PERIODONTIA

Surgical Reconstruction of The Interdental Papilla

Reconstrucao Cirargica da Papila

Interdental

INTRODUCAO

A cirurgia plastica periodontal envolve procedimentos destinados a correcdo de
defeitos na morfologia, posi¢do ou quantidade de gengiva que circunda o dente, visan-
do aresolugdo de problemas estéticos e funcionais '*. Entre os procedimentos envolvi-
dos nesta abrangente modalidade terapéutica podemos destacar a reconstrugdo da papila
interdental . :

A perda papilar na regido anterior da maxila é responsdvel por problemas estéti-
cos, fonéticos e de impacgio alimentar®’. O resultado negativo causado pela perda do
tecido interproximal representa grande dilema para o paciente e desafio ao clinico’™.

A presenca ou auséncia da papila interdental pode ser influenciada pelo grau de
inflamacdo, profundidade de sondagem, tipo de tecido gengival (fibroso ou edematoso),
histérico da terapia utilizada (cirtrgica ou ndo-cirtirgica) ou qualidade dos tratamentos
restauradores realizados®.

TARNOW et al."%, avaliaram a distincia entre a crista 6ssea e o ponto de contato
interdental, em 288 sitios interproximais distribuidos em 30 pacientes. Os resultados
mostraram presenca da papila em quase 100% dos casos quando a distancia € menor
ou igual a Smm; presenca da papila em 50% dos casos quando a distincia é de 6mm; e
em situacdes que a distdncia € igual ou maior que 7mm, a papila foi encontrada somen-
te em 27% dos sitios.

NORDLAND & TARNOW?", desenvolveram uma classificacio para a perda da
papila interdental. O sistema utiliza trés referéncias anatdmicas: o ponto de contato
interdental, a parte mais apical da jun¢io cemento esmalte na face vestibular (JCE
vestibular) ¢ a parte mais corondria da jun¢do cemento esmalte na regifio interproximal
(JCE interproximal). Segundo a classificagdo proposta, a papila pode ser descrita como
normal quando o tecido gengival preenche completamente o espago da JCE vestibular
até o ponto de contato interdental; classe I quando a ponta da papila localiza-se abaixo
do contato interdentério e acima da JCE interproximal (ocorre a presenca de um espa-
¢o, porém a JCE interproximal ndo € visivel); classe IT quando a ponta da papila loca-
liza-se na altura ou abaixo da JCE interproximal e acima da JCE vestibular (JCE
interproximal visivel); e classe III quando a ponta da papila interdentaria localiza-se na
altura ou abaixo da JCE vestibular.

Existem alguns relatos de casos clinicos mostrando diferentes técnicas cirtrgicas
e ndo-cirtrgicas para corre¢do da perda de papila, porém, ndo sdo encontrados resul-
tados longitudinais que possam indicar formas terapéuticas previsiveis ”. O objetivo
deste artigo € realizar uma revisdo critica da literatura, apresentando as alternativas
cirdrgicas disponiveis para a reconstru¢io papilar.

REVISAO DA LITERATURA

BEAGLE"’ descreveu a técnica do retalho reposicionado, que consiste na associ-
acdio das técnicas cirtirgicas de EVIANS, para preservacgio da papila e de ABRAMS'
para aumento de rebordo. O procedimento cirtirgico prevé a realizacao de incisdo
relaxante nos dngulos mesio-palatino dos dentes 11 e 21 em direcdo ao centro do
palato, visando a obtencao de retalho de espessura parcial com o dobro do tamanho da
papila a ser reconstruida. Na face vestibular € realizada incis@o intra-sulcular envolven-
do os mesmos elementos dentais. O tecido palatino € deslocado para a porcio vestibu-
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lar, dobrado e estabilizado por sutura. O resultado mostrou apos
18 meses formacdo da papila com melhora estética da situacdo
inicial. Ocorreu pequena recessio do tecido gengival e forma-
cdo de pseudo-bolsa de 4 mm, sem comprometer a satide
periodontal da drea. O autor concluiu que o sucesso desta téc-
nica depende da selec@o precisa do caso e da associagdo com o
tratamento restaurador e ortodéntico.

NEMCOVSKY", descreveu uma técnica que consiste na
associacdo de enxerto gengival livre com retalho semi-lunar
palatino e intra-sulcular vestibular. E realizada incisdo semi-lu-
nar no palato na regido do espaco interdental, aproximadamen-
te na altura da crista alveolar a 2 mm da margem gengival. Por
vestibular é realizada incisdo intra-sulcular até o centro dos dentes
adjacentes ao defeito. O tecido interdental é rebatido, favore-
cendo seu posicionamento corondrio. O enxerto gengival livre
é posicionado com o epitélio voltado para o palato e fixado com
sutura. Os resultados mostraram que o procedimento foi positi-
vo em oito dos dez casos avaliados. Segundo o autor esta € uma
técnica simples e com resultados satisfatérios para correcdo de
problemas estéticos, porém necessita de mais estudos para com-
provacdo de sua eficicia. O sucesso da técnica depende da pre-
senca de espaco interdental largo.

HAN & TAKEP, associaram a técnica do retalho semilunar
posicionado coronal, proposta por TARNOW™, ao enxerto de
tecido conjuntivo. Sdo realizadas duas incisdes distintas: uma
incisdo intra-sulcular envolvendo os dentes adjacentes a papila
ausente, que possibilita a obtencdo de retalho de espessura to-
tal, e uma segunda incisdo semilunar na face vestibular, distante
de 6-10mm da margem gengival, que se estende lateralmente
até a mesial dos dentes adjacentes. O enxerto de tecido conjun-
tivo é posicionado na regido subepitelial vestibular, o retalho
reposicionado e suturado coronalmente a sua posicéo original.
O autor sugere que dependendo da extensio da perda papilar, o
procedimento pode ser repetido apds dois meses.

BEN-YEHOUDAS, BIILANI®, AZZI et al.2, propuseram
a associacdo da técnica do retalho reposicionado coronal com
enxerto de tecido conjuntivo. O procedimento envolve incisdo
intrasulcular da regidio da perda papilar, se estendendo aos den-
tes adjacentes, com a obtencfo de um retalho dividido vestibu-
lar e palatino preservando o tecido conjuntivo interproximal. O
tecido conjuntivo coletado do palato € posicionado no espago
interdental, os retalhos reposicionados e suturados.

BEN-YEHOUDAS, cita a confecg@o de restauragdes pro-
visérias, duas semanas ap0Os a cirurgia, para acomodagio da
papila reconstruida. No caso clinico apresentado as perdas
papilares que envolviam toda a regido anterior da maxila foram
medidas antes e duas semanas apés o tratamento. Houve um
ganho do tecido de 2-5mm nas faces interdentais ¢ de 2mm nas
faces livres. O autor relata que ndo ocorreu recessio da papila
interdental apos trés anos de acompanhamento e a profundida-
de de sondagem ndo ultrapassou 3mm. BIJLANI® apresenta o
resultado na forma de fotografias clinicas, com melhora no qua-
dro estético do paciente. AZZI et al.?, demonstram resultados
com melhora estética em trés casos clinicos, sendo que em dois
pacientes foram realizadas préteses nos dentes adjacentes a papila
reconstruida.

AZZI et al.?, descreveram uma técnica que associa reta-
lho reposicionado coronal ao enxerto dsseo autégeno e enxerto
de tecido conjuntivo. Realiza-se incisao intrasulcular nas faces

RGO, 51 ({4): Outubro, 2003

TABELA 1
Técnicas cirtirgicas para reconstrucédo da papila interdental

Autorles) Técnica Leitos Casos
Beagle (1992) Retalho reposicionado 1 1
Han & Takey (1966) Enxerto de conjuntivo 2 1
Ben-Yehouda (1997) Enxerto de conjuntivo 2 1
Azzi et al (1998) Enxerto de conjuntivo 2 3
Bijlani (1999) Enxerto de conjuntivo 2 1
Nemcovsky (2001) Enxerto gengival livre 2 10
Azzi et al (2001) Enxerto ésseo com

enxerto de conjuntivo 3 4

vestibular e palatina dos incisivos centrais, complementada por
incisdo horizontal que se estende da jun¢do muco-gengival até
a mucosa alveolar. Nova incisdo horizontal, apical ao retalho
dividido, é realizada em direcdo ao osso possibilitando o
reposicionamento coronal do retalho com minima tensdo. O osso
alveolar subjacente é preparado realizando-se pequenas perfu-
ragcdes com broca cirdrgica. O enxerto dsseo é removido da
tuberosidade maxilar com auxilio de cinzel e fixado ao leito
receptor com parafuso de titdnio de 1 mm. Ao redor do enxerto
Osseo sdo depositados fragmentos de osso autégeno, coletados
com sugador cirirgico durante as perfuracdes prévias. O en-
xerto conjuntivo obtido do palato € posicionado sobre o leito,
cobrindo integralmente a drea, e suturado por palatina. Na face
vestibular € realizada fixac@o dos incisivos centrais com resina
para fechamento do espaco interdental. Este procedimento fa-
vorece a sutura do retalho vestibular. O resultado mostrou me-
lhora estética significativa, entretanto, foram realizadas facetas
de porcelana. O autor comenta que o procedimento foi realiza-
do em outros trés casos, com resultados similares em dois. A
falha em um dos casos pode ser atribuida ao tipo de osso
autégeno utilizado que foi removido de uma exostose Gssea,
rica em cortical e pobre em células osteogénicas.

DISCUSSAO

A regido anterior da maxila, principalmente o espago
interproximal entre os incisivos centrais, corresponde ao foco
principal das terapias propostas para reconstrugio papilar. Neste
local os defeitos estéticos sdo devastadores e a solugdo dos
casos ¢ complexa. O progndstico para a reconstrugio ainda é
incerto e o planejamento ndo se limita ao tratamento periodontal
isolado.

O cirurgido-dentista deve optar, quando possivel, pela re-
solucdo do defeito com procedimentos menos invasivos, evi-
tando submeter o paciente a técnicas cirtdrgicas imprevisiveis.
O planejamento deve considerar uma andlise criteriosa do caso,
visando avaliar o risco-beneficio dos procedimentos propostos.

A disposi¢do espacial dos dentes na arcada dentdria tem
influéncia no contorno e perfil tecidual, o correto alinhamento
dental é decisivo para solugdo do defeito estético. Desta forma,
a ortodontia € considerada como primeira opgao de tratamento
para situagdes em que os elementos dentais apresentem raizes
em angula¢do distal ou na presenca de diastema na regido ante-
rior da maxila.

A correcdo cirdrgica dos black space envolve manipula-
¢do meticulosa do tecido gengival, visto que a regido da papila
interdental € formada por tecido delicado com pobre suprimen-
to sanguineo. A limita¢do da area de trabalho e a insuficiente
irrigacdo sdo os principais fatores limitantes das técnicas cirtr-
gicas.
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Na literatura cientifica algumas técnicas cirtirgicas sdo
apresentadas na forma de relato de casos clinicos. A divisdo
didética das técnicas pode ser realizada considerando o nimero
de leitos cirdrgicos utilizados (Tabela 1).

A técnica do retalho reposicionado, descrita por
BEAGLE?, utiliza somente um leito cirirgico. A reconstrucdo
da papila neste caso depende da selecio de espaco interdental
largo, que minimize o trauma tecidual durante o procedimento.
A previsibilidade da utilizacao de retalhos pediculados é maior
em relagio aos casos de enxertos livres, pois o suprimento san-
guineo deriva diretamente da base do tecido, entretanto, a quan-
tidade tecidual € limitada.

As técnicas cirdrgicas mais atuais priorizam a utilizacao
de enxertos associados com retalho, visando obtencio de mai-
or volume tecidual. Na literatura so encontradas algumas téc-
nicas que utilizam enxerto gengival livre ou de conjuntivo vari-
ando somente quanto ao tipo de incisdo para preparo do leito
receptor.

BEN-YEHOUDA®, AZZI et al., e BIILANI® descreve-
ram técnicas que utilizam enxerto conjuntivo associado com
retalho parcial reposicionado coronalmente. Os resultados ob-
tidos sdo satisfatérios. A vantagem destas técnicas € a existén-
cia de maior suprimento sanguineo, proveniente do peridsteo
subjacente ao enxerto e dos retalhos vestibular e palatino.

HAN & TAKEI" descreveram uma varia¢do técnica que
utiliza a associag¢do de enxerto conjuntivo com retalho semilunar
posicionado coronalmente. O resultado também pode ser con-
siderado satisfatério. A incisdo semilunar facilita a execucao
cirlirgica e favorece o reposicionamento corondrio do retalho
sem tensao, evitando que o tecido gengival retorne a sua posi-
¢do original. A vantagem desta técnica € o aumento do supri-
mento sangiiineo necessdrio para a nutricio do tecido enxerta-
do, tornando .

NEMCOVSKY", descreveu um procedimento que asso-
cia o enxerto gengival livre ao retalho. Trata-se da dnica técni-
ca descrita utilizando um nimero expressivo de pacientes. Os
resultados mostraram 80% de sucesso. O autor cita que a pre-
senca de espago interdental estreito inviabiliza a técnica, pois
restringe o suprimento sanguineo e favorece a necrose tecidual.
E vilido salientar que o enxerto gengival livre acarreta certa
limitacdo estética pela diferenca de coloragdo tecidual com o
leito receptor. Entretanto, neste estudo o autor se preocupou
em posicionar a por¢io epitelial por palatina. No caso clinico
apresentado ndo houve diferenca na coloragio dos tecidos.

A possibilidade de ganho 6sseo visando a reducfo na dis-
tancia entre o ponto de contato dental e a crista ¢ssea alveolar,
levou AZZI et al.?, a proporem a técnica que associa enxerto
dsseo autégeno com enxerto de conjuntivo. Talvez o sucesso
da reconstrugiio papilar ndo dependa somente do ganho de te-
cido conjuntivo, sendo fundamental a cria¢@o de suporte 6sseo.
Os resultados observados podem ser considerados satisfatdrios,
mas devem ser interpretados com cautela. Este procedimento é
extremamente complexo, consome grande tempo clinico e ex-
pde o paciente a vérios leitos cirirgicos. Considerando que os
resultados sdo semelhantes aos obtidos com outras técnicas,
devemos considerar a op¢ao por manobras mais simples.

CONCLUSAO

As técnicas cirdrgicas disponiveis sdo imprevisiveis para
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o preenchimento integral do espaco interdental.

A limitac3o dos resultados pode ser atribuida a limitada
extensio da drea interproximal e a insuficiente revascularizagao
tecidual.

Melhores resultados estéticos sdo alcancados com abor-
dagem multidisciplinar.

i A escassez de estudos controlados disponiveis na litera-
tura direcionam para continua investigacdo sobre alternativas
favordveis para a reconstrucdo da papila interdental.

RESUMO

A perda da papila interdental na regifo anterior da maxila
em decorréncia da evolucdo da doenga periodontal ou da tera-
pia empregada, provoca sério problema estético e funcional. A
resolucdo desta situacdo € complexa e a literatura disponivel
envolve relatos clinicos isolados de algumas técnicas
periodontais. O objetivo deste artigo € realizar uma revisio cri-
tica da literatura, apresentando as alternativas cirdrgicas dispo-
niveis para a reconstru¢iio papilar.

Unitermos: Papila Interdental, Cirurgia Pldstica
Periodontal, Periodontia.

SUMMARY

The loss of interdental papilla in the anterior maxillary
region, as a result of periodontal disease or previous therapy,
produces serious functional and cosmetic deformities. The
resolution of these cases is complex and the scientific data
involves few reports of surgical procedures with unpredictable
results. The purpose of this article is to promote a critical review
of the literature, featuring possible alternatives for the papilla
reconstruction.

~ Descriptors: Papillae reconstruction, Periodontal plastic
Surgery, Periodontics.
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