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Tratamiento perio-estético en paciente
con periodontitis cronica y recesiones clase 11l de Miller:

caso clinico

La pérdida de insercion en pacientes con periodontitis crénica puede
conllevar una serie de secuelas estéticas, entre las que destacan la
migracion apical del margen gingival y de las papilas. Teniendo en
cuenta que esta patologia tiene una alta prevalencia'?, la presencia
de recesiones y tridngulos negros es un motivo de consulta relativa-
mente frecuente.

En el presente articulo exponemos el caso clinico de una paciente
de 37 afos, fumadora, que acude a nuestra consulta para mejorar
|a apariencia estética de su sonrisa. En la primera visita, realizamos
anamnesis, exploracion clinica y radiografica, toma de registros foto-
graficos y modelos de estudio. Observamos, entre otros hallazgos,
depdsitos de calculo y placa, profundidades de sondaje > 4 mm,
sangrado al sondaje, recesiones, pérdida dsea radiogréfica, asi como
|a presencia de restauraciones de composite antiguas.

El estudio periodontal reveld la presencia de enfermedad periodontal
crénica generalizada moderada y localizada avanzada. Tras un trata-
miento en fase causal mediante raspado y alisado radicular e instruc-
cion en técnicas de higiene oral, realizamos revaluacién periodontal a
las ocho semanas, en la que observamos una mejora generalizada de
todos los parametros clinicos (fig. 1), asi como un adecuado control de
placay el abandono del tabaquismo por parte de la paciente. Como era
previsible, la reduccion del proceso inflamatorio, secundario al éxito
del tratamiento, supuso un aumento de las recesiones gingivales, asf

como la aparicion de triangulos negros (fig. 2) empeorando la aparien-
cia estética de la paciente, especialmente en el sector comprendido
entre 21y 25 (fig. 3).

Una vez controlada la periodontitis y establecidos un adecuado control
de placa y un programa de mantenimiento, imprescindible para el con-
trol de la enfermedad?®®, acordamos realizar un tratamiento combinado
mediante microcirugfa plastica periodontal para recubrimiento radicu-
laren 22, 23 y 24y colocacion de carillas de porcelana de 13 a 23 para
cierre de tridngulos negros y mejora estética de los dientes anterosu-
periores. A pesar de la existencia de recesiones también en los dientes
contralaterales, su profundidad considerablemente menor condujoa la
paciente a rehusar el recubrimiento de dichas piezas, al considerar que
no tendria un gran impacto en el resultado estético final.
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Fig. 1. Periodontograma inicial (izquierda) y revaluacion a las ocho semanas tras la fase bésica periodontal (derecha).

Fig. 2. Vista frontal de la situacién a las ocho semanas, tras la fase bésica  Fig. 3. Vista lateral de la situacion a las ocho semanas, tras la fase basica
periodontal. periodontal.

Para el recubrimiento radicular decidimos realizar un abordaje micro-
quirtirgico de tunelizacion modificada® con injerto de tejido conectivo
autdlogo. A nuestro modo de entender, la utilizacién de magnifica-
cién, iluminacion accesoria, microinstrumentos y microsuturas pro-
porciona una mayor precision y facilita un manejo mas cuidadoso de
los tejidos, con el objetivo de minimizar el trauma quirdirgico, preser-
var la vascularizacién’'°, favorecer el cierre por primera intencion y
mejorar el resultado estético.
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Comenzamos con incision intrasulcular de 21 a 25 con hoja de micro-
bisturi (fig. 4), para continuar con incision a espesor parcial por deba-
jo de las papilas (fig. 5). El objetivo de esta segunda incision factor
diferenciador de la técnica- es producir la movilizacién de las papilas
mediante microelevador (fig. 6), sin despegarlas, para el posterior
avance coronal del colgajo. Con la utilizacién de microhojas de tuneli-
zarangulables (fig. 7) podemos adaptar nuestro instrumento a la mor-
fologia del maxilar del paciente, reduciendo el riesgo de perforacion
que puede producirse con hojas rectas. Introduciendo la hoja a través
de la incision intrasulcular, tunelizamos a espesor parcial (fig. 8) de 21
a 25, extendiéndonos apicalmente a la linea mucogingival y tratando
de que el ttnel se mantenga en un mismo plano.

Fig. 4. Incision intrasulcular de 21 a 25 con hojas
de microbisturi.

Fig. 5. Incisién a espesor parcial bajo las papilas
con hoja de microbisturi.
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_MX«
§444

Fig. 6. Movilizacién de las papilas,
sin despegarlas, con microelevador.

Fig. 7. Microhojas de tunelizar angulables
para adaptarlas a la morfologia del maxilar.

Tras comprobar la correcta tunelizacién y movilizacién del colgajo (fig. 9),
obtenemos un injerto libre de encia del paladar contralateral (figs. 10y
11), de unos 2 mm de grosor, para ser desepitelizado extraoralmente
(fig. 12) y disponer asi de un injerto de tejido conectivo de gran longi-
tud (fig. 13).

Mediante dos suturas de PTFE posicionadas a través del ttinel en los
extremos del mismo (fig. 14), introducimos el injerto y lo colocamos
en su posicion ideal traccionando de las suturas hacia mesial o distal.
Una vez posicionado, comprobamos de nuevo la movilizacién coronal
del colgajo y el injerto (fig. 15) para terminar con dobles suturas cru-
zadas dentosuspendidas de monofilamento 6.0 para no solo adaptar e
inmovilizar el injerto, sino también para producir un avance coronal de
todo el conjunto (fig. 16).

Fig. 8. Tunelizacion a espesor parcial de 21 a 25
con extensién apical a la linea mucogingival.

Fig. 9. Comprobacién de la correcta tunelizacion
y movilizacién del colgajo.

Con el objetivo de minimizar el dolor posoperatorio, proteger la zona
donante del paladar y favorecer un mejor control de la hemostasia, cubri-
mos con cianocrilato quirdirgico la zona cruenta y colocamos un essix de
acetato (figs. 17 y 18). Concluida la cirugia, informamos a la paciente de
las medidas posoperatorias que debe sequiry la citamos en una semana
para revisién y retirada de las suturas.
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Fig. 10. Obtencion del injerto libre de encia del paladar contralateral. Fig. 11. Medicién de las dimensiones del injerto.

Fig. 12. Desepitelizacién del injerto con hoja Fig. 13. Comprobacién de las dimensiones Fig. 14. Suturas de PTFE para posicionar el injerto
del 15. del injerto desepitelizado en la zona receptora. en el tnel.

——

Fig. 15. Adecuada movilizacion coronal del colgajo con el injerto ya posicionado Fig. 16. Doble sutura cruzada dentosuspendida de avance coronal
en el tinel. con monofilamento 6.0.
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Fig. 17. Essix de paladar completo y recortado a nivel de la zona receptora. Fig. 18. Essix colocado para la proteccion de la zona donante.

Para lograr una adecuada estabilidad y maduracién de los tejidos,  acordar con la paciente la forma, el tamafio y la posicion aproximadas
esperamos cuatro meses desde la cirugia antes de iniciar la fase res-  de las restauraciones definitivas. Una vez efectuadas las modificaciones
tauradora. En este punto, observamos un recubrimiento radicular ~ pertinentes, realizamos las preparaciones dentarias de 13 a 23 para la
completo sin cicatrices, asi como la presencia de un tejido sanoy de  colocacién de carillas de porcelana feldespatica (figs. 21 a 24), conclu-
caracteristicas favorables (fig. 19). En base al encerado (fig. 20), realiza-  yendo asi la fase activa del tratamiento y continuando con el programa
mos un mock-up aditivo de resina autopolimerizable, que nos permiti6 ~ de mantenimientos y revaluaciones periédicas.

Fig. 19. Situacion clinica a los cuatro meses tras la microcirugia de recubri- Fig. 20. Encerado de trabajo.
miento radicular con injerto de tejido conectivo desepitelizado tunelizado en
22,23y24.

E "

Fig. 21. Carillas de porcelana feldespética (Javier Pérez, técnico Fig. 22. Vista lateral de la situacion a los cinco dias
de OralDesign). tras el cementado de las carillas.
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Figs. 23y 24. Vistas frontales de la situacion a los cinco dias tras el cementado de las carillas.

Conclusiones

Las secuelas estéticas de la pérdida de insercién secundaria a las enfermedades periodontales requieren en ocasiones tratamientos com-
binados para obtener resultados estéticos satisfactorios una vez controlada y mantenida la enfermedad. En este sentido, la combinacion
de microcirugia de injerto de tejido conectivo tunelizado para recubrimiento radicular con la colocacién de carillas de porcelana parece ser una
opcion adecuada y predecible para casos de pacientes periodontales con recesiones de clase Il de Miller.
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