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1. RESUMEN

El objetivo del siguiente trabajo es comparar la incidencia de diferentes
disefios de incisiones y diferentes abordajes quirdrgicos en las condiciones

gingivales pre quirdrgicas.

Para ello se incluyeron tres pacientes con diagnédstico de enfermedad
periodontal. Todos ellos recibieron tratamiento periodontal no quirdrgico
(TPNQ) que incluyd raspaje-alisado radicular y uso de antisépticos y
antibiéticos sistémicos como coadyuvantes. Luego de la reevaluacion en 11
sectores con profundidades de sondaje (PS) mayores a 5 mm se realizd
tratamiento periodontal quirargico (TPQ). Se formaron 4 grupos segun el
disefio de la incision y el abordaje quirtrgico. Grupo 1, cirugias de acceso
con técnicas de preservacion papilar (TPP); grupo 2, cirugias de acceso con
técnica tipo Widman modificado (WM); grupo 3, cirugias regenerativas con

TPP; grupo 4, cirugias regenerativas con técnica tipo WM.
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Luego de la TQP la PS, indice de placa (IP) y sangrado al sondaje (SS)
disminuyeron significativamente aumentando la recesiéon (RG). En el 66% de
los casos el riesgo se mantuvo alto. La PS en las cirugias con TPP
disminuyeron alin mas luego de la TPQ que en las técnicas con WM. En el
grupo 2 mayor contraccion papilar (CP), mayor disminucién de encia
insertada (El) y RG, IP y SS eran del 5%. El grupo 4 presentd IP del 5 % y
SS del 0% con una contraccion papilar parcial (CPP) y disminucion de El al
igual que en el grupo 2 pero con menor RG. En el resto de los grupos el IP Y

SS eran de 0% con menor CP, disminucion de Ely RG.

Luego de las técnicas de incision tipo WM con un enfoque de acceso, las
condiciones gingivales fueron menos favorables y tuvieron mayores
porcentajes de IP y SS. Por otro lado en las incisiones con TPP con enfoque
regenerativo, las condiciones fueron mas favorables y presentando un mejor

control de placa por parte del paciente.
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2. MARCO TEORICO

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria cronica
multifactorial asociada a una placa disbidtica y caracterizada por la
destruccion progresiva del aparato de soporte del diente. Las principales
caracteristicas son: a) la pérdida del nivel de insercion clinica (NIC),
presencia de bolsa periodontal y sangrado gingival y b) radiogréafico

determinada por la pérdida 6sea alveolar. (1)

Por lo tanto el tratamiento periodontal tiene como objetivo prevenir una
mayor progresion de la enfermedad (destruccion del ligamento periodontal,
hueso alveolar y pérdida dentaria), minimizar los sintomas y percepcion de la
enfermedad vy, si es posible, restaurar los tejidos perdidos y proporcionar a
los pacientes salud periodontal y bucal. A su vez es necesario controlar los
factores de riesgo sistémicos y locales asociados con la enfermedad

periodontal, para lograr un tratamiento integral a largo plazo. (2)
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Para cumplir estos objetivos, el tratamiento periodontal incluye:

1. Examen del paciente teniendo en cuenta la modalidad de registros. Se
establecen tanto los datos del periodontograma, como radiograficos y

una anamnesis detallada de los factores sistémicos y locales.

2. Diagnostico de la enfermedad periodontal.

3. Pronoéstico.

4. Plan de tratamiento

+ Fase sistémica

+ Fase inicial, terapia basica periodontal o no quirdrgica (TPNQ)
+ Fase correctiva o terapia quirtrgica (TPQ).

+ Fase de mantenimiento o terapia periodontal de mantenimiento (TPM)

©)

En este trabajo se hard énfasis en la fase correctiva teniendo en cuenta los
resultados clinicos obtenidos luego de la TPNQ. Para ello es necesario tener

en cuenta las fases previas a la TPQ en el plan de tratamiento periodontal.
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2.1 Fase sistémica

Consiste en eliminar o disminuir la influencia de las enfermedades
sistémicas sobre los resultados del tratamiento y proteger al paciente y al
odontélogo de posibles infecciones cruzadas, para ello es necesario el
contacto con el médico especialista para adoptar las medidas preventivas en
cada caso. Esta fase también consiste en la evaluacién del habito de fumar, y

si es necesario la motivacion y asesoramiento para la cesacion tabaquica. (3)

2.2 Fase inicial o terapia periodontal no quirurgica

La terapia no quirdrgica o terapia basica periodontal, consiste en la
eliminacion del factor etiologico de placa bacteriana, asi como de sus
factores retentivos. Los pacientes deben recibir un desbridamiento completo,
incluyendo el raspaje y alisado radicular con instrumentos manuales y
ultrasonicos, para eliminar los depésitos de calculo y biofilm supra y
subgingival. Esta fase se inicia con la motivacion, instruccion y evaluacion de
higiene oral y el asesoramiento dietético, destinado a mantener un adecuado
control de placa. Tanto la motivacién del paciente como la instrumentacion

por parte del profesional son claves para el TPNQ exitoso. (4)
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Se debe tener en cuenta la medicacion sistémica y local durante la terapia
inicial. En un estudio realizado por Da Costa y col (5) comprobaron que la
clorhexidina utilizada como antiséptico local mejora el control de placa
supragingival por parte del paciente y reduce los depdsitos bacterianos tanto
supragingivales como orales (saliva, lengua, y mucosa). Por otro lado Van
Winkelhoff y col (6) demostraron que los antibiéticos sistémicos combinados
con el raspaje y alisado radicular, ofrecen mejoras clinicas sobretodo en
estadios avanzados con profundidad de sondaje (PS) de =6 mm, donde la
combinacion de Amoxicilina mas Metronidazol, pueden proporcionar una
sinergia aumentando la actividad contra anaerobios Gram negativos en
particular, asociados con patdogenos periodontales. Actualmente varios
estudios determinan que esta combinacibn mejora las condiciones
periodontales en esta fase sobre todo en estadios avanzados de periodontitis

y en pacientes diabéticos tipo 2. (7)

Es importante realizar en esta fase la eliminacion de focos infecciosos
mediante la inactivacion de caries y extracciones, y si existe trauma oclusal, el

desgaste selectivo y placas de miorelajacion. (3) (4)
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Se reconoce como éxito de este tratamiento cuando las bolsas
periodontales se reducen, la inflamacion del tejido esta controlada como lo
indica la ausencia del sangrado al sondaje (SS) y de los factores retentivos de
placa. En esencia, el cierre de la bolsa periodontal se logra mediante una

combinacion de recesion del margen gingival (RG) y reduccion de la PS. (4)

(8)

En un estudio realizado por Kaufmann y col (9) demostraron un aumento
en la RG luego de la TPNQ de 0.28 a 0.35 mm. Por otro lado Sgolastra y col
(10), en una revision sistemética de seis estudios, los resultados del
metaanalisis mostraron aumento del NIC (0.42 mm) y reduccion de la PS
(0.58 mm) luego del TPNQ en pacientes medicados con Amoxicilina mas
Metronidazol. Keestra y col (11) mediante una revision sistematica de 43
estudios, observaron que, después de 1 afio de la terapia inicial, se produjo
la reduccién de la PS para bolsas moderadas (0,25+ 0,27mm) y profundas

(0.74£0.30 mm), en pacientes medicados con esta combinacion antibidtica.

Esta fase debe concluir con una reevaluacién entre 4-6 semanas luego de
la instrumentacion para evaluar la respuesta al tratamiento de los tejidos
blandos. Solo después de la reevaluacion se debe considerar la necesidad

de tratamiento adicional. (4) (8)

10
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Si bien el TPNQ es efectivo para la eliminacién de los factores etioldgicos,
tiene sus limitaciones en ciertos casos como en bolsas profundas, anatomia
dentaria desfavorable como surcos y fisuras, concavidades radiculares,
proximidad radicular, furcaciones, dientes en mala posicion, restauraciones
mal confeccionadas con margenes defectuosos en el area subgingival,
hiperplasias gingivales, entre otros que dificultan el objetivo de este
tratamiento. Por lo tanto en estos casos es necesario considerar realizar una

TPQ para mejorar los resultados a largo plazo. (2) (4)

Cobb (12) comprob6 que la eliminacion de placa y detritos subgingivales,
puede reducir el SS en aproximadamente el 45% de los sitios. Por otro lado,
Adriaens y col (8) en el andlisis de la literatura observaron que si bien el
indice de placa (IP) disminuia luego de la instrumentacién, en PS de 3 mm el
IP era de 4-43%, en PS de 4a 6 mm el IP era de 15-38% y en PS de mas de
6 mm de profundidad, el IP vari6 entre 19 y 66%, demostrando que la

eliminacion completa de placa no era efectiva solo con la TPNQ.

11
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2.3 Terapia periodontal guirdragica

Objetivos principales:

+ Crear acceso para el correcto raspaje y alisado radicular en bolsas
periodontales o sitios con una anatomia desfavorable en las que el

alcance de la TPNQ es insuficiente. (2) (13)

+ Establecer una morfologia gingival que facilite el control eficiente de la

placa supragingival por parte del paciente. (2)

* Reduccion de la PS y eliminacion del signo clinico de inflamacién, SS.

(13)

+ En los casos que sea posible lograr una regeneracion de los tejidos

periodontales perdidos. (13)

Actualmente las técnicas quirdrgicas periodontales segun su finalidad se

clasifican en: resectivas, reparativas o de acceso y regenerativas.

A. Cirugia resectiva

Se denominan cirugias resectivas cuando involucran la reseccion de
tejido blando y /o de soporte Oseo. Estas cirugias actualmente estan
indicadas en el tratamiento periodontal quirargico para tratar defectos 6seos

12
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y furcas que no pueden ser tratados con cirugia periodontal regenerativa, o
para remodelar tejidos con una anatomia desfavorable como exostosis
0seas 0 exceso de tejido gingival. También estan incluidas las cirugias de

alargamiento coronario y cirugia preprotésica. (14)

B. Cirugia Reparativa o de acceso

Esta indicado en:

+ Profundidades de sondaje de =26 mm.

+ Profundidad de sondaje menores a 6 mm pero que presentan SS

positivo repetitivo luego de una correcta TPNQ.

+ Defectos 6seos que no pueden ser tratados con técnicas regenerativas.

(13)

C. Cirugia regenerativa

Las terapias regenerativas periodontales se realizan con el objetivo
principal de regenerar los tejidos periodontales perdidos, es decir
reestablecer la anatomia y funcion del periodonto dafiado por la enfermedad

periodontal incluyendo hueso alveolar, cemento radicular y ligamento

13
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periodontal. La regeneracion consiste en la restitucion integra de la funcion y

arquitectura de los tejidos periodontales. (15)

Si bien existen diversas técnicas, materiales y métodos que con énfasis
tratan de alcanzar este objetivo, el resultado ya sea de reparacion o
regeneracion es comprobado finalmente con un corte histolégico. Aunque
existen parametros clinicos y radiograficos que determinan el éxito del
tratamiento, no se ha podido demostrar si se formoé un epitelio de unién largo
0 si los tejidos lograron una regeneracion propiamente dicha. A pesar de
esta incertidumbre y la incapacidad de realizar cortes histoldégicos en la
clinica diaria, las metas a alcanzar en el tratamiento de los defectos 0seos,
consiste en lograr una reduccion de la PS con un minimo de aumento en la

RG. (14) (15)

La reconstruccion del aparato de insercion periodontal perdido es un
procedimiento altamente sensible a la técnica quirlrgica empleada, en
donde juega un papel clave la eleccion del disefio del colgajo, teniendo en
cuenta las caracteristicas especificas del paciente y la extension y
morfologia del defecto, asi como también los materiales seleccionados vy la
destreza del cirujano. El éxito clinico requiere la aplicacion de estrategias

meticulosas de diagndstico y tratamiento. (16)

14
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Actualmente se disponen de diversos abordajes para el tratamiento de los
defectos periodontales los cuales han ido evolucionando con el tiempo,
inicialmente basados en un enfoque resectivo, hacia un enfoque reparador o
regenerativo. Esto se debe a una mejor comprension de la etiologia y la
patogénesis de la enfermedad, cicatrizacion de heridas y de los resultados

en estudios prospectivos a largo plazo. (17)

La seleccion del disefio especifico del colgajo y de la técnica de sutura a
emplear, deben basarse en la previsibilidad para lograr un 6ptimo cierre de
la herida y cicatrizacion por primera intencidn, creando asi un prerrequisito
biolégico esencial para la regeneraciéon periodontal en los casos que sea

posible. (18) (19)

D. Widman Modificado

Dentro de las cirugias reparativas o de acceso la mas utilizada es el

colgajo de Widman modificado (WM).

Este colgajo estad basado en el disefio original del colgajo por Widman.
(20) Mas tarde Ramfjord y col (21) describieron la técnica del colgajo de
Widman modificado, que a diferencia del colgajo convencional, se conserva
el tejido 6seo y permite una intima adaptacion y cobertura postoperatoria

de tejido conjuntivo sano y epitelio normal sobre las superficies

15
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radiculares. Esto determina un resultado estético mas aceptable, un entorno
favorable para la higiene bucal y potencialmente menor sensibilidad y caries

radiculares.

Una aparente desventaja del WM es la arquitectura interproximal plana o

concava especialmente en areas de crateres 0seos interproximales. (21)

E. Técnicas de preservacion papilar

Dentro del abordaje regenerativo estas técnicas fueron evolucionando con
el objetivo de minimizar la morbilidad y mejorar la cicatrizacion de las
heridas. Esto se logra mediante una minima manipulacion de los colgajos
con instrumentos y materiales microquirdrgicos evitando el trauma a los
tejidos blandos aportando mayor vascularidad al sitio, lo que aporta mejores

resultados clinicos y estéticos postquirdrgicos. (17) (22)

Una de las técnicas mejor documentada y utilizada frecuentemente en la
clinica actual es la Técnica de preservacion papilar (TPP) (23) (24)

simplificada y modificada.

16
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Estas técnicas fueron confeccionadas con el objetivo de proporcionar
acceso quirargico a defectos 6seos en zonas interproximales, mientras se
preservan los tejidos blandos interdentales y lograr el cierre primario pasivo
de la herida, complementado con técnicas de sutura especificas. Fue
desarrollada también para proporcionar espacio para la regeneracion de los
tejidos periodontales y evitar el colapso de membranas utilizadas como
barrera sobre los defectos interproximales. (25) (26) Dependiendo el ancho
interdental de la zona interproximal a tratar se realizan dos tipos de

técnicas:

+ Técnica de preservacion papilar Simplificada: ancho del espacio

interdental <2 mm y en sectores posteriores de dificil acceso. (25)

+ Técnica de preservacion papilar Modificada: ancho del espacio

interdental 22 mm. (26)

Las incisiones con elevacién minima del colgajo y decolado sin afectacion
de la union mucogingival y periostio, reduce potencialmente algunos de los
efectos secundarios asociados a la cirugia, como la cantidad de sangrado
local durante cirugia, la amplia exposicion de hueso y tejido conectivo, la
tension de los bordes de la herida en la zona interdental en el momento de la
sutura, y la cantidad de inflamacién postoperatoria y / 0 hematoma. Esto es
relevante tanto para la cicatrizacion del procedimiento regenerativo como

para la comodidad postoperatoria del paciente (27).

17
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Estas incisiones minimamente invasivas y de preservacion de los tejidos
interdentales fueron disefiadas para mejorar no solo los resultados del
tratamiento regenerativo, sino también para mejorar las condiciones de la
herida logrando la estabilidad y preservacién de los tejidos y reducir la
morbilidad para el paciente. Por lo tanto pueden utilizarse en los casos que
se requieran técnicas tanto reparativas como regenerativas, teniendo en
cuenta sus limitaciones. En los casos donde se requiera mayor visibilidad y
en defectos periodontales extensos puede ser necesario un colgajo
extendido. Por lo tanto es fundamental realizar un diagndstico meticuloso y
conocer las indicaciones y limitaciones de cada técnica para lograr

resultados 6ptimos. (22) (23) (24) (25) (26)

Diferentes estudios comparan los resultados clinicos de ambos enfoques
(reparativo vs regenerativo) y el impacto de las diferentes técnicas de

incision (TPP y WM).

Por un lado, Graziani y col (28) realizaron una revision sistematica de la
literatura para determinar el desempefio clinico de los distintos colgajos para
el tratamiento de defectos intradseos. Los resultados fueron: supervivencia
del diente, ganancia de NIC, reduccion de la PS y aumento de la RG. Se
identificaron veintisiete ensayos de 647 sujetos y 734 defectos. Doce meses
después de la cirugia, la supervivencia de los dientes en el total de los casos
fue del 98%; ganancia de NIC 1.65 mm (IC del 95%: 1,37-1,94; p <0,0001),

reduccién de la PS 2.80 mm (IC: 2,43-3,18; p <0,0001) y la RG aumenta
18
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1.26 mm (IC: 0,94-1,49; p <0,0001). Cuando se realizé la comparacién entre
grupos se observd ganancia de NIC de 1.44-3.52 para colgajos con TPP y
1.25-1.89 mm para colgajos extendidos, por lo tanto concluyeron que el
tratamiento del defecto intraGseo con cirugia se asocia a una alta retencién
dentaria, mejora de los parametros clinicos periodontales y el rendimiento

clinico puede variar segun el tipo de colgajo quirdrgico utilizado.

En otro estudio realizado por Kalsi y col (14), se demostré6 que los
colgajos de acceso tipo WM, han mostrado reducciones de PS de 2.85 mm a
mas de 12 meses para PS iniciales de 6.74 mm en defectos intradéseos, y en

defectos supradseos reducciones de PS de 1.41 mm.

Cortellini y col (29) compararon la TPP mas el uso de materiales
regenerativos con el colgajo de acceso solo. Se demostrd que la
regeneracion proporcioné mejores beneficios a largo plazo que el colgajo de
acceso al no haber pérdida dentaria, disminucion de la progresion de la
periodontitis, minima persistencia de bolsas periodontales y por lo tanto
menor recurrencia de la enfermedad durante un periodo de 20 afios. Sin
embargo estas observaciones iniciales deben extenderse a grupos mas

grandes y con entornos clinicos mas amplios.

19
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Coincidentemente Kalsi y col (14) demostraron los beneficios de las
técnicas regenerativas. Mediante una revision sistematica hallaron que cada
ocho pacientes tratados con regeneracion tisular guiada (RTG), uno ganara
2 mm o mas de NIC en comparacion con la cirugia con colgajo de acceso y
resectivos sin materiales regenerativos. La reduccion de PS también fue
significativamente mayor, aproximadamente 1.2 mm y menor RG. Debido a
la ganancia de NIC mejorada, reducida RG y buena estabilidad a largo
plazo, se pudo determinar que la RTG es generalmente aceptada como una
opcién favorable en comparacion con los colgajos de acceso y resectivos,

siempre y cuando la anatomia lo permita.

En otra revision sistematica Kao y col (30) concluyeron que el uso de
materiales bioldgicos como derivados de la matriz del esmalte (DME),
generalmente aumenta el relleno 6seo, mejoran el NIC y reducen la PS en
comparacion con los procedimientos de acceso en el tratamiento de defectos
intradseos. Estas mejoras fueron comparables con las encontradas en los

enfoques regenerativos RTG e injerto 6seo bovino desproteinizado.

En dos articulos publicados por Farina y col (31) (32) los resultados
mostraron que defectos tratados con un abordaje de colgajo Unico en
combinacion con DME méas hueso bovino desproteinizado eran menos
propensos a aumentar la RG en comparacién con los defectos tratados solo

con derivados de la matriz del esmalte.
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También, en una revision sistematica realizada por Nibali y col (33), que
incluyeron 79 ensayos clinicos aleatorizados, todos los procedimientos
regenerativos proporcionaron un beneficio complementario en la ganancia
de NIC (1.34 mm) en comparacion con el desbridamiento con colgajo de
acceso solo. Los DME y la RTG fueron superiores al colgajo de acceso en
cuanto a la ganancia del NIC (1.27 mm y 1.43 mm respectivamente), aunque
con moderada-alta heterogeneidad entre los biomateriales. La adicién de
mineral 6seo bovino desproteinizado mejord los resultados clinicos de RTG
con barreras reabsorbibles y DME. Se observd que los colgajos con TPP
mejoraron los resultados clinicos. No hubo diferencias detectadas entre RTG
y colgajos de acceso sin materiales regenerativos en cuanto a la RG y la
ganancia 6sea radiografica. Por lo tanto concluyen que con DME o RTG en
combinacion con TPP se consideran el tratamiento de eleccién para bolsas

residuales con defectos intradseos profundos (=3 mm).

En otro estudio realizado por Mitani y col (34), fueron analizados datos de
40 sujetos (44 dientes), sin antecedentes de tabaquismo o enfermedades
sistémicas que podrian interferir con la enfermedad periodontal, los cuales
recibieron uno de los tres procedimientos quirargicos (DME, RTG o colgajo
de acceso solo) para defectos intraGseos de dos o tres paredes. Los
parametros clinicos se compararon a los 1, 3 y 5 afios. Los resultados
obtenidos demostraron que la reduccién en la PS después de la RGT fue
significativamente mayor que después del colgajo de acceso luego de 1y 3
afios después de la operacién, pero no hubo diferencia entre los grupos a los

5 afos.
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Las ganancias en el NIC para DME (a los 3y 5 afios) ypara RTG (a 1,3y
5 afios) fueron significativamente mayores que para el colgajo de acceso. La
RG después del tratamiento con DME y RTG mostr6 una tendencia hacia
resultados positivos, mientras que no se observo tal tendencia para colgajo
de acceso. El porcentaje de relleno 6seo posoperatorio para DME y RTG fue
significativamente mayor que para el colgajo de acceso a los 3 y 5 afos.
Dentro de los limites del presente estudio, se puede concluir que las
ganancias superiores en el NIC y un porcentaje mejorado de relleno 6seo
pueden obtenerse con DME y RTG en comparacion con el colgajo de

acceso, y estos pueden ser mantenidos durante un periodo de 5 afios.

En cambio, un estudio realizado por Aslan y col (35) compararon la
eficacia clinica de la TPP sola y en combinacion con DME mas sustitutos
0seos de origen bovino (SOB) en el tratamiento de defectos intradseos.
Treinta pacientes, cada uno con un defecto intradseo aislado, fueron
asignados aleatoriamente a cada tratamiento. Se evaluaron los resultados
clinicos postoperatorios al afio. Los resultados en la aplicacién de TPP cony
sin biomateriales regenerativos resultaron en cantidades significativas de
ganancia de NIC y reduccion de PS, con un aumento insignificante de la RG.
Dentro de los limites del estudio, se puede concluir que la adicion de

biomateriales regenerativos no mejora los resultados clinicos de la TPP sola.
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Tonetti y col (36) reclutaron ciento veinticuatro pacientes con periodontitis
cronica avanzada en 10 centros de siete paises. Todos los pacientes tenian
al menos un defecto intrabseo de =3 mm. Los procedimientos quirurgicos
incluyeron un colgajo de acceso para instrumentacion de la raiz utilizando la
TPP para obtener una adaptacién tisular 6ptima y un cierre primario de la
herida. Después del desbridamiento, el material regenerativo (RTG con
membrana e injerto 6seo) se aplicé en los sujetos de prueba, y se omitié en
los controles. Un afio después del tratamiento, los defectos de prueba
obtuvieron 3.3 mm de NIC, mientras que los defectos de control produjeron
una ganancia de NIC significativamente menor de 2.5 mm. La reduccién de
PS también fue significativamente mayor en el grupo de prueba 3.7 mm en
comparacion con los controles 3.2 mm. Los resultados de este ensayo al
igual que los resultados de y Lifanes y col (37), indicaron que la cirugia
periodontal regenerativa con un RTG / material de injerto 6seo ofrece un
beneficio adicional en términos de ganancias de NIC, reducciones de PS 'y

previsibilidad de los resultados con respecto a las TPP solas.

Si bien existen numerosos estudios que evallan los resultados post
quirdrgicos de estas técnicas, los parametros clinicos que en la mayoria de

los casos se consideran, son PS, NIC, y en algunos casos RG. (14)

Podemos observar que en la mayoria de los estudios no hay datos

suficientes sobre las condiciones gingivales pre y post quirdrgicas.
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Las recesiones gingivales, los margenes desiguales, los grandes espacios
interproximales y la pérdida de la altura de las papilas son algunas de las
consecuencias de la enfermedad periodontal pero a veces también son

resultados indeseables de la terapia periodontal.

La presencia de recesion no solo es estéticamente inaceptable para
muchos pacientes sino que también puede llevar a hipersensibilidad de la
dentina y las superficies radiculares expuestas al ambiente bucal pueden
estar asociadas con caries 0 lesiones cervicales, como abrasiones o
erosiones. Por otro lado la carencia del tejido queratinizado puede
considerarse un factor predisponente para el desarrollo de recesiones

gingivales e inflamacion. (38)

La ausencia de papila interdental también genera resultados poco
estéticos sobretodo en el sector anterior, mediante la presencia de un
triangulo negro interproximal. Ademas pueden causar problemas de fonacion
y lo mas relevante es que crean un espacio para la acumulacion de comida y

placa bacteriana. (39)

Por lo tanto el objetivo principal de este trabajo es evaluar como las
diferentes técnicas quirargicas pueden influir en las condiciones gingivales
(recesion, presencia de encia insertada y papila interdental), tomando como

referencia los datos pre quirlrgicos, ya que uno de los objetivos principales
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de la terapia quirargica periodontal es establecer una morfologia gingival que
facilite el control eficiente de la higiene por parte del paciente y por lo tanto

Ssu mantenimiento a largo plazo.

A pesar de los avances tecnolégicos recientes, la instrumentacion
mejorada y las nuevas técnicas en la cirugia periodontal, el éxito a largo
plazo va a seguir dependiendo del control de la placa y un estricto régimen
de mantenimiento. En conclusion, las condiciones gingivales post quirdrgicas
influyen en el mantenimiento y por ende es de gran importancia evaluar el
correcto acceso al cepillado por parte de los pacientes en estos casos. El
correcto mantenimiento va a determinar intervalos de control mas amplios y

menor reincidencia de progresion de la enfermedad periodontal. (40) (41)
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3. OBJETIVOS

Objetivos generales

e Evaluar la recesidn gingival, preservacion de la papila y cantidad de
encia insertada luego de la terapia quirargica periodontal teniendo en

cuenta las condiciones pre quirlrgicas del paciente.

Objetivos especificos

e Evaluar y comparar el impacto de los distintos disefios de incisiones

en las condiciones gingivales.

e Evaluar la influencia de las condiciones gingivales luego de la terapia
quirargica periodontal en la accesibilidad al cepillado y mantenimiento

por parte del paciente. (8)

26



Terapia quirudrgica periodontal: Impacto de las diferentes técnicas quinirgicas en las
condiciones gingivales pre-existentes.

4. MATERIALES Y METODOS

En el presente trabajo se incluyen 3 pacientes con enfermedad
periodontal, los cuales fueron tratados por un equipo de trabajo, odont6logo
y asistente, entre los afos 2018-2019 durante el desarrollo de la Carrera de
Especializacion en Periodoncia de la Universidad Nacional de Cuyo, con

sede en la Fundacion Independencia en la ciudad de Cérdoba.

Los pacientes seleccionados recibieron tratamiento periodontal tanto no
quirdrgico como quirdrgico, empleando diversas técnicas segun cada caso
en particular. El plan de tratamiento general fue informado previamente y
cada procedimiento empleado fue realizado con consentimiento previo de los
mismos, cumpliendo con los criterios éticos terapéuticos. A su vez los
pacientes incluidos en el trabajo final integrador permitieron que los datos y

fotografias recopiladas pudieran ser publicados, preservando su identidad.
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4.1 Criterios deinclusién:

Sin distincién de género

Grupo etario: 40-60 afios

Pacientes colaboradores

Sistémicamente controlados

No fumadores (actuales)

Enfermedad periodontal: estadios avanzados IIVlV y de rapida tasa de
progresion, grado C.

Pacientes que requieren tratamiento quirirgico periodontal (regenerativo
0 reparativo)

Pacientes tratados con medicacion sistémica previos al tratamiento

quirdrgico periodontal.

4.1 Criterios de exclusion:

+ Pacientes poco colaboradores
+ Sistémicamente no controlados
*  Fumadores

+ Pacientes que recibieron tratamiento periodontal quirargico previo.
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4.2 Planificacion terapéutica

Todos los pacientes tratados recibieron una planificacién previa para
determinar un diagnostico, prondstico y plan de tratamiento ideal. Para ello

se cumplieron los siguientes pasos:

1. Examen de los pacientes teniendo en cuenta la modalidad de registros.

Se establecen tanto los datos del periodontograma, como radiograficos y

una anamnesis detallada de los factores sistémicos y locales.

Los indicadores clinicos de salud y enfermedad periodontal que se
utilizaron para el diagnostico y seguimiento de los resultados son los

descriptos segun la nueva clasificacion (42):

+ Sangrado al Sondaje (SS)

Profundidad de sondaje (PS)

* Recesion gingival (RG)

* Nivel de insercién clinica (NIC).

El instrumento utilizado, para tomar las medidas de SS, PSy RG, esla

sonda Carolina del Norte Hu-Friedy®, milimetrada cada 1 mm con lineas

29



Terapia quirudrgica periodontal: Impacto de las diferentes técnicas quinirgicas en las
condiciones gingivales pre-existentes.

finas y cada 5 con lineas gruesas llegando hasta los 15 mm de longitud total,

y con una punta de diametro estandarizado de 0.4 mm.

Por otro lado también se tomaron otros indicadores clinicos como:
+ Evaluacion radiogréafica
« Movilidad (M)
+ Indice de Placa Bacteriana (IP)
* Supuracion (S)

+ Lesiones de furcacion: este parametro se midié con la sonda de Nabers

Hu-Friedy®.

Todos estos datos fueron registrados por el sistema Go-Probe de Florida
Probe®, que ademas de registrar el periodontograma completo con los
respectivos paradmetros, calcula también el nivel de riesgo del paciente

segun los datos recopilados en la historia clinica y ficha periodontal.

2. Diagnostico de la enfermedad periodontal:

Se clasificé a cada paciente con periodontitis seguln su estadio y su grado
teniendo en cuenta la nueva clasificacion de Enfermedad Periodontal y peri

implantaria 2017 AAP-EFP. (1)
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3. Pronéstico general.

4. Plan de tratamiento:
+ Fase sistémica: pacientes sistémicamente controlados
+ Fase inicial: terapia periodontal no quirargica (TPNQ)

+ Fase correctiva: terapia periodontal quirdrgica (TPQ) y posterior

derivacion a rehabilitacion con implantes, protesis y/u ortodoncia.

+ Fase de mantenimiento: terapia periodontal de mantenimiento (TPM)

segun el riesgo del paciente se establecieron los intervalos. (3)

En todos los casos los pacientes estaban sistémicamente controlados. A
su vez fueron tratados con antiséptico local y antibiético sistémico durante la

fase inicial o tratamiento periodontal no quirargico:

+ Antiséptico local: Plac-out®. Cada 100 ml contiene: Digluconato de
Clorhexidina (solucion al 20%) 600 mcl; Xilitol, glicerina, polisorbato 20,
aroma 27752, metilparabeno soédico, acido citrico monohidratado,
propilparabeno sodico, esencia fruta mezcla, colorante rojo allura, extracto
glicélico de aloe vera, agua purificada c.s.p. 100 ml; presentacion en
colutorio. Administrado mediante buches por parte del paciente, 2

veces por dia, por la mafana y por la noche durante 15-20 dias.
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+ Antibiético sistémico: Amoxicilina 500 mg mas Metronidazol 250 mg

cada 8 hs. por 14 dias.

Los pacientes durante la fase inicial recibieron un desbridamiento
completo, incluyendo el raspaje y alisado radicular con instrumentos
manuales y ultrasonicos, para eliminar los depdsitos de calculo y biofilm
supra y subgingival. Se apuntdé enfaticamente a la motivacién e instrucciones
de higiene oral y control dietético, destinados a mantener un control de placa
optimo. A su vez se realizd en esta etapa y en todos los casos la eliminacion
de focos infecciosos mediante la inactivacion de caries y extracciones
necesarias, y en los pacientes que presentaban trauma oclusal se le
confeccionaron placas de miorelajacion. También se realizaron las
derivaciones correspondientes a fonoaudiologia en los casos de deglucion

atipica.

Posterior al TPNQ y para evitar la progresion de la enfermedad
periodontal, se optd por realizar cirugias periodontales para acceder a bolsas
profundas y superficies de dificil acceso en zonas anatdmicamente

desfavorables permitiendo un desbridamiento completo.

A los 6 meses de la TPNQ y luego del diagndstico de la reevaluacion, se
trataron 11 sectores en total mediante diversas técnicas quirdrgicas: 8
sectores se trataron con cirugia de acceso o reparativa y 3 sectores con
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cirugia regenerativa. En ambos casos se utilizaron diferentes disefios de
incision (preservacion papilar y Widman modificado) quedando conformados
4 grupos:

e Grupo 1: cirugias de acceso con preservacion papilar (TPP)

e Grupo 2: cirugias de acceso con Widman modificado (WM)

e Grupo 3: cirugias regenerativas con preservacion papilar (TPP)

e Grupo 4: cirugias regenerativas con Widman modificado (WM)

El disefio del colgajo en todos los grupos fue extendido con decolado total
y la sutura fue colchonero horizontal evertida cruzada para la TPP y simple

para la WM.

4.3 Presentacion de los casos clinicos

A. Caso clinico N°1

Historia clinica general

Paciente de género femenino, 43 afios de edad, asistié a la consulta con
motivo de “mejorar las condiciones de mis encias”. Durante la confeccién de
la historia clinica la paciente refirié ser sisttmicamente sana, no fumadora y

admite tener mala técnica de cepillado, dos veces por dia sin uso de cepillos
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interdentales y un alto consumo de azlcares, con un total de 3 momentos
por dia. A su vez relata que sus padres tuvieron enfermedad periodontal. En
los antecedentes histéricos odontolégicos la paciente relata haber recibido
tratamiento periodontal no quirargico hace 5 afios donde perdi6 el diente 41
producto de la periodontitis. En el andlisis clinico se observa maloclusiéon y
apifamiento, con interferencias oclusales en los elementos posteriores en
movimientos de excéntrica, apertura bucal limitada donde se puede observar
la dificultad de cepillado en los sectores posterosuperiores y deglucion

atipica.

Fotos intraorales previas al tratamiento

Fig. 1 Vista lateral derecha Fig. 2 Vista frontal de Fig. 3 Vista lateral

de los maxilares en los maxilares en derecha de los maxilares
oclusion. oclusion. en oclusioén.

=y

Fig. 4 Vista Oclusal Fig. 5 Vista cIuaI
Superior. Inferior.
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Ortopantomografia
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Fig. 6 Ortopantomografia.

Periapicales iniciales

Fig. 7 Radiografias Periapicales iniciales.
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Periodontograma y diagrama de riesqgo iniciales
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Fig. 8 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. Inicial.
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Fig. 9 Diagramas de riesgo. Iniciales

Diagnodstico de la enfermedad periodontal sequn el estadio y el grado

Segun los datos obtenidos en la historia clinica, periodontograma y
radiografias iniciales, se establecio un diagnéstico de la enfermedad

periodontal por estadio y grado:

Periodontitis estadio I

e Segun la gravedad:
- NIC interdental en zonas de mayor pérdida 6sea: mayor a 5 mm

- Pérdida 6sea radiogréafica se extiende al 1/3 medio o apical de la raiz
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- Pérdida de menos de 4 dientes debido a periodontitis (1 diente perdido

por periodontitis).

e Segun la complejidad:

- Profundidad de sondaje mayor a 6 mm

- Lesién de furca: grado 2 en 46 y grado 3 en 36

- Movilidad: grado Il en el 46 y grado lll en 36

- Pérdida 6sea vertical mayor o igual a 3 mm.

e Extensién y distribucion:

- Generalizada: mas del 30% de dientes se encuentran afectados. (43)

Periodontitis grado C: rapida tasa de progresion

e Criterio primario:

No presenta evidencia directa de progresion

-Evidencia indirecta de progresion:

- Relacion del % de pérdida 6sea radiografica/ edad es mayor a 1

- No presenta factores modificadores. (43)
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Periodontograma vy factores de riesgo post terapia periodontal no

quirdrgica a los 6 meses
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Fig.10 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. 1° Reevaluacion.
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Fig. 11 Diagramas de riesgo.1° Reevaluacion.
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Fig. 12 Diagramas de riesgo. Comparacion del Inicial y 1°

Revaluacion.

Podemos observar que, en el periodontograma y en la evaluacion de los
factores de riesgo realizados a los 6 meses de la TPNQ, el SS disminuyé a
un 3% y el IP a un 7%. Por lo tanto podemos determinar que la placa y la
inflamacion estan controladas, cumpliendo asi los objetivos principales de
esta etapa y por ende la paciente se encuentra en condiciones para
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planificar la TPQ. Si bien las condiciones periodontales mejoraron, la

paciente sigue presentando un riesgo alto.

En el maxilar inferior no presenta PS mayores a 4 mm y tampoco SS
positivo. Si bien el 46 presenta furca G1, el control de placa por parte de la
paciente es exitoso. Ademas luego de la eliminacion de los factores
traumaticos oclusales, la movilidad de este diente pasé de un grado 1 a O.
Por lo tanto, teniendo en cuenta que las condiciones locales permiten un
buen control de placa por parte de la paciente y que los resultados de los
tratamientos quirdrgicos en PS de 4 mm son limitados, se decidi6é no realizar

ninguna terapia quirdrgica en estos sectores por el momento.

En el maxilar superior en cambio, presentaba bolsas mayores a 5 mm y
en algunos casos con SS positivo. Por lo tanto se evalué por sector la

necesidad de pasar a la fase quirdrgica.
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Andlisis clinico vy radiografico: evaluaciéon pre guirlrgica del sitio

e Sector posterosuperior derecho

Fig. 13 Pre uirﬂrgica Fig. 14 Pre quirargica
del 15/16/17 por del15/16/17 por
vestibular. palatino.

I

U o

416 624 324
7 1 15 | 223 222 100

Fig. 15 Periodontograma pre Fig. 16 Radipgraﬁa
quirdrgico. 15/16/17 por vestibular y Periapical pre quirirgica del
palatino. 15/16/17.
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e Sector posterosuperior izquierdo

Fig. 17 Pre quirdrgica
del 26/27/28 por del 26/27/28 por
vestibular. palatino.

Fig. 19 Periodontograma pre quirdrgico.
25/26/27/28 por vestibular y palatino

Fig. 20 Radiografia Fig. 21 Radiografia
Periapical pre quirdrgica Periapical pre quirirgica
del 25/26/27. del 26/27/28.
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e Sector anterosuperior izquierdo

Fig. 22 Pre quirdrgica Fig. 23 Pre quirrgica
del 23y 24 por del 23y 24 por
vestibular. vestibular.

[ 1] tt ¢
(Y 323 327 523
001 101 100

Fig. 24 Periodontograma Fig. 25 Radiografia
pre quirGrgico. 22/23/24 por Periapical pre quirlrgica
vestibular y palatino del 23y 24.

En todos los casos las condiciones endodénticas se encontraban estables

con vitalidad positiva y sin movilidad.

En el sector posterosuperior derecho presenta PS de 6 mm, el sector

posterosuperior izquierdo presenta PS de 5y 4 mm. En ambos sectores con
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condiciones gingivales pre-existentes.

SS a pesar de las sesiones repetitivas de raspaje y alisado radicular. El
diente 27 se encuentra malposicionado hacia vestibular, con predisposicién
al acumulo de placa, a pesar del control exhaustivo de la paciente. En el
sector anterosuperior izquierdo, si bien no presentaba signo clinico de
inflamacion, se observa bolsas muy profundas localizadas en distopalatino
del diente 23 de 7 mm, en distovestibular 6 mm, y en mesiopalatino del

diente 24 una bolsa de 5 mm.

En las radiografias se puede observar una zona radiolicida a nivel
interproximal del diente 16 y 17 y del 26 y 27, donde se sospechan defectos
0seos horizontales. En cambio por distal del diente 23 se observa un defecto
vertical. Si bien estos datos contribuyeron al diagnostico, una vez levantado

el colgajo se definio la morfologia exacta del defecto.

El diente 28 no presenta ninguna funcion en la oclusion, es una zona de
dificil acceso para el cepillado por parte de la paciente, perjudicando al
diente vecino, por lo que se tomé la decisién de extraerlo, mejorando el
acceso al cepillado y generando lugar para acomodar el diente 27 en su

posicion correcta.
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Planificacion de la técnica quirdrgica

En los tres cuadrantes de este paciente se realizaron cirugias de acceso
cuyo disefio de la incision fue mediante la técnica de preservacion papilar

simplificada.

Procedimiento quirdrgico

Previo a la incisién, se le pidi6 al paciente que realice un enjuague bucal
con Digluconato de Clorhexidina 0,12% durante 60 segundos (Plac Out®) y
se coloco anestesia infiltrativa en las piezas dentarias involucradas.
Posteriormente se realiz6 con hoja de bisturi 15 C una incisién inicial oblicua
que va desde el angulo mesio vestibular del diente involucrado donde la PS
es mayor hacia la mitad de la cara proximal del diente vecino, con el bisturi
paralelo al eje largo del diente, por debajo del punto de contacto. Se
contina con incisiones intrasurculares en los dientes involucrados solo
hasta medial del diente, tanto por vestibular como por palatino conservando
las papilas vecinas. En las siguientes imagenes se puede observar cdmo se

realizaron las incisiones por sector. (25)
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Fig. 26 Sector postero superior Fig. 27 Sector postero
derecho por vestibular superior derecho por palatino.

Fig. 28 Sector postero superior Fig. 29 Sector postero _superior
izquierdo por vestibular. izquierdo por palatino.

Fig. 30 Sector antero superior
izquierdo por vestibular

Las Fig. 28-30 muestran el disefio de las incisiones. La incision inicial en
la Fig. 26 va desde distal del 16 a mesial del 17, en la Fig. 28 de distal del 26

a mesial del 27 y en la Fig. 30 de distal del 23 a mesial del 24.
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Luego se realiz6 un decolado total hasta observar el defecto y obtener
correcto acceso para desbridar correctamente la zona. Durante el decolado
se pas6 la papila hacia palatino con un instrumento para decolar o un
tunelizador, donde se despeg6 la base de la papila suavemente y se empujo

hacia palatino hasta que la papila pas6 por completo. (25)

Fig. 31 Sector postero
superior derecho por
vestibular

Fig. 32 Sector postero Fig. 33 Sector postero
superior izquierdo por superior izquierdo por
vestibular. palatino.
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Fig. 34 Sector antero Fig. 35 Sector antero Fig. 36 Sector antero
superior izquierdo por superior izquierdo por superior izquierdo por
vestibular. vestibular. palatino.

Las Fig. 31-36 muestran el decolado total hasta la visualizacion del

defecto.

Posteriormente se realizd el raspaje y alisado radicular con curetas

periodontales e instrumental ultrasénico eliminando el tejido de granulacion,

donde se obtuvo una superficie radicular lisa visualizando correctamente la

morfologia final del defecto. (13)

Fig. 37 Sector postero superior
derecho por vestibular
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Fig. 38 Sector postero Fig. 39 Sector postero
superior izquierdo por superior izq_uierdo por
vestibular. palatino.

Fig. 40 Sector antero Fig. 41 Sector antero
superior izquierdo por superior izquierdo
vestibular. por vestibular.

Las Fig. 37-41 muestran el raspaje y alisado radicular con curetas

periodontales.

Por dltimo se realizaron las suturas correspondientes, colchonero
horizontal evertida cruzada que va desde la base de la papila palatina desde
mesial y a distal del colgajo vestibular inmediatamente coronal a la unidn
mucogingival, luego por mesial del colgajo vestibular pasa a distal del

colgajo lingual en la base de la papila logrando una sutura cruzada. (25)

50



Terapia quirargica periodontal: Impacto de las diferentes técnicas quinirgicas en las
condiciones gingivales pre-existentes.

Fig. 42 Sector postero Fig. 43 Sector postero
superior derecho por superior derecho por
vestibular vestibular

Fig. 44 Sector postero Fig. 45 Sector postero
superior izquierdo por superior izquierdo por
vestibular. palatino.

Fig. 46 Sector antero
superior izquierdo por
vestibular.

Las Fig. 42-46 muestran las suturas finales.
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Indicaciones post operatorias

A todos los pacientes se les indico, realizar enjuague bucal suave con
clorhexidina al 0,12 %, durante 1 minuto 2-3 veces por dia hasta el retiro de
los puntos. Posteriormente por un mes utilizar pastas con clorhexidina con la
misma concentracion y cepillado suave supragingival en la zona intervenida
sin tocar la herida proximal, con el cepillo Elgydium Clinic post quirirgico
(7/100). Se le indic6 por las primeras 48-72 hs no hacer succion (ni mate, ni
sorbete) y los alimentos deben ser frios o tibios, sin residuos (semillas, pan

con cascara).

Por otro lado, se les recomend6 no hacer actividad fisica ni exponerse a
fuentes de calor y hielo intermitente el primer dia. Para el dolor y la
inflamacion, se recetd un analgésico/antiinflamatorio, el primer dia cada 12
horas y luego segun necesidad. A los 4 dias se la cito para el control de la
herida y a los 7-10 dias se retiraron los puntos y se realizé la eliminacién de

la placa supragingival y pulido mediante discos de goma.

Hasta la siguiente reevaluacion (a los 6 meses) se control6 al paciente
una vez por mes para evitar la presencia de biofilm e inflamacién y mejorar

la cicatrizacion de la zona intervenida.
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Fotos intrabucales a los 6 meses de la terapia periodontal quirdrgica

Fig. 47 Vista lateral derecha Fig. 48 Vista frontal de Fig. 49 Vista lateral izquierda
de los maxilares en oclusion. los maxilares en oclusién.  de los maxilares en oclusion.

g

Fig. 50 Vista Fig. 51 Vista oclusal Fig. 52 Vista oclusal
oclusal superior inferior. inferior.
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condiciones gingivales pre-existentes.

Periodontograma y diagrama de riesqo post terapia periodontal quirdrgica a

los 6 meses
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Fig. 53 Periodontograma GoProbe

axilar superior e inferior. 2° Reevaluacion.
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Evaluacion de los graficos de riesgo

Fig. 54 Diagramas de riesgo. 2° Reevaluacion.
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Fig. 55 Diagramas de riesgo. Comparacion del Inicial, 1° y 2° Reevaluacién.

Luego del TPQ las condiciones periodontales mejoraron presentando SS

y IP <5%.
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Sin embargo, teniendo en cuenta que el riesgo se mantuvo alto y que el
diagnédstico inicial es de rapida tasa de progresion de la enfermedad
periodontal (grado C), se determindé una TPM rigurosa inicial a los 30 dias
donde se evalud si los porcentajes de SS e IP se encontraban estables para

determinar si se reducen o se aumentan los intervalos de atencion.

B. Caso clinico N°2

Historia clinica general

Paciente de género masculino, de 46 afios de edad, vino a la consulta con
motivo de “hacerme una limpieza profunda”. Durante la anamnesis el
paciente revelo ser sisttmicamente sano, tener mala higiene bucal, con uno
o dos momentos al dia de cepillado y también ser ex fumador, hace 7 afios
(menos de 10 por dia). En cuanto a los antecedentes odontoldgicos relata no
haberse realizado tratamiento periodontal. En el andlisis clinico se puede

observar mal oclusion y deglucion atipica.
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Fotos intrabucales iniciales

Fig. 56 Vista lateral Fig. 57 Vista frontal de Fig. 58 Vista lateral

derecha de los maxilares los maxilares en izquierda de los maxilares
en oclusion. oclusion. en oclusién.

Fig. 59 Vista oclusal Fig. 60 Vista oclusal Fig. 61 Vista oclusal

superior. inferior. inferior.
Ortopantomografia

Fig. 62 Ortopantomografia.
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condiciones gingivales pre-existentes.

Periapicales iniciales

Fig. 63 Radiografias Periapicales
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condiciones gingivales pre-existentes.

Periodontograma y diagramas de riesgo iniciales
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Fig. 64 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. Inicial.
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Fig. 65 Diagramas de riesgo. Iniciales.

Diagndstico de la enfermedad periodontal segun el estadio v el grado

Segun los datos obtenidos en la historia clinica, periodontograma y

radiografias iniciales, se estableci6 un diagnéstico de la enfermedad

periodontal por estadio y grado:

Periodontitis estadio Il

e Seguln la gravedad:
- NIC interdental en zonas de mayor pérdida 6sea: mayor a 5 mm.

- Pérdida 6sea radiogréfica se extiende al 1/3 medio o apical de la raiz.
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e Segun la complejidad:

Profundidad de sondaje mayor a 6 mm

e Extension y distribucion:

Generalizada: mas del 30% de dientes afectados. (43)

Periodontitis Grado C: rpida tasa de progresion

e Criterio primario:

-Evidencia indirecta de progresion:

- Relacién del % de pérdida 6sea radiografica/ edad es mayor a 1: 1.33

- Factor modificador: ex fumador, mas de 10 por dia. (43)
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Periodontograma vy diagrama de riesgo a los 6 meses de la terapia

periodontal no quirlirgica
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Fig. 66 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. 1° Reevaluacion.
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Fig. 67 Diagramas de riesgo.1° Reevaluacion.
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Fig. 68 Diagramas de riesgo. Comparacion del Inicial y 1°
Revaluacion.

En este caso el paciente presenta IP y SS <10% luego de la TPNQ por
ende el control de placa es eficiente y cumple los cuidados post operatorios
estrictamente. Presenta PS de =25 mm tanto en el maxilar superior como en

el inferior y en algunos sitios la inflamacion persiste.
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Teniendo en cuenta estas condiciones se puede comenzar a planificar las

técnicas quirdrgicas respectivas de cada sector.

Andlisis clinico vy radiogréfico: evaluacién pre quirlrgica de los sitios

e Sector superior derecho

i e
Fig. 69 Pre quirargica  Fig. 70 Pre quirdargica
del 13/14 por del 13/14 por palatino.
vestibular.

212 111 101
423 524 423
Tt ot tt

312 612 422
000 000 o000

Fig. 71 Periodontograma pre Fig. 72 Radiografia
quirargico. 12/13/14 por Periapical pre quirtrgica
vestibular y palatino. 12/13/14.
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e Sector antero superior

» & =

Fig. 73 Pre quirtrgica Fig. 74 Pre quirlrgica

del 11/22 por del 11/22 por palatino.
vestibular.
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Fig. 75 Periodontograma pre Fig. 76 Radiografia
quirargico. 11/22 por vestibular y Periapical pre quirdrgica
palatino. 11/22.

e Sector posterosuperior izquierdo

Fig. 78 Pre quirtrgica del 24/25/26/27
24/25/26/27 por vestibular. por palatino.

Fig. 77 Pre quirtrgica del
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011 111

\ 100 212
Fig. 79 Periodontograma pre quirdrgico. Fig. 80 Radiografia Periapical
24/25/26/27 por vestibular y palatino. pre quirargica 24/25/26/27.

e Sector anteroinferior

316 632
000 020

Fig. 82 Periodontograma
pre quirdrgico. 42/43 por
vestibular y palatino.

Fig. 83 Radiografia
Periapical pre quirtrgica
11/22.

Fig. 81 Pre
quirdrgica del 42/43
por vestibular.

Para evaluar las condiciones pre quirlrgicas de los dientes se tomo la

vitalidad de los dientes involucrados, la cual fue positiva sin lesiones

periapicales en todos los casos y ninguno presentaba movilidad.
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Evaluando los periodontogramas podemos observar que hay PS de =5
mm y en algunos casos con SS positivo. En distopalatino del 23 presenta
PS de 6 mm y 3 mm por mesial del diente adyascente sospechando un

defecto vertical.

En las radiografias periapicales podemos observar una radiolucidez a

nivel interproximal.

Planificacion de la técnica quirdrgica

Se decidio realizar cirugia regenerativa en la zona del diente 23 y cirugia
de acceso en los sectores anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior
izquierdo, en todos los casos con un disefio de incision con técnicas de

preservacion papilar.

Procedimiento quirdrgico regenerativo en zona del diente 23

Previo a la incision se realizé la desinfeccidn local y anestesia infiltrativa
en los sectores a tratar al igual que en el caso clinico nUmero 1. Los pasos

quirargicos que comprenden la incision con la TPP y el colgajo extendido
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con decolado total, también se realizaron como se explicé en el caso clinico

n° 1.

Fig. 84 Sector superior Fig. 85 Sector superior
derecho por vestibular derecho por vestibular

La Fig. 84 muestra el disefio de las incisiones, donde la inicial va desde
distal del diente 13 a mesial del diente 14 y en la Fig. 85 se puede ver el

decolado total.

K ‘
Fig. 86 Sector superior  Fig. 87 Sector superior
derecho por vestibular derecho por vestibular

Las Fig. 86-87 muestran el defecto luego del raspaje y alisado radicular.
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Una vez decolado se observd que el defecto era un crater capaz de
contener materiales regenerativos, donde se utiliz6 injerto de hidroxiapatita
hueso bovino (BOSS-HA, TISSUM®) y una membrana de colageno
reabsorbible de origen pericardio porcino (SUS-MEM, TISSUM®). Primero
se recortd la membrana a medida y se la adapté desde el colgajo lingual,
para poder posteriormente colocar el injerto 6seo desde vestibular
compactandolo contra el defecto hasta rellenarlo. Finalmente la membrana

se adapto en el colgajo vestibular. (16)

VS 2
'
™ -—';":‘ﬂ’;“ - 5.‘

R &
Fig. 90 Sector superior
derecho por vestibular

Fig. 89 Sector superior
derecho por vestibular

S
Fig. 88 Sector superior
derecho por vestibular

Las Fig. 88-90 muestran la adaptacion de la membrana por palatino,
colocacion del injerto 6seo y adaptacién de la membrana por vestibular

respectivamente.

Por dltimo se realizaron dos suturas (Fig. 91). La primera sutura de
colchonero vertical evertida cruzada como se explico en el caso clinicon®° 1y

una sutura simple hacia coronal de la anterior.
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Fig. 91 Sector superior
derecho por vestibular.
Suturas finales.

Las indicaciones post operatorias que se le dieron al paciente son las
mismas que en el caso clinico n° 1 a diferencia de que en este caso al
utilizar materiales de regeneracion, se le indico antibigtico, Amoxicilina 1 gr

c/12 hs por 7 dias.

Procedimiento quirdrgico de acceso o reparativos de los sectores

anterosuperior, anteroinferior y posterosuperior izquierdo

Previo a la incision se realiz6 la desinfeccidn local y anestesia infiltrativa
en los sectores a tratar, al igual que en el caso clinico niumero 1. Los pasos
quirargicos que comprenden la incision con la TPP, el colgajo extendido con
decolado total, acondicionamiento radicular con raspaje y alisado radicular y

suturas finales se realizaron como se explicé en el caso clinico n° 1.
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Fig. 92 Sector superior or Fig. 93 Sector superior por
vestibular. vestibular.

Fig. 94 Sector postero superior Fig. 95 Sector postero superior izquierdo por
izquierdo por vestibular. vestibular.

Fig. 96 Sector postero superior Fig. 97 Sector postero superior
izquierdo por palatino. izquierdo por palatino.

Fig. 98 Sector antero
inferior por vestibular.
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Las Fig. 92-96 muestran el disefio de las incisiones con la TPPS. (25) La
incision inicial en la Fig. 92 presenta una variable con respecto al resto de
las incisiones debido a que la distancia entre 11 y 21 es mayor a 2 mm, por
lo tanto se realizd6 con la TPPM una incision horizontal en la base de la

papila vestibular. (26)

En las Fig. 97-98 se puede ver el decolado total hasta descubrir el defecto.

Fig. 99 Sector Fig. 100 Sector
superior por superior por
vestibular. vestibular.

.

Fig. 101 Sector postero superior Fig. 102 Sector postero superior
izquierdo por vestibular. izquierdo por palatino.
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Fig. 103 Sector aer Fig. 104 Sector antero
inferior por vestibular. inferior por vestibular.

Las Fig. 99-104 muestran el acondicionamiento de la superficie radicular

mediante el raspaje y alisado radicular.

x

Fig. 105 Sector superior por
vestibular.

Fig. 106 Sector postero superior
izquierdo por vestibular.
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Fig. 107 Sector antero
inferior por vestibular.

Por dltimo las Fig. 105-107 muestran las suturas finales.

Las indicaciones post operatorias que se le indicaron al paciente en estos

sectores se explicaron anteriormente en el caso clinico n° 1.

Fotos intrabucales a los 6 meses de la terapia periodontal quirdrgica

Fig. 108 Vista lateral Fig. 109 Vista frontal de Fig. 110 Vista lateral

derecha de los maxilares en los maxilares en izquierda de los maxilares en
oclusion. oclusion. oclusion.

2

Fig. 111 Vista ocIusI Fig. 112 Vista oclusal
superior. inferior.
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Periodontograma vy diagrama de riesgo a los 6 meses de la terapia

periodontal quirdrgica
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Fig. 113 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. 2° Reevaluacion.
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Fig. 114 Diagramas de riesgo.2° Reevaluacion.

Evaluacion de los graficos de riesgo

Spider Graph Spider Graph Spider Graph

Smoking
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Fig. 115 Diagramas de riesgo. Comparacién del Inicial, 1° y 2° Reevaluacion.

A pesar de que en la ultima reevaluacion el SS y IP son <5% y el riesgo
mejoro de alto a moderado, se determiné una TPM inicial a los 30 dias al

igual que en el caso clinico n° 1, debido al diagnéstico inicial de grado C.
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C. Caso clinico N°3

Historia clinica general

Paciente género femenino, de 54 afios de edad, concurre a la consulta
con motivo de “quiero hacerme una limpieza®”. Durante la anamnesis la
paciente relata tener hipertension controlada con medicacion y confiesa
tener malos habitos de higiene oral pero se encuentra muy motivada para
revertir la situaciéon. En antecedentes hereditarios presenta madre con
enfermedad periodontal y el abuelo tenia diabetes tipo Il. En cuanto a los
antecedentes odontolégicos de relevancia la paciente relaté que perdié mas
de 5 dientes, sospechando que la causa fue por enfermedad periodontal y
no por caries. En el analisis clinico podemos ver que tiene colapso oclusal
(menos de 20 dientes remanentes) con trauma oclusal secundario y

maloclusion. También presenta deglucién atipica.
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Fotos intraorales previas al tratamiento

Fig. 116 Vista lateral Fig. 117 Vista frontal de Fig. 118 Vista lateral
derecha de los maxilares en los maxilares en izquierda de los maxilares en

Fig. 119 Vista Fig. 120 ista oclusal inferior. 4

oclusal superior

Ortopantomografia

Fig. 121 Ortopantomografia.
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Periapicales iniciales

Fig. 122 Radiografias Periapicales
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Periodontograma y diagrama de riesqgo iniciales
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Fig. 123 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. Inicial.
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Fig. 124 Diagramas de riesgo. Iniciales.

Diagndstico de la enfermedad periodontal segun el estadio v el grado

Segun los datos obtenidos en la historia clinica, periodontograma y
radiografias iniciales, se estableci6 un diagnéstico de la enfermedad

periodontal por estadio y grado:

Periodontitis estadio IV

e Seguln la gravedad:

- NIC interdental en zonas de mayor pérdida 6sea: mayor a 5 mm.
- Pérdida 6sea radiografica se extiende al 1/3 medio o apical de la raiz.

- Pérdida de méas de 5 dientes debido a periodontitis.
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e Segun la complejidad:

- Profundidad de sondaje mayor a 6 mm.
- Lesion de furca G2.

- Necesidad de rehabilitacion compleja: menos de 20 dientes

remanentes y trauma oclusal secundario con movilidad grado 2.

e Extension y distribucion:

- Generalizada: mas del 30% de dientes afectados (43)

Periodontitis grado C: rapidatasa de progresion

Criterio primario:

-Evidencia indirecta de progresion:

Relacion del % de pérdida 6sea radiografica/ edad es mayor a 1. (43)
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Periodontograma vy factores de riesqgo post terapia periodontal

no

quirurgica a los 6 meses
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Fig. 125 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. 1° Reevaluacion.
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Fig. 126 Diagramas de riesgo.1° Reevaluacion.
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Fig. 127 Diagramas de riesgo. Comparacion del Inicial y 1°
Revaluacion.

Podemos ver en el periodontograma de la reevaluacion que el SS e IP
disminuyeron significativamente, obteniendo porcentajes de <10%, pero la
paciente seguia presentando sectores con PS 25 mm. Podemos observar

también que la movilidad del 11 y 21 pas6 de grado 1 a 0 luego del TPNQ.
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Teniendo en cuenta estos resultados se continué con el analisis detallado

para realizar la TPQ en los sectores necesarios.

Andlisis clinico y radiografico: evaluaciéon pre quirdrgica de los sitios

e Sector anterosuperior

Fig. 128 Pr quirﬂrica del 13/12/11/22 por Fig. 129 Pre quirtrgica del
vestibular. 13/12/11/22 por palatino.

th 1t ttt ttt
334 424 445 524
) 200 101 112 112
Fig. 130 Periodontograma pre quirdrgico. Fig. 131 Fig. 132
25/26/27/28 por vestibular y palatino Radiografia Radiografia
Periapical pre Periapical pre
quirdrgica del quirdrgica del
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e Sector superior izquierdo

R T,

Fig. 133 Pre quirlrgica , Fig 134 Pre quirL]rica
del 23/24 por del 23/24 por palatino.
vestibular.
432 335
327 634
Tttt i

il

V. tir o

( 437 736
5 544 223

Fig. 135 Fig. 136 Radiografia
Periodontograma pre Periapical pre
quirirgico del 23/24 por  quirtrrgica del 23/24.
vestibular y palatino.

Sector anteroinferior

Fig. 137 Pre quirdrgica del Fig. 138 Pre quirtrgica del
42/41/31/32 por vestibular. 42/41/31/32 por palatino.
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Fig. 139 Periodontograma pre quirirgico
del 43/42/41/31/32 por vestibular y Periapical pre quirirgica

Fig. 140 Radiografia

palatino del 42/41/31/32.

Para evaluar las condiciones pre quirdrgicas de los dientes se tomd la
vitalidad de los dientes asociados al defecto 6seo, la cual fue positiva sin
lesiones periapicales, a excepcion del elemento 24, que presentaba lesion
periapical y test de vitalidad negativo el cual se derivd a tratamiento
enddédontico. Tampoco presentaban movilidad salvo el 42 (grado 2) y el 41

(grado 1).

Evaluando los periodontogramas se observan profundidades de sondaje
25 mm vy en las radiografias periapicales se puede observar una radiolucidez

a nivel interproximal.
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Planificacion de la técnica quirdrgica

Con los datos obtenidos se decidié realizar cirugia regenerativa en el
sector anterosuperior y cirugia reparativa en el sector anteroinferior y

posterosuperior izquierdo, con disefio de la incision tipo Widman modificado.

Procedimiento quirdrgico reparativo en el sector anteroinferior vy

posterosuperior izquierdo:

En todos los casos antes de comenzar se le pidio al paciente que realice
un enjuague bucal con Digluconato de Clorhexidina al 0,12% durante 60
segundos (Plac Out®) y posteriormente se colocé la anestesia infiltrativa en
las piezas dentarias involucradas. En el sector antero inferior y superior
izquierdo se realizd con un bisturi y hoja de bisturi 15 C una incision con la
técnica de WM, a bisel interno a 1 mm del margen gingival donde se elimina
el epitelio de la bolsa y tejido conectivo inflamado generando una
arquitectura positiva, para luego realizar un decolado total y apical del

colgajo. (21)
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Fig. 141 Sector superior Fig. 142 Sector superior
izquierdo por vestibular. izquierdo por vestibular.

Fig. 143 Sector antero inferior por
vestibular.

Fig. 144 Sector antero inferior por
vestibular.

En las Fig. 141 y 143 se pueden ver el disefio de las incisiones y en las

Fig. 142y 144 el decolado total hasta descubrir el defecto éseo.

Luego del decolado se realizo el acondicionamiento radicular mediante el
raspaje y alisado con curetas e instrumento ultrasénico, hasta dejar una

superficie lisa 'y limpia. (13)
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Fig. 145 Sector superior  Fig. 146 Sector superior
izquierdo por vestibular.  izquierdo por vestibular.

Fig. 147 Sector antero Fig. 148 Sector antero inferior por
inferior por vestibular. vestibular.

En las Fig. 145-148 se muestra el raspaje y alisado radicular donde se

observan defectos horizontales no contenedores.

Por Ultimo se realizaron las suturas simples finales (Fig. 149-150). (21)

Fig. 149 Sector superior Fig. 150 Sector antero
izquierdo por vestibular. inferior por vestibular.
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Las indicaciones post quirdrgicas para estos sitios fueron descriptas

anteriormente en el caso clinico n° 1.

Procedimiento quirdrgico regenerativo del sector anterosuperior

Previo a la incision se realiz6 la desinfeccion local y anestesia infiltrativa
como se explico anteriormente. Los pasos quirdrgicos que comprenden la
incision con la técnica WM y el colgajo extendido con decolado total, también

se realizaron como se explicé en los sectores previos.

Fig. 151 Sector antero superior por Fig. 152 Sector antero superior
vestibular. por palatino.

En las Fig. 151-152 podemos ver el disefio de las incisiones.

91



Terapia quirargica periodontal: Impacto de las diferentes técnicas quinirgicas en las
condiciones gingivales pre-existentes.

Fig. 153 Sector antero Fig. 154 Sector antero Fig. 1_55 Sector antero
superior por vestibular. superior por vestibular. superior por vestibular.

Decolado en interproximal Decolado en interproximal Decolado en
13y 12 del 12y 11 interproximal del 11y

21

En las Fig. 153-155 podemos ver el decolado hasta descubrir el defecto

6seo.

Fig. 156 Sector antero Fig. 157 Sector
superior por vestibular. antero superior por
vestibular.

En las Fig. 156-157 se observan los defectos 6seos luego del raspaje y
alisado radicular donde se observaron crateres capaces de contener
materiales regenerativos. Se utiliz6 injerto 6seo al igual que en el caso
clinico N° 2 pero la membrana reabsorbible de colageno en este caso fue en

hebras (SUS-MEM Hebras, TISSUM®).
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Fig. 158 Sector antero Fig. 159 Sector antero
superior por vestibular. superior por vestibular.

En las Fig. 158-159 muestran la colocacion de los materiales

regenerativos, injerto 6seo y membrana en hebras.

Por dltimo las suturas que se realizaron (Fig. 160) fueron las mismas que

en el caso de regeneracion en el paciente n°3.

Fig. 160 Sector antero superior por
vestibular. Sutura final.

Las indicaciones post quirdrgicas en este sector fueron dadas al igual que

el caso clinico n° 2 en el sector donde se utilizaron materiales regenerativos.
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Fotos intrabucales a los 6 meses de la terapia periodontal quirdrgica:

Fig. 161 Vista lateral Fig. 162 Vista frontal de Fig. 163 Vista lateral

derecha de los maxilares los maxilares en oclusion. izquierda de los maxilares
en oclusion. en oclusion.

Fig. 164 Vista
oclusal superior.

Fig. 165 Vista oclusal inferior.
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Periodontograma vy diagrama de riesgo a los 6 meses de la terapia

periodontal quirlirgica

Derecha lzquierda
Recesion 222 223 423 316 435 546
Profundidad 333 323 334 333 324 433
Cambio ttt 11t Tttt ttt tt i
MGJ
'\ f [ | | |
) v
e
s
t
MG 1 4 f i { :
b || \ i A b
yuuy o :
|
a
Diente 18 17 1 15 14 13 12 1 21 2 23 24 25 26 27 28 r
P
a
I
MG a
t
1
n
Cambio th ottt ottt 1tr e 0
Profundidad 333 323 334 323 334 434
Recesion 211 212 223 323 646 525
Movilidad
Movilidad
Recesion 232 441 125 777 455 444 335
Profundidad 222 422 223 314 332 222 222
Cambio T 111 ttt fit t t 111 11
(\ | L
MG i
n
g
u
a
I
Diente 48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38
v
e
MG 2
t
i
b
u
I
a
r
MGJ
Cambio t ottt Tt 10ttt it
Profundidad 223 422 323 424 422 223 223
Recesion 322 422 002 657 333 334 335 ™

Fig. 166 Periodontograma GoProbe maxilar superior e inferior. 2° Reevaluacion.
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Fig. 167 Diagramas de riesgo. 2° Reevaluacion.

Evaluacion de los graficos de riesgo
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Fig. 168 Diagramas de riesgo. Comparacion del Inicial, 1° Revaluacion pre
quirdrgica y 2° Reevaluacién post quirdrgica.

Luego de la TPQ las condiciones periodontales mejoraron presentando SS y
IP <5%. Sin embargo, teniendo en cuenta que el riesgo se mantuvo alto y
que el diagnéstico inicial es de grado C, se determind una TPM rigurosa

inicial a los 30 dias al igual que en los casos anteriores.
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5. RESULTADOS

Tabla N°1. Condiciones iniciales:

Condiciones
iniciales

Edad 43 46 54
Sexo Femenino Masculino Femenino
Periodontitis 1] 1] \Y
Estadio
Periodontitis C: rapida tasa de C: rapida tasa de C: rapida tasa de
Grado progresion progresion progresion
Riesgo Alto Alto Alto
Cirugia No No No
periodontal previa
Antecedentes Sano Sano Hipertension
sistémicos controlada
Fumadores No Ex fumador (<10) No

La tabla 1 muestra un resumen de los datos obtenidos antes de comenzar
la experiencia mediante historia clinica y periodontograma de todos los

pacientes que participaron en el presente estudio.
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5.1 Resultados de la terapia periodontal no quirdirgica

Tabla N°2. indices periodontales iniciales y 1° reevaluacion de la terapia periodontal no
quirdrgica:

Indices PS RG NIC SS IP
periodontales (mm) (mm) (mm) (%) (%)
Inicial 3.8 1.4 4 36 58
1° reevaluacion 2.9 1.6 4.4 5.3 6

La tabla n°2 muestra una media de los distintos indices periodontales de

todos los pacientes antes y a los 6 meses de la TPNQ.

Podemos observar que en la 1° reevaluacion, luego de la TPNQ las PS

disminuyeron y aumento la RG; por otro lado los IP e SS disminuyeron.

Tabla N°3. Comparacion de riesgo pre y pos terapia inicial:

Riesgo
Inicial Alto Alto Alto
1° reevaluacioén Alto Alto Alto

La tabla n°3 compara los diagramas de riesgo de cada paciente, antes y
después de la TPNQ. Se observa que el riego seguia manteniéndose alto

luego de la TPNQ.

98



Terapia quirudrgica periodontal: Impacto de las diferentes técnicas quinirgicas en las
condiciones gingivales pre-existentes.

5.2 Resultados del tratamiento periodontal quirdrgico

Tabla 4. indices periodontales pre y pos terapia quirdrgica:

indices PS RG NIC SS IP
periodontales (mm) (mm) (mm) (%) (%)
Pre quirdrgica 4.9 1.8 6.7 5.3 6
Post quirdrgica 3.1 3 6.2 0.6 3

La tabla n°4 muestra la media de los indices periodontales tomados del
periodontograma de todos los pacientes involucrados y compara los
resultados pre y post TPQ. Se demuestra que luego de la terapia quirdrgica
las PS disminuyeron, aumentando la RG; por otro lado el SS e IP

disminuyeron.

Tabla 5. Comparacion de riesgo periodontal pre y post etapa quirlrgica:

Riesgo _Caso clinico n°1__Caso clinico n°2 _Caso clinico n°3
Pre quirdrgica Alto Alto Alto
Post quirargica Alto Moderado Alto

Podemos observar que en dos casos clinicos (66%) el riesgo seguia
manteniéndose alto a pesar de la TPQ, sin embargo en el caso clinico n°2 el

riesgo disminuyo.
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Tabla 6. Comparacién de los indices periodontales pre y pos terapia quirdrgica segun los

diferentes abordajes:

Técnicas Acceso Regenerativa
Indices
periodontales
PS(mm) . 5 . . 5 .
RG(mm) 1.5 2.8 3.7 5.3 0.5 1.5 1.5 2.7
NIC(mm) 6.5 6 8.6 8.7 6 4.5 5.9 5.8
SS(%) 30 0 33 5 50 0 0 0
1P (%) 10 0 16 5 0 0 5 5

La tabla anterior compara la media de los indices periodontales de los
sectores que recibieron TPQ antes y después de la misma. Se compararon
4 grupos segun abordaje quirargico y disefio de la incision:

e Grupo 1: cirugias de acceso con TPP.
e Grupo 2: cirugias de acceso con WM.
e Grupo 3: cirugias regenerativas con TPP.

e Grupo 4: cirugias regenerativas con WM.

El grupo 3 tuvo mayor reduccion de PS que el grupo 1. En cambio, el

grupo 2 tuvo mayor reduccion de PS que el 4.

En cuanto a la RG, el grupo 2 presento mayor aumento de RG, le siguen

los grupos 1y 4 con valores similares, y por ultimo el grupo 3 con menor RG.
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En cuanto al SS e IP en todos los casos luego de la TPQ fueron <5%, con
0% las técnicas TPP y 5% las WM, salvo el SS que también fue de 0% para

WM con técnicas regenerativas.

Tabla 7. Porcentaje de papilas con contraccion total, parcial y cantidad de encia insertada

pre y post quirdrgica:

Técnicas Acceso Regenerativa
Condiciones
gingivales
CPP (%) 66.6 55.5 25 0 100 100 | 66.6 0
CPT (%) 33.3 444 75 100 0 0 33.3 100
El (mm) 2.2 2.1 2.1 1.9 2.7 2.7 3.9 3.7

CPP: contraccion papilar parcial (la papila no llega hasta el punto de contacto)
CPT: contraccion papilar total (la papila es plana)
El: Encia insertada

Notese que en ningun sector luego de la TPQ, la papila llegaba al punto

de contacto y estaba completa.

Por otro lado la encia insertada fue medida con una sonda milimetrada
(Carolina del Norte, Hu Fredy®) desde el margen gingival a la linea de la
uniébn mucogingival en la zona media de la cara vestibular de los dientes

involucrados.

En la Tabla N°7 se observa que el grupo 2 y 4 (incision WM), la CPT fue
del 100% luego de la TPQ en comparacion con los datos pre quirargicos. En

el grupo 1y 3 (incisién TPP) la CPT fue menor que los grupos anteriores; el
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grupo 1 (acceso) aumento un 10% la CPTy en el grupo 3 (regenerativas) no

hubo CPT.

También se observa que la ElI se mantuvo estable en el grupo 3, y en el
resto de los grupos las medidas disminuyeron, siendo 0.1 mm menos en el
grupo 1, y 0.2 mm en el grupo 2 y 4, comparando con los datos pre

quirdrgicos.

Tabla 8. Comparacién de resultados post quirdrgicos de las condiciones gingivales en

relacion al sangrado al sondaje e indice de placa:

Técnicas Acceso Reienerativa

Condiciones gingivales

CPP (%) 55.5 0 100 0
CPT (%) 44.4 100 0 100
El (mm) 0.1 0.2 0 0.2
RG(mm) 1.3 1.6 1 1.2
indices periodontales
SS(%) 0 5 0 0
IP(%) 0 5 0 5

En la tabla se muestran los porcentajes de CPP y CPT, disminucion de El,

aumento de RG y los porcentajes de IP Y SS, luego de la TPQ.

Se observa que el grupo 2 presenta mayor contraccion papilar y

disminucion de El, aumento de RG, el IP y SS fueron del 5%.
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El grupo 4 con WM con técnicas regenerativas también presento IP del 5
% con una CPP y disminucién de EI al igual que en el grupo 2 y con menor
RG. En el resto de los grupos el IP Y SS eran de 0% con menor CPT,

disminucion de El y RG.
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6. DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el impacto de los distintos
disefios de incisiones en las condiciones gingivales. Pese a esto en
materiales y métodos y en resultados se incorporaron datos de la etapa no
quirargica, asi todos los pacientes recibieron desde el comienzo el mismo
tratamiento partiendo de condiciones periodontales y ritmo de progreso
similar pudiendo evaluar su comportamiento post quirlrgico con menor

cantidad de variables.

Se analiz6 primero el comportamiento de los pacientes después de la
etapa no quirdrgica y se observd que todos respondieron favorablemente al
tratamiento. EI SS disminuy6 un 30%, esto se aproximaria a lo publicado por
Cobb y col (12) quienes observaron una reduccién del 45%. Por otro lado el
IP en este trabajo disminuyé a un 52%, coincidiendo con Adriaens y col (8)
quienes hallaron una disminucién del IP en sitios con PS entre 4 a 6 mm

entre un 15y un 38%.

La reduccion de la PS después de la TPNQ fue de 0.9 mm, mientras que

los resultados hallados por otros autores como Sgolastra y col (10) y Keestra
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y col (11) muestran una reduccién de 0.5 y 0.3 mm respectivamente. Esta
diferencia quizA se deba a que en el presente estudio el raspaje fue
progresivo incluyendo el nUmero de sesiones necesarias hasta alcanzar una
superficie radicular lisa y dura, en cambio en los otros dos se realiz6 el

raspaje en una Unica sesion.

En cuanto al RG pocos estudios documentan este parametro luego de la
TPNQ. En un estudio reciente Kaufmann y col (9) demostraron un aumento
en la recesion luego de la TPNQ de 0.35-0.28 mm, coincidiendo con los
resultados de este trabajo donde se produjo un aumento de la RG de
0.2 mm. En ambos estudios el aumento de la recesién posiblemente se debe

producto de la reduccion de PS.

Se podria decir que, luego de la TPNQ en todos los pacientes, las
condiciones periodontales mejoraron, la PS disminuyé al igual que los
indices de SS e IP. Sin embargo, persisten PS =25 mm y todos los pacientes

se mantuvieron en riesgo alto.

Al comparar los resultados de la TPNQ con la TPQ se observé que luego
de la TPQ, la reduccion de las PS fue mayor que en la TPNQ (1.8 mmy 0.9
mm respectivamente), la RG aumentd 1.2 mm a diferencia de la terapia

inicial donde aumento 0.2 mm. Estos valores post quirdrgicos coinciden con

105


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kaufmann%2BME&cauthor_id=31938962

Terapia quirudrgica periodontal: Impacto de las diferentes técnicas quinirgicas en las
condiciones gingivales pre-existentes.

los publicados por Graziani y col (28) quienes luego de utilizar ambos
enfoques quirdrgicos de acceso y regenerativos, hallaron una reducciéon de

la PS de 2.80 mm y un aumento de RG de 1.26 mm.

Por otro lado la terapia periodontal quirdrgica disminuyd los valores de
SS e IP, un 4.7% y un 3% respectivamente, mientras que la TPNQ los habia
disminuido aun mas, en un 30% en SS y 52% en IP. Esto demuestra que la
TPQ mejoro aun mas las condiciones periodontales a pesar de aumentar la
RG. Con respecto a la evaluacion del riesgo se observa un mayor impacto
en la TPQ habiendo una disminucion de riesgo alto a moderado en el 34 %
de los casos, mientras que en la TPNQ el riesgo se mantuvo alto en el

100 % de los pacientes.

Estos hallazgos demuestran una vez mas la importancia de la terapia de
mantenimiento y la influencia de las condiciones gingivales en el cepillado y

control por parte del paciente.

Por esto se compard los diversos enfoques quirdrgicos y técnicas de
incision y su influencia en la preservacion papilar, presencia de encia

insertada, recesion y control de placa.
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En este estudio se observo que la TPP con un enfoque de acceso tuvo
una reducciéon de PS de 1.9 mm y una RG de 1.3 mm, en comparacion con
el enfoque regenerativo, que tuvo mayor reduccion de PS (2.5 mm) y menor
RG (1 mm). Este hallazgo coincide con lo publicado por Cortellini y col (29)
quien compard la TPP con materiales regenerativos y el colgajo de acceso
solo y demostré que la regeneraciéon proporcioné mejores beneficios a largo
plazo, no hubo pérdida de dientes, menor progresion de la periodontitis y
menor persistencia de bolsas periodontales por lo tanto de recurrencia de la

enfermedad durante un periodo de 20 afios.

En estudios realizados por Tonetti y col (36) y por Lifiares y col (37) los
resultados indicaron que la cirugia periodontal regenerativa con material de
injerto 6seo ofrece un beneficio adicional en términos de ganancias de NIC,
reducciones de PS y previsibilidad de los resultados con respecto a las TPP

solas.

Por otro lado a diferencia de este estudio, donde observamos un beneficio
en la utilizacion de enfoques regenerativos, en un estudio reciente realizado
por Aslan y col (35) se demostr6 que la aplicacion de TPP tanto con
biomateriales regenerativos como sin ellos, resultaron en cantidades
significativas de ganancia de NIC y reduccion de PS, con un leve aumento
de la RG. Por lo tanto segun estos autores la adicion de biomateriales
regenerativos no mejoraria los resultados clinicos.
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Nuestros hallazgos también coincidirian con los de Kalsi y col (14)
quienes compararon el enfoque de acceso con un enfoque regenerativo,
donde en este Ultimo enfoque la reduccion de PS fue significativamente

mayor, aproximadamente de 1.2 mm y menor RG.

En dos articulos publicados por Farina y col (31) (32) los resultados
mostraron que defectos tratados con un abordaje de colgajo Unico en
combinacion con derivado de matriz de esmalte mas hueso bovino
desproteinizado eran menos propensos a aumentar la RG en comparacion

con los defectos tratados solo con derivados de la matriz del esmalte.

Los hallazgos anteriormente citados coinciden con los de nuestra
experiencia, al analizar el comportamiento de la incision tipo WM. Cuando
se utiliz6 esta incisién en un abordaje de acceso la reduccion de PS fue de
1.6 mm y la RG de 1.6 mm mientras que, cuando se utilizd6 en el enfoque

regenerativo, la disminucion de la PS fue de 1.3 mmy la RG de 1.2 mm.

En un estudio realizado por Kalsi y col (14) se demostré que los colgajos
de acceso tipo WM, en defectos supradseos se puede esperar reducciones
de PS de 1.41 mm. Estos hallazgos coincidirian con los de nuestra

experiencia donde encontramos reducciones de PS de 1.6 mm.
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En cuanto al disefio de las incisiones sin tener en cuenta el enfoque
quirargico de acceso 0 regenerativo, observamos en este trabajo que las
TPP mostraron mejores resultados en cuanto a reduccion de PS y menor RG

en comparacion con la de WM.

Si bien estos parametros clinicos nos orientan a la hora de determinar el
éxito del tratamiento quirargico, se analiz6 con mas detalle las condiciones
gingivales teniendo en cuenta la presencia de papila y encia insertada, los
cuales se consideran de gran importancia a la hora de la eleccion de la

técnica y su posterior mantenimiento en el tiempo.

En la Tabla N°7 se observd que los grupos con incision WM en ambos
enfoques quirdrgicos, luego de la TPQ, la CPT de la papila fueron del 100%
y la El disminuyo 0.2 mm; en comparacion con los grupos con incision TPP
donde en el enfoque regenerativo no hubo CPT y la El se mantuvo estable, y

en el enfoque de acceso aumento un 10% la CPT y disminuyo 1 mm la EL.

En conclusion se observa que las TPP muestran mejores resultados en
cuanto a las condiciones gingivales, y aun mas en los enfoques
regenerativos. En todos los casos los IP y SS disminuyeron
considerablemente por lo que podemos determinar que el mantenimiento por

parte del paciente es exitoso en todos los enfoques y técnicas quirdrgicas. A
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pesar de mantener un buen control de placa en todos los casos, en la Ultima
tabla expuesta en la seccidon de resultados, se intenta relacionar el disefio de
la incisidon y el tipo de abordaje con el control de placa por parte del paciente
observandose que la técnica de WM con un enfoque de acceso presentd el
mayor IP y SS (5% respectivamnete), siendo el grupo con  mayor
contraccion papilar, mayor disminucién de El y mayor RG. El grupo 4 con
WM con técnicas regenerativas también presento IP del 5 % con una CPT y
disminucion de El, al igual que en el grupo anteriormente expuesto pero con
menos de RG. En el resto de los grupos el IP Y SS eran de 0% con menor

CPT, sin disminucion de El y sin aumento de RG.

Por lo tanto se puede observar que la presencia de papila, de encia
insertada y una menor recesion, influyen positivamente en el mantenimiento

y control de placa por parte del paciente.

Segun el presente trabajo las TPP especialmente las regenerativas
ayudarian a mantener mejores condiciones gingivales y por lo tanto el
control de placa por parte de los pacientes seria mas exitoso alcanzando
resultados mas estables en el tiempo. Las técnicas de incisién tipo WM con
técnicas de acceso serian las que mas impacto negativo tuvieron en las
condiciones gingivales produciendo mayor contraccién papilar, mas RG y

mas pérdida de EIl, complicando el control de placa del paciente.
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Dado que en dos pacientes a pesar de la TPQ el riesgo periodontal
continuo siendo alto seria muy importante a la hora de elegir el disefio de
las incisiones y el abordaje quirdrgico, pensar también en las condiciones
gingivales que vamos a dejar y el impacto que estas tendran en el control de

placa y por ende en el éxito de la terapia

Seria interesante en el futuro realizar estudios randomizados que
incluyan un nimero mayor de pacientes y controles mas largos para poder

corroborar estos resultados.
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7. CONCLUSION

Aunque la terapia no quirdrgica periodontal mejora las condiciones
periodontales, los resultados obtenidos no fueron suficientes para lograr el
éxito del tratamiento periodontal a largo plazo, permaneciendo algunos sitios

con PS =25 mm y un riesgo periodontal alto en todos los pacientes.

Por lo tanto la terapia quirdrgica periodontal es de gran importancia ya
que produce mayor disminucion en SS e IP y PS a pesar de producir un

aumento de la RG.

En el presente estudio se compard el impacto de diferentes disefios de
incision 'y diferentes enfoques quirdrgicos no solo en los indices
periodontales sino también en las condiciones gingivales y se observd que
las técnicas de incision tipo WM con un enfoque de acceso, las condiciones
mucogingivales (presencia de encia insertada, papila y recesién del margen
gingival) fueron menos favorables y tuvieron mayores porcentajes de IP y
SS. Por otro lado en las en la técnicas de incision con TPP con enfoque
regenerativo, estas condiciones fueron mas favorables y dieron como

resultado un mejor control de placa por parte del paciente.
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