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RESUMEN

Introduccidn: La recesién periodontal es un problema mucogingival frecuente, de
origen multifactorial que usualmente se asocia a hipersensibilidad dentinaria, caries
radicular y problemas estéticos. La cobertura radicular es parte integral de su
tratamiento quirdrgico. Las técnicas bilaminares con injerto de tejido conectivo
subepitelial son las mas predecibles. Objetivo: Describir los resultados clinicos
obtenidos al realizar en recesiones periodontales multiples, injerto de tejido conectivo
subepitelial cubierto por colgajo reposicionado coronal modificado. Presentacion del
caso: Paciente masculino, blanco, obrero, de 43 afios, con antecedentes personales y
familiares de salud que acudié al Servicio de Periodoncia de la Clinica Estomatoldgica
“III Congreso del PCC”, Matanzas, Cuba, por “cambio de posicion de la encia en algunos
dientes”. Clinicamente existia exposicion radicular en los dientes 13, 53 y 14, ausencia
del 12, higiene bucal adecuada, no presencia de bolsas periodontales. Se diagnostico
recesion periodontal clase I de Miller localizada en dichos dientes. Para su tratamiento
quirdrgico se realiz6 injerto de tejido conectivo subepitelial y colgajo desplazado coronal
sin incisiones verticales de 11 a 15. A la semana, se retirdé sutura de zona donante, se
observo buena cicatrizacion. Se cit6 a los siete dias para retirar cemento quirdrgico y
sutura de la zona injertada; existia discreto edema, materia alba, biopelicula vy
cobertura radicular completa del 13, 53 y 14. Al aifo del procedimiento, las superficies
expuestas estaban completamente cubiertas con tejido gingival posicionado en 13 y
53, ganancia de encia insertada y armonia de color entre sitio injertado y area
adyacente. El 14 mostréo 1 mm de raiz expuesta. Conclusiones: La técnica empleada,
cubrié totalmente la superficie radicular del 13, del 53 y parcialmente la raiz del 14. Se
obtuvo incremento de encia queratinizada, éptimo aspecto estético y buena evolucion
posoperatoria.

Palabras clave: recesion gingival; colgajos quirurgicos; injertos de tejido.
ABSTRACT

Introduction: periodontal recession is a frequent mucogingival problem, of
multifactorial origin that is usually associated to dentin hypersensibility, radicular caries
and esthetic problems. Root coverage is an integral part of its surgical treatment,
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considering bilaminar techniques with subepithelial connective tissue graft as the most
predictable ones. Objective: to describe the clinical results obtained when making a
sub epithelial connective tissue graft covered by a modified coronal repositioned flap,
in multiple periodontal recessions. Case presentation: a male, white, worker patient,
aged 43 vyears, with health personal and family antecedents, who assisted the
Periodontics service of the Dental Clinic “III Congreso del Partido”, of Matanzas, Cuba,
for "a change of the gum position in some teeth". Clinically, there it was a root
exposition of the 13, 53 and 14 teeth, lack of the 12 one, adequate oral hygiene and
absence of periodontal s pockets. A Miller’s Class I periodontal recession located in
those teeth was diagnosed. A subepithelial connective tissue graft and coronally
advanced flap was performed without vertical incisions from 11 to 15 teeth. After a
week, the suture of the donor zone was retired, showing good healing. He was cited at
the seventh day to retire surgical cement and suture form the grafted zone, observing
a discrete edema, debris, biofilm and complete root coverage of the 13, 53 and 14
teeth. At the year after the procedure, the exposed surface was completely covered
with gingival tissue positioned in the 13 and 53 teeth, with a gaining of inserted gum
and color harmony between the grafted site and adjacent areas. The 14 tooth showed
1 mm of exposed root. Conclusions: the used technique totally covered the root of
the 13 and the 53, and most of the root of the 14 tooth, reaching an increase of the
keratinized gum, and optimal esthetic aspect and post-surgery evolution.

Keywords: gingival recession; surgical flaps; tissue grafts.

INTRODUCCION

La Academia Americana de Periodoncia define a la recesién periodontal (RP) como la
exposicion de la superficie radicular por el dislocamiento del margen gingival en sentido
apical a la union amelocementaria.(!) Esta entidad es multifactorial y presenta elevada
prevalencia a nivel mundial pudiendo llegar al 100 % después de los 50 afios. Puede
asociarse a caries radicular, hiperestesia dentinal, abrasiones y crear problemas
estéticos, retencion de biopelicula e inflamacién.(®

Durante las Ultimas décadas los injertos de tejido blando se utilizan de manera rutinaria
en Periodoncia y numerosas técnicas se usan para corregir las RP, entre ellas, colgajos
de tejido pediculado e injertos libres de tejido blando. Todas logran mejorar la recesion,
aumentan la insercidn y altura de la encia. Su éxito depende de un buen diagndstico, de
la localizacion de la recesion, de la técnica a emplear y del entrenamiento del
especialista, entre otros aspectos.(34:56.7)

El injerto de tejido conectivo subepitelial en combinacién con un colgajo de avance
coronal es de los procedimientos quirlirgicos mas empleados. Logra excelentes
resultados en términos de cobertura radicular y aumento del tejido queratinizado, con
porcentaje de éxito del 92 al 97 %, segun refieren estudios revisados.®?

Es una técnica bilaminar que introduce Langer y Langert!® en 1985 y consiste en realizar

un colgajo de espesor parcial en la zona de la recesién con descargas verticales a ambos
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lados del defecto, raspado y alisado radicular, colocacidn del injerto de tejido conectivo
subepitelial, reposicién coronal del colgajo y sutura.

Dentro de las ventajas de este proceder se incluyen: aumento del aporte sanguineo,
proteccién del injerto, facilidad en la fijacidn y en la inmovilizacién, disminucién de la
contraccion del injerto, acortamiento del periodo de cicatrizacion y disminucién de los
problemas posoperatorios derivados de la pérdida de estabilidad.(®11,12)

En este caso clinico se utiliza injerto de tejido conectivo subepitelial, cubierto por colgajo
desplazado coronal sin incisiones liberatrices. Zucchelli y otros(®) lo describieron para el
tratamiento de recesiones multiples en pacientes con demandas estéticas. Ellos
consideran que las incisiones laterales, sus suturas y la tensiéon que ejercen sobre el
colgajo, interrumpen la vascularizacion del area e interfieren negativamente en la
cicatrizacién y en la estética.

La presentacion del caso tiene el objetivo de describir los resultados clinicos obtenidos
al realizar este procedimiento, que combina las bondades de las técnicas bilaminares y

del colgajo tipo bolsillo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, blanco, obrero, de 43 afios de edad, que acude a consulta de
Periodoncia de la Clinica Estomatoldgica “III Congreso del PCC” de Matanzas, Cuba,
remitido del nivel primario de atencién por retraccion apical del margen gingival
vestibular en 13, 53 y 14. Se confecciona historia clinica de la especialidad. Al
interrogatorio, niega la existencia de antecedentes médicos personales y familiares de
relevancia; refiere “cambio de posicidn de la encia en dichos dientes” que comenzd desde
aproximadamente dos afios y progresé en los ultimos meses. Clinicamente existia
ausencia clinica del 12, presencia del 53, exposicion de la superficie radicular en 13, 53
y 14 por migracién del margen gingival vestibular hacia apical del limite
amelocementario, sin alcanzar la linea mucogingival (Fig. 1, A).

Con sonda periodontal de William se midié la profundidad del surco gingival de 13, 53 y
14; en todos fue 1 mm interproximalmente y 0 mm en caras libres. No se observo
sangramiento al sondaje ni signos clinicos de inflamacién, las papilas interdentales
cubrian los nichos gingivales. Con pie de Rey marca NSK se midieron las coronas clinicas
de los dientes afectados desde el margen gingival hasta el borde incisal u oclusal (15
mm la del 13; 7 mm la del 53 y 12 mm la del 14). La RP se midié con sonda periodontal,
de la LAC al cenit gingival de cada diente (RP del 13= 5 mm, RP del 53= 3 mm y RP del
14= 4 mm) (Fig. 1, By C). Encia adheridade 1,5 mmen 13y 53y 1 mm en el 14 (desde

cenit gingival de dichos dientes a unién mucogingival) con pie de Rey.
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El 13 y 14 estaban firmes, libres de caries y obturaciones, 53 con atricion del borde
incisal y movilidad dentaria grado I segun Miller.(!3) En el paciente la higiene bucal era
adecuada, con indice de analisis de higiene bucal de Love3 igual a 7 %.

Se indicé radiografia ortopantomograficala que mostré oligodoncia del 12 y 22,
reabsorcion radicular del tercio medio y apical del 53, sin pérdida dsea interproximal, ni

areas radiollcidas laterales ni periapicales en los dientes con recesién. (Fig. 1, D).

Fig. 1 - A: Recesiones periodontales de 13, 53 y 14. B y C: Sondaje y medicion de
recesiones. D: Aspecto radiografico de los dientes a tratar.

Se interconsultd el paciente, con equipo multidisciplinario de Implantologia para en un
segundo momento valorar exodoncia del 53, su sustitucion por un implante
osteointegrado y coronoplastia del 13.

Se diagnosticd RP Clase I de Miller(*®) localizada en 13, 53 y 14. Se informd al paciente
el tratamiento propuesto y se solicitd su autorizacion mediante formato escrito de
consentimiento informado. Se realizd un injerto de tejido conectivo subepitelial cubierto
por colgajo de espesor parcial desplazado coronalmente tipo bolsillo.

Procedimiento prequirdrgico: Se prescribieron examenes complementarios: estudio
hematico completo, recuento plaquetario y glicemia. Los valores estaban dentro del
rango de normalidad.

Acto quirurgico: Previa antisepsia del campo operatorio con solucién acuosa de acetato
de clorhexidina al 0,2 %, se anestesid el area quirdrgica con lidocaina al 2 % con

epinefrina (1:80 000) y técnica infiltrativa en ambos sitios receptor y donante. Primero
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se anestesio el sitio receptor en el fondo del surco vestibular del 11 al 15 reforzando en
base de papilas. Luego el sitio donante zona palatina entre 15y 17.

Preparacion de las raices: Se rasparon las superficies radiculares expuestas de 13, 53 y
14, con ufias de Moore y se alisaron con curetas periodontales tipo Grace. No se empled
acondicionador radicular.

Preparacion del lecho receptor: Con hoja de bisturi # 15 y mango de bisturi Bard-Parker
# 3, perpendicular a la base de las papilas aledafias a los dientes involucrados, se realizd
una incision horizontal coronal a la linea amelocementaria del 13, 53 y 14. Se disecd un
colgajo de espesor parcial con incision festoneada, que se extendid 6 mm apicalmente a
las recesiones del 13, 53 y 14 y en sentido mesiodistal hasta el angulo proximal de los
dientes adyacentes (de mesial del 11 a mesial del 15). Se introdujo el bisturi entre la
encia y la superficie radicular a nivel de las recesiones, sin perforar la superficie
vestibular del colgajo. Las papilas involucradas se desespitelizaron. Las fibras
musculares se desinsertaron para dejar sin tension al colgajo tipo bolsillo, que se diseno
del 11 al 15 con lecho periostico firme (Fig. 2, A).

Preparacion del lecho donante y obtencion del injerto: Se selecciond como sitio donador
la fibromucosa palatina de distal de 15 a distal de 17. Con el bisturi mediante el abordaje
de la puerta trampa a 2 mm apical al margen gingival, se separd el conjuntivo del epitelio
de la mucosa masticatoria del paladar y del periostio subyacente (Fig. 2, B).
Seguidamente se extrajo el injerto con pinza de diseccion sin dientes y se colocd en una
gasa estéril impregnada de suero fisioldgico. Se obtuvo un injerto de tejido conectivo de
22 mm de largo, 9,5 mm de alto y 1,6 mm de espesor. Se suturd la herida lineal
resultante con sutura continua (seda negra 3-0 no reabsorbible), se uso6 Tisuacryl como
aposito periodontal (Fig. 2, Cy D).

Fijacién en sitio receptor: El injerto que se obtuvo en el paso anterior, se fijé al periostio
del area receptora con Tisuacryl y se cubrié con el colgajo reposicionado coronalmente
(Fig. 2, D y E). Con seda negra 3-0 no reabsorbible y aguja de 3/8 de circulo con reverso
cortante, se fijo la parte mas coronal del colgajo con sutura suspensoria alrededor del
cuello de los dientes. Se realiz6 sutura continua en el fondo del surco vestibular del 11

al 15 (Fig. 3, F). Se colocd cemento quirdrgico Quirucém.
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Fig. 2 - A: Preparacion del lecho receptor. B: Toma del injerto de zona palatina. C:
Sutura de zona donante. D: Injerto de tejido conectivo. E: Fijacién con Tisuacryl al
periostio de zona receptora. F: Sutura del colgajo.

Posoperatorio: Se prescribié analgésico por via oral en caso de dolor, dipirona de 300
mg 2 tabletas cada 8 h, vitamina C de 500 mg, 1 tableta cada 24 h por 15 dias, mantener
la cabeza elevada, sin acostarse en las primeras 6 h. Ingerir liquido y alimentos blandos
durante 2 semanas, realizar colutorios de solucién acuosa de clorhexidina al 0, 2 % cada
12 h a partir de las primeras 24 h, por 15 dias. Se orientd cepillado dentogingival en
zonas no intervenidas. Ante cualquier malestar volver a consulta. Se citdé a la semana
para retirar sutura del paladar.

Evolucion posoperatoria: Al retirar sutura palatina a la semana, existia adecuada
cicatrizacién. El paciente no refirié dolor, ni molestias posoperatorias mediatas. La zona
injertada se mantenia protegida por Quirucém.

A los 15 dias se retiré cemento quirdrgico y suturas del area intervenida. Clinicamente
habia CR completa del 13, 53 y 14, discreto edema, materia alba y biopelicula. Se oriento
cepillar la zona cuidadosamente con cepillo de cerdas blandas y técnica Stillman
modificada. Se suspendieron colutorios con clorhexidina (Fig. 3, A).

Al mes, se observo tejido gingival engrosado, raices totalmente cubiertas, incremento del
tejido queratinizado y armonia de color entre zona injertada y area adyacente. Excelente
cicatrizacién del paladar (Fig. 3, B).

A los seis meses habia 1 mm de raiz expuesta en 14 y 53, evolucién satisfactoria del area

receptora y donante (Fig. 3, C).
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Al afio, existia aspecto estético favorable en zona receptora y CR completa de 13y 53; 1
mm de raiz expuesta en el 14. Corona clinica del 13 de 10 mm, del 53 de 4,5 mm y del
14 de 9 mm. Incrementd la altura de encia queratinizada (7 mm), verificada con pie de

Rey, adecuada insercion clinica de los tejidos, constatada con sonda periodontal (Fig. 3.
D).

Fig. 3 - Evolucion. A: 15 dias; B: 1 mes; C: 6 meses; D: 1 afio.

DISCUSION

Actualmente, se han desarrollado nuevos disefios de incisiones y técnicas de suturas de
los colgajos para favorecer una mayor reposicion coronal de los tejidos. (82

En el presente caso clinico se omitieron las incisiones verticales de la técnica original de
Langer y Langer(10 en el sitio receptor, porque el colgajo en bolsillo preserva la irrigacion
lateral, promueve mejor cicatrizacion y elimina la posibilidad de cicatriz en el tejido.(®
Se tomo en consideracion la profundidad palatina y el adecuado espesor de fibromucosa

del paladar en molares, aspectos anatomicos que permitieron realizar modificaciones en
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zona donante. Se obtuvo el injerto del area palatina de distal del 15 a distal del 17 con
la técnica de una sola incisidon descrita por Hirzeler (1999) que, aunque de mayor
dificultad técnica, conlleva una mejor cicatrizacion del paladar. Lo habitual en los
procedimientos descritos en la literatura, es utilizar para este fin, la zona palatina de
bicUspides a primer molar.(8:2:10:12,15)

En las técnicas bilaminares que se usan tradicionalmente para CR, el injerto se fija al
periostio del sitio receptor con suturas reabsorbibles. (6:7.:8:9,10,11,12,14,15,16,17,18) En este
caso, se modifico este paso al considerar las propiedades del Tisuacryl*®> como adhesivo
tisular para fijar el tejido conectivo en la zona receptora, lo que facilité el procedimiento
quirargico.

Varios autores(>6.7.8:2) reconocen la técnica empleada como muy predecible y estable a
largo plazo. En ella, el aporte sanguineo estd menos comprometido; provee mimetismo
de color y aumenta el grosor gingival, lo que previene la recidiva de la recesion y
proporciona excelente control de la biopelicula, importante para mantener saludables los
tejidos periodontales.

Bueno Rossi 1% refiere que el injerto de tejido conjuntivo subepitelial es “el patron de
oro” en los tratamientos de CR. Sin embargo, en la literatura se le adjudican desventajas
como: un segundo sitio quirdrgico con riesgo de hemorragia, requiere entrenamiento del
especialista, mayor tiempo operatorio y tamafio limitado del injerto que se obtiene; (16:17)
aspectos que no influyeron negativamente en este caso.

Los informes de Vargas-Casillas‘*!) y Rojo(*?) con respecto a CR, incremento del tejido
queratinizado y aspecto estético, son comparables con los resultados clinicos del
procedimiento descrito.

Vignoletti®® por su parte, logra mayor CR con el uso del tunel desplazado coronal en
combinacién con injerto de tejido conectivo, sobretodo en recesiones clase III. Considera
gue deben valorarse previamente el espesor, disefio y tension del colgajo, grosor de las
papilas interdentales, ausencia de incisiones verticales liberatrices y la no utilizacion de
acondicionadores radiculares.

Se concluye que la técnica empleada cubrié totalmente la superficie radicular del 13, del
53 y parcialmente la raiz del 14. Se obtuvo incremento de encia queratinizada, éptimo

aspecto estético y favorable evoluciéon posoperatoria.
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