ig. 1: Pre operatoria.

Fig. 30: Post operatoria. Resolucion final a los tres asios.
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En la actualidad los requerimientos estéticos del paciente han
forzado al odontélogo a realizar modificaciones en todos los as-
pectos de la odontologia. El desarrollo de la implantologia, los
biomateriales, y las técnicas mds refinadas desde el punto de
vista quirtrgico han relacionado a las distintas especialidades
para lograr el tratamiento ideal. Mostraremos un caso clinico
combinando todas estas técnicas para lograr un resultado alta-
mente estético utilizando el concepto de biomimética.

Cirugfa Pldstica Periodontal. Regeneracién Osea Guiada, Relle-
nos Oseos, Injerto Conectivo, Porcelana Pura, Biomimética.

Today patient’s high esthetics standards change dentistry, and
bring new developments into the area of Implants, biomareri-
als, regeneration and surgical techniques to achieve perfection.
For this to occur, different specialties merge to add their vision.
In this clinical case we will combine all this concepts trough
biomimetic.

Periodontal Plastic Surgery, Guided Bone Regeneration, Os-
seous Grafts, Connective Tissue, Metal free porcelain, Biomi-
metic.
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Biomimética (Biomimesis - de bio, vida y mimesis, imitar -).
Ciencia que estudia nuevas tecnologias innovadoras aplicando
principios biolégicos y biomateriales para imitar lo natural.
Biomimesis, tecnologia inspirada en la naturaleza. [1]




Fig. 1: Se observa cambio de coloracidn, y edema a nivel del margen gingival

J supuracion en pieza #21.

Fig. 3: Se observa profundidad al sondaje de 7 mm y pérdida de insercién de 8 mm.

En el tratamiento odontoldgico existe una
percepcién de la estética dentaria que rela-
ciona la belleza de las formas con el trata-
miento restaurador. Este considera, forma,
color, contorno y proporciones, dando
como resultado un mimetismo con las
piezas dentarias casi imperceptible para el
ojo humano.

Existe también otra forma de percepcién
estética, asociada con la belleza y la natu-
ralidad del tejido blando. Esta visién esta
relacionada con el color, forma y arquitec-
tura de mdrgenes gingivales, papilas y encfa
adherida. Para lograr estas caracteristicas
contamos con un drea de la periodoncia lla-
mada Cirugfa Pldstica Periodontal. [2]

Se la define como los “Procedimientos qui-

al dpice de la pieza #21.

rdrgicos para prevenir o corregir defectos
anatémicos del desarrollo, traumdticos o
inducidos por enfermedades de la encia, la
mucosa alveolar o el hueso.” [3-4]

En las dltimas décadas la implantologia
produjo un cambio en los paradigmas
odontoldgicos. Debido a esto fue necesario
compatibilizar la prétesis con los tejidos
duros (hueso) y blandos (encfa) con espe-
cial visién en el sector anterior de la boca.
En el tratamiento protésico se avanzé hacia
estructuras de un mayor grado de pureza
como la porcelana libre de metal o pura, o
el circonio.

En el aspecto quirdrgico-periodontal de
manejo de tejidos blandos, el injerto conec-
tivo subepitelial, los colgajos desplazados, y
la membrana dérmica acelular (AlloDerm)
se encuentran entre las técnica mas usadas.
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Fig. 2: Se observa lesion en torno

Fig. 10: Medidor de profundidad
15 mm.

Fig. 4: Se observan recesiones gingivales en piezas #12, #11 y #22.

En el manejo de los tejidos duros, cuando
existe un déficit del tejido éseo, se utilizan
hueso autélogo, o biomateriales (sustitutos
6seos) y técnicas para aumentar su volu-
men. Para ello se usa la Regeneracién dsea
guiada (ROG), fundada en los conceptos
periodontales de la Regeneracién Tisular
Guiada (RTG). Esta se basé en la utiliza-
cién de una barrera 0 membrana para man-
tener el espacio, posibilitar el crecimiento
6seo y evitar la inclusién del tejido blando
en el drea a regenerar. [5-6]

Con respecto al implante, en la actualidad,
la atencién quirtrgica se centro en el
tiempo de colocacién y el posicionamiento
espacial. El tiempo de colocacién, se reali-
zaba una vez que el alveolo post extraccién
cicatrizaba, a esto se lo llamaba comun-
mente colocacién mediata (alveolo cicatri-
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Fig. 5: Tallado de pieza #11 para pilar de provisional.

Fig. 7: Extraccidn atraumdtica con preservacion del alvéolo remanente. Fig. 8: Paralelizador de implante vision vestibular.

S

11

iz. 9: Paralelizador vista oclusal. Se observa la reabsorcién y adelgazamiento de Fig. 11: Implante
" tabla vestibular.

S (f[’.f"u‘ ser colo
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Fig. 12: Rx Implante 15x4mm colocado. ~ Fig. 13: Se observa la debiscencia y fenestracion dsea.

16

Fig. 16: Membrana
de coldgeno reabsorbible.

Fig. 15: Relleno colocado. Nétese el tamario de la particula.

zado). A principios de la década del 90 co-
menzé a realizarse la colocacién del im-
plante en el alvéolo en el mismo procedi-
miento quirtirgico de extraccién, llamado
colocacién inmediata (alvéolo post extrac-
cién). Este concepto proporcioné un
cambio dentro de la implantologfa y funda-
mentalmente una reduccién en el tiempo
de tratamiento. [7-8] Por su parte, el Posi-
cionamiento espacial se refiere a la coloca-
cién del implante y su relacién con el tejido
dseo y encia. Aqui debemos referirnos a dos
conceptos llamados: Espacio Biolégico y

Alineacién Tridimensional.
El espacio bioldgico, fue descripto a fines
de la década del 60 para piezas dentarias y
v también es aplicado a la implantologia.
entendido como la distancia en mi-
aparato de insercién dentario

formado por hueso, Ligamento periodon-
tal, cemento radicular y encfa. [9-10]

La alineacién tridimensional se describe
como el posicionamiento del implante te-
niendo en cuenta los tres planos del espa-
cio, evaluando la posicién mesio-distal,
vestibulo-palatina, y corono apical al ser
colocado. [11-13]

El objetivo de este trabajo es aportar una
visién periodontal para aunar todos estos
conceptos sumados a la de un caso clinico y
observar su evolucién a través del tiempo.

El procedimiento quirtrgico se realizé
sobre un paciente de sexo femenino, de 56
afios de edad, sin contraindicaciones clini-
cas y en buen estado de salud.
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Genius resp.iec
Fig. 14: Relleno dseo granulos 1-2 mm.

Fig. 17: Membrana lista para ser

colocada sobre el relleno dseo.

La paciente referfa molestias en el incisivo
central superior izquierdo, pieza #21 que al
examen clinico presentaba, cambio de colo-
racién, edema y supuracién a nivel del
margen gingival. Radiogréficamente se ob-
servé lesién en torno al dpice de pieza #21
(Fig. 1y 2). Ante la evaluacién periodontal
en dicha pieza, presentaba una profundidad
al sondaje de 7 mm y pérdida de insercién
de 8mm, asociado a recesiones gingivales en
piezas #12, #11 y #22 (Fig. 3 y 4).

Se efectud el tallado de la pieza #11 para ser
utilizado como pilar de un provisorio acrili-

co extendido a pieza #21 (a extraer) (Fig. 5).

—

P
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“ig. 20: Cierre de la incision con Suturas Cruzadas en sitio dador del paladar.

“e realiz6 un colgajo mucoperidstico de es-
sesor total con preservacion parcial de pa-
oilas y la pieza #21 se extrajo en forma
wraumdtica. (Fig. 6y 7). Posteriormente se
~1liz6 un paralelizador de implante para su

wrrecta colocacién (se observa la reabsor-
~on y adelgazamiento de la tabla vestibular
“iz. 8y 9). Una vez preparado el sitio, se
Jocé un medidor de profundidad Rx
2. 10). Luego se eliminé el tejido blando
“ura la colocacién de un implante de 15 x 4
+m (Biomed 3i, USA) (Fig. 11 y 12). Du-

wate la colocacion del implante se observé

2 dehiscencia y una fenestracién dsea
= = 13). Inmediatamente se rellené el sitio
o relleno 6seo Cerdmico Bifdsico Hyi-

droxiapatita + Fosfato B tricdlcico con gré-
nulos entre 1.0 a 2.0 mm (GenPhos HA
TCP, Gennius, Brasil) (Fig. 14 y 15). Pos-
teriormente se colocé una membrana
(Ossix, Biomed, 3i, Israel) (Fig. 16 y 17) lo-
grando la cobertura total del relleno. Para
aumentar el grosor de la encia (cambio de
biotipo gingival), se tomé un Injerto de
tejido conectivo subepitelial de la regién
palatina con técnica de incision tnica (Fig.
18), se coloc por encima de la membrana
desde paladar hacia vestibular y se reposi-
ciong el colgajo desplazdndolo en forma co-
ronaria para lograr cobertura de las recesio-
nes gingivales en piezas #12 #11 y #22. Se
suturd el colgajo con suturas tipo colchone-
ro horizontal y suturas simples logrando el
cierre primario (Fig. 19). El paladar (sitio
dador) se afronté con suturas cruzadas
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Fig. 19: Cierre de la zona. Se observa el injerto por debajo de la sutura.

Fig. 21: Provisional de acrilico colocado.

(cierre por compresion de la herida) (Fig.
20). Los sitios se suturaron con Nylon 5-0
(Ethicon Johnson y Johnson,USA).

Una vez finalizada la cirugia, se colocaron
los provisorios de acrilico cementado sobre
pieza #12 y reponiendo pieza #21. (Fig.
20). A los 15 dias, se retiro el provisional y
se removieron las suturas. (Fig. 21). En visi-
tas posteriores, se realizé la reconformacion
del margen gingival en pieza #21 a través
del agregado de acrilico sobre el péntico
oval. A los 6 meses se observé la correcta
conformacién de los mdrgenes gingivales y
papilas, atin en etapa de maduracion, con-
cluyendo el tallado de pieza #11. (Fig. 22y
23). En ese momento se realizé la restaura-
cién protésica de los incisivos centrales su-
periores con un pilar ceramizado sobre el
implante y coronas de porcelana pura (Fig.
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Fig. 22: Retiro de provisional y remocidn de suturas.

Fig. 24: Comparacion de mdrgenes gingivales y alturas papilares.
Obsérvese la relacion de mdrgenes y papilas a través de las lineas.

24y 25). Se observa el resultado estético en
la restauraci6n final (Fig. 26).

Imagen Tomogrifica del sitio quirtrgico al
afio constatando la persistencia del relleno
6seo (Fig. 27 y 28). Imagen clinica a los 3
afos post tratamiento (Fig. 29).

Hemos incorporado el concepto de Implan-

tologia Biomimética. Presentado un caso

donde se han efectuado un conjunto de téc-

1icas quirdrgicas y protéticas, con la finali-
de lograr un resultado estético en el
r antero superior de la boca.

se evaluaron los siguientcs factores:

cacion inmediata del implante post
ndo espacio biolégico y

Fig. 23: Post operatorio a los 6 meses, donde se observa la mnformﬂfio‘n del tejido
blando y reconformacion del Tallado en pieza #11.

Fig. 25: Pilar ceramizado y coronas de porcelana pura.

Regeneracién 6sea guiada empleando un
relleno de particula gruesa y lentamente re-
absorbible para mantenimiento a largo
plazo del volumen 6seo de la tabla vestibu-
lar. [14]

Cambio del biotipo gingival empleando
un injerto conectivo sub epitelial para el
engrosamiento de la encia evitando la re-
traccién gingival a largo plazo.
Condiciones Protésicas. Provisionaliza-
cién acrilica para el manejo de los tejidos
gingivales (Péntico oval).

Restauracion definitiva con pilar ceramiza-
do y coronas de porcelana pura.

Una de las formas de evaluar estos factores
esta determinada a través de gufas que con-
templan el aspecto gingival (PES) Pink
Stetic Score, y una gufa que contempla el

aspecto coronario llamado (WES) White
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Stetic Score. Estos indices le permitirdn al
odontdlogo evaluar numéricamente los re-
sultados obtenidos en dreas de alto requeri-
miento estético. [15]

Para aplicar el concepto de biomimética

implantolégica debemos considerar:

* Detallado Planeamiento quirtrgico y
protésico.

* Emplear los conceptos de Alineacién
tridimensional, espacio biolégico, y
cambio del biotipo gingival.

e Evaluar el éxito estético considerando
no solo la restauracién protésica sino
también el tejido gingival.

¢ Mantenimiento del resultado estético
a largo plazo.

Fi
la

[1

(= l=pl

[2




Fig. 26: Nitese la grilla de comparacion de mdrgenes y contactos enviada al
laboratorio para conformacién de coronas con proporciones idénticas.

Fig. 27: Restauracion final. Nétese la grilla de comparacion de mdrgenes y

contactos aplicada sobre la restauracion terminada,
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