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El injerto de tejido conectivo
completamente sumergido
bajo colgajo de reposicion coronal

Técnica de cirugia plastica periodontal para el tratamiento de recesiones gingivales severas
y desfavorables en raices vestibularizadas.

Introduccion

La recesion gingival es el desplazamiento de la encia mar-
ginal a una posicién apical a la linea amelocementaria (1). Aun-
que su principal factor etiolégico es la placa bacteriana (2,3), la
recesion gingival puede encontrarse también en pacientes con
buena higiene. Un factor etiolégico frecuente es el uso de mo-
vimientos ortodoénticos incontrolados especialmente en sentido
vestibular. Este factor es mas grave cuando los dientes someti-
dos a estas fuerzas poseen un biotipo periodontal fino o inclu-
so presentan dehiscencias 6seas alveolares (4,5,6,7).

El objetivo principal de la cirugia plastica periodontal es ob-
tener una cobertura radicular completa con estética 6ptima
de la encia. Los procedimientos que tienen como objetivo la
cobertura de recesiones gingivales localizadas muestran re-
sultados exitosos en casos de recesiones tipo |y Il de Miller
(Rocuzzo 2002, Cairo 2008, Chambrone 2009). En las ulti-
mas décadas se han desarrollado diferentes técnicas para la
obtencion de cobertura radicular en casos de recesiones mul-
tiples contiguas derivadas, fundamentalmente, de la técnica
de injerto de tejido conectivo convencional de Langer & Lan-
ger (1985), aunque también derivan del colgajo de reposicion
coronal (Zucchelli & De Sanctis 2000, 2005) y de la técnica
de tunel (Allen 1994, Azzi & Etienne 1998, Zabalegui 1999,
Tozum & Dini 2003). El uso de técnicas de microcirugia (Zu-
hr 2007) y la cobertura completa del injerto (Azzi & Etienne
1999) aumentan la predictibilidad de dichos procedimientos.
Sin embargo, todos estos estudios evallan el tratamiento de
recesiones tipo | y Il con resultados muy exitosos.
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Tradicionalmente, basandose en la clasificacion de Miller
(8), el pronéstico del tratamiento quirdrgico de la recesion gin-
gival va a estar condicionado por el nivel interproximal de los te-
jidos duros y blandos (8). Segun la clasificacion de Miller siem-
pre que el hueso interproximal del diente con recesién gingival
esté integro se logrard una cobertura radicular completa. Sin
embargo, esta clasificacion tiene algunos sesgos, como por
ejemplo, que no toma en cuenta la anchuray la longitud de la
recesion. Una recesion muy ancha sera mucho mas dificil de
cubrir que una estrecha, pues el area radicular avascular a
cubrir sera mayor. Otro factor que la clasificacién de Miller no
considera es la convexidad radicular; finalmente un factor a
menudo ignorado en la literatura es la situacion vestibulariza-
da de la raiz: cuanto mas fuera del «contorno alveolar», es de-
cir cuanto mas prominentemente hacia vestibular esté situa-
da la raiz con recesion, mas dificil sera su cobertura.

Objetivo

Presentar un caso en que se han tratado con éxito recesio-
nes profundas y anchas en ambos caninos superiores, cuyo ori-
gen ha sido una expansion totalmente incontrolada debido a un
«tratamiento ortodéntico» llevado a cabo por un intrusista (proté-
sico dental).

Paciente y métodos

Mujer de 24 anos, con higiene oral excelente y presentando
recesiones gingivales a nivel de caninos superiores (Fig. 1-3).
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Fig. 2.

Fig. 1. Fig. 3.

Figs. 1, 2 y 3. Aspecto de las recesiones gingivales a nivel de caninos superiores. La recesion en 13 media 8 mm y en 23 era de 3
mm. Obsérvese la vestibularizacion de la raiz del 13.

Figs. 4 y 5. Incisiones a espesor parcial a nivel
de caninos superiores.

P
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Figs. 6 y 7. Creacion del lecho receptor a espesor parcial en
ambos caninos superiores. El espesor parcial evita el riesgo de
lesion del paquete vasculonervioso apical del 13.

Fig. 8.

Fig. 9.

Figs. 8 y 9. Obtencion de un injerto de tejido conectivo subepite-
lial de cada lado del paladar.

Factores anatomicos condicionantes del tratamiento ta recesion desde un punto de vista anatémico era sumamen-
Las recesiones gingivales eran muy severas, especialmen- te desfavorable.

te la del 13; esta recesion ademas de ser muy ancha, se ex-

tendia casi hasta el apice; la raiz del 13 estaba en una po- Procedimiento quirtirgico

sicion muy vestibularizada, situada practicamente fuera del Una hora antes de la cirugia se administr6 al paciente 2

contorno de los dientes adyacentes. Debido a la situacién an-  gramos de Amoxi-Gobens (Laboratorios Normon). Se realiz6

teriormente mencionada el prondstico del tratamiento de es-  un lecho receptor consistente en un colgajo a espesor par-
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cial a nivel de 13y 23 (Fig. 4-7) hasta llegar a una profundi-
dad de 10 mm apical a la linea mucogingival y extendiéndose
en sentido mesio-distal hasta la linea angulo proximal de los
dientes adyacentes. Se tuvo mucho cuidado de no perforar la
parte vestibular del lecho receptor, asi como de mantener la
integridad de las papilas.

Una vez creado el lecho receptor se obtuvieron dos injer-
tos de tejido conectivo subepitelial procedentes de ambos la-
dos del paladar (Figs. 8 y 9).

Una vez obtenidos los injertos, estos se adaptaron dentro
de los lechos receptores (Figs. 10 y 11) y se reposicionaron
los colgajos a espesor parcial de manera que se consiguio la
cobertura de los injertos (Figs. 12, 13 y 14).

En la zona donante se colocaron puntos de sutura logran-
dose un cierre por primera intencion (Fig. 15).

Fig. 10.

Tras la cirugia se dio como medicacién 2 enjuagues de 30
segundos al dia durante un mes de PerioAid clorhexidina (La-
boratorios Dentaid) y Espidifén 600 mg (Laboratorios Zambon)
cada 8 horas durante 3 dias.

Resultado

La cicatrizacion se llevd a cabo sin complicaciones. A las
dos semanas se observé que los injertos se habian integra-
do, se observo cicatrizacion excelente del paladar (Figs. 16,
17 y 18) y se retiraron los puntos de sutura.

Dos anos después se observaba cobertura radicular del
100% de las recesiones gingivales y no se observaba diferen-
cia de color entre la zona injertada y el area adyacente (Figs.
19,20y 21).

Fig. 11.

Figs. 10 y 11. Colocacion y fijacion del injerto de tejido conectivo subepitelial en el lecho receptor. (Fig. 10).

Figs. 12, 13 y 14. Reposicion coronal del colgajo vestibular en 13 y sutura final. Debido a la menor severidad de la recesion, en el 23

no se hacen esfuerzos para lograr la cobertura del injerto con el colgajo vestibular.

Fig. 12.
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Fig. 13.

Discusion

En este caso de recesiones gingivales severas, espe-
cialmente a nivel del 13 debido a los condicionantes ana-
todmicos mencionados anteriormente (situacion de la raiz
fuera del contorno maxilar, convexidad radicular, anchura
y profundidad severa de la recesion) fue necesario usar in-
jertos de dimensiones muy grandes para asegurar la co-
bertura completa.

El empleo de colgajo a espesor parcial para la confeccion
del lecho receptor nos aseguré una nutricién adecuada del in-
jerto, ademas de permitir la cobertura total del mismo con el
colgajo vestibular.
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Fig. 16.

Fig. 15. Aspecto del paladar inmediatamente tras la cirugia (sitio
de toma de ambos injertos).

Conclusiones

La anchura de la recesion y la convexidad radicular son
factores que dificultan el éxito de la cobertura radicular, in-
dependientemente de que el hueso interproximal esté inte-
gro. El uso de colgajos a espesor parcial reposicionados co-
ronalmente permite una mejor vascularizacion de los injertos
de tejido conectivo subepiteliales.

En casos severos es necesario usar injertos de dimensio-
nes grandes para asegurar el éxito de la cobertura radicular.

La estabilidad de la cobertura radicular se mantiene a lar-
go plazo.

Figs. 16, 17 y 18. Aspecto de la cicatriza-
cion a las 2 semanas.

Fig. 18.
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Fig. 20.

Figs. 19, 20 y 21. Aspecto de la cicatrizacion a los 2 anos de la cirugia.

Fig. 19.

Fig. 21.
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