l El injerto de tejido conectivo
completamente sumergido bajo colgajo
de reposicion coronal (abordaje lateral)

Técnica de cirugia plastica periodontal para el tratamiento
de recesiones gingivales multiples severas en el sector estético
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Introduccion

El tratamiento de las recesiones gingivales por hipersensi-
bilidad radicular o motivos estéticos es una de las mayo-
res preocupaciones de los pacientes con niveles altos de
higiene oral'. Existen técnicas de cirugia plastica perio-
dontal que consiguen resultados aceptables, aunque no
del todo predecibles. Estas se basan en el uso de colgajos
pediculados, desplazados coronal o lateralmente; injertos
de tejidos libres y la utilizacion de membranas?.
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Independientemente del abordaje quirdrgico, el ma-
ximo objetivo de la terapia mucogingival es la cobertu-
ra completa de la recesion gingival y la integraciéon opti-
ma del tejido injertado al adyacente original**. Sin em-
bargo, el prondstico de las técnicas quirlrgicas que tie-
nen como objetivo la cobertura radicular puede verse
influido por algunos factores anatémicos de la rece-
sion, tales como la pérdida de papilas y la abrasién o el
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desgaste del esmalte coronal, con la consiguiente expo-
sicion de la dentina coronal que, en teoria, no podra
cubrirse®.

Se han obtenido buenos resultados en el tratamiento
de recesiones gingivales localizadas mediante el uso de
colgajos de reposicidon coronal®®. No obstante, parece
que pueden obtenerse mejores soluciones en recesiones
localizadas, si al colgajo de reposicion coronal se le agre-
ga un injerto de tejido conectivo®?'°.

Algunos estudios han mostrado aceptables logros en
el tratamiento de las recesiones gingivales muitiples a
través del uso de colgajos de reposicién coronal'™'. Si a
éste le agregamos un injerto de tejido conectivo subepi-
telial, se aumentaran las posibilidades de obtener cober-
tura radicular completa, asi como de conseguir un tejido
blando ligeramente mas grueso y resistente a recidivas
de recesion gingival'.

Objetivos

El objetivo del presente articulo es mostrar una técnica
de cirugia plastica periodontal que permite tratar, en una

sola cita, recesiones gingivales avanzadas muiltiples, pre-
sentes en todos los dientes anteriores superiores. Esta se
basa en combinar un colgajo de reposicién coronal con
un injerto de tejido conectivo subepitelial. En el caso des-
crito, se cubrieron todas las recesiones gingivales pre-
sentes, incluso la dentina coronal expuesta, sin tener que
recurrir al uso de composites.

Paciente y métodos

Se trata de un paciente de 32 anos, fumador de cinco
cigarrillos diarios y sin antecedentes médicos relevantes.
Presenta recesiones gingivales avanzadas desde el 15 al
25. Las mismas tenian mal prondstico, debido a la abra-
sién por el cepillado nocivo, que habia desgastado parte
del esmalte —con la consiguiente exposicion de la denti-
na coronal—-, asi como areas céncavas en la superficie
radicular (figs. 1-3). Ademas, habia pérdida 6sea inter-
proximal, sobre todo en la zona de los incisivos superio-
res, de manera que era visible la superficie radicular inter-
proximal entre los incisivos centrales y los laterales (cla-
ses Il de Miller localizadas).

Figs. 1-3. Aspectos frontal y laterales de las recesiones gingivales, desde el 15 al 25. Obsérvese que, ademas de la recesion gingival radicular,
existe destruccion parcial del esmalte cervical, con exposicion de la dentina coronal.
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Procedimiento quirdrgico

Esta fase se puede apreciar en las figuras 4-22. Se
levanté un colgajo a espesor parcial, con incisiones
intrasulculares en la zona del cénit dental y oblicuas a
la altura del tejido blando interdental, lo que permitia
la rotacion de las papilas, extendiendo el colgajo un
diente mas distal, libre de recesion, y sin levantar la
papila interincisiva central. El colgajo se levantd mas
apical en la linea mucogingival y se liberd cualquier
tensién con incisiones horizontales, lo que posibilitd
una reposiciéon coronal que cubria por completo las

superficies radiculares. Se desepitelizaron cuidadosamente
las papilas interdentales.

Al tener preparado el colgajo, se obtuvieron dos injertos
de tejido conectivo subepitelial de ambos lados del paladar.
Estos se adaptaron a las superficies radiculares en la zona
de la linea amelocementaria. Tras la estabilizacion, con sutu-
ras, del injerto de tejido conectivo, se procedio a la reposi-
ciéon coronal del colgajo. Nos aseguramos de que el injerto
quedara completamente sumergido. El trabajo sobre el col-
gajo finalizd con suturas suspensorias dentoancladas.

Fig. 4. Aspecto de las recesiones del 15 al 11.

Fig. 5. Incisiones oblicuas, en las que se toma como eje el 13.

Fig. 6. Levantamiento de un colgajo a espesor parcial, con la desepitelizacion de las papilas.
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Fig. 7. Incisién para la obtencién de un injerto Fig. 8. Obtencién de un injerto de tejido conectivo
de tejido conectivo en el lado derecho del paladar. del lado derecho del paladar.
Fig. 9. Colocacion del injerto sobre los dientes a tratar. Fig. 10. Introduccion del injerto de tejido conectivo dentro
Obsérvese el tamano del injerto. del lecho receptor. Apréciese la fijacion del injerto.

Fig. 11. Reposicidon coronal del colgajo, con cobertura total Fig. 12. Aspecto de las recesiones del 21 al 25.
del injerto de tejido conectivo.

MAXILLARIS, mayo 2012




Ciencia y préctica

MAXILLARIS, mayo 2012 ‘



Ciencia v préctica

Fig. 13. Incisiones oblicuas, en las que se toma como eje el 23. Fig. 14. Levantamiento de un colgajo a espesor parcial desepitelizando
las papilas.

Fig. 15. Aspecto preoperatorio del lado Fig. 16. Obtencion de un injerto de tejido

derecho del paladar. conectivo del lado derecho del paladar.
Fig. 17. Colocacion del injerto sobre los dientes a tratar. Véase el tamaho Fig. 18. Introduccion del injerto de tejido conectivo dentro
del injerto. del lecho receptor. Obsérvese la fijacion del injerto.
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Fig. 19. Reposicion coronal del colgajo, con cobertura total Fig. 20. Vista oclusal de la reposicion del colgajo. Se puede apreciar
del injerto de tejido conectivo. la perfecta adaptacion de todos los margenes, especialmente
en la zona de las papilas.

Fig. 21. Vista frontal general, en la que se muestran todos los dientes tratados del 15 al 25.

Fig. 22. Aspecto del paladar. Obsérvese la extension de las zonas donantes distales al segundo molar.
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Fig. 23. Vista frontal de la cicatrizacion a la semana.

Fig. 24. Aspecto de la cicatrizacion del paladar a la semana.

Resultados

La cicatrizacion, tanto del paladar como del area injertada,
se produjo libre de complicaciones (figs. 23 y 24). Al
momento de retirar las suturas, se observé una cobertura
radicular completa.

Un ano después, los resultados eran totalmente esta-
bles, sin presencia de bolsas periodontales. Asi, nos encon-
tramos con un 100% de éxito, con la cobertura completa
de las recesiones gingivales y un color totalmente mimeti-
zado con el original en las zonas anteriormente expuestas.

Discusion

Existen muchas técnicas de cirugia plastica periodontal
para la cobertura de recesiones gingivales muitiples. La
mayor ventaja que observamos en la técnica descrita es el

efecto sinérgico que hay entre el colgajo de reposicion
coronal y el injerto de tejido conectivo subepitelial. Posi-
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blemente, debido a este efecto sinérgico, se pudo cubrir el
100% de la dentina coronal expuesta —algo sumamente
dificil-; de este modo, se evitd recurrir a restauraciones de
composite para tratar de maquillar dicha dentina.

Otra ventaja es la ausencia de cicatrices, producidas por
las incisiones verticales de descarga. Al extender el colgajo
un diente mas distal, se evitd el uso de liberadoras.

Conclusion

El uso combinado de un colgajo de reposicién coronal y un
injerto de tejido conectivo permite obtener una cobertura
completa en casos de recesiones gingivales multiples avan-
zadas con mal prondstico, debido no sélo al componente
radicular de la recesién, sino también a la pérdida de esmal-
te por abrasién, con exposicién de dentina coronal. Esta
situacion dificulta seriamente las posibilidades de éxito.
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Figs. 25-27. Aspecto un ano después de la cirugia.
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