1960; Corn, 1962; Wilderman, 1964).

La reabsorcion 6sea, el severo dolor
post-operatorio y la obtencién de
mucosa en lugar de encfa, no hizo
justificable ni dejé prosperar este tipo
de procedimiento en el manejo de los
problemas mucogingivales.

Tratando de aliviar las anteriores
complicaciones, Staffileno y col, 1962;
Wilderman y Pfeiffer, 19635, utilizaron
el procedimiento de conservacién pe-
riéstica o de colgajo dividido, donde
s6lo se elimina la porcién superficial
de la mucosa bucal y se deja el hueso
recubierto con periostio. Los resulta-
dos fueron similares, aunque la reab-
sorcién Gsea y el dolor fueron menos
severos que en la técnica de denuda-
cion.

Com, 1962; Robinson, 1961, utili-
zaron la fenestracién peridstica como
procedimiento de extensién gingival.
Se utiliza un colgajo dividido excepto
en un drea de la base del campo ope-
ratorio, donde el periostio se eleva y el

hueso es expuesto. Su proposito es
crear una cicatriz firmemente unida al
hueso, que impida el estrechamiento
de la banda de encfa.

Este ha sido un procedimiento muy
controvertido y con respecto a él,
Morman et al (1979) establecen que se
puede comprometer el flujo sangui-
neo, ya que éste va en direccién apico-
coronal y no mesio-distal.

Con los procedimientos anteriores
se supuso que el tejido obtenido en el
drea quirtrgica, el cual era mucosa
alveolar, al estar sujeto a impactos
fisicos se adaptaria a los mismos re-
quisitos funcionales satisfechos por la
encfa queratinizada normal (lvancie,
1957; Bradley y col, 1959; Pffeifer,
1963).

Estudios post-operatorios, empero,
mostraron que los rasgos caracterfsti-
cos de la encfa estdn determinados por
factores genéticos intrinsecos del teji-
do, antes que ser el resultado de una
adaptacién funcional y que la querati-
nizacion del epitelio gingival est4 re-
gida por estimulos morfogenéticos del
tejidoconectivo subyacente. Esto hizo
del injerto gingival libre un procedi-
miento mds biolégico como técnica de
extension vestibular y reemplazo las
técnicas de denudacién Gsea, conser-
vacién peridstica y denudacién perios-
tica con fenestracién Osea.

INJERTO GINGIVAL LIBRE

(Carranza, 1979; Edwards Cohen,
1988; Lindhe, 1986).

Consiste en el trasplante de un frag-
mento de mucosa masticatoria que
incluye epitelio y l14mina propia a una
zona donde no existe y se necesita.

Es la técnica mds predecible para
incrementar la zona de encia insertada
queratinizada (técnica de extension

gingival).

Fueron inicialmente descritos por
Bjomn (1963) y han sido ampliamente
investigados en las dos dltimas déca-
das.

Ventajas

Alto grado de predecibilidad

Simplicidad

Posibilidad de tratar varios dientes

al mismo tiempo

Puede ser desarrollado cuando la

encia queratinizada adyacente a la

zona involucrada es insuficiente

5. Como primer paso en el cubrimien-
to radicular

6. Comotnico paso paralograr cubri-

miento radicular.

w_to:-—*

=

Desventajas

1. Dos sitios a intervenir: zona do-
nante y zona receptora

2. Disconfort del paciente

3. Retencién del injerto

Indicaciones

1. Para aumentar la encia queratini-
zada, donde después de un estricto
control de placa persista la
inflamacién (Smukler, H y E
Machtei, 1988).

2. Antes de movimientos ortodéncicos
(Boyd, R, 1978).

3. Enretracciones gingivales pequefias
donde hay compromiso estético y
de hipersensibilidad dentaria.

4. En dientes con restauraciones
intracreviculares y con deficierite
cantidad de encfa insertada no
funcional (Stetler, K y N Bissada,
1986).

5. Enrebordes edéntulos Clase I, donde
existe pérdida de tejido en sentido
buco-lingual (Seibert, J. 1983).

Espesor del injerto (Soerhen et al,
1973)

1. Delgado o intermedio. 0.75-
1.25mm. Indicado para aumentar
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zona de encia insertada que-
ratinizada.

Mifnima confraccién primaria por
Ia poca cantidad de fibras eldsticas.

Contraccién secundaria de 25% a
45%. Esta puede ser compensada
haciendo el injerto un poco m4s
amplio en el momento de la in-
tervencién.

2. Grueso. 1.25-2mm. Indicado para
cubrimiento radicular y manejo de
rebordes.

Mayor contraccion primaria por la
gran cantidad de fibras eldsticas.

Minima contraccién secundaria por
el espesor de la ldmina propia.

Procedimiento (Fig.1)

1. Si existen bolsas periodontales
supradseas profundas, eliminarlas
con una incisién de gingivectomia
y hacer detartraje y alisado de las
superficies radiculares.

2. Preparar la zona receptora. El
proposito de este paso es preparar
un lecho de tejido conectivo firme
para recibir el injerto. Hay dos
técnicas (Villa, P; A. Botero y G.
Kramer, 1981),

a. Submarginal. El lecho se prepara
desde la unién mucogingival en
sentido apical. Debe dejarse
periostio intacto. Muchas veces el
colocar el injerto lejos de la parte
marginal de la unidad dentogingival,
todo rodeado por mucosa alveolar,
le da una apariencia de isla o “parche
de Jlanta” (antiestético).

b. Marginal. Eliminacién de todo el
tejido marginal queratinizado
remanente y de las papilas, dejando
una superficie de tejido conectivo
firme. Se logra con este lecho un
injerto m4s estético. Se debe proteger
el lecho para el control de la
hemorragia con una gasa.

iA

FIGURA#1 A

FIGURA#IB

FIGURA#1C

FIGURA #1

: Incisivo inferior con ausencia de encia insertada y queratinizada.

: Preparacién del lecho para realizar injerto marginal con eliminacién del frenillo y gue

pretende aumentar banda de encla queratinizada e insertada.

: Sutura y estabilizacién del injerto.

3. Obtener el injerto del drea donante.

Puede tomarse por orden de
preferencia: de encfa insertada y
queratinizada, mucosa masticatoria
de un reborde edéntulo y mucosa
palatina.

Elinjerto debe constar de epitelio y
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de una delgada capa de tejido
conectivo subyacente. Si se toma
excesivo tejido graso o glandular se
puede inhibir el prendimiento del
injerto por reduccién de la difusién
plasmdtica y se compromete el
aspecto estético. Se debe proteger
el drea donante con una gasa.
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4. Transferencia e inmovilizacién del
injerto. La atencion al tejido es
esencial para el éxito. Utilizar las
pinzas tisulares delicadamente para
evitar aplastarlo. Realizar el menor
nimero de suturas para evitar una
innecesaria perforacién del injerto
(las suturas deben inmovilizar el
injerto y contribuyen a eliminar el
codgulo grueso).

Elinjerto puede sobrevivir aalguna
agresion, pero el abuso puede dafiarlo
antes de su recuperacion.

5. Eldreadonante debe ser suturaday/
o protegida con un apésito
periodontal (hemostasis). Antes de
colocar el apoésito y luego de suturar
se debe hacer presion sobre el injerto
con una gasa himeda por 3 a 5
minutos para controlar el espesor
del codgulo.

6. Retiro de suturas y de ap6sito a los
7 dfas.

Cicatrizaciéon

Inicialmente el injerto se conserva
por medio de la difusién del fluido
desde el lecho, la encfa adyacente y la
mucosa alveolar. Durante el primer
dfa, el tejido conectivo se vuelve
edematoso y desorganizado y se produce
degeneracion y lisis de algunos de sus
elementos. Con el progreso de la
cicatrizacién se resuelve el edema y el
tejido comectivo degenerado es
reemplazado por nuevo tejido de
granulacién. Larevascularizacion del
injerto comienza al segundo o tercer
dfa.

Aproximadamente al cuarto dfa se
observa una capa delgada de nuevo
epitelio, con el desarrollo de los rete
pegs alrededor del séptimo dia.

La cicatrizacién de un injerto de grosor
intermedio (1.0 mm) es completa
alrededor de las diez semanas y media,
injertos mds gruesos (1.75 mm) pueden
requerir 16 semanas o mds.

10

COLGAJO POSICIONADO
APICALMENTE

(Cohen. E., 1988)

Es usado para eliminar bolsas,
incrementar la zona de encfa insertada
y queratinizada, recolocar frenillos y
aumentar la corona clinica.

Indicaciones

1. Eliminacién de bolsas que se
extienden mds alld de la unién
mucogingival.

2. Areas de mfnima encfa que-
ratinizada.

3. En cirugfa preprotésica (alar-
gamiento de corona clfnica).

4. Eliminacién de seudobolsas en
erupcién pasiva retardada.

En cirugia mucogingival es mejor
que el colgajo sea de espesor parcial
y su gran vantaja es que con este
procedimiento se transporta el com-
plejo mucogingival en sentido apical,
preservando la encfa queratinizada
existente. Las suturas m4s utilizadas
en este procedimiento son las pe-
riésticas individuales en colchonero
horizontal o vertical. (Fig. 2)

PROCEDIMIENTOS PARA
COBERTURA RADICULAR

1. Operaciones de colgajo posicionado
. Lateral (Grupe-Warren, 1956)
. Doble papila (Cohen-Ross, 1968)
. Coronal (Bernimoulin, 1975 y
Maynard, 1977)
. Semilunar (Tarnow, 1986

2. Injertos gingivales libres (Sullivan-
Atkins, 1968)
Injertos subpediculados de tejido
conectivo (Langer, 1986)

Antes de tratar los procedimientos
anteriores es importante conocer el
problema de la retraccién gingival.

RETRACCION GINGIVAL

(Rateitschak, K.U Egli y Fringeli,
1979; Hall, W, 1977, 1981 ; Farnoush,
Ay S Schonfeld, 1983; Saadoun y
Farnuosh, 1984; Jun Young Choy T
Charbeneaut, 1986; S Ross, H Crossetti,
Gargiulo y W Cohen, 1986; Miller, P,
1987; Nelson, S, 1987)

La retraccién gingival puede ser
definida como la denudacién parcial
de la superficie radicular, debido a la
migracion apical del margen gingival.

Etiologia de la retraccion gigival

1. Factores predisponentes:

. Encfa queratinizada ¢ insertada
inadecuada o ausente

. Insercion alta de frenillos

. Malposicién dentaria

. Dehiscencias éseas y prominencia
radicular: por el patrén de erupcién
o por discrepancia dentoalveolar

2. Factores precipitantes:

. Trauma al margen gingival: agudo
0 crénico. Generalmente por
incorrecto cepillado y con cepillos
de cerdas muy duras

. Laceracion

. Inflamacién recurrente: por
irritantes locales y larespuesta del
huésped a ellos

. latrogeniaalmargen gingival: por
operatoria, prétesis, ortodoncia,
etc.

El compromiso estético y la
hipersensibilidad dentaria son las
principales quejas del paciente que
presenta retraccion gingival.

Clasificacion de la retraccion
(Sullivan y Atkins, 1968)

. Profunda y amplia: peor pronéstico
en cubrimiento radicular

. Poco profunda y amplia

. Profunda y estrecha

VOLUMEN I - No.2 ABRIL/ 1990
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i
FIGURA2 B

FIGURAZ2 A

FIGURA2C FIGURA 2 D

FIGURA #2

Desplazamiento apical del colgajo sin remodelacién dsea (Recolocacién del complejo mucogingival en una posicién mds apical).

A: Aspecto preoperatorio de un paciente con teniporales protésicos del 13-12-11-21-22. Las terminaciones gingivales de los tallados no estdn
bien definidas.

B: Aspecto del paciente una vez retirados los temporales protésicos. Las terminaciones gingivales no estdn bien definidas Y se encuentran
localizadas subgingivalmente.

C: Colgajo desplazado y suturado apicalmente. La totalidad del complejo mucogingival fue recolocada en una nueva posicién. Sutura en
colchonero vertical de tipo peribstico pues se manejé colgajo mucoso o dividido.

D: Aspecto posquiriirgico. Observe el nuevo margen gingival en relacién con los temporales.
Prétesis: Dr. Carlos E. Escobar.

. Poco profunda y estrecha: mejor
prondstico para cubrimiento

Preston Miller (1987): Clasificacion

en el drea interproximal adyacente.
Cubrimiento del 100%.

. Clase II. Laretraccion se extiende o
de retraccién y posibilidad de va mds alld de la unién mucogingival.
cubrimiento con injertos gingivales No hay pérdida de tejido blando ni
libres: 0seo en el drea interproximal
adyacente. Cubrimiento del 100%.

cogingival. Hay pérdida de tejido
blando y de hueso interproximalmente
y puede existir malposicién dentaria.
Cubrimiento parcial.

. ClaseIV. Retraccién que se extiende
0 va mds alld de la unién muco-
gingival. Pérdida 6sea y de tejido
blando interproximal y/o malposicién
dentaria severa. No hay cubrimiento.

. Clase I. Laretraccién no se extiende
hasta la unién mucogingival. No | . Clase IIl. La retracci6n se extiende
hay pérdida de tejido blando ni 6seo 0 va mds alld de la unién mu-
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Procedimientos para cobertura
radicular

Estos procedimientos son recomen-
dados para mejorar el control de placa
en dreas de retraccion localizada, reducir
el riesgo de caties radicular, satisfacer
requerimientos estéticos y de hiper-
sensibilidad dentaria y prevenir posterior
retraccion, particularmente si se planean
tratamientos protésicos u ortodoncicos.

Colgajo posicionado lateralmente

(Carranza, 1979; Waite, I, 1984;
Cohen, E, 1988)

En 1956 Grupe y Warren utilizaron
un colgajo deslizante lateral (espesor
completo) para cubrir retracciones
aisladas.

Staffileno (1964) utiliz6 un colgajo
de espesor dividido mds un injerto
gingival libre en el drea donante, para
prevenir la retraccién en dicha zona.

Goldman y Smukler (1978-1979)
agregaron la estimulacién peri6stica
para mejorar la cicatrizacién; 21 dfas
antes de la cirugfa se realizaban
penetraciones con una aguja a través
de la encfa, las cuales llegaban hasta el
hueso. Su teorfa es que con la
cicatrizacién de dichas penetraciones
se activan células primordiales capaces
de formar hueso y cemento.

Otros investigadores han trabajado
con el dcido citrico como agente
desmineralizante con el objetivo de
incrementar una insercién conectiva
sobre las rafces denudadas (Common,
Jy W Mc Fall, 1983).

Ventajas

. Buena vascularizacion
. Habilidad para cubrir rafces denudadas

Desventajas

. Posibilidad de retraccion en el sitio
donante

12

. Deshiscencia o fenestracién en el
drea donante

. Limitado a uno a dos dientes con
retraccion

Contraindicaciones

. Bolsas interproximales profundas

. Excesiva prominencia radicular

. Abrasiones y erosiones radiculares
profundas y extensas

. Pérdida Osea interproximal sig-
nificante

Procedimiento (Fig. 3)

FIGURA 3A

A

FIGURA 3C

FIGURA 3B

FIGURA 3D

FIGURA #3

Desplazamiento Lateral del Colgajo.

A: Aspecto Preoperatorio retraccién gingival (flecha) vestibular al 13. Zona donante vestibular al 12

(flechas).

Desplazamiento lateral del colgajo, sutura.

vaw

vestibular.

Aspecto postoperatorio 20 dias después de la cirugia.
Aspectodel 13y 12,10 afios después de la cirugia, observe el complejo mucogingival de estos dientes en

VOLUMEN I - No.2 ABRIL/ 1990
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. Anestesia

. Enel 4rea de la retraccion se hacen
dos incisiones (forma de V) que se
extienden hasta mucosa alveolar.
Detartraje y alisado radicular.

3. Incisién en el drea donante, inclu-
yendo toda o la mayor parte de la
papila; se extiende hasta la mucosa
alveolar, donde se hace otra incisién
oblicua para facilitar el desplaza-
miento del colgajo.

Es mejor utilizar colgajo dividido
para no dejar hueso expuesto en el
drea donante, con el fin de minimizar
la retraccion y lograr mayor estabili-
dad delinjerto gingival libre en ca-
s0 de ser utilizado.

Para el éxito de dicho procedimiento
es requisito indispensable eliminar
todas las tensiones musculares.

4. Desplazamiento lateral del colgajo
y sutura

5. Apésito periodontal

[N R

Resultados

Se ha registrado unma cobertura
radicular entre 61% y 72% y en el 4rea
donante puede presentarse una
retraccion de 1.5mm, principalmente
con colgajos de espesor total (Guinard
y Caffese, 1978; Smukler, 1976).

Colgajo posicionado de doble pa-
pila

(Carranza, 1979; Sol Rosenberg,
David Garber y Edwin Rosenberg, 1985;
S Ross et al, 1986; Edwards Cohen,
1988)

Fue descrito inicialmente por
Wainberg (1964) y perfeccionado por
Cohen y Ross (1968).

El objetivo de esta operacién es lograr
una adecuada zona de encfainsertaday
queratinizada y/o el cubrimiento de
raices denudadas por defectos gingivales
y retracciones aisladas, mediante un
colgajo formado por la unién de dos
papilas interdentarias adyacentes a la
retraccion. (Fig. 4)
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FIGURA 44

FIGURA 4B

FIGURA 4C

FIGURA #4

Colgajo posicionado de doble papila.

A: Aspecto preaperatorio del 23, retraccién gingival, encia queratinizada escasa ¢ insertada

inexistente.

B: Colgajospapilares adyacentes desplazados hacialaparte media de laretraccién, suturados

¥ estabilizados en esa posicidn.

C: Aspecto preoperatorio 5 afios después de realizada la intervencién. Aumento de banda de
encia queratinizada e insertada aunque hay poco cubrimiento radicular.

Indicaciones

1. Cuando las papilas adyacentes al
diente-problema son suficien-
temente amplias.

2. Cuando la encia queratinizada e
insertada sobre un diente es
insuficiente para permitir un colgajo
posicionado lateralmente

TNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

3. No hay presencia de bolsas

Ventaja

El tejido papilar es usualmente mds
grueso que la encfa vestibular o lingual
y cada papila mantiene su propio flujo
sangufneo, reduciéndose asi Ia
posibilidad de necrosis.
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Desventaja

La manipulacion quinirgica de los
dos pequefios colgajos para que actiien
como uno solo es muy dificil; se requiere
hilo de suturas 5.0 y agujas muy de-
licadas.

Sol Rosenberg, David Garber y Edwin
Rosenberg (1985) indicaron el
procedimiento de papilas interdentales
miiltiples y de doble papila para el
tratamiento de las fisuras de Stillman,
cuando éstas no se resolvian después
de un estricto control de placa, detartraje-
alisado y cuando el vértice del defecto
estd o va mds alld de la unién mu-
cogingival.

Colgajo posicionado coronal

(Carranza, 1979; Stephen Nelson,
1987; Cohen, E, 1988)

Harvey (1965) describié una ope-
racion a dos pasos para el cubrimiento
radicular, la cual inclufa un injerto
gingival libre para establecer una zona
amplia de encfa insertada y que-
ratinizada, y 6 meses mds tarde un
colgajo posicionado coronal para cubrir
las retracciones.

Bernimoulin (1975) perfeccioné el
procedimiento original y reporté de
sus investigaciones predecibilidad de
cubrimiento entre el 59% y 75%. Este
procedimiento combinado es usado
cuando hay una inadecuada o carente
zona de encia queratinizada asociada a
la refraccion.

Requisito: La zona de encia
queratinizada colocada debe ser mayor
0 igual 2 3 mm.

Indicaciones

. Para cubrimiento estético de raices
expuestas

. Para reducir sensibilidad radicular
propia de la retraccién

14

Ventajas

. Tratamiento para dreas multiples de
exposicién radicular

. No necesariamente se involucra el
diente adyacente

. Alto grado de é&xito

. Si fracasa el procedimiento no se
incrementa el problema existente.

Desventaja

Dos intervenciones quirtdrgicas donde
el tejido queratinizado es inadecuado.

La posicion del colgajo debe ser
Imm coronal a la unién cemento-
amélica. (Fig.5)

FIGURA 5.1C

FIGURA 51D

FIGURA # 5.1
Colgajo desplazado coronalmente previa colocacién de injerto gingival libre para aumentar

banda de encia queratinizada e insertada.

A: Aspecto preoperatorio del 13. Dos meses antes se habia colocado injerto gingival libre

apical a la retraccién.

B: Desplazamiento coronal del injerto para cubrir retraccidn previo detartraje v alisado

radicular prolijo.

C: Aspecto postoperatorio I afio luego del procedimiento. Sondaje de 2 mms.

D: Aspecto postoperatorio 2 afios luego de la cirugia.
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FIGURA 524

FIGURA 52B

FIGURA #5.2
Desplazamiento coronal previo injerto en el
23 y sininjerto en el 22.

A: Aspecto Preoparatorio: Observe retraccién
en22y23.

B: 1 Afio después de la cirugia y Iuego de
realizada la prétesis parcial fija anclada
en 22,

Colgajo semilunar posicionado
coronalmente

(Tammow, D.P., 1986)

Es una técnica que involucra una
incisién semilunar paralela al margen
gingival libre del tejido facial, el cual
es posicionado coronalmente sobre la
raiz denudada.

. Problemas estéticos- debido a la
retraccion

. En retracciones a nivel anterior
después de la colocacion de coronas
completas y donde el paciente presenta
la linea de la sonrisa alta, mostrando
las rafces denudadas.

Es una modificacién de los colgajos
posicionados coronalmente, basdndose
en el €xito que éstos han reportado en
la literatura para el cubrimiento de
rafces denudadas.

Ventajas

. Nohay tensién en el colgajo después
de ser posicionado coronalmente

. No hay acortamiento del vestibulo

. Las papilas adyacentes no son
alteradas estéticamente

. No se requiere sutura.

Requerimiento: Debe existir una zona
adecuada de tejido queratinizado. Si
no existe debe crearse 2 meses antes
por medio de injertos gingivales libres.

Procedimiento (Fig. 6)

1. Preparacion inicial. Control de placa,
detartraje y alisado

2. La rafz expuesta es aplanada para
ser cubierta

Indicaciones

. Retraccién gingival con minima
profundidad del surco por vestibular.

FIGURA 64 FIGURA 6B

FIGURA 6C

FIGURA #6

Colgajo semilunar desplazado coronalmente para incremento de banda de encia queratinizada
y cubrimiento radicular.

A: Aspecto preoperatorio. Observe retracciones en 12-11-21
B: Incisién semilunar y colgajo dividido desplazado coronalmente para cubrimiento radicular.
C: Aspecto gingival vestibular al 12-11 y 21 un afio después del procedimiento quiriirgico.
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3. Incisién semilunar siguiendo la
curvatura del margen gingival libre.
Puede hacerse a nivel de la unién
mucogingival o extenderse hasta
mucosa, y debe incluir las dos papilas
adyacentes

4. Incisién intrasulcular, haciéndose
diseccién aguda hasta llegar a la
incisién inicial

5. Posicionamiento coronal del tejido,

el cual es sostenido con presién por
5 minutos con una gasa

6. Se puede colocar uninjerto gingival
libre si existe fenestracién en el 4rea
donante

7. Apésito periodontal

8. Cambiar el ap6sito alos 7-10 dfas y
colocar nuevamente por 35 dfas.

Resultado: Pueden ser obtenidos con
este procedimiento, aproximadamente
2 0 3 mm de cubrimiento radicular.

Ingerto gingival libre (Cubrimiento
radicular)

{Miller, P. 1987; Cohen, E. 1988)

Criterios de exito para el cubrimiento
con injerto gigival libre

1. Preparacion radicular:
Detoxificacion supetficial
Aplanamiento de prominencias
Desmineralizacion con dcido citrico,
pH=1 (opcional)

2. Tejido blando:
Espesor transicional del injerto: debe
ser grueso (1.25 a 2 mm)

Estabilizacion adecuada
Proteccién post-operatoria

Clinicamente el éxito del cubrimiento
radicular completo se traduce en: margen
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gingival a nivel de la unién cemento-
amélica, insercion del tejido conectivo,
profundidad del surco de 2 mm o menos
y ausencia de hemorragia al sondaje.
Usando estos criterios Miller reporté
completo cubrimiento enun 89.9% de
un total de 79 retracciones.

Factores asociados con cubrimiento
incompleto
(Miller, P. 1987)

1.

Incorrecta clasificacién de la
retraccién gingival

Inadecuado alisado radicular

Fracaso al tratar la raiz con 4cido
citrico: este ha sido un tema muy
controvertido en la literatura, y
aunque la insercién conectva no
ha sido demostrada en humanos
luego de los injertos gingivales
libres, esto s ha ocurrido con los
colgajos desplazados lateralmente

Preparacion incorrecta del lecho.
Puntos criticos a tener en cuenta:

Laincisionhorizontal tiene que ser
realizada a nivel de la unién
cemento-ameélica

Las incisiones verticales deben
incluir la papila completa de los
dientes adyacentes, facilitindose
asf la sutura

La extensi6n del lecho debe ser
mfnimo de 3mm apical a la
retraccién

Tamafio inadecuado de la papila
interdental: Una papila delgada y
estrecha ofrece menos aporte
sangufneo y dificulta la sutura

Preparacién incorrecta del tejido
donante: la superficie interna debe
ser lisa para proveer un fntimo
contacto del injerto, no s6lo con la

rafz, sino también con el lecho
vascular.

7. Tamaifo inadecuado del injerto

8. Espesor inadecuado del injerto: para
cubrimiento se requiere un espesor
grueso con un sistema capilar intacto

9. Deshidratacién del injerto:
idealmente €steno debe estar fuera
de la boca por mds de 2 minutos.

10. Adaptacién inadecuada del injerto:
se requiere un intimo contacto del
injerto para mantener una buena
circulacién en €l y minimizar su
contraccion.

11. Fracaso al estabilizar el injerto: es
de vital importancia la sutura para
estabilizacién del injerto, el cual
debe mantenerse en {ntimo contacto
con la rafz cuando los labios y
carrillos son manipulados.

12. Presion excesiva 0 muy prolongada
sobre el injerto ya suturado: se
puede comprometer el flujo
sanguineo necesario para el
prendimiento del injerto.

13. El no controlar la inflamacién antes
de la cirugfa

14. Trauma al injerto en el perfodo de
cicatrizacion inicial: por cepillado,
alimentos, excesiva manipulacién
de los labios, excesivo edema, efc.
Esto se puede evitar colocando
aposito periodontal por 2 semanas
(se retiran suturas de 7 a 10 dias).

15. Excesivo hdbito de fumar (m4s de
10 cigarrillos por dfa)

Ningun factor puede ser considerado
como el “mds importante” en el éxito
del cubrimiento radicular; Ila
interrelacion entre todos ellos hace que
los resultados sean mds predecibles.

(Fig.7)

VOLUMEN | - No.2  ABRIL/ 1990



CIRUGIA MUCOGINGIVAL - UNA REVISION BIBLIOGRAFICA ILUSTRADA

FIGURA 7A

FIGURA 7B

FIGURA 7C

FIGURA #7
A: Retraccion gingival amplia y profunda a nivel del 13. Aspecto preoperatorio. Las flechas

sefialan unién cemento-amélica.

B: Cubrimiento total dela retraccién con un injerto gingival grueso. (2 mms). Aspecto 6 meses

después de la cirugia.

C: Revisidn y sondaje con solo 2 mms de profundidad. Aspecto 5 afios después de la cirugia.

Injerto subpediculado de tejido
conectivo

{Nelson, S.W. 1987); Cohen, E. 1988)

Langer y Langer (1985) y S. Nelson
(1987)han utilizadoun procedimiento
combinado para cubrir rafces denudadas.
Consiste en un injerto subepitelial de
tejido conectivo méds un colgajo
posicionado de doble papila.

Procedimiento (Fig. 8)

1. Detartraje y alisado radicular

2. Incisiones verticales a lado y lado
del diente afectado hasta mucosa
alveolar; se deben incluir las papilas
tanto como sea posible sin afectar al
diente adyacente. Luego se realiza
incision horizontal intrasulcular para
conectar las dos incisiones verticales

REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA - UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

FIGURA 8A

FIGURA 8B

FIGURA #8

Injerto subpediculado de tejido conectivo.

A: Aspecto preoperatorio de retracciones del
23 y 22. Se preservan las papilas y se
suturan sobre el conectivo.

B: Cubrimiento completo de retracciones,
ligero aspecto bulboso en la evaluacion 4
meses después del procedimiento.

y levantar un colgajo de espesor
dividido para poder posicionar los
pediculos a nivel de la unién cemento-
amélica del diente afectado.

3.Un injerto de tejido conectivo
aproximadamente de 2 mm de
espesor es obtenido del paladar y
colocado sobre el lecho a nivel de la
unién cemento-amélica y es suturado.

4. Luego son posicionados los pediculos
sobre el conectivo que cubre la
retraccién, con suturas interrumpidas.

5. Apdsito periodontal.

Resultados

Se ha reportado un incremento de 2
a 6 mm de cubrimiento radicular.
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El problema de lanecrosis del injerto
sobre la raiz denudada es reducido con
este tipo de procedimiento porque la
seccion bilaminar del injerto contiene
su propia circulacién derivada del
colgajo pediculado. La estética con
este tipo de injerto es mas aceptable
que con los injertos gingivales libres,
yaque los tejidos asumen un color m4s
similar al de los tejidos vecinos.

Requerimientos para el exito

. El injerto de tejido conectivo debe
tener de 1.5 a 2mm de espesor

. La papila interdental debe ser retenida
tanto como sea posible en el colgajo
pediculado

. Adecuado seguimiento y control de
placa

Injerto sub-epitelial de tejido
conectivo (cubrimiento radicular)

(Langer, Burton y L. Langer, 1985)

Indicaciones

Inadecuado sitio donante para realizar
un colgajo deslizante lateral
Retracciones gingivales amplias y
aisladas

Exposiciones radiculares muiiltiples
con minima cantidad de encia
insertada

Retraccién adyacente a un drea
edéntula que también requiere
aumento de reborde.

Procedimiento (Fig. 9)

Detartraje y alisado radicular prolijo
en la zona de retraccion. Luego se
levantauncolgajode espesordividido,
preservando las papilas interproximales
y la mayor parte de tejido conectivo
subyacente. El colgajo es en forma de
bolsillo, dentro del cual se coloca el
injerto de tejido conectivo del paladar,
el cual es bien estabilizado con sutura

18

A:

B:

il

24

FIGURA 94

FIGURA 9B

FIGURA 9C

FIGURA #9

Aspecto preoperatorio a nivel vestibular del 14 y 13. Retracciones gingivales amplias y
profundas. Se realizard un injerto subepitelial de tejido conectivo para cubrimiento
radicular.

Tejido conectivo (flechas) delgado tomado de la ldmina propia del paladar. Sobre el tejido
conective se sutura el colgajo dividido levantado inicialmente, el conectivo cubre la
retraccidn y recibe su nutricién del colgajo que se coloca encima de él. Observe la sutura
y estabilizacion.

: Aspecto postoperatorio 3 meses después de la cirugia. Se obtuvo cubrimiento total de las

refracciones y un aspecto estético favorable.
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y luego cubierto por el colgajo, que es
desplazado coronalmente tanto como
sea posible (sin producir tensiones)
para cubrir el conectivo injertado.

Secolocan suturay apésito durante 7
dias.

Cicatrizacién
El drea injertada puede aparecer
bulbosa, y enestecasoesnecesariauna

gingivoplastia para recontornear el
espesor inadecuado.

Con el tiempo el tejido se asemeja en
color y textura a los tejidos vecinos.

El injerto sobrevive por doble flujo
sanguineo: del conectivo que estd sobre
la rafz denudada y de la parte interna
del colgajo vestibular.

El incremento en la cobertura radicular
ha variado de 2 a 6mm, con un promedio
de profundidad al sondaje de 1 a 3mm.

MANEJO DE REBORDES
EDENTULOS

(Seibert, Jay, 1983; Miller, Preston,
1986; Cohen, Edwards, 1988)

Los rebordes edéntulos parcialmente
deformados han representado el mayor
problema para la Odontologfa
restauradora y para el paciente por
muchas décadas. Esto ha llevado a
soluciones protésicas que no han sido
completamente satisfactorias en cuanto
a forma, funcién y estética. Ultimamente
aparece la cirugfa mucogingival conel
fin de mejorar estas crestas deformes y
asf lograr mejores resultados protésicos.

Causas

Las principales son la pérdida de los
dientes y de las estructuras alveolares,
que pueden ser debidas a:

Extracciones traumadticas

Trauma facial (deportes, accidentes
automovilisticos, balas, etc.)
Fracturas verticales de dientes
endodonticamente tratados

T PE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Enfermedad periodontal avanzada
y formacion de abscesos.

Clasificacion de defectos de re-
borde

CLASEI Pérdida bucolingual (B-
L) de tejido con altura
normal en sentido apico-
coronal (A-C)

Pérdida de tejido en
sentido A-C; dimensién
B-L normal

Pérdida combinada
horizontal y vertical (A-
C+B-L)

Tipos de procedimientos muco-

gingivales

1. Injerto gingival libre (espesorde 1.0
a 1.25 mm) para defectos pequefios
tipo Clase I

2. Injerto subepitelial de tejido
conectivo, para defectos Clase I y
principalmente en la regién anterior
por los requerimientos estéticos.

3 Injerto onlay de espesor completo,
paradefectos Clase Iy Clase III. Su
espesor es de 2mm o mds (hasta 6
mms).

CLASE IL

CLASE III.

Procedimiento

1. El 4rea de la deformidad es sélo
desepitelializada, considerando tanto
como sea posible la ldmina propia
subyacente, donde se hacen una serie
de cortes paralelos, con el fin de
estimular la vascularizacién,
favoreciéndose la cicatrizacién y asf
el prendimiento del injerto. Estos
cortes dentro de la ldmina propia
son hechos sé6lo sobre 4dreas que
estén soportadas por hueso.

2. El tejido donante, que debe incluir
el epitelio y toda la ldmina propia,
puede ser tomado de la zona posterior
del paladar (2° bicispide y ler. molar)
y del drea de la tuberosidad. La
region distal del 22 molar debe ser
evitada por riesgo de dafio a la arteria
palatina.

3. Estabilizacién y sutura del injerto

- UNIVERSIDAD DE ANTIOQUTA

4. Ap6Gsito. No es recomendable colocar
Apdsitos para permitir ganancia de
volumen por la inflamacién inicial.
Las suturas se retiran a los 7 dfas.

Resultados

Corn y Marks (1983), Morman et al
(1981) observaron muy poca
contraccién primaria o secundaria con
este tipo de injertos, 1os cuales aparecen
dimensionalmente estables después de
3 meses. (Fig. 10)

FRENECTOMIA - FRENOTOMIA
(Carranza, F. 1979; Cohen, E. 1988)

Un frenillo es un pliegue de la
membrana mucosa, generalmente con
fibras musculares en su interior, que
une los labios y las mejillas a la mucosa
alveolar y/o encfa, y al periostio
subyacente. Un frenillo se convierte
en problema si su insercién es demasiado
préxima al margen gingival, lo que
puede producir: retraccién gingival,
diastemas y acumulacién de placa v
detritus por refleccién y apertura del
surco (Corn, 1964).

Frenectomfa es la remocién completa
de un frenillo, incluyendo su insercién
al hueso subyacente, tal como se requiere
en la correccion de un diastema anémalo
entre los incisivos centrales superiores.

La frenotomfa es la liberacién de
inserciones suficiente en general para
fines periodontales, como por ejemplo
la recclocacién de la insercién del
frenillo a fin de crear una banda de
encfa insertada queratinizada entre €l y
el margen gingival, por medio de un
injerto gingival libre y evitar asf la
reinsercién del frenillo.

El frenillo también tiene que ser
removido cuando es tan grueso y amplio
que interfiere con el cepillado,
promoviendo la inflamacién vy
destruccion periodontal, y cuando afecta
el movimiento ortoddncico. (Fig. 11)
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FIGURA # 10.1

R Sttt HGRRA. JoLh A: Defecto de reborde tipo I segiinJ. Seibert.

Pérdida en sentido buco-lingual. Vista
vestibular.

B: Eldefecto visto incisalmente. Obsérvese
la depresién vestibular.

C: Reconstrucciéndel reborde conuninjerto
de espesor total tipo Onlay. Elpéntico de
la prétesis es ovoide en su porcidn gingival
v es parte de una prétesis tipo Maryland
(Prétests adheridas con resinas).

D: Vista incisal para detallar el aspecto
vestibular del reborde siguiendo el contorno
de los tejidos adyacentes. Excelente aspecto

3 estético.

FIGURA 101D Prétesis: Dr. Leobardo Fldrez

FIGURA 102 A FIGURA 102 B

FIGURA # 10.2
Defecto de reborde Tipo II: Altura gingivo-oclusal.
A: Aspecto preoperatorio con provisionales protésicos y ausencia del 21 debido a exodoncia reciente por estallido radicular.

B: Reconstruccién de reborde con un injerto gingival de espesor total (tipo Onlay). Se aumenté en altura el reborde para evitar péntico de
longitud exagerada.
Prétesis: Dr. Gerardo Becerra S.
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FIGURA 103 C

FIGURA #104

A: Estallido radicular del 12.  Bridas
cicatriciales en el sector del 12 debido a4
cirugias apicales previas.

B: Exodoncia del 12 y realizacién de temporales
protésicos. Defecto de reborde Tipo I

C: Aspecto de la zona sin temporal.

D: Injerto de espesor total para cubrir raiz
del 13 y aumentar reborde a nivel del 12,
Prétesis definitiva.

Prétesis: Dr. Gabriel Tobén C.

REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA - UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

FIGURA 104 C

FIGURA # 10.3

A: Defecto de reborde tipo II. Aspecto
preoperatorio.

B: Preparacién del lecho receptor
incrementando las posibilidades de nutricién.
C: Colocacién de 2 injertos de espesor total
6 (mms) que incluian submucosa con tejido
adiposo.

D: Luego de la prétesis definitiva, adecuado
aspecto estético.

Prétesis: Dr. Diego Tobdn C.

FIGURA 104 D
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FIGURA #11

Frenectomia o Frenotomia.

phnE

Retraccién gingival en 31-41, traccién de frenillo, aspecto preoperatorio.

Corte del frenillo y preparacién del lecho para injerto.

: Colocacidn de injerto gingival de encia queratinizada y de forma triangular.

. Aspecto postoperatorio I afio después del procedimiento. El injerto restituye el periodonto

marginal e impide la reinsercién del frenillo en el sitio preoperatorio.

CIRUGIA MUCOGINGIVAL
Y ESTETICA

(Villa, Pascual, Botero, Alejandro y
Kramer, Gerald, 1981; Fritz, My A
Shuster, 1983; Smukler y Machtei,
1988)

El mayor uso de la cirugfa
mucogingival con requerimientos
estéticos es para el tratamiento de la
retraccién gingival. Los injertos
gingivales libres pueden ser utilizados
solos 0 en combinacién con colgajos
posicionados lateral y coronalmente
para la prevencion y tratamiento de la
retraccion.

22

Muchas veces el colocar un injerto
lejos de la parte marginal, todo rodeado
por mucosa alveolar, le da la apariencia
de una isla 0 parche (drea m4s acromica).
Por esta razén Villa, Botero, Kramer
(1981) no recomiendan los injertos
libres submarginales. Ademds, el biselar
los extremos proximales del injerto
hace que éste siga la forma
complementaria de la encfa, quedando
mucho mis estético.

Si la encfa palatina tiene un tono de
color diferente a la encfa vecina al sitio
parainjertar, la estética es importante,
pues con el injerto libre crearemos una
situacién anormal en la zona, la cual

puede ser ain mds antiestética que la
retraccion. Eneste caso debe utilizarse
otro tipo de injertos pediculados, como
la doble papila, el de papila rotado, etc.

CIRUGIA MUCOGINGIVAL -
ORTODONCIA-
ODONTOPEDIATRIA

(Boyd, Robert, 1978; Maynard, G y
R Wilson, 1980; Fritz y Shuster, 1983;
Mahmond H. Ashrafi, F. Meister y R.
Meister, 1985)

. Donde existan problemas muco-
gingivales en la denticién mixta, sin
malposicion de los dientes invo-
lucrados, los procedimientos quinir-
gicos disefilados para eliminar el
problema deben ser realizados tan
pronto como sea posible para prevenir
posterior destruccién de la unidad
gingival.

. Si existe maloclusién se debe hacer
interconsulta con un ortodoncista para
que decida qué tipo de movimiento
dentario y/o extracciones deben ser
anticipados. Siun problema muco-
gingival existe coincidencialmente
con un diente en labioversion y el
plan de tratamiento ortodéncico inclu-
ye el posicionamiento lingual del
diente dentro del hueso basal, serfa
ventajoso iniciar primero con la terapia
ortodoncica. La situacién muco-
gingival debe ser reevaluada cuando
la ortodoncia se hayd terminado para
decidir si es indicado cualquier tra-
tamiento adicional.

En el paciente pedidtrico, el periodonto
estd en constante cambio y se ajusta a
las etapas normales de crecimiento y
desarrollo y a los patrones de erupcién
de los dientes deciduos y permanentes.

Los poblemas mucogingivales
originados en la denticién temprana
son el resultado de trastornos en la
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erupcion y deficiencias en el espesor
del periodonto; un inadecuado control
de placa con los subsecuentes cambios
inflamatorios y un cepillado traum4tico
favorecen el progreso de dichos
problemas (Maynard-Wilson, 1980).

La dimensi6n del tejido queratinizado
en la denticién mixta estd principalmente
afectada por: el patr6én de erupcién de
los incisivos permanentes y la amplitud
bucolingual del proceso alveolar. La
zona m4s afectada por estos problemas
mucogingivales es la de los dientes
antero-inferiores, donde son mds
delgados el tejido blando y el hueso
subyacente (Maynard y Ochsenbein,
19 75}.

El reconocimiento del problema es
el primer paso en el mantenimiento de
la salud. Las siguientes situaciones
son ejemplos de problemas
mucogingivales en el nifio, los cuales
pueden progresar con la edad y donde
el tratamiento con injertos gingivales
libres es recomendado (Maynard-
Wilson, 1980):

1. Cuando el tejido marginal es mucosa
alveolar y existe un frenillo
traccionante

2. Cuando hay exposicién radicular
con una mfnima cantidad de tejido
queratinizado (menos de 2mm) y
sin encfa insertada.

3. Cuando un incisivo erupciona
labialmente al incisivo adyacente y
hay una mfnima cantidad de tejido
queratinizado, no hay encfa insertada
y el movimiento lingual no es
planeado.

4. Cuando un incisivo erupciona en
una posicién rotada y hay una
mfnima cantidad de tejido
queratinizado sobre la superficie
labial.

5. Cuando el periodonto es
relativamente delgado y un

movimiento labial de los incisivos
inferiores es previsto.

6. Cuando ocurre exposicién radicular
durante el movimiento ortodéncico.

7. Cuando hay sobremordida vertical
donde se ha destrufdo el tejido
queratinizado de los dientes
anteroinferiores.

8. Cuandoenelperiodode evaluacién
y mantenimiento se observan
retracciones progresivas.

(Fig. 12)

FIGURAI2.1 A

FIGURAI2IB

FIGURA 12.1

A: Nifio de 8 afios, con tratamiento ortopédico
de su maloclusion.  Escasa encfa
queratinizada y encia insertada inexistente
en 31-41.

B: Restitucién de un periodonto marginal
adecuado para soportar las funciones
normales o aumentadas de la cavidad
oral. Injerto gingival libre vestibular al
41-31.
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FIGURAI22 B

FIGURA #122

A: Paciente de 15 afios que serd sometido a
ortodoncia correctiva de su maloclusion.
El 31 presenta ausencia de encia
queratinizada e insertada, inflamacién
gingival y traccién de frenillo. Para evitar
acentuar la mala condicién gingival del
31 se realizard injerto gingival libre vest.
al 31.

B: Resultados del procedimiento mucogingival
donde se creé un periodonto marginal
saludable y resistente, la unién mucogingtval
se desplazé en sentido apical.

CIRUGIA MUCOGINGIVAL
Y ODONTOLOGIA
RESTAURADORA

(Robbins, J. 1981; Fritz y Shuster,
1983; Saadoun y Farnoush, 1984,
Seibert, J. 1985; Miller, P. 1986; Nevins,
M. 1986; Seibert,J.y W. Cohen, 1987,
Stetler y N. Bissada, 1987; Cohen, E.
1988)

Lasalud periodontal es un pre-requi-
sito mandatorio para los procedimien-
tos restauradores. Una evaluacién
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cuidadosa del 4rea mucogingival incre-
mentard la predecibilidad de los trata-
mientos a realizar.

Es importante primero corregir los
problemas inflamatorios superficiales
antes de dar un diagnostico de un pro-
blema mucogingival y de establecer la
terapia para su correccion.

Al realizar restauraciones y coronas
completas con mdrgenes intracrevicu-
lares por consideraciones estéticas,
caries radicular, hipersensibilidad, etc.,
puede ser necesario antes de €sto
aumentar la zona de tejido queratini-
zado e insertado. Con respecto a ésto
Weinman (1940) ha demostrado que la
encfa es un tejido coldgeno denso y
relativamente avascular al compararla
con la mucosa alveolar, lo que la hace
altamente estable y m4s resistente alas
injurias mecdnicas, bacterianas y en-
zimdticas.

Cuando el tejido queratinizado es
escaso a nivel de las preparaciones
protésicas,lasola tomade impresiones
puede alterar iaunidad gingival, dando
como resultado retracciones margina-
les.

El buen disefio de la PPR también
requiere un complejo gingival estable,
resistente a los productos de la infla-
macioén, al stress funcional y tensional,
para un buen mantenimiento de la sa-
lud periodontal.

Ya se ha tratado la importancia de la
cirugfa mucogingival en el manejo de
rebordes edéntulos para poder satisfa-
cer los requerimientos protésicos en
cuanto a forma, funcién y estética.

En un paciente con sobredentaduras
puede ser necesario incrementar la encfa
queratinizada de los dientes remanen-
tes, antes de la confeccién de 1as préte-
sis.

En iltima instancia lo que se preten-
de es facilitar al paciente un buen control
de placa para mantener el complejo
gingival saludable. (Fig. 13, Fig. 14,
Fig. 15)
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FIGURA 13.1

FIGURA 131 B

FIGURA # 13.1

A: Paciente queva a ser restaurado con prétesis parcial fija, removibley obturacién conresina
en el 33. Periodonto marginal delgado e insuficiente.

B: Se colocé resina cervical en el 33, corona completa intracrevicular en el 34 y protesis
removible en la silla Iibre posterior tomando como anclaje el 34. Observe la calidad del
periodonto marginal en una revisién del paciente alos 7 afios de realizado el procedimiento
mucogingival y la restauracién.

Prétesis: Dr. Alfonso Correa O.

FIGURA I14.1

FIGURA #1322

Reconstruccién del periodonto marginal con
injertos gingivales libres en un paciente con
rehabilitacién oral por medio de coronas
completas oro-porcelana, con terminacién
cervical en collar metdlico. Observe el aspecto
saludable y resistente del periodonto de este
pacicnte,

Prétesis: Dr. Oscar Norefia M.

FIGURA 14.1

FIGURA # 14.1

A: Protesis parcial removible inferior vista lingualmente a nivel del 43. Mal disefio y pésimos
apoyos que impidan el dafio por impactacién del periodonto marginal.

B: Fenestracidéndel Periodonto marginal lingual al 43, por laimpactacién de la barra lingual.
Defecto mucogingival por prétesis parcial removible.
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FIGURA 142 A FIGURA 14.2 B

FIGURA # 14.2

A: Defecto mucogingival lingual al 34. Falta encia queratinizada e insertada'y el margen gingival donde ird la barra lingual de la P .P.Removible
es mucosa alveolar.

B: Correccibndel defecto mucogingival y colocacién de una banda adecuada de encia queratinizada e insertada por medio de un injerto gingival
libre.

FIGURA IS5 A

FIGURAIS B

FIGURA #15
Cirugia Mucogingival y Sobredentaduras.

A: 43-44-45 con defectos periodontales y con periodonto marginal inadecuado a excepcidn del 43, que habia tenido un tratamiento periodontal
con injerto gingival libre. Por las condiciones del paciente se decidié realizar una sobredentadura superior e inferior.

B: El periodonto marginal se recreé para resistir la funcién de la sobredentadura, por medio de un injerto gingival libre.
Observe el aspecto saludable del tejido marginal, y la preparacién de los pilares dentarios.
Odontologia Restauradora del Dr. Gabriel Gémez

CONCLUSIONES
de los irritantes locales y de una

estéticos y de hipersensibilidad
adecuada higiene oral.

dentaria) antes de realizar cualquier
procedimiento mucogingival,

1. La cirugfa mucogingival con el solo
propdsito de incrementar la banda

de encfa insertada y/o queratinizada 2. Después de controlar los factores

no es justificable; es mds importante
considerar la capacidad de la encfa
para mantenerse libre de
inflamaci6n, después de la remocién

etiolégicos de los problemas
mucogingivales, se deben analizar
las necesidades orales del paciente
(ortodoncia, prétesis, problemas

REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA - UNIVERSIDAD DE ANTICQUIA

. Una unidad gingival saludable es

resistente a los productos de la
inflamacion, al stress funcionaly al
stress tensional.
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