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RESUMEN

La Academia Americana de Periodoncia define a la recesion gingival como el

desplazamiento del margen gingival en relacién con la unién cemento-esmalte.

Es una alteracién o deformidad de los tejidos blandos del periodonto que suele manifestarse
muy comunmente en individuos de todas las clases sociales, edades y sexo, que tiene como
desencadenante o causas a diferentes agentes etioldgicos y factores de riesgo que lo llevaran

a desarrollarse.

La eliminacion del agente o factor que lo esta causando es de suma importancia para poder
tener un mayor éxito al realizar procedimientos para revertirlo, por lo que deben ser

estudiados y analizados minuciosamente para poder llegar a un correcto diagnostico.

Dentro de las causas que pueden producir una recesion gingival se encuentran: enfermedad
periodontal, factores anatémicos, cepillado traumatico, oclusién, tabaquismo, trauma por

ortodoncia, piercings bucales y agentes quimicos.

Para poder corregir los defectos mucogingivales y cubrir las superficies denudas se han
propuesto varias técnicas de cirugia plastica periodontal como los autoinjertos pediculados,
regeneracion tisular guiada, injerto dérmico acelular e injerto de tejido conjuntivo
subepitelial, siendo este tipo de técnica como el “Gold Standard” debido a multiples estudios
y evidencias clinicas que han demostrado que su utilizacion en conjunto con un autoinjerto
pediculado para lograr la cobertura de la superficie radicular denudada, ha tenido un mayor

porcentaje de éxito en comparacion con las demas técnicas.
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INTRODUCCION

RESECIONES GINGIVALES

La Academia Americana de Periodoncia en 2001, defini6 a las recesiones gingivales
como el desplazamiento del margen gingival en relacion con la union cemento-esmalte.

Es una afeccion comdn en individuos tanto cuya higiene oral sea eficiente como en
quienes no la tienen, puede presentarse en un solo diente, asi como en mdltiples dientes
siendo este Gltimo el mas comun (1).

Las recesiones gingivales son una afeccion que dia a dia se presentan cada vez mas en
las personas, debido a ciertos factores o condiciones que hacen vulnerable a la persona,
provocando que se desarrollen estas deformidades mucogingivales y provocando molestias
principales como hipersensibilidad o insatisfaccion estética, por lo que se ha incrementado
con el paso del tiempo el empleo de diferentes técnicas de cirugia mucogingival con la

finalidad de disminuir o revertir este problema.

1. PREVALECIA DE RECESIONES GINGIVALES EN EL MUNDO

Estudios previos realizados han referido que existe una prevalencia del 22%, 27% y
hasta el 50% de recesiones gingivales en personas adultas de rangos de edades de entre 15y
30 afios. Otros estudios refieren que existe una prevalencia de recesiones gingivales del 59%
en mujeres y de hasta el 68% en hombres, ambos sexos con rangos de edades de entre 40 y
70 afos (2,3,4).

Los resultados de estos estudios indican que las recesiones gingivales tienen mayor
prevalencia con el avance de la edad del individuo.

Cabe también destacar que los resultados obtenidos en estos estudios, indicaban que el
rango de mayor porcentaje de presencia de recesiones gingivales se debia mayoritariamente
a enfermedad periodontal y los de menor rango de porcentaje, eran causados en su mayoria
por otros factores como cepillado traumatico, malposicion dentaria, y ausencia de encia

queratinizada.



2. ETIOLOGIA DE LAS RECESIONES GINGIVALES
La etiologia de una recesion es multifactorial por lo que varias condiciones estan

asociadas a la presencia de esta afeccion (5). Entre estas condiciones se encuentran:

2.1 Factores desencadenantes.

a. Enfermedad periodontal.

b. Cepillado traumatico.

c. Tabaquismo.

d. Tratamiento ortodontico.

e. Piercings.

2.1 Factores predisponentes
a. [Factores anatomicos.
b. Oclusion (6).

3. ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal, es una enfermedad inflamatoria e infecciosa que cuando
se vuelve cronica produce la degradacion de los tejidos de soporte del diente, provocando la
formacion de bolsas periodontales, pérdida de tejido 6seo y de insercion clinica, la cual trae
como consecuencia de esto se forman las recesiones gingivales (7,8).

La placa bacteriana y la inflamacion gingival juegan un papel muy importante en el
desarrollo de recesiones gingivales, esto se ha analizado extensamente y hay reportes que
han llegado a la conclusion de que la inflamacion gingival seria uno de los factores
etiologicos mas predecibles para el desarrollo de este tipo de afeccion (2).

4. CEPILLADO TRAUMATICO
El cepillado traumatico puede ser un factor contribuyente para el desarrollo de
recesiones gingivales, existen estudios que concluyen que las fuerzas excesivas del cepillado
podrian causar recesiones gingivales, sobre todo en aquellas personas quienes tienen un
biotipo periodontal fino o en quienes ya han perdido tejido 6seo (5).
Zimmer y cols. establecieron una relacion significativa entre la dureza de las cerdas

del cepillo dental y el desarrollo de recesiones gingivales clase Il de Miller (9).



5. TABAQUISMO

El tabaquismo, junto con otros factores de riesgo, se encuentran asociados a la
aparicion y desarrollo de recesiones gingivales. Se atribuye que, los pacientes fumadores
tienen mayor prevalencia, extension y severidad de recesiones gingivales en comparacion
con personas no fumadoras. Debido a los agentes toxicos que contienen los cigarrillos, se
atribuye a que presenta efectos negativos en los tejidos blandos y duros del periodonto; por
lo que se considera a las recesiones gingivales como una de las manifestaciones principales
en la cavidad oral en pacientes fumadores (10).

Un estudio realizado en Melbourne, evalud las condiciones periodontales de un grupo
de 177 pacientes: 126 no fumadores y 51 fumadores. En los fumadores, la mayor pérdida de
insercion clinica fue en el sector antero superior. En el maxilar inferior, los fumadores
tuvieron mayor pérdida de insercion sobre todo en el sector anterior vestibular y lingual en

comparacion con los individuos no fumadores (11).

6. TRATAMIENTO ORTODONTICO

Los movimientos de ortodoncia tanto vestibulares como linguales que sean
demasiado excesivas en el periodonto, pueden llevar a producir dehiscencia y recesiones
gingivales, un estudio realizado en 5 monos adultos, evalué los cambios en los tejidos
blandos en dientes que fueron tratados ortodonticamente, entre estos dientes se estudiaron a
los incisivos centrales y primeros premolares, los resultados indicaron que en los incisivos
que fueron movidos en sentido vestibular el margen gingival se habia desplazado en sentido
apical (12).

Un estudio evalu6 la prevalencia de recesiones gingivales en adolescentes previos a
tratamiento de ortodoncia, durante el tratamiento y a los 2 y 5 afios posteriores al tratamiento
ortodontico. Sus resultados fueron, que tras el tratamiento hubo un 7% de aumento de
recesiones gingivales durante el tratamiento, 20% de aumento tras 2 afios posteriores al

tratamiento y 38% incremento tras 5 afios de tratamiento ortodontico (13).



7. PIERCINGS
La presencia de piercing lingual y labial se ha asociado al desarrollo y progresion de
recesiones gingivales, sobre todo cuando su permanencia sobrepasa los 36 meses (14). Un
estudio mostré una prevalencia de un 68% de presencia de recesiones gingivales tanto
aisladas como mudltiples que se limitaban a maximo dos dientes adyacentes al sitio del
piercing, en pacientes que poseian pierncing labial y lingual en el diente directamente opuesto
al piercing (15).

8. FACTORES ANATOMICOS
Entre los factores anatdmicos que predisponen el desarrollo de deformidades
mucogingivales como las recesiones se encuentra el biotipo gingival de un individuo, este
puede ser clasificado como biotipo fino y biotipo grueso.
Un estudio realizado por Esfahrood ZR. y cols.,, 2013 determinaron ciertas
caracteristicas especificas para clasificar el biotipo gingival de un individuo.
Entre estas caracteristicas se encuentran:
8.1 Biotipo Fino
a. Grosor gingival menor de 1.5mm.
b. Ancho gingival de 3.5mm a 5mm.
c. Hueso alveolar festoneado.
d. Contacto interproximal estrecho y cercano al borde incisal.
e. Coronas triangulares y convexas.

f. Raices convexas.

8.2 Biotipo Grueso:

Grosor gingival mayor de 2mm.

T @

Ancho gingival de 5mm a 6mm.

Hueso alveolar de mayor grosor.

o o

Margen gingival generalmente coronal a la unién cemento esmalte.

Areas de contacto proximas més apical y largos.

@

f.  Coronas cuadradas (16).



9. OCLUSION
Las recesiones gingivales han sido relacionadas con factores que dependen de la

oclusion de un individuo, entre estos factores los principales son:

9.1 Posicion dental.
Las recesiones gingivales pueden estar asociadas de acuerdo a la posicion del o los
organos dentarios en la arcada.
La posicion en la cual el érgano dentario erupciona a través del proceso alveolar,
afecta la cantidad de encia que se encuentra establecida alrededor del diente. Si un diente
erupciona cerca de la linea mucogingival, entonces puede formarse muy poca o nada de encia

queratinizada, por lo tanto, puede desarrollarse una recesion gingival (17).

9.2 Trauma de oclusion.

En la oclusion clase Il division dos, considerada como maloclusion dentaria, se
encuentra presente mordidas profundas (overbite), y en ocasiones también se presentan con
overjet con retroinclinaciones de los 6rganos dentarios anteriores superiores, por lo que, en
casos severos, en donde también se encuentre presente apretamiento dental o bruxismo,
pueden causar un trauma directo al tejido gingival de la encia y provocar recesiones

gingivales (18).

10. DIAGNOSTICO DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Antes de elegir la técnica que se empleard para el tratamiento de las recesiones
gingivales es de gran importancia determinar el tipo de recesion gingival que esta presente,
dependiendo de esto, se determinara la técnica a emplear, asi como el pronéstico de éxito.

Para diagnosticar una recesion gingival, es indispensable realizar un analisis clinico
del estado del tejido blando en el periodonto del paciente, con una sonda periodontal debera
medirse la distancia de la union cemento-esmalte al punto mas apical del margen gingival,
asi como también la anchura de la recesién midiendo el margen desde distal a mesial. Se
debe determinar la presencia o ausencia de encia queratinizada, si el margen llega o sobrepasa
la linea mucogingival, si hay presencia o ausencia de papilas interproximales, y si hay

presencia de caries o abrasion cervical (5).



Una vez determinadas todas estas caracteristicas, se podra clasificar al tipo de recesion
gingival, y asi, poder elegir el tratamiento terapéutico mas indicado para cada tipo de recesion

presente; asi como también, determinar el prondstico de éxito de tratamiento futuro.

11. CLASIFICACIONES DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Con el paso de los afios se han introducido diferentes clasificaciones para las
recesiones gingivales, originalmente, la primera clasificacion de recesiones gingivales, fue
introducida por Sullivan y Atkins en 1968 (19). Posteriormente, Miller introdujo otra
clasificacion en 1985 (20). Otras clasificaciones mas actualizadas, han sido introducidas por
Cairo y Pini Prato (21). Pero actualmente la més vélida se le considera a la clasificacion de
Miller, quien describid a las recesiones gingivales dentro de 4 tipos de clasificaciones,
basadndose desde el punto de vista clinico. Esta clasificacion dependia de la posicion mas
apical del margen gingival en la recesion respecto a la linea mucogingival y a cuanta cantidad
de tejido se habia perdido, tanto en vestibular como en las areas interproximales adyacentes
a la recesion. De igual forma, dependiendo del tipo de clasificacion de la recesion gingival,
pronosticaba el éxito del recubrimiento, en clase 1y I, pronosticaba un recubrimiento total,
en las clases Ill, pronosticaba un recubrimiento parcial de hasta el 70% de éxito, y en las
clases 1V consideraba que no se podia realizar el recubrimiento, debido a la severa pérdida
de tejido interproximal (20).

11.1 CLASIFICACION DE MILLER
Miller realiz6 una clasificacion muy util de las recesiones gingivales, considerando el
porcentaje de recubrimiento radicular que es posible obtener, consiste en definir qué tipo de

recesion es segln su posicion y tamario.

La clasificacion de Miller consistid en los siguiente:
a. Clase I: la recesion de tejido marginal no se extiende mas alla de la linea
mucogingival. No hay pérdida de hueso ni tejido blando interdentario. Se puede

conseguir el cubrimiento completo de la recesion de manera predecible.



b. Clase IlI: recesion del tejido marginal que se extiende hasta la linea mucogingival o la
sobrepasa. No hay pérdida de hueso ni tejido blando interdentario. Se puede conseguir
el cubrimiento completo de la recesion de manera predecible.

c. Clase IlI: recesion del tejido marginal que se extiende hasta la linea mucogingival o
méas alla. La pérdida de hueso o tejido blando interdentario es apical al limite
amelocementario, pero coronal a la extension apical de la recesion de tejido marginal
0 existe malposicion dentaria. S6lo podremos alcanzar un cubrimiento parcial de la
recesion.

d. Clase IV: recesion de tejido marginal que se extiende mas alla de la union
mucogingival. La pérdida de hueso interdentario se extiende a un nivel apical a la
extension de la recesion del tejido marginal. Puede existir malposicion dentaria. No

se puede esperar un cubrimiento de la superficie radicular de manera predecible (20).

12. INDICACIONES PARA COBERTURA RADICULAR
La cobertura radicular estd solamente indicada cuando otros factores adicionales a

la presencia de la recesion gingival estan presentes.

12.1 Los factores adicionales son:

a. Presencia de la hipersensibilidad.

b. Existencia o prevencion de caries cervical.

c. Existencia de abrasion en la regién cervical.

d. Cuando sea necesario la restauracion de un drgano dental con coronas, y se encuentre

presente una recesion.

e. Inconformidades estéticas de parte del paciente. (21,22).

13. TRATAMIENTO DE LAS RECESIONES GINGIVALES
El tratamiento de las recesiones gingivales tiene como objetivo 3 aspectos muy
importantes.
a. Mejorar la estética.
b. Eliminar o reducir la hipersensibilidad.

c. Prevencion de caries y abrasion cervical.



El tratamiento dependera de:
a. Laclasificacion de la recesion.
b. La cantidad de encia queratinizada adyacente a la lesion.

c. Presencia o ausencia de abrasion dental (23).

14. TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE RECESIONES GINGIVALES
Se han propuesto varias técnicas de cirugia plastica periodontal o también llamada
cirugia mucogingival para corregir las recesiones gingivales, entre estas se encuentran:
a. Autoinjertos pediculados: colgajos rotados, colgajos desplazados coronalmente o
lateralmente.
b. Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido conectivo subepitelial.
c. Técnicas quirurgicas basadas en regeneracion tisular guiada
d. Injerto dérmico Acelular, Alloderm (22,24,25).

Debido a multiples estudios realizados, se ha llegado a la conclusion de que el uso de
injerto de tejido conectivo subepitelial, en conjunto con un autoinjerto pediculado tiene
mayor pronostico de éxito de cobertura radicular a largo plazo por lo que es considerado
como el “Gold estandar” en el tratamiento de las recesiones gingivales.

A este tipo de combinacion del injerto donador y el autoinjerto pediculado, se le ha

llamado: “Técnicas bilaminares” (22).

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

El autoinjerto de tejido conectivo subepitelial se basa en los estudios que Karring y
cols., Stambaugh y Gordon realizaron en 1972 y en 1974 respectivamente. Estos estudios
demostraron que el injerto de tejido epitelial no se adaptaba a la funcién que realizaban, sino
que estaba controlado por el estimulo morfogénico del tejido conectivo subyacente, por lo
que si se injertaba tejido conectivo de una zona que presenta epitelio queratinizado a otra
donde no lo hay, después de cicatrizar, esta zona presentara las caracteristicas de la zona
donante (26,27).



El injerto de tejido conectivo fue utilizado por primera vez por Edel en 1970 para

aumentar la encia queratinizada y por Langer y Calagna en 1980, con el objetivo de aumentar

la encia queratinizada en zonas edéntulas (28,29). Posteriormente en 1985 Langer y Langer

describieron una técnica para tomar este injerto y utilizarlo en conjunto con un colgajo de

desplazado coronal para el tratamiento de cobertura radicular, llegaron a la conclusion de que

este procedimiento permitia aumentar la cantidad de encia queratinizada, asi como conseguir

un adecuado recubrimiento radicular (30).

1.
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INDICACIONES TERAPEUTICAS DEL USO DE INJERTO DE TEJIDO
CONECTIVO.

Recubrimientos radiculares, cuando se desee una armonia dptica de color igual al de
la zona receptora.

Para corregir defectos del contorno y volumen periimplantarios
Afectaciones de furca
Aumento de tejido queratinizado en rebordes edéntulos y se desee un color igual al

de la zona receptora (31).

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE INJERTO DE TEJDO
CONECTIVO.

Zona con vestibulo poco profundo.

Bdveda palatina poco profunda, ya que puede haber riesgo de dafiar la arteria palatina.
Grosor inadecuado del tejido donante.

Tejido donante muy rico en tejido glandular, adiposo y pobre tejido conectivo (32).

VENTAJAS.

Alta prediccion de éxito de cobertura.

Abundante irrigacion sanguinea, doble vascularizacion al injerto.
Cicatrizacion rapida.

Menor contraccion secundaria del tejido donante.



e. Resultados estéticos agradables, puesto que el injerto que es cubierto con un colgajo,
tiene como resultado un color similar al tejido del diente adyacente, en comparacion
con el injerto epitelial libre, cuyo resultado en cuanto al color es diferente.

f. Se pueden tratar varias recesiones en un mismo acto quirdrgico.

Se pueden tratar recesiones anchas y profundas (35).

Q@
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DESVENTAJAS.

Creacion de 2 sitios quirurgicos.

S

Técnicamente complicado.

134

En ocasiones, requiere una gingivoplastia posterior.

o

Es necesaria una boveda palatina normal o profunda para obtener un grosor adecuado

del tejido conectivo (35).

5. ZONAS DE OBTENCION DEL INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO
SUBEPITELIAL.
El injerto de tejido conectivo donante, puede ser tomado de distintas zonas de la
cavidad oral las cuales son:
a. Paladar.
b. Tuberosidad del maxilar.

c. Zonas edéntulas (32).

6. VALORACION DEL GROSOR DEL TEJIDO A DONAR

Tras la anestesia y haciendo uso de la sonda periodontal valoramos el grosor del
paladar. Se recomienda un grosor minimo del paladar de 4 mm.

El espesor minimo para el tejido donante esta entre 1,5 mm y 2 mm, para que no se
necrose el injerto donante (33).

Estudios realizados por Zucchelli y cols., sugieren que el grosor ideal del tejido
conectivo donador deberia ser menor de 1mm., ya que es suficiente para obtener mejores
resultados estéticos. Sin embargo, cuando el tejido cuando lo que se necesita es corregir un
defecto del reborde, el tejido donante, tiene que ser superior a 1.5mm de grosor para que

pueda ser suficiente para corregir el defecto (34).

10



7.

TECNICAS PARA LA OBTENCION DEL TEJIDO CONECTIVO

Con la finalidad de no comprometer la vascularizacion del tejido donante, la técnica

de obtencion de tejido conectivo ha sido modificada con el paso del tiempo.

Liuy col. en 2002, describieron algunas caracteristicas para el disefio de las incisiones

en el sitio donador de tejido conectivo, de pendiendo de estas, se tomara la decision sobre

que técnica utilizar para la toma de injerto de tejido conectivo en el sitio donador.

7.1 Las caracteristicas son:

a.
b.
C.

El tamafio del injerto donador requerido por el sitio receptor.

La anatomia del paladar.

La posibilidad de exostosis.

Cicatrizacion del tejido en el lecho donador (cicatrizacion por primera o segunda
intencion.

Aporte vascular del colgajo en el sitio donador

Disconformidad postoperatoria.

Visibilidad del procedimiento (51).

7.2 Técnicas con incisiones liberadoras.

Técnica de ventana o técnica del colgajo palatino con cuatro incisiones para obtener
un injerto de tejido conectivo con epitelio.

Técnica de ventana o técnica del colgajo palatino con tres incisiones para obtener un
injerto de tejido conectivo sin epitelio.

Técnica de L invertida para obtener un injerto de tejido conectivo sin epitelio.

7.3 Técnicas sin incisiones liberadoras.

Técnica con dos incisiones horizontales.

Técnica con una incision horizontal (35).

11



8. TECNICAS CON INCISIONES LIBERADORAS
Estén indicadas cuando existe una preocupacion por la anatomia subyacente, como
cuando estadn implicados vasos y/o nervios importantes y presencia de exostosis, 0 cuando se

requiere una gran cantidad de tejido.

8.1 Ventajas:
a. Sencillez en cuanto a la técnica por la gran visibilidad obtenida.

b. Requiere menor grosor de la fibromucosa palatina.

8.2 Desventajas:
a. Lavascularizacion de colgajo palatino se ve alterada, por lo que, tarda mas tiempo en

cicatrizar y hay riesgo de necrosis o infeccién en la zona donadora (35).

8.3 Técnica de ventana con 4 incisiones.

Técnica disefiada por Jahnke y col en 1993, en la cual se obtiene un injerto de tejido
conectivo completamente epitelizado, una vez fuera de la boca, se elimina la capa de epitelio
con un bisturi. El procedimiento de la técnica consiste en lo siguiente:

a. Dos incisiones horizontales y paralelas al plano oclusal y separadas de 1,5 a2 mm, y
dos incisiones verticales formando un angulo de 90° respecto a las anteriores.

b. Incision horizontal debe ser mas alejada del margen gingival, se diseca el tejido
conectivo con bisturi manteniendo una inclinacion de aproximadamente 135°
respecto al eje del diente.

c. Partiendo de la incision mas cercana al margen gingival, con un periototomo se
desinserta el tejido donante.

d. Posteriormente sutura de la ventana, dejando una pequena superficie que cicatrizara

por segunda intencion (36).
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8.4 Técnica de ventana con 3 incisiones.

Edel en 1974, realizé el disefio de colgajo palatino en ventana con una incision

horizontal, con dos incisiones liberadoras, para tener acceso al tejido donante en el interior

de la fibromucosa palatina. EI procedimiento de la técnica consiste en lo siguiente:

a.

b.

C.

Se realiza una incision horizontal paralela al plano oclusal y dos pequefias incisiones
liberadoras perpendiculares a la anterior.

Desde la horizontal se abre una ventana para tener acceso al interior de la fibromucosa
palatina; con un bisturi se secciona todo el contorno del injerto que se desea obtener
y con un periotdtomo se despega el tejido donante.

Al suturar se consigue un cierre primario de la herida palatina (28).

8.5 Técnica de L invertida.

9.

El procedimiento de la técnica consiste en lo siguiente:

Se realiza una primera incisién horizontal perpendicular al hueso. Desde su extremo
anterior realizaremos una pequefia incision vertical perpendicular a la anterior.
Posteriormente, separamos el colgajo para acceder con el bisturi al interior y delimitar
el tamafio del injerto.

Con un periototomo se diseca el tejido donante obteniendo asi el tejido conectivo sin

una banda de epitelio (51).

TECNICAS SIN INCISIONES LIBERADORAS.

9.1 Ventajas:

a.
b.

C.

a.

Se mantiene mejor a la vascularizacion.
Se reduce el riesgo de desprendimiento del colgajo.
Se reduce el riesgo de necrosis.

Se obtiene un cierre primario y cicatrizacion acelerada de la herida.

9.2 Desventajas:

Cuando se incluye el periostio en el tejido donante, queda un vacio considerable en
la zona donadora, por lo que tarda méas tiempo en cicatrizar (35).
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9.3 Técnica con 2 incisiones horizontales.
Disefiada por Bruno en 1994, para obtener injertos de tejido conectivo con cuello

epitelial. El procedimiento quirurgico consiste en lo siguiente.

a. Primera incision horizontal en la fibromucosa palatina a 2 0 3 mm aprox. desde el
margen gingival hasta hueso.

b. Segunda incision de 1,5 a 2 mm respecto a la primera y paralela a ella. A partir de
esta incision se realiza la diseccion hasta alcanzar el perimetro deseado, desde la
primera incision se despega el tejido donante.

c. Esta técnica permite la obtencidn de un tejido conectivo con una banda de epitelio,

dejando una pequefia zona del paladar que cicatrizara por segunda intencion (37).

9.4 Técnica con una incision liberadora.

Esta técnica es una modificacion de la técnica de las dos incisiones, disefiada por
Hirzeler en 1999. Esta disefiada para obtener un injerto de tejido conectivo sin cuello
epitelial. Una gran ventaja de esta técnica es que al no realizase mas de una incision, el aporte
vascular no se ve comprometido, hay menor riesgo de necrosis o infeccion, y una répida
cicatrizacién. El procedimiento de la técnica consiste en lo siguiente:

a. La incision de realiza con una hoja de bisturi perpendicular a la superficie del tejido
palatino, hasta alcanzar al hueso, a 3 mm el margen gingival.

b. Con el bisturi posicionado a 135° respecto al eje largo del diente, se realiza una
disecciéon amplia de aproximadamente 1,5 mm de espesor, profundizando todo lo que
sea posible hacia la linea media. Mientras se avanza en la diseccion del injerto, el
bisturi se debe colorar paralelo al eje largo del diente.

c. La longitud y profundidad de la incision, permiten separar al tejido y obtener una
visualizacion optima del tejido subyacente. De esta manera se podra delimitar con un
bisturi los limites del tejido donante deseado que se obtendra con unas pinzas y un
periotétomo o bisturi dependiendo del grosor del injerto que se desee.

d. Sesutura la herida para conseguir un cierre primario (38).
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TECNICAS DE COLGAJOS PEDICULADOS QUE PUEDEN FUNCIONAR COMO
TRATAMIENTO TERAPEUTICO EN RECESIONES GINGIVALES CON O SIN
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO.

Las técnicas de colgajo pediculado dependeran del grosor del tejido queratinizado de
la recesion o dientes adyacentes y las técnicas bilaminares, dependeran del tipo de colgajo
pediculado que vaya a ser utilizado para cubrir el injerto de tejido conectivo.

Asi como puede haber variaciones dentro de un mismo tipo de colgajo, que dependera
del grosor del mismo ya sea parcial o total.

Entre las técnicas principales se encuentran:

1. COLGAJO DE DESPLAZADO CORONAL.
Descrita por Langer y Langer en 1985, se realiza para el tratamiento de recesiones
localizadas y generalizadas.
Consiste en colocar sobre un lecho peridstico, un injerto de tejido conectivo, que sera
cubierto por un colgajo de espesor parcial desplazado en sentido coronal.

1.1 Indicaciones:

a. Recubrimiento de superficies radiculares expuestas.

b. Asociacion simultanea con autoinjertos de tejido conectivo o injertos dérmicos
acelulares.

c. Cuando se cree aumento de volumen y sea necesario un cierre primario.

1.2 Requisitos:
a. Adecuada cantidad de tejido queratinizado apical a la recesion minimo de 3 mm.
b. Grosor minimo de 1.5 mm. Del tejido queratinizado.

c. vestibulo profundo.
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1.3 Ventajas:
a. Tratamiento simultaneo de varias recesiones.

b. No involucra dientes adyacentes.

o

Alto porcentaje de éxito.

o

Buena estética.

1.4 Desventajas:

o

Ligera contraccion durante la cicatrizacion.

i

Posibilidad de crear recesiones en dientes adyacentes (30).

El procedimiento quirdrgico consiste en lo siguiente:

a. Se realizan incisiones horizontales a cada lado de la recesion en la base de ambas
papilas, un milimetro en sentido coronal respecto a la linea amelocementaria. No
deben alcanzar el margen gingival de los dientes adyacentes.

b. Posteriormente se realizan incisiones liberadoras verticales iniciando desde el
extremo de las incisiones horizontales, biseladas hacia el centro del colgajo y
ligeramente divergentes, atravesando la linea mucogingival.

c. Una vez realizadas las incisiones liberadoras, se realizan incisiones intrasurculares
que conecten con las incisiones horizontales, dejando a las papilas interdentales
intactas.

d. Sedisecaal colgajo con pinzasy bisturi a espesor parcial, dejando el periostio intacto,
la diseccion se extenderd més all4 de la linea mucogingival, para liberar las
inserciones musculares en la base del colgajo para poder moverlo con facilidad.

e. Conlahojade bisturi se elimina el epitelio de las papilas para que, una vez desplazado
el colgajo en sentido coronal, exista una union entre el tejido conectivo de las papilas
y el tejido conectivo del colgajo.

f. El tejido donante se coloca en el lecho receptor y se adapta, suturandolo con un
material reabsorbible de 5-0 o 6-0 fijandolo con cuatro puntos, dos coronales y dos
en la region apical o si se prefiere, mediante puntos colchoneros horizontales en las

zonas laterales.
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g. Por ultimo, se desplaza el colgajo en sentido coronal cubriendo la totalidad del tejido
donante con suturas suspensorias en la porcion coronal del colgajo y puntos simples
interrumpidos en las incisiones liberadoras con hilo reabsorbible de 5-0. El colgajo

no debe tener tension (30).

2. TECNICA DE COLGAJO DE DESPLAZADO CORONAL MODIFICADO
Técnica quirdrgica disefiada por Zucchelli en el afio 2000, la cual consiste en realizar
incisiones en sentido oblicuo en las papilas, sin realizar descargas, con la finalidad de no
comprometer el aporte vascular del colgajo, asi como para obtener mejores resultados en

pacientes con altas demandas estéticas (49).

3. COLGAJO SEMILUNAR.
Introducido por Tarnow en 1968. Esta técnica es una modificacion del colgajo de

desplazado coronal.

3.1 Indicaciones:
a. Recesiones no mas de 3mm de profundidad.
b. Minima profundidad del surco.

c. Dimension volumétrica adecuada del tejido queratinizado apical a la recesion.

3.2 Contraindicaciones:

Zonas con dehiscencia.

o o

Presencia de pérdida de hueso interproximal.

Papilas de tamafio inadecuado.

a o

Anchura y espesor de encia insertada insuficientes.

Presencia de inflamacion.

@

f. Presencia de bolsas periodontales.
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3.3 Ventajas:
a. No hay tension en la reposicién coronal del colgajo.
b. Suturay apdsito no necesarios.
c. Técnica simple, tiempo quirdrgico minimo.
d. Minima molestia postoperatoria.

e. Aplicable a minima recesion en multiples dientes.

3.4 Desventajas:
a. Contraindicado en recesiones grandes.
b. Encia queratinizada gruesa necesaria.
c. En caso de dehiscencias o fenestraciones, es necesario realizar injertos de tejido

conectivo (39).

El procedimiento quirdrgico consiste en lo siguiente:

a. Se realiza una incision en forma semilunar a nivel de la linea mucogingival, en el
limite de la mucosa alveolar paralela a la recesion. Esta incision llegara hasta 2-3 mm.
del margen gingival de las papilas interdentales a cada lado de la recesion.

b. Posteriormente se realiza una incisién intrasulcular, realizando la diseccién a espesor
parcial de la banda de encia queratinizada, para conectar la incision intrasulcular con
la primera incision.

c. A continuacion, se levanta cuidadosamente al colgajo con la ayuda de un periotétomo
fino y con uno mas grueso se rectifica la completa movilidad del colgajo para que
este pueda ser desplazado.

d. El colgajo debe tener al menos 3mm. en sus uniones mesial y distal para que reciba
una vascularizacion adecuada.

e. Conuna gasa humeda, se debe hacer presion al colgajo una vez que se ha desplazado,
durante 4 o 5 minutos. Se puede realizar una sutura suspensoria alrededor del diente

para asegurar el colgajo (39).
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4.

COLGAJO DE DESPLAZADO LATERAL.

Descrito por Grupe y Warren en 1956. Consiste en la colocacion de un injerto de

tejido conectivo sobre un lecho periostico que es cubierto por un colgajo submarginal de

espesor parcial desplazado en sentido lateral.

4.1 Indicaciones:

a.
b.

C.

o

e o T @

Recesion que afecte a uno o maximo dos dientes.
Debe existir un vestibulo normal o profundo.
Suficiente tejido donante en el area adyacente tanto en anchura, altura y espesor.

No debe existir pérdida de insercion en los dientes adyacentes a la recesion.

4.2 Contraindicaciones:

Presencia de bolsas periodontales.
Recesiones muy vestibularizadas.
Hueso fino en el &rea donante o presencia de dehiscencias y o fenestraciones a ese
nivel.
Pérdida significativa de hueso interproximal.

4.4 Ventajas:
Escasas molestias postoperatorias.
Buena vascularizacion a través del pediculo apical.
Predictibilidad de recubrimiento radicular.
Buena estética.
4.5 Desventajas:
Posibilidad de crear recesiones en dientes adyacentes.
Pueden aparecer dehiscencias en el area donante.
Limitada a recesiones no muy profundas y estrechas (40).
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4.6 El procedimiento quirargico consiste en lo siguiente:

Se realizan seis incisiones, la primera es una incision horizontal que se realiza en la
base de la papila que recibird al colgajo, ligeramente coronal a la linea
amelocementaria, respetando el margen gingival del diente adyacente.

La segunda incision es vertical, comienza en el extremo de la incision horizontal y se
extiende en sentido apical atravesando la linea mucogingival.

La tercera incision se practica en el lado opuesto de la recesion. Debe realizarse lo
mas cerca posible al borde de la recesion. Tratando de que sea paralela a la anterior y
con la misma extension en sentido apicoronal.

El tejido blando que esta entre estas tres incisiones, se elimina dejando solo el
periostio intacto.

La cuarta incision es vertical, se sitla distal respecto a la otra incision vertical que se
realizd previamente, la distancia entre estas dos incisiones debe medir como minimo
la anchura mesiodistal del tejido donante.

La quinta incisién es horizontal, debe ser submarginal, para evitar recesiones en los
dientes adyacentes, y debe conectarse con la segunda y cuarta incisién horizontal
entre si.

La sexta y dltima incision es oblicua, se realiza del extremo apical de la cuarta
incision vertical, creando una incision pequefia hacia el centro del colgajo, para
facilitar el desplazamiento del mismo y que se fije sin tension.

Con pinzas y bisturi se practica una diseccién cuidadosa del colgajo a espesor parcial,
dejando el periostio intacto.

Una vez obtenido el tejido donante se adapta al lecho receptor y se sutura con puntos
simples interrumpidos para unir el injerto a las papilas y las zonas laterales.

Se pueden realizar puntos colchoneros horizontales en las zonas laterales con suturas
reabsorbibles de 6-0.

Por ultimo, se desplaza en sentido lateral al colgajo y se fija en su porcion coronal
mediante una sutura suspensoria alrededor del diente y se realizan puntos simples

interrumpidos en las zonas laterales (40).
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5.

COLGAJO BIPEDICULADO O DE DOBLE PAPILA

Descrito por Cohen y Ross en 1968, tiene como objetivo lograr una adecuada cantidad

de tejido queratinizado y el recubrimiento radicular.

Consiste en la colocacion de un injerto de tejido conectivo sobre un lecho éseo o

peridstico, que sera cubierto por un colgajo bipediculado.

a.
b.

o T w

5.1 Indicaciones:

Recesiones no muy profundas.
Altura, anchura y espesor adecuados del tejido blando interproximal al diente

afectado.

5.2 Contraindicaciones:

Dientes vestibularizados.
Recesiones anchas y profundas.
Biotipo fino.

5.3 Ventajas:
Buena estética.

No expone el hueso de la cara vestibular.

5.4 Desventajas:
Técnica quirdrgica meticulosa.

Limitado al tratamiento de un solo diente (41).

5.5 El procedimiento quirargico consiste en lo siguiente:

Se realizan incisiones horizontales a cada lado de la recesion a tratar, en la base de
ambas papilas, un milimetro por encima de la linea amelocementaria, abarcando la
méaxima cantidad posible de tejido interdental, pero respetando el margen gingival de
los dientes adyacentes.

Se realiza incision a bisel interno en el margen gingival, para eliminar el epitelio

interno del surco.
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c. Se realizar incisiones liberadoras biselada hacia el centro del colgajo, ligeramente
divergentes, que parten del extremo de las incisiones horizontales y atraviesan la linea
mucogingival.

d. Se realizan incisiones oblicuas hacia el centro del colgajo, que parten del extremo
apical de las incisiones liberadoras.

e. La diseccién del colgajo puede ser a espesor total o parcial, se eliminas los restos
epiteliales remanentes en los bordes de la superficie radicular.

f.  Una vez obtenido el tejido donante, se adapta al lecho receptor y se remodela si se
considera necesario.

g. Se sutura el tejido donante, con cuatro puntos de sutura reabsorbibles de 6-0, dos
coronales y dos apicales, la porcion coronal del injerto debe quedar a nivel de la linea
amelocementaria.

h. Se pueden aplicar puntos colchoneros horizontales en las zonas laterales. Ambos
pediculos del colgajo son suturados en la linea media con puntos simples
interrumpidos reabsorbibles de 6-0. En la porcion coronal del colgajo, se practica una

sutura suspensoria alrededor del diente (41).

6. COLGAJO EN SOBRE.
Descrito por Raetzke en 1985. Se trata de un colgajo de tipo sobre en el cual se
introduce un injerto de tejido conectivo, este tipo de colgajo tiene variaciones quirdrgicas,
dependiendo del tipo de diseccion, pueden ser subperiosticas o supraperidsticas y a la técnica

empleada para fijar el injerto.

6.1 Indicaciones:
a. Recesiones leves o moderadas sin pérdida de tejido interproximal y minima
profundidad de sondaje.

b. Para recesiones aisladas o maltiples.
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6.2 Contraindicaciones:
a. Presencia de bolsas periodontales o defectos dseos en el lecho receptor.
b. Inadecuado tejido donante.
c. Presencia de frenillos de insercion alta.
d. Vestibulos poco profundos.

e. Recesiones mayores de 4 mm. de profundidad.

6.3 Ventajas:
a. Poco invasiva.
b. Cicatrizacion precoz.
c. Escasas molestias postoperatorias.
d. No provoca cambios en la linea mucogingival.
e. Buena estética.
f. No involucra a la papila en totalidad.
g. Ausencia de cicatrices por ser una técnica sin incisiones liberadoras.
h. Vascularizacion de la zona receptora poco alterada por no elevar un colgajo ni

involucrar incisiones liberadoras.

6.4 Desventajas:
a. Dificultad quirdrgica moderada, debido a que no hay una buena visibilidad.

b. No resulta atil para tratar recesiones anchas y profundas (42).

6.5 El procedimiento quirdrgico consiste en lo siguiente:

a. Consiste en la diseccion de un colgajo en sobre subperiéstico como tipo bolsillo a
espesor total directamente sobre la zona donde se encuentra la superficie radicular
expuesta y el hueso.

b. No hay incisiones liberadoras, se introduce el injerto de tejido conectivo en el interior
del colgajo. O bien se realiza la diseccion de un colgajo en sobre supraperiéstico a
espesor parcial del tejido blando, desde la zona denudada hacia la mucosa.

c. El bisturi debe ser pequefio y méas estilizado a medida que la denudacion es mas

reducida y delicada.
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d. La diseccién en principio se hace solo en los limites dentarios y posteriormente se
introduce el bisturi hacia el periostio adyacente.

e. Laanchura del lecho receptor debera ser el triple de la anchura de la recesién para
asegurar una vascularizacion adecuada.

f. Posteriormente se coloca el injerto dentro del colgajo creado, la parte donde se ubica
el periostio del injerto se coloca directamente en el lecho receptor y la parte opuesta
hacia la parte interna del colgajo.

g. La sutura se coloca en la porcion apical para que el injerto no se deslice en sentido
coronal con un punto colchonero horizontal.

h. Por Gltimo, el injerto se fija en su posicidn coronal con puntos simples interrumpidos
entre el injerto el tejido interproximal.

i. Se puede afadir una sutura suspensoria alrededor del diente para conseguir una

adaptacion mas firme del injerto (42).

7. TECNICA DE COLGAJO TUNELIZADO Y COLOCACION DE INJERTO DE
TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

Introducida por Allen y Zabalegui en 1994. Se trata de una modificacion del colgajo

en sobre para recesion aislada, en donde utilizan este colgajo en multiples recesiones, donde

se realizan varios colgajos de tipo sobre continuos.

7.1 El procedimiento quirdrgico consiste en lo siguiente:

a. Con un microbisturi se practica una incision intrasulcular a partir de la cual
comenzara la diseccién a espesor parcial, creando una bolsa supraperiostica que se
extiende en sentido apical mas alla de la linea mucogingival y en sentido lateral un
minimo de 3-5mm. en relacion a las recesiones extremas.

b. Eninterproximal se debe extender la diseccion ligeramente coronal respecto a la linea
amelocementaria.

c. Se debe evitar despegar el vértice de la papila y perforas la union mucogingival. Si el
tejido interproximal es muy fino, se puede desgarrar en la diseccion a espesor parcial

por lo que se puede realizar a espesor total.
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d. El tejido donante debe ser entre 1-2mm mas corto que la longitud del lecho receptor
para permitir una ligera tension en el injerto una vez practicada la sutura.

e. Con una sutura de 5-0 o 6-0 se sutura con puntos colchoneros comenzando en primer
lugar en uno de los dalos del injerto, y se practica otro punto colchonero en el lado
opuesto.

f. Se puede realizar puntos en los espacios interproximales (43).

PROCESO DE CICATRIZACION POSTQUIRURGICO.

1. Etapa de adaptacion (0-4 dias).
El colgajo quirargico esta separado de la raiz por una fina capa de fibrina, y las células

epiteliales en proliferacion comienzan a hacer contacto con la superficie de la raiz.

2. Etapa de proliferacion (4-21 dias).

El tejido conjuntivo invade la capa de fibrina desde el nivel basal del colgajo, y los
fibroblastos son detectables cerca de la superficie de la raiz y se diferencian en
cementoblastos. El epitelio se detecta sobre la raiz a nivel coronal de la herida, mientras
que un tejido conectivo delgado se detecta mas apicalmente, incluso si las fibras no se

insertan en la raiz en esta etapa.

3. Etapa de insercion (21-28 dias).
Las fibras se insertan en una capa de cemento nuevo en la parte apical del defecto de

recesion.

4. FEtapa de maduracion (1-6 meses).
En este periodo se produce un aumento en la formacion de fibras de colageno, que
conduce a una cantidad variable de reparacion del tejido conectivo coronal a la cresta
6sea y apical al epitelio de union. Una disposicion similar de fibroblastos y fibras de

colageno es evidente a nivel del hueso alveolar crestal (44).
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ALCANCE DE COVERTURA RADICULAR.
El éxito del resultado del recubrimiento radicular en las recesiones gingivales puede
ser obtenido de dos formas ya se de manera primaria o secundaria (45).

1. Cobertura radicular primaria.
Descrito por Miller, definia el recubrimiento radicular completo, después de la
cicatrizacion total de la zona, cuando se conseguia situar el margen gingival a nivel de la
linea amelocementaria, el surco gingival tenia una profundidad de sondaje menor a dos

milimetros y no habia presencia de sangrado (46).

2. Cobertura radicular secundaria.

Goldman, 1964. Referia que posteriormente a la cicatrizacion de la zona y el alcance
inmediato de cobertura, ocurria una migracion que sufria el margen gingival en sentido
coronal en los meses posteriores a la cicatrizacion. Segun Harris en 1997 refirié que tal
migracion se puede producir incluso hasta nueve meses después de la cobertura radicular.
Dicha migracion postquirtrgica del margen gingival, fue determinada como “Creeping

attachment” (47, 48).
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso clinico namero |

El primer caso lo conforma una paciente de 31 afios de edad, de sexo femenino que
acude al area de posgrado de Periodoncia en la Universidad Autébnoma de Yucatan, cuyo
motivo de consulta era que habia observado que sus dientes tanto superiores como inferiores
se veian mas largos, y presentaba hipersensibilidad en el sector anterior mandibular.

Durante el interrogatorio no se encontraron antecedentes personales o hereditarios
patoldgicos.

En la exploracion intraoral se encontraron recesiones gingivales en las piezas 3.3, 4.4
4.6 clase 1, y en la pieza 4.3 clase I, segun la clasificacion de Miller. No presentaba signos
de inflamacion, bolsas periodontales ni hemorragia al sondeo.

El diagndstico periodontal fue de Deformidad mucogingival multiple, que, segun la
clasificacion de 1999 de la Academia Americana de Periodoncia, pertenece al grupo de
malformaciones congeénitas o adquiridas.

Los factores etioldgicos que jugaron un papel importante para este caso fueron:
trauma de oclusion y cepillado excesivo.

El plan de tratamiento propuesto consistio en lo siguiente: terapia basica periodontal,
cambio del cepillo dental y técnica de cepillado, se indico la técnica de cepillado Stillman
modificado, cepillo dental de cerdas suaves y se planificd una terapia complementaria
quirargica de cobertura radicular con una técnica de colgajo pediculado con y sin injerto de
tejido conectivo subepitelial, para el tratamiento de las recesiones gingivales.

Procedimiento quirurgico: se realiz6 una primera intervencidn quirdrgica mediante la
técnica de desplazado lateral e injerto de tejido conectivo en el 6rgano dentario 3.3, dicha
recesion media 5mm. desde la unién cemento-esmalte al margen gingival (Fig. 1).

Resultados postoperatorios: Se logré un porcentaje del 100% de cobertura radicular,
de acuerdo al examen clinico postoperatorio.

Tiempo de seguimiento postoperatorio: 1 afio tres meses, no se ha presentado cambios

clinicos significativos.
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Se realiz6 una segunda intervencién quirdrgica, en la zona de los 6rganos dentarios,
4.3, 4.4 y 4.6, mediante la técnica de desplazado coronal modificado e injerto de tejido
conectivo (Figura 2).

Resultados postoperatorios: Se logro un 50% de cobertura en el érgano 4.3y 4.6, y un
100% en el 6rgano dentario 4.4.

Tiempo de seguimiento postoperatorio: 1 afio, no se han presentado cambios clinicos
significativos.

Se realiz6 una tercera intervencion quirurgica en los érganos dentarios 1.2, 1.3y 1.4,
mediante la técnica quirargica de desplazado coronal modificado (Figura 3).

Resultados postoperatorios: Se logré un 100% del 6rgano dentario 1.4, 100% del
6rgano dentario 1.3 y 100% del érgano dentario 1.2.

Tiempo de seguimiento postoperatorio: 3 meses, no se han presentado cambios clinicos
significativos.

Figura nimero 1

Fig. 1A, 1B: Aspecto clinico inicial de las recesiones gingivales, Fig. 1C: Disefio de las incisiones del
desplazado lateral, mediante marcas con una sonda Carolina del norte, Fig. 1C: Alisado de la superficie
radicular para la eliminacién de convexidad radicular, Fig. 1D: Diseccion del colgajo a espesor parcial, Fig. 1E:
Toma del injerto de tejido conectivo, mediante técnica de una incisién, Fig. 1F: Adaptacién del injerto donador
al lecho receptor, Fig. 1G: Reposicidn del colgajo desplazado lateralmente, mediante suturas simples con Tefl6n
4/0.
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Figura numero 2

Fig. 2A: Aspecto clinico inicial de las recesiones gingivales, Fig. 2B: Diseccién del colgajo a espesor parcial
por medio de incisiones oblicuas, Fig. 2C: Toma del injerto de tejido conectivo subepitelial, por medio de
técnica de dos incisiones, en forma de L, Fig. 2D: Adaptacion del injerto donador al lecho receptor con sutura
a periostio, con Vicryl 6/0, Fig. 2E: Reposicion del colgajo por medio de suturas suspensorias simples con

Teflén 4/0, Fig. 2F: Aspecto clinico de los resultados, a 1 afio postoperatorio.

Figura nimero 3

Fig. 3A: Aspecto clinico inicial de las recesiones gingivales, Fig. 3B, 3C, 3D: diseccion del colgajo a espesor

parcial por medio de incisiones oblicuas, Fig.3E: Reposicion del colgajo con suturas suspensorias simples, con
Nylon 6/0, Fig. 3F: Aspecto clinico de los resultados a los 4 meses postquirurgicos.
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Caso clinico namero 11

El segundo caso lo conforma una paciente de 46 afios de edad, de sexo femenino, se
presentd a la clinica del Posgrado de Periodoncia en la facultad de odontologia de la
Universidad Autonoma de Yucatan, cuyo motivo de consulta era la hipersensibilidad al tomar
frio en varios 6rganos dentarios superiores.

Durante el interrogatorio no se encontraron antecedentes personales o hereditarios
patoldgicos.

En la exploracién intraoral, se encontraron recesiones gingivales multiples en los
organos dentarios 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, case I, segun la clasificacion de Miller, no presentaba
signos de inflamacion, bolsas periodontales ni hemorragia al sondeo.

El diagndstico periodontal fue de Deformidad mucogingival mdaltiple, que, segun la
clasificacion de 1999 de la Academia Americana de Periodoncia, pertenece al grupo de
malformaciones congeénitas o adquiridas.

Los factores etioldgicos que jugaron un papel importante para este caso fueron:
fuerzas excesivas en el cepillado.

El plan de tratamiento propuesto consistio en lo siguiente: terapia basica periodontal,
cambio del cepillo dental y técnica de cepillado, se indico la técnica de cepillado Stillman
modificado, se indicé un cepillo dental de cerdas suaves, y se planificé una terapia
complementaria quirargica de cobertura radicular con una técnica de colgajo pediculado,
injerto de tejido conectivo subepitelial, para el tratamiento de las recesiones gingivales.

Procedimiento quirdrgico: se realiz6 una técnica de desplazado coronal modificado
mas injerto de tejido conectivo en los 6rganos dentarios 1.1, 1.2, 1.3 1.4 y 1.5 (Figura 4).

Resultados postoperatorios: 100% de cobertura radicular en todos los 6rganos
dentarios.

Tiempo de seguimiento quirargico: 4 meses postquirurgicos, a la inspeccion clinica,

no se han presentado cambios clinicos significativos.
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Figura numero 4

Fig. 4A: Aspecto clinico inicial de las recesiones gingivales, Fig. 4B: Diseccion del colgajo, por medio de
incisiones oblicuas, Fig. 4C: Toma del injerto de tejido conectivo del paladar, por medio de técnica de 4
incisiones, Fig. 4D: Injerto de tejido conectivo subepitelial colocado en una gasa embebida con solucion
fisioldgica, Fig. 4E: Sutura del colgajo por medio de suturas suspensorias con Nylon 6/0, Fig. 4F: Aspecto

clinico de los resultados a los 4 meses postquirurgicos.
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DISCUSION

Las recesiones gingivales son una afeccién de la cavidad oral, que, con el paso del
tiempo y a los altos estandares de belleza estética, las demandas de los pacientes han ido en
aumento dia con dia, sobre todo en pacientes adultos jovenes.

Debido a este problema estético, adicional a otros factores como la hipersensibilidad
dental y el riesgo de desarrollo de caries y/o abrasion cervical, se han desarrollado una amplia
variedad de técnicas quirdrgicas terapéuticas, que pretenden conseguir ganar encia
queratinizada y recubrimiento radicular.

Las primeras técnicas consistian en realizar colgajos pediculados que eran
desplazados en sentido coronal, lateral o rotado; técnicas que posteriormente serian
modificadas para minorizar el compromiso estético del resultado postoperatorio en el tejido
blando del periodonto.

Uno de los inconvenientes de estas técnicas se debe a la necesidad de suficiente encia
queratinizada en biotipos gingivales finos, ya que esta falta de grosor del tejido puede
comprometer el éxito de recubrimiento radicular inmediato a la intervencion quirargica o
bien a largo plazo.

Por lo que, debido a este problema de falta de grosor de tejido queratinizado, se
incremento el uso de injerto de tejido conectivo, ya que, segun estudios realizados por Langer
y Langer (30), observaron que, al utilizar un injerto de tejido conectivo subepitelial, adicional
a un colgajo bipediculado, como el colgajo de desplazado coronal, incrementaba el
porcentaje y la predictibilidad del éxito de recubrimiento radicular, en individuos con biotipo
gingival fino.

A pesar de que en la actualidad los desplazados coronales son la mejor opcién en
cuanto a técnicas de cobertura radicular, ya que, segun una revision sistematica realizado por
Pini Prato y col en 2014 (5), en la cual concluyeron que la técnica de desplazado coronal en
conjunto con un injerto de tejido conectivo, tenia resultados exitosos mas predecibles en
recesiones gingivales aisladas; la técnica elegida para la primera intervencion quirdrgica del
caso clinico numero 1, fue un colgajo de desplazado lateral, adicional a la colocacion de un
injerto de tejido conectivo subepitelial, debido a que en la zona de la recesién se contaba con

poca encia queratinizada, para poder ser desplazado coronalmente, sin embargo el diente
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adyacente a la zona de la recesion, contaba con suficiente encia queratinizada en cuanto a
grosor y altura para poder funcionar como tejido donante, por lo que se decidi6 realizar esta
técnica, méas el injerto de tejido conectivo subepitelial, ya que el paciente contaba con
suficiente tejido en cuanto a grosor en la zona del paladar para poder tomar un injerto de
tejido conectivo donante, e incrementar la predictibilidad del éxito del tratamiento.

Tanto para el caso nimero 1 y el caso numero 2, donde se utilizd la técnica de
desplazado coronal modificado més injerto de tejido conectivo, a pesar de que actualmente
la técnica con mayor predictibilidad en cuanto a resultados estéticos es la técnica de Tunel
introducida por Allen & Zaballegui en 1999 (43), que segun un estudio sistematicos realizado
por Graziani y col. en 2014, y Cairo en 2017 (22,25), el uso de esta técnica, dio como
resultados mayores porcentajes de éxito en zonas estéticas, pero al ser comparado con la
técnica de desplazado coronal modificado e injerto de tejido conectivo, la reduccién de la
recesion y la cobertura completa no mostraron diferencias significativas. Por lo tanto, en los
casos presentados en este trabajo, al no verse implicado zonas de importancia estética, se
decidid realizar la técnica de desplazado coronal modificado, incluyendo descargas laterales
en los colgajos para tener un mejor manejo del tejido y mejor adaptacion del mismo en el
lecho quirdrgico, ademas el uso de injerto de tejido conectivo fue colocado solamente en la
recesion donde no habia suficiente encia queratinizada para aumentar la predictibilidad del
éxito de cobertura.

En cuanto al caso numero 1, donde solo fue utilizada la técnica de desplazado coronal
sin injerto de tejido conectivo, a pesar de que segun un estudio realizado por Chambrone y
col en 2015 (23), tuvieron como resultados mayores porcentajes de cobertura y reduccion de
las recesiones, pero esto era debido a que al haber sido usado el injerto de tejido conectivo,
habian modificado el biotipo gingival en pacientes con biotipo gingival fino, por lo tanto en
el caso numero 1 presentado en este trabajo, la zona donde fue usada la técnica de desplazado
coronal modificado, contaba con un biotipo gingival lo suficientemente grueso para poder
obtener un resultado exitoso del tratamiento, situacion que puede ser justificada por otro
estudio realizado por Pini prato en 2010 (50), donde compard resultados entre colgajo
desplazado coronal con vy sin injerto de tejido conectivo y cuyos resultados fueron que no
hubieron diferencias significativas entre usar o no usar injerto de tejido conectivo

subepitelial.
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ANEXQOS

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE DATOS,
FOTOGRAFIAS E IMAGENES CLINICAS PARA REPORTE DE CASO

Mérida, Yucatan a de del
Nombre del paciente:
Nombre del padre, tutor o representante legal:
Direccidn:
Teléfono: Edad: Sexo Edo. Civil:
Diagnéstico:

Operacién programada:
Analisis preoperatorios:
Evaluaciones médicas:

Por medio de la presente declaro que el Doctor
me ha informado sobre su intencidon de divulgar mi caso clinico con propdsitos puramente
académicos vy cientificos, haciendo uso de la informacién que de forma veridica le he referido,
examenes de laboratorio y demds estudios que él ha considerado pertinentes. Del mismo modo
solicita mi permiso para tomar fotografias clinicas que serdn utilizadas de manera profesional.
Manifiesto que he sido informado que esta informacidén podra ayudar a personas que padezcan la
misma condicién médica, asi como las complicaciones que pudieran surgir en el trans-operatorio y
en el post-operatorio, de igual forma he sido informado que mi identidad no sera revelada y que
siempre se velard por mi privacidad y anonimato se mantengan en todo momento.

Por lo anterior yo autorizo la
reproduccion de la informacion antes mencionada y el uso de las fotografias que ha tomado bajo
mi autorizacion.

NOMBRE Y FIRMA DEL CIRUJANO DENTISTA NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL PRIMER TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL SEGUNDO TESTIGO
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