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OBJETIVO

Evaluar los resultados clinicos de coberturas radiculares en recesiones gingivales,

utilizando diversas técnicas quirdrgicas.



A menudo es notable la presencia de recesiones gingivales, entre otras causas, en
pacientes que han recibido tratamiento ortodéncico, debido a que el movimiento ocasio
nado por algun tipo de aparatologia y/o estrategias terapéuticas utilizadas durante el ali
neamiento dentario, parecerian afectar directamente a las tablas 6seas de las superficies
periodontales libres. Numerosas pueden ser las causas que introduzcan cambios en las
dimensiones de la encia y en la posicion de los tejidos blandos del margen, entre ellas
pueden nombrarse: dientes fuera de la tabla, elementos dentarios mal alineados, movi
mientos ortoddncicos no controlados, presencia de habitos complementarios, como empu
je lingual, insercidn de frenillos en las cercanias del margen gingival, entre otros. La pre
sencia de biotipos periodontales finos, predispone ain mas a la aparicion de este fené
meno. El manejo de las recesiones gingivales requiere la evaluacién minuciosa del pa
ciente, la identificacién de los factores etiolégicos y el registro y seguimiento de la exten
sién y la gravedad de la afeccién. El tratamiento quirargico de las recesiones se indica
para cubrir las superficies radiculares expuestas, existiendo diferentes técnicas quirdrgi

cas con variada efectividad clinica.



MARCO TEORICO

El periodonto es un érgano compuesto por tejidos que soportan y envuelven al diente y
esta conformado por: cemento radicular, hueso alveolar, ligamento periodontal y encia (1).
Cada uno de estos componentes periodontales tienen su propia estructura especializada

y estas caracteristicas definen directamente la funcién de cada uno de ellos (2).

La encia cubre los procesos alveolares y rodea la porcidn cervical de los dientes (3), se
extiende desde el margen gingival y la punta de las papilas interdentales hasta la union
mucogingival. Los tejidos gingivales pueden ser divididos en: encia libre, encia insertada y
papila interdental. (Fig.1)

-La porcioén libre de este complejo tisular, se localiza entre el margen gingival y el surco
marginal, el cual se corresponde con la proyeccion externa de la porciébn mas apical del
surco gingival. El margen gingival se encuentra localizado a 0,5 a 2 mm coronal al limite
amelo-cementario (LAC) (4)

-La encia insertada esta compuesta por tejidos que se localizan entre el surco marginal y
la linea mucogingival. La unién mucogingival demarca la encia firmemente insertada,
normalmente de color rosa clara, de la mucosa alveolar mévil de color rojo oscuro. En el
aspecto palatino no existe linea mucogingival ya que paladar y apdfisis alveolares estan

revestidas por el mismo tipo de mucosa masticatoria.

El ancho gingival esta genéticamente predeterminado. El rol que juega en el mantenimien
to de la salud es motivo de opiniones encontradas. Miyasato y col. (5) demostraron que
con buena higiene oral y ausencia de placa bacteriana, puede haber salud gingival en
areas donde la encia insertada es minima o esta ausente. Otros autores como Lang vy
Loe (6) sugirieron que un minimo de 2 mm de encia son necesarios para que exista salud

gingival. La clinica demuestra que &reas con menos de 2mm de encia presentan mayor



riesgo a desarrollar recesiones gingivales.

—> Hueso alveolar
‘ C—> Ligamento periodontal
-x ——> Cemento radicular

‘ —> Mucosa alveolar

Fig.1 Descripcion del complejo mucogingival en salud periodontal tomado de Camargo PM, Melnick PR,
Kenney EB. The use of free gingival grafts for aesthetic purposes. Periodontology 2000 2001;27:72-96

Se denominan recesiones gingivales al desplazamiento del tejido gingival marginal hacia
la zona apical al LAC con la consecuente exposicion de la superficie radicular. (7) Estas
pueden estar asociadas a diversas causas Yy entre las mismas se diferencian en:
*factores predisponentes: que son aquéllos que pueden favorecer el desarrollo de una o
multiples recesiones, vy,

*factores desencadenantes: los cuales sumados a un factor predisponente desencadenan

la aparicion de una o multiples recesiones gingivales (8).

Factores predisponentes




*Profundidad del vestibulo disminuida

Fig.2 Muestra la escasa distancia existente hasta el fondo de surco.

*Insercién alta de frenillos

Fig.3 Se percibe la insercion del frenillo cerca de la encia marginal.

*Presencia de hueso alveolar fino 0 su ausencia completa, como consecuencia de
prominencias radiculares o piezas desalineadas (fenestraciones y dehiscencias)

Fig.4 Muestra la ausencia completa de hueso alveolar vestibular.



*Ausencia de encia insertada

Fig.5 Notese la presencia de la linea mucogingival cerca del margen gingival.

*Biotipo gingival

Fig.6 Muestra un biotipo fino Fig.7 Muestra un biotipo grueso, caracterizado
caracterizado por dientes triangulares, por dientes cuadrados, encia gruesa, papilas
encia fina, papilas angostas. anchas.

De Rouck y col, realizaron un estudio para determinar el biotipo gingival a través

de la transparencia de la sonda al momento de medir la profundidad de sondaje. Se de
terminaron 2 tipos de biotipo periodontal: fino y grueso (9), aunque en el presente esta en
discusion la consideracion de un subtipo intermedio. La presencia de biotipos periodonta
les gruesos responde a la inflamaciéon con deteccion de bolsas, sangrado al sondaje,
edema y formacion de defectos 6seos; mientras que el biotipo periodontal fino, tiende a la
formacion de recesiones gingivales sin bolsas y a la pérdida de hueso alveolar vestibular,

palatino o lingual, o ambos, si el caso es extremo.



Factores desencadenantes (3) Causalidad en recesiones radiculares

Ademas del tépico seleccionado como una de las causas frecuentes de recesiones Unicas

0 multiples, se hace referencia a otros motivos que podrian producir estas lesiones:

*Cepillado traumatico

Fig.8 Muestra las superficies dentales abrasionadas, ocasionadas por el trauma del cepillado.

*Movimientos ortodéncicos no controlados, que provocan el desplazamiento del
diente fuera de la tabla ésea.

Fig.9 Notese el desplazamiento del diente fuera de la tabla vestibular, lo que desencadena la recesion.
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*Dientes mal alineados

Fig.10 Muestra el desplazamiento apical del tejido marginal como consecuencia de la mal posicién dentaria.

*Factores iatrogénicos: tales como restauraciones subgingivales o coronas
desadaptadas en biotipos periodontales finos, los que pudieran generar procesos
inflamatorios y asi desencadenar recesiones.

Fig.11 Presencia de restauraciones en las superficies radiculares expuestas.

*Habitos lesivos: tales como interposicién lingual.

Fig.12 Nétese la interposicion de la lengua al tragar, sobre las superficies linguales y palatinas de piezas
anteriores.
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*Modas o costumbres: piercing intrabucal

Fig.13 Muestra la presencia de recesiones gingivales en los elementos 31 y 41 debido al trauma inducido por
el elemento metalico.

*Inadecuada higiene oral

Fig.14 Retraccion asociada con una lesion inflamatoria inducida por placa.

Influencia del tratamiento ortodéncico en los tejidos periodontales

Estudios clinicos y experimentales, han mostrado que la mayoria de los tratamientos or
todoncicos correctamente realizados son inocuos para los tejidos periodontales (10). Por
lo tanto, la aplicacion de fuerzas ortodéncicas adecuadas, no dan lugar a un dafio perma
nente en el periodonto sano, a pesar de los cambios estructurales durante la fase activa
del movimiento de los dientes. Luego de llevar a cabo movimientos dentarios ortodéncicos
se producen alteraciones en las dimensiones de la encia y en la posicion del margen gin
gival. Sin embargo, mientras un diente se mueva exclusivamente dentro del hueso alveo

lar, no formara una recesion.
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Un movimiento no controlado hacia vestibular puede dar lugar a la formacion de dehis
cencias. En consecuencia, en los casos de encia fina, y posicion prominente de los dien
tes, los movimientos hacia vestibular, se pueden traducir en una reduccion del espesor
bucolingual del tejido. Se reduce asi también la altura de la encia libre, y aumenta la de la
corona clinica. Sin embargo, como ya se mencion6 anteriormente, los defectos del tipo de
las recesiones no se desarrollan si el diente se mueve dentro del proceso alveolar. El mo
vimiento de los dientes hacia lingual podria provocar un aumento de grosor en sentido
bucolingual de la cara vestibular de la tabla vestibular de los dientes, que resultaria en
una migracion coronal del margen de los tejidos blandos y disminucién de la altura de la
corona clinica. Por razones de estabilidad, dentro de lo posible, los movimientos expan
sivos en el arco mandibular deben evitarse. Si a pesar de lo expresado se torna impres
cindible expandir el maxilar, sera necesario evaluar el espesor vestibulo-lingual de los
tejidos duros y blandos y estimar si es necesaria una intervencién quirtrgica para aumen
tar el espesor de los tejidos de recubrimiento y reducir el riesgo de que se produzcan re

cesiones gingivales.

Previo al comienzo de cualquier tipo de tratamiento ortodéncico es importante controlar el
espesor vestibulolingual del hueso y de los tejidos blandos en el lado de presion de todos
los dientes que seran movilizados. Para reducir el riesgo de que se produzcan recesiones
gingivales en la encia vestibular cuando los tejidos son delgados y delicados, el paciente
tiene que ser instruido para que efectle un control adecuado del biofilm; el cumplimiento
de estas medidas higiénicas debe ser controlado por el odontélogo antes del tratamiento,

durante su desarrollo y después del retiro de la aparatologia fija. (11)

En el diagndstico de las recesiones gingivales Sullivan y Athkins (12) las clasificaron

basandose en el ancho y la altura, determinando 4 tipos de recesiones:
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®» Anchas y profundas
®» Anchas y playas

®» Estrechas y profundas
®» Estrechas y playas

Mas tarde, Miller propuso una nueva clasificacion, donde considero la altura 6sea y gingi
val del tejido interproximal, como factor determinante en la predictibilidad y el éxito del
tratamiento quirdrgico de las recesiones gingivales. (13) La dividié en 4 tipos: (Fig.15)
®Clase I: la recesién de tejido marginal, Ginica o miltiple, no se extiende mas alla de la
linea mucogingival. No hay pérdida de hueso interproximal ni de papilas interdentarias.
La predictibilidad de la cobertura radicular es del 100%.

®Clase Il: la recesion del tejido marginal se extiende hasta la linea mucogingival o la
sobrepasa. No hay pérdida de hueso interproximal ni de papila interdentaria.

Se puede obtener recubrimiento completo de la recesion de manera predecible.

®Clase Il recesion del tejido marginal que se extiende hasta la linea mucogingival 0 mas
alla de ella. La pérdida de hueso y de papila interdentaria es apical al limite amelocemen
tario, pero coronal a la extension apical de la recesion de tejido marginal. En esta clase la
predictibilidad de la cobertura radicular es dudosa.

®Clase IV: recesion de tejido marginal que se extiende mas alla de la union mucogingi
val. La pérdida de hueso interdentario se extiende a un nivel apical a la extension de la
recesion del tejido marginal o hay presencia de crateres. En este caso se contraindica el

tratamiento quirdrgico.



Clase |

Clase Il Clase IV

Fig.15 Clasificacion de las retracciones segun Miller.

Pini Prato y col. (14) clasificaron a las recesiones teniendo en cuenta la visibilidad (A) o
no (B) del limite amelo cementario (LAC) y la presencia (+) o ausencia (-) de una discre
pancia en la superficie dental. (Fig.16)

Clase A - ® LAC visible sin escal6n

Clase A + ® |AC visible con escal6n

Clase B - ® LAC no visible sin escalén
Clase B + ® LAC no visible con escaldn

14
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Clase A - Clase A +

Clase B - Clase B +
Fig.16. Clasificacion de las retracciones segun Pini Prato tomado de Pini-Prato G, Franceschi D, Cairo F, Nieri

M. Classification of Dental Surface Defects in Areas of Gingival Recession. J Periodontol 2010 Jun;81(6):885-
90.

Tratamiento de las recesiones gingivales

La apariencia saludable y natural de la arquitectura de los tejidos blandos es un factor
crucial para el establecimiento de una sonrisa estética. (15) La exposicion de la superficie
radicular trae aparejada inconvenientes en la correcta higiene de la zona, con el conse
cuente aumento en las probabilidades de caries, erosion e hipersensibilidad. La obtencion
de coberturas radiculares predecibles se ha convertido en una parte importante de la te
rapia periodontal. (16) Los procedimientos de cirugia plastica periodontal han evoluciona
do con el tiempo. Por muchos afios los injertos gingivales libres fueron los mas utilizados
y considerados predecibles. Su objetivo principal fue aumentar la dimensién apico coronal

del tejido queratinizado, con el fin de aumentar la profundidad del vestibulo, liberar tensio
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nes musculares y producir una adecuada zona de encia insertada. Esto ultimo basado en
la racionalidad de mantener la salud gingival (17). Una vez que se mostr6 que la salud
gingival puede mantenerse, aun sin cantidades suficientes de encia adherida, con ade

cuados controles de placa; el uso de injertos gingivales libres no se justificaba. (6,18)

El tratamiento de coberturas radiculares no es un medio para tratar la enfermedad
periodontal, sino para reducir la hipersensibilidad aberrante en severa retracciones
gingivales y para dar solucion a problemas cosmeéticos y estéticos, ademas de mediatizar
técnicas adecuadas de acceso a la higiene dental, en areas comprometidas. En las ulti
mas décadas varios procedimientos quirargicos han demostrado ser exitosos en cobertu
ras radiculares y sobre todo coberturas completas, es decir, hasta el nivel del limite amelo
cementario (LAC). El LAC es el parametro de referencia para evaluar el resultado de pro
cedimientos de cobertura radicular. (19) Las condiciones a tener en cuenta en el éxito de
las coberturas, independientemente de la técnica elegida son: tejidos duros y blandos in

terdentales intactos. (11)

Injertos

gingivales

Libres Pediculados Combinados

epitelio- conectivo desplazado desplazado
conectivo subepitelial coronal lateral

Gréfico 1. Clasificacién de injertos gingivales y colgajos con finalidad de coberturas radiculares
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Los injertos libres se utilizan cuando no hay tejido donante disponible en el area adya
cente a la retraccién o cuando es necesario un tejido marginal grueso. Se obtiene de la
mucosa masticatoria del paladar o zona retromolar. Segun los tejidos que involucra, se
dividen en:

-Injertos epitelizados: contienen epitelio y tejido conectivo. El uso de injertos gingivales
libres se indica en areas donde la profundidad del vestibulo esta disminuida, o en areas
con escasa encia insertada, es decir, cuando se necesita aumentar la dimensién gingival
en sentido apico-coronal. Para la cobertura de recesiones gingivales ofrecen menor pre
dictibilidad, debido a que la vascularizacién es muy limitada, sumado a la apariencia esté
tica poco aceptable, debido a la confrontacion de colores.

-Injertos de tejido conectivo subepitelial: presentan tejido conectivo solamente. Al ca
recer de epitelio reciben doble vascularizacion, del colgajo que lo recubre y del periostio
subyacente, lo que los hace mas predecibles a largo plazo, ya que aumenta el espesor
del tejido blando y el ancho de la encia queratinizada. Son los de eleccién en el tratamien

to de coberturas radiculares por los excelentes resultados estéticos que se obtienen.

Los colgajos pediculados consisten en un desplazamiento del tejido donante, hacia un
lecho receptor adyacente, manteniendo los tejidos del colgajo de cobertura, unidos al area
donante, lo que favorece la vascularizacion. Este desplazamiento puede ser en sentido
coronal o lateral. Los colgajos pediculados, del tipo laterales, tienen el inconveniente del
riesgo de crear una nueva recesion gingival en el diente adyacente, por lo cual la indica
cion de su utilizacion se incrementa en areas vecinas a brechas desdentadas. El uso de
colgajos pediculados en recesiones gingivales multiples es limitado. Han sido presentadas
técnicas de injertos rotados palatinos con escasa predictibilidad. Los colgajos desplaza

dos podrian llevar un injerto de tejido conectivo debajo de su superficie.

La cicatrizacion de los injertos libres fue estudiada por Oliver y col. (20) y mas tarde por
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Nobuto y col (21), de acuerdo con ellos puede ser dividida en 3 fases: (7)

Fase inicial (de 0 a 3 dias): existe una delgada capa de exudado entre el injerto y el lecho
receptor y el tejido injertado sobrevive gracias a una circulacién plasmatica avascular pro
veniente del lecho receptor. El epitelio del injerto libre pronto se degenera y mas tarde se
descama. El &rea del injerto sobre la superficie radicular debe recibir nutrientes del lecho
de TC que rodea a la retraccion. Por ello, la cantidad de tejido que puede mantenerse

sobre la superficie radicular esta limitada por el tamafio del area avascular. (Fig. 17a)

Fig.17 a

Fase de revascularizacion (2 a 11 dias): luego de 4 a 5 dias se producen anastomosis
entre los vasos sanguineos del lecho receptor y los del injerto, restableciéndose asi la
circulacion sanguinea en los vasos preexistentes del injerto. Posteriormente, hay prolife
racion capilar que gradualmente origina una densa red de vasos en el injerto. Conjunta
mente se produce una unioén fibrosa entre el injerto y el lecho del tejido conectivo subya
cente. La re-epitelizacion del injerto se produce por proliferacion del epitelio del tejido sub
yacente; si el injerto se coloca sobre la superficie radicular denudada, puede ocurrir la
migracion apical del epitelio a lo largo de la superficie del injerto que recubre a la raiz.

(Fig. 17b)
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Fig.17 b

Fase de Maduracion (11 a 42 dias): la cantidad de vasos sanguineos se reduce gra

dualmente, y el epitelio madura, formando una capa de queratina superficial. (Fig.17c)

Fig.17 ¢

La cicatrizacion de los colgajos pediculados fue estudiada por Wilderman y Wentz (22) y

luego por Caffesse (23) y se dividié en 4 fases: (7)
Estadio de adaptacion (0 a 4 dias): el colgajo reubicado esta separado de la superficie
radicular por una delgada capa de fibrina. El epitelio que cubre al colgajo prolifera y entra

en contacto con la superficie dentaria a nivel del borde coronario del colgajo. (Fig.18a)
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tejido conjuntivo . :
= diente

capa de fibrina

Fig. 18a

Estadio de proliferacién (4 a 21 dias): la delgada capa de fibrina es invadida por tejido
conjuntivo que prolifera desde la cara interna del colgajo. Luego de 6 a 10 dias se produ
ce aposicion de una capa de fibroblastos sobre la superficie radicular. Al término de esta
fase se forman fibras colagenas delgadas adyacentes a la superficie radicular. Desde el

borde coronario de la herida prolifera apicalmente el epitelio. (Fig.18b)

Fig.18 b

Estadio de insercion (27 a 28 dias): se insertan fibras colagenas delgadas en una capa
de cemento nuevo formado sobre la superficie radicular en la porcién apical de la retrac

cion. (Fig.18c)
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Fig.18 c

Estadio de maduracion: caracterizado por formacion continta de fibras colagenas. Lue

go de 2 a 3 meses se insertan haces de fibras coldgenas en la capa de cemento nuevo

gue esté sobre la superficie radicular raspada y alisada, en la porcion apical de la retrac

cion. (Fig.18d)

tejido conjuntivo 4=

Fig. 18d

o e diente

Existen otras alternativas en el tratamiento de recesiones gingivales. Mientras el uso del

injerto de tejido conectivo subepitelial ha sido altamente exitoso, éstos estan limitados a la

cantidad de tejido que puede ser obtenido de la zona dadora. Otro inconveniente en el

uso de éstos, es la morbilidad del sitio donante, por ello es que se puede recurrir a otros

métodos, entre los que se pueden nombrar:
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-Regeneracion tisular guiada

La RTG tiene como objetivo regenerar las estructuras periodontales perdidas a partir de la
diferenciacion tisular. Las células que 1° colonicen la superficie radicular luego de una
cirugia periodontal determinaran la naturaleza de la insercion (24). El tratamiento de las
coberturas radiculares de acuerdo al principio de regeneracion tisular guiada fue introdu
cido por Tinti y col. (25) y luego probadas en un ensayo clinico controlado por Cortellini,
Pini Prato y col. (26). Estos autores utilizaron una membrana no reabsorbible de politetra
fluoroetileno expandido (e-PTFE), la cudl es cubierta luego por un colgajo avanzado coro
nal. Uno de los requisitos fundamentales en toda técnica regenerativa es la de crear y
mantener el espacio para la estabilizacion del codgulo y la migracion selectiva de los teji
dos requeridos. Los inconvenientes principales del uso de estas membranas son: sensibi
lidad técnica, exposicion o colapso de la membrana, y la necesidad de un segundo acto
quirargico para el retiro de la misma. Con el fin de disminuir estas limitaciones y evitar una
reentrada quirdrgica, otros autores tales como Pini Prato y col. (27) entre otros, estudiaron
el uso de membranas reabsorbibles sintéticas para el tratamiento de recesiones gingiva
les; y autores como Shieh y col. (28), y Zahedi y col. (29) estudiaron el uso de membranas
reabsorbibles naturales, las mas utilizadas son las membranas de colageno. (30) La cica
trizaciébn con membranas puede ser dividida en 3 fases:

Fase Inflamatoria: durante las primeras horas se forma el coagulo, en los primeros dias
llegan neutréfilos (encargados de eliminar los desechos de la herida, bacterias y particu
las extrafias), y monocitos. Al cuarto dia comienza la formacion de tejido de granulacion,
con fibroblastos y nuevos capilares.

Fase Formadora de Tejido de Granulacion: durante la primera semana se produce una

adhesion epitelial, donde hay una migracién de células epiteliales entre el coagulo y la
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superficie mucoperiéstica del colgajo. Luego una adhesion conectiva del coagulo y del
tejido de granulacién con sus células y la matriz extracelular que lo conforman. En la se
gunda semana se secretan fibras colagenas que se disponen paralelas a la superficie
dentaria. Entre la tercera y la cuarta semana continda la formacion de fibras coladgenas y
la migracion apical del epitelio de union hasta las proximidades con la barrera fisica, esto
depende de cuanta adaptacion se logre con la membrana. Durante el segundo mes las
fibras coldgenas quedan incluidas en el tejido osteoide y comienza la formacién de ce
mento.

Fase Remodeladora: al tercer mes comienza la formacion de hueso laminar, a los 6 me
ses hay cemento nuevo aposicionado sobre la raiz dentaria y se mineraliza el tejido oste
oide. Al noveno mes el tejido 6seo estd maduro y al afio se da el proceso de remodelado

6seo con minima cementogénesis.

Proteinas derivadas de la matriz del esmalte: EMDOGAIM®

Se basa en el uso de las proteinas de la matriz del esmalte secretadas por la vaina epite
lial radicular de Hertwig durante el desarrollo radicular. Son un factor crucial en el inicio de
la formacion del cemento radicular acelular y en la estimulacion del desarrollo del ligamen
to periodontal y del hueso alveolar. La principal proteina es la amelogenina Los comien
zos de la investigacion surgen de la necesidad de mejorar las tradicionales técnicas de
regeneracion con membranas (31). El uso de estas proteinas favorece la migracion, in
sercion, proliferacion y sintesis del ligamento periodontal, ayuda en el crecimiento, dife
renciacion y proliferacion de cementoblastos y osteoblastos, estimula los factores de cre
cimiento, inhibe la accién de ciertas metaloproteinasas bacterianas durante las fases ini

ciales de cicatrizacion y reduce la colonizacion de fibroblastos gingivales, ademas posee
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bajo potencial inmunogénico.

Cicatrizaciébn con Emdogaim®: una vez colocado el gel, a los pocos minutos una capa de
amelogeninas se depositan sobre la superficie de la dentina y forman una matriz. Al cerrar
el colgajo, comienza la formacion del codgulo de fibrina y glébulos rojos. Las células me
senquimaticas indiferenciadas del ligamento periodontal, migran al sitio de la matriz for
mada y se adhieren a ella. Las proteinas de la matriz del esmalte ademas de atraer a es
tas células, tienen la capacidad de proliferar, liberar factores de crecimiento y permitir la
diferenciacion. Se diferencian en cementoblastos y comienzan a formar cementoide, el
cuél empieza a crecer sobre la superficie de dentina expuesta, permitiendo el desarrollo

de fibras y la neoformacion de hueso.

Caso clinico del Dr. Dario Migues y la Dra. Norma Cizza, tomado de Revista de la Asocia
cion Odontoldgica Argentina (32) donde se trataron recesiones profundas de los elemen
tos 13 y 14, combinando un colgajo desplazado coronal, injerto de tejido conectivo y pro

teinas de la matriz del esmalte (Emdogaim®), en un paciente de sexo femenino.

Tabla 1. Parametros clinicos: altura de la recesion, profundidad de sondaje y ancho de la encia insertada de
las piezas dentarias 13y 14.

N° de elemento 13 14
Clasificacion segun Miller Clase Il Clase |
Altura de larecesién (mm) 7 3
Profundidad de sondaje (mm) 1 2
Ancho de encia insertada (mm) 2 4
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Fig.19 Preoperatorio Fig.20 Colocacion de EMD Fig.21 Postoperatorio a 9 meses

Matriz dérmica acelular;: ALLODERM®

Es un aloinjerto de piel humana procesada, en el cual todas las células de la dermis y de
la epidermis han sido completamente removidas a través de un proceso de congelamiento
y desecado. Esto resulta en un biomaterial que no produce una respuesta inmune y redu
ce la cicatrizacion. Esta compuesto por una membrana basal y una matriz dérmica. Su
uso permite el tratamiento de recesiones gingivales Unicas y multiples sin la limitacion
anatdmica del uso de autoinjertos. Tiene buena predictibilidad y resultados estéticos, y
reduce la morbilidad de un segundo sitio quirdrgico. El inconveniente es la sensibilidad
técnica requerida para su aplicacion. (15,16)

La cicatrizacion sigue una serie de pasos: (33,34)

Esta matriz dérmica ofrece un esqueleto biolégico integrado por los canales de los vasos
sanguineos para la revascularizacion, la matriz coladgena y eldstica como estructura para
la repoblacion celular y los proteoglicanos para dirigir esos procesos.

Dia 3: una minima cantidad de vasos capilares pueden ser discernidos dentro del injerto.
Las células endoteliales migran por los canales vasculares preexistentes, pero la mayor
parte del injerto permanece avascular.

Dia 7: hay repoblacion fibroblastica, y las células de los margenes del colgajo comienzan

a epitelizar la superficie de la membrana basal.
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Dia 10: presenta una coloracién blanca, y a medida que se vasculariza aparecen zonas
mas rosadas. La capa superficial sobre el Alloderm® se ve delgada y blanquecina.

2 semanas: existe una matriz vascularizada con zonas eritematosas y zonas reepiteliali
zadas.

3 /4 semanas: el area se encuentra totalmente integrada. Puede verse la contraccion del
injerto.

6 / 8 semanas: el contorno y el color del tejido se han normalizado. La sensibilidad y la
presion pueden ser detectadas por el paciente.

12 semanas: hay maduracion y estabilidad de la encia.
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Indicaciones

Contraindicaciones

Ventajas

Desventajas

Injertos libres de
epitelio-conectivo

*Areas con profundidad de
vestibulo disminuido.
*Areas con escasa encia
insertada.

*Contencion y proteccion de
relleno 6seo en alvedlo post
extraccion.

*Zona anterior, debido a la
confrontacion de colores, no
es estéticamente aceptable.

*Aumenta el ancho de
la encia insertada.
*Aumenta la
profundidad del
vestibulo.

*Poca irrigacion
sanguinea del injerto
debido a su grosor.
*Morbilidad del sitio
donante. Dolor y
molestias post
operatorias debido a la
lenta cicatrizacion (2°).
*Estética, poco
aceptable.

Injertos libres de
tejido conectivo

*Recesiones anchas y
profundas.
*Recesiones multiples.

*Poco espesor de tejido
donante.

*Alta predictibilidad.
*Doble vascularizacion,
tanto de la parte interna

*Técnica complicada.
* Morbilidad del sitio
donante.

subepitelial *Zona anterior, excelente del colgajo como del
estética. lecho de periostio-tejido
conectivo.
*Répida cicatrizacion
de la zona dadora.
Menos dolor y
molestias
postoperatorias.
*Estética altamente
aceptable.
Injertos *Adecuada longitud y *Insuficiente cantidad de *Menor tiempo *Aplicable a recesiones
pediculados espesor encia insertada encia insertada. qwrﬂ_rglco. ) estrecha_ls y
adyacente al area de la *Vestibulo poco profundo. *Minima molestia post superficiales.
recesion. *Recesiones muy profundas. operatoria. *En el caso de colgajos
*Vestibulo profundo. *Area de recesién con *Se mantiene la desplazados laterales,
*Recesiones poco marcada protrusion. irrigacién sanguinea del | inconveniente de crear
profundas. *Hueso muy fino o con colgajo sobre la una nueva recesion en
defectos 6seos superficie radicular. el diente vecino.
(fenestraciones y *Estética.
dehiscencias).
Regeneracion *Recesiones gingivales *Recesiones gingivales *No requiere de una *Técnica complicada,

tisular guiada

profundas y anchas, cuando
el tejido conectivo del
paladar es insuficiente.
*Area de recesion con
marcada protrusion.

multiples.
*Poca cantidad de encia
insertada.

2°cirugia.

*Ganancia de nueva
insercion.

*Estética, debido a la
excelente armonia del
color con el tejido
circundante.

requiere de habilidad
quirdrgica.

*En caso de utilizar
membranas no
reabsorbibles, requiere
de una 2° cirugia para
su retiro.

*Exposicion o colapso
de la membrana.
*Elevado costo.

Proteinas de la
matriz del
esmalte:
Emdogaim

*Recesiones gingivales
profundas y anchas, cuando
el tejido conectivo del
paladar es insuficiente.
*Area de recesion con
marcada protrusion.
*Adecuada longitud y
espesor encia insertada
adyacente al area de la
recesion.

*Vestibulo profundo.

*Insuficiente cantidad de
encia insertada.
*Vestibulo poco profundo.

*Técnica simple.
*Procedimiento menos
invasivo.

*Disminuye la
posibilidad de
empeorar la situacion
inicial por exposicion de
la membrana.

*No requiere de 2°
cirugia.
*Predictibilidad
histolégica.

*Elevado costo.

Matriz dérmica
acelular:
Alloderm®

*Recesiones radiculares
Gnicas o multiples.
*Aumento de tejido
queratinizado.

*Hipersensibilidad a ciertos
antibiéticos, debido a que
dentro de la fase de
procesamiento son
transportados en medios
buffer que contienen
antibidticos.

*No requiere zona
dadora.

*Mejor aceptacion, post
operatorio confortable.
*llimitado en tamafio.
*Menor tiempo
quirargico.

*Estética aceptable.

*Técnica sensible.
*Mayor tiempo de
cicatrizacion.
*Elevado costo.
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Cuadro 1. Ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones en el tratamiento de las recesiones
gingivales, utilizando diversos procedimientos quirdrgicos.

MATERIALES Y TECNICAS

Seleccion de la muestra

Se seleccionaron 6 sitios quirdrgicos (n=6) pertenecientes a 3 pacientes adultos, que
concurrieron espontdneamente a la clinica de la Carrera de Especialistas en Periodoncia
de la Universidad Nacional de Cuyo. Los mismos presentaban recesiones gingivales y
consintieron en forma escrita su aceptacion de ser tratados.

El acuerdo informado es un acto de decision voluntaria, en el cual se aceptan o rechazan
las acciones terapéuticas sugeridas por el profesional, comprendiendo riesgos y
beneficios del tratamiento. Este incluye nombre del paciente, procedimiento a realizar,
beneficios, riesgos, complicaciones o secuelas, alternativas de tratamiento, autorizacion
para registros, posibilidad de revocacion, firma y aclaracion del paciente, y firmay sello

del profesional. (Ver anexo)

Factores de inclusién: *sujetos mayores de 21 afios de edad
*recesiones clase A/B, - / + (Pini—Prato) y clase 1 y Il (Miller)
*salud periodontal (sin pérdida de tejidos interproximales)

*salud sistémica
Factores de exclusion: * fumadores

* alcohdlicos
* con lesiones estomatoldgicas

*prescriptos con aspirina u otro método de anticoagulacion

*restauraciones coronarias yuxtapuestas a la zona a cubrir
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*elementos obturados

Reaqistros clinicos

Se realizaron mediciones pre y postquirlrgicas a 6 meses, para evaluar el resultado
estético, y a 9 meses para evaluar la estabilidad. Se utilizé para tales maniobras una
sonda milimetrada de Williams (K9CE PQW Hu Friedy ®). Los resultados fueron

registrados en mm de cobertura.

Los registros incluyeron:

*altura de la recesion: medida desde el limite amelo-cementario (LAC) a la extensién mas

apical del margen gingival.

*ancho de la recesion gingival: linea horizontal que pasa por la porcién mas apical del

LAC.

: medida desde el LAC al fondo de la bolsa.

*ancho de la encia insertada: desde la extension mas apical del margen gingival a la linea
mucogingival.

*determinacion del biotipo periodontal

*profundidad del vestibulo bucal
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Fig.22 - Protocolo de andlisis de las recesiones

Durante la etapa previa a los procedimientos quirdrgicos, todos los pacientes recibieron
terapia basica completa e instrucciones de higiene oral en cuanto a tipo de cepillo,
utilizaciéon de elemento de higiene interproximal, y técnica correcta de cepillado. Una vez
concluida la etapa quirargica fueron sometidos a un riguroso programa de controles
postquirdrgicos, en los cuales se realiz6 profilaxis profesional, continua reinstruccion en
higiene oral y control de la técnica de cepillado, a 1, 3 y 5 semanas post quirargicas y
luego controles mensuales, durante 9 meses. Concurrido este tiempo fueron citados a un

programa de mantenimiento cada 4 meses.



Caso_numero 1 Registros, técnicas y resultados obtenidos

Nombre: Silvia L.

Edad: 29 afos
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Fig.23 Preoperatorio 33-34-35 Fig.24 Registros clinicos Sonda Florida Go Probe ®

Tabla 2. Sitio quirdrgico con su correspondiente clasificacion.

N° de elemento 33 34 35
Clasificaciéon segun Clase | Clase | Clase |
Miller

Clasificacion segun A- A- B-
Pini Prato

Tabla 3. Resume los registros clinicos del sitio

Altura de la recesion 2 3 2
(mm)

Ancho de larecesion 3 3 3
(mm)

Nivel de insercion 3 4 3
clinica (NIC)(mm)

Cantidad de encia 3 1 4

insertada (mm)

Profundidad del Poco profundo Poco profundo
vestibulo

Poco profundo

Biotipo Periodontal Fino Fino

Fino
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Descripcion de la técnica

Técnica de Langer & Langer (35)
Esta técnica combina un injerto de tejido conectivo subepitelial sumado a una banda de

tejido epitelial y un colgajo desplazado coronal, de espesor parcial.

Preparacion del lecho receptor: se rasp0 y alisé la raiz expuesta y recontorneé el area
convexa, luego se aplico tetraciclina durante 3 minutos y se enjuagd con abundante

solucidn fisiolégica.

Disefio del colgajo: con hoja de bisturi 15-c, se realizé una incisién de espesor parcial
perpendicular a la papila interdental del LAC de un elemento al LAC del diente vecino. Se

conectd cada incision horizontal con una incision surcular. (Fig.25)

Levantamiento del colgajo: se elevé un colgajo de espesor parcial (Fig.26) y se prepard un
lecho receptor para el tejido conectivo. Se extendi6 dicha incisién hacia apical, para lograr

la reposicion coronal del colgajo. (Fig.27)

Obtencién del injerto: mediante dos incisiones superficiales en el area retromolar, se
expuso el tejido conectivo, al cuél se le realizaron nuevas incisiones supra-periosticas a
ambos lados para facilitar su remocion, la cudl tuvo la particularidad de incorporar un
collar de tejido epitelial sumado al conectivo. (Fig.28) Las disecciones para la obtencién

del injerto fueron de espesor parcial.

Posicionamiento del injerto en el lecho receptor: se cubri6 la raiz preparada con el injerto
de tejido conectivo y se suturé con Vycril 5/0 reabsorbible, el injerto al periostio remanente

y a las papilas interdentales.
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Sutura: se cubri6 el injerto con los tejidos del colgajo abierto en primera instancia 'y se

realizaron suturas suspensorias cruzadas, utilizando el mismo material reabsorbible. (Fig.

29)

Fig.26




Tabla 4. Muestra los resultados del sitio
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N° de elemento 33 34 35

Tiempo Pre 6m 9m Pre 6m 9m Pre 6m 9m
Altura de la recesion 2 1 0 3 1 0 2 1 1
(mm)

Nivel de insercién 3 2 1 4 2 2 3 2 2
clinica (NIC)(mm)

Cantidad de encia 3 3 3 1 2 6 4 3 3

insertada (mm)

Preoperatorio

6 meses

9 meses

Fig.30 Registros clinicos preoperatorios, a 6 y 9 meses con Sonda Florida Go Probe ®

Fig.31 Preoperatorio 33-34-35

Fig.32 Postoperatorio a 6 meses

Fig.33 Postoperatorio a 9 meses

Al cabo de 6 meses (Fig.32) se hizo una reintervencién de la zona llevando a cabo una

frenectomia para asegurar la posicién final del frenillo mas apical como muestra la figura

33.




Caso numero 2 Registros, técnicas y resultados obtenidos

Nombre: Silvia L.

Edad: 29 afos
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Fig.34 Preoperatorio 21-22-23

Tabla 5. Sitio quirargico con su correspondiente clasificacion

Fig.35 Registros clinicos Sonda Florida Go Probe®

N° de elemento 21 22 23
Clasificacion segun Clase | Clase | Clase |
Miller

Clasificacion segun A- A- A-
Pini Prato

Tabla 6. Resume los registros clinicos del sitio

Altura de la recesion 1 3 3
(mm)

Ancho de larecesién 3 3 3
(mm)

Nivel de insercién 3 5 4
clinica (NIC))mm)

Cantidad de encia 5 4 3
insertada

Profundidad del Profundo Profundo Profundo
vestibulo

Biotipo Periodontal Fino Fino Fino
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Descripcion de la técnica

Colgajo avanzado en direccion coronaria de Zucchelli y De Sanctis. (36)
Indicaciones -Recesiones mdltiples

-Papilas anchas

-Banda ancha de encia insertada

-Vestibulo profundo

Preparacion radicular: las porciones radiculares expuestas fueron tratadas

mecanicamente con curetas y quimicamente con tetraciclina.

Incisiones: se seleccionod un elemento central y las incisiones se extendieron hasta incluir
un diente a cada lado de los elementos a tratar para facilitar el reposicionamiento
coronario del colgajo (Fig.36). Se realizaron incisiones oblicuas submarginales en las
areas interdentales, las cuales se continuaron con incisiones intracreviculares, en todas
las recesiones presentes, en la zona seleccionada. Las incisiones oblicuas sobre las
areas interdentales, se ejecutaron de manera tal que las papilas creadas quirirgicamente
en mesial de la linea media se desplazaron en direccién apical y distal, mientras que las
papilas del colgajo situadas en posicion distal a la linea media, se ubicaron mas hacia

apical y mesial.

Elevacién del colgajo: se levant6 un colgajo de espesor parcial a partir de las incisiones
interdentales oblicuas (Fig.37), utilizando bisturi con hojas 15/c y luego, apical al nivel de
la exposicion radicular, se realiz6 mediante un decolador, una diseccién roma, para
colgajo de espesor total (Fig.38). La finalidad de éste paso quirtrgico, en opinién de los
autores es para dar el maximo espesor al tejido blando del colgajo, el cual se reubicé en

posiciéon coronaria, sobre las raices instrumentadas, cubriendo 1mm de esmalte dentario.
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En la parte mas apical del colgajo se incidi6 el periostio (Fig.39) y se disec6 la mucosa
para liberar tensiones musculares, de manera que la porcién marginal del colgajo

alcanzase pasivamente un nivel coronal al LAC. (Fig.40)

Preparacion de las papilas interdentales: se removié el epitelio de la porcion vestibular de
las papilas las cuales permanecieron intactas. Esto fue llevado a cabo con el fin de
exponer el tejido conectivo, sobre el cual fueron suturadas las papilas creadas

quirdrgicamente. (Fig.41)

Suturas: se realizaron suturas simples con Nylon 5/0 y aguja P3, para adaptar el colgajo

sobre los dientes y con los lechos de tejido conectivo interdental. (Fig.42)

Fig.38 Fig.39
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Fig.41
Fig. 42

Tabla 7. Muestra los resultados del sitio
N° de elemento 21 22 23
Tiempo Pre 6m 9m Pre 6m 9m Pre 6m 9m
Altura de la recesion 1 1 0 3 3 2 3 1 0
(mm)
Nivel de inserciéon 3 3 2 5 4 3 4 2 1
clinica (NIC)
Cantidad de encia 5 5 5 4 4 4 3 4 4

insertada
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Preoperatorio 6 meses 9 meses

Fig.43 Registros clinicos preoperatorios, a 6 y 9 meses con Sonda Florida Go Probe ®

Fig.44 Preoperatorio 21-22-23 Fig.45 Postoperatorio a 6 meses  Fig.46 Postoperatorio a 9 meses

Caso numero 3 Registros, técnicas y resultados obtenidos

Nombre: Julia L.

Edad: 32 afios

_——

Fig.47 Preoperatorio 12 Fig.48 Preoperatorio 22



000 020 010
313 212 323 222

Fig.49 Registros clinicos Sonda Florida Go Probe®

Tabla 8. Sitio quirargico con su correspondiente clasificacién

N° de elemento 12 22
Clasificacion segun Clase | Clase |
Miller

Clasificacion segun A+ A+
Pini Prato

Tabla 9. Resume los registros clinicos del sitio

Altura de la recesion 2 2
(mm)
Ancho de larecesion 3 3
(mm)
Nivel de insercién 4 3

clinica (NIC) (mm)

Cantidad de encia 5 5
insertada (mm)

Profundidad del Profundo Profundo
vestibulo

Biotipo Periodontal Fino Fino
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Descripcion de la técnica

Colgajo Semilunar de Tarnow (37)
Indicaciones -Recesiones Unicas o multiples
-Papilas anchas
-Cantidad suficiente de encia insertada
-Vestibulo profundo
Preparacion radicular: las porciones radiculares expuestas fueron tratadas

mecénicamente con curetas y quimicamente con tetraciclina. (Fig.50 y 51)

Incisiones: se realizd una incision intrasurcular con hoja de bisturi 15-c (Fig.52 y 53) y
luego una incisién semilunar en la parte apical de la retraccién y a una distancia del
margen de tejido blando de 3mm mayor que la profundidad de la recesién, paralela a la
curvatura del margen y que involucra a la mucosa alveolar. La incisiéon se extendié hasta
la papila interdental, dejando una base amplia para asegurar la irrigacion del injerto

pediculado. (Fig.54 y 55)

Diseccién: la misma fue de espesor parcial, en el tejido que cubria la pared vestibular, a
través de una incision intracrevicular en direccion apical hasta llegar a coincidir con la

incision semilunar. (Fig.56)

Ubicacion del colgajo: es colocado en posicién coronaria hasta el nivel del LAC.
Posteriormente se estabilizan los tejidos aplicando ligera presion por 5 minutos. (Fig.57 y

58).

Sutura: la técnica original de Tarnow no lleva sutura, sino cemento quirdrgico, aunque en
ésta oportunidad se realizé una modificacién de la misma, aplicando dos suturas de Nylon

5/0 a cada lado del diente. (Fig.59 y 60)



Fig.51

42
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Fig.60

Tabla 10. Muestra los resultados del sitio

N° de elemento 12 22

Tiempo Pre 6m 9m Pre 6m 9m
Altura de la recesion 2 0 0 2 0 0
(mm)

Nivel de insercion 4 1 1 3 1 1
clinica (NIC)

Cantidad de encia 5 6 6 5 6 6
insertada (mm)

000 020 010 000 020 000 000 000 000 0
223 313 323 3;3 313 313 3?2
1

212 323 222

Preoperatorio 6 meses 9 meses

Fig.61 Registros clinicos preoperatorios, a 6 y 9 meses con Sonda Florida Go Probe ®
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Fig.63 Postoperatorio a 6 meses  Fig.64 Postoperatorio a 9 meses

Fig.65 Preoperatorio 22 Fig.66 Postoperatorio a 6 meses Fig.67 Postoperatorio a 9 meses

Caso numero 4 Registros, técnicas y resultados obtenidos

Nombre: Silvia L.

Edad: 29 afos

13 313
30 020

3 212 313 313 31
0 030 040 030 02

3 3
0 0

Fig.68 Preoperatorio 32-31-41 Fig.69 Registros clinicos Sonda Florida Go Probe
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Tabla 11. Sitio quirdrgico con su correspondiente clasificacion

N° de elemento 32 31 41
Clasificacion segun Clase | Clase | Clase |
Miller

Clasificacion segun A- A- A-
Pini Prato

Tabla 12. Resume los registros clinicos del sitio

Altura de larecesion 3 4 3
(mm)
Ancho de larecesién 2 2 2
(mm)
Nivel de insercién 4 5 4

clinica (NIC) (mm)

Cantidad de encia 3 2 3
insertada

Profundidad del Poco profundo Poco profundo Poco profundo
vestibulo

Biotipo Periodontal Fino Fino Fino

Descripcion de la técnica

Técnica del “tanel” (Allen) (38)

Preparacion radicular: las porciones radiculares expuestas fueron tratadas

mecanicamente con curetas y quimicamente con el agregado de tetraciclina. (Fig.70)

Incisiones: se realizaron incisiones surculares para cada diente usando bisturi con hoja
15/c (Fig.71), quedando conectados por los segmentos mesiales y distales, formando un
tinel. En este momento se debe tener especial precaucién para evitar el corte del vértice

de las papilas. (Fig.72 'y 73)
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Preparacion del sitio donante: se realiz6 un molde con foil estéril para determinar el
tamafo y la forma del injerto a extraer del paladar (Fig.74) y se traslad6 dicha medida a la

zona donante. (Fig.75)

Obtencién del injerto: se procedio a la obtencion del injerto de tejido conectivo subepitelial
con la técnica de la “puerta trampa” (Fig.76 y 77). La primera incision se realiz6 con hoja
de bisturi 15 ¢ perpendicular al eje largo del diente, aproximadamente a una distancia de
2 a 3 mm del margen gingival. Luego se realiz6 una incision paralela al eje largo del
diente 1 0 2 mm apical a la primera incisién, dependiendo del grosor que se requiera para
el injerto. Esta incisién se continud hasta llegar al tamafio necesario, de manera tal de
cubrir la zona de las superficies radiculares denudadas y el periostio adyacente del sitio
receptor. Una vez expuesto el injerto de tejido conectivo, se sostuvo el mismo mediante
pinza de mano Adson Yy se realizaron nuevas incisiones supra-periosticas a ambos lados

para facilitar su remocién y asi fue trasladado al sitio receptor. (39)

Ubicacion del injerto: se realiz6 un punto de sutura en uno de los extremos del injerto,
para guiar la colocacion del injerto en el lecho, asi éste fue delicadamente ubicado dentro
del tunel pasando por debajo del bolsillo formado, teniendo especial cuidado en no

desgarrar las papilas (Fig.78).

Suturas: una vez que el injerto estuvo posicionado, los extremos mesiales y distales se
fijaron con dos suturas de puntos separados, utilizando sutura reabsorbible Vycril 5-0 y
aguja P3. Se aplicaron suturas de traccion para avanzar el colgajo en direccion coronaria
sobre las porciones expuestas del injerto de tejido conectivo (Fig.79). Por altimo se realizo
una sutura continua en la zona donante con sutura de nylon 5-0 y se aplicé presién

durante 5 minutos (Fig.80) tanto en la zona dadora como en la zona receptora
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Fig.70 Fig.71

Fig.72 Fig.73
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Fig.78 Fig.79
Tabla 13. Muestra los resultados del sitio
N° de elemento 32 31 41
Tiempo Pre 6m 9m Pre 6m 9m Pre 6m 9m
Altura de la 3 0 0 4 1 0 3 0 0
recesion (mm)
Nivel de insercién 4 1 1 5 2 1 4 1 2
clinica (NIC)
Cantidad de encia 3 4 4 2 3 3 3 6 6

insertada
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Preoperatorio 6 meses 9 meses

Fig.81 Registros clinicos preoperatorios, a 6 y 9 meses con Sonda Florida Go Probe ®

Fig.82 Preoperatorio Fig.83 Resultado a 6 meses Fig.84 Resultado a 9 meses

Caso_numero 5 Registros, técnicas y resultados obtenidos

Nombre: Silvia L.

Edad: 29 afos



Fig.85 Preoperatorio elementos 15

Tabla 14. Sitio quirdrgico con su correspondiente clasificacion

N° de elemento 15
Clasificacion segun Clase |
Miller

Clasificacion segun A-

Pini Prato

Tabla 15. Resume los registros clinicos del sitio

Altura de larecesion 3
(mm)

Ancho de larecesién 4
(mm)

Nivel de insercién 5
clinica (NIC) (mm)

Cantidad de encia 2
insertada

Profundidad del Profundo
vestibulo

Biotipo Periodontal Fino

Fig.86 Registros clinicos Sonda Florida Go Probe
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Descripcion de la técnica

Técnica del “sobre” (Raetske) (40)

Preparacion del sitio receptor: las porciones radiculares expuestas fueron tratadas
mecdanicamente de idéntica manera que las descriptas para las técnicas precedentes.
(Fig.87) Luego se eliminé el epitelio del surco con una incision a bisel interno usando una
hoja 12/d 0 15/c y se prepard un sobre en direccion apical y lateral a la recesion con el
bisturi de Orban. La profundidad de la preparacion deberia abarcar de 3 a 5 mm en todas
las direcciones. En direccidén apical se extendié sobrepasando la linea mucogingival para
facilitar la colocacion del injerto de tejido conjuntivo y permitir el avance coronario del

colgajo mucoso en el momento de suturar. (Fig.88)

Preparacion del sitio donante: se disefié un molde del tamafio y forma del futuro injerto

(Fig.89) y se traslado a la zona donante, que en este caso fue el area retromolar.

Obtencién del injerto: se obtuvo el injerto de la zona retromolar debido a que habia
disposicion de tejidos y los injertos resultan, en general méas estables que los obtenidos en

area de pre-molares. (Fig.90 y 91)

Ubicacion del injerto en el lecho receptor: una vez reconformado el injerto mediante tijeras
Le-Grange fue insertado en el “sobre” preparado, colocandolo de manera tal que
cubriese la superficie radicular expuesta. (Fig.92) Se ejercio leve presion para eliminar

coagulos entre el injerto y el periostio receptor.

Suturas: fueron realizadas para asegurar el injerto en su posicion. Para avanzar el
colgajo mucoso en direccién coronaria se realizé una sutura de traccion cruzada con

Vycril 5/0 (Fig.93) y luego se suturd la zona retromolar con el mismo material. (Fig.94)
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Fig.89

Fig.93

Fig.92

Fig.94



Tabla 16. Muestra los resultados del sitio

N° de elemento 15

Tiempo Pre 6m om

Altura de larecesion 3 2 2

(mm)

Nivel de insercién 5 4 4

clinica (NIC)

Cantidad de encia 2 4 5

insertada
030 020 020
323 323 323
2 4 5

Y 8
Preoperatorio 6 meses 9 meses

Fig.95 Registros clinicos preoperatorios, a 6 y 9 meses con Sonda Florida Go Probe ®

Fig.96 Preoperatorio Fig.97 Resultado a 6 meses Fig.98 Resultado a 9 meses
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Caso numero 6 Registros, técnicas y resultados obtenidos

Nombre: Licia C.

Edad: 32 afios

Fig.99 Preoperatorio 33-34-35

Tabla 17. Sitio quirdrgico con su correspondiente clasificacion

54

Fig.100 Registros clinicos Sonda Florida Go Probe®

N° de elemento 33 34 35
Clasificacion segun Clase | Clase | Clase |
Miller

Clasificacion segun A- A- A-
Pini Prato

Tabla 18. Resume los registros clinicos del sitio

Altura de la recesion 3 4 2
(mm)

Ancho de larecesién 3 4 3
(mm)

Nivel de insercién 4 5 3
clinica (NIC) (mm)

Cantidad de encia 2 2 3
insertada

Profundidad del Profundo Profundo Profundo
vestibulo

Biotipo Periodontal Fino Fino Fino
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Descripcion de la técnica

Utilizacion de matriz dérmica acelular (Alloderm) en combinacién con colgajo

avanzado en direccion coronaria de Zucchelli y De Sanctis (41)

Preparacion radicular: las porciones radiculares expuestas fueron tratadas

mecanicamente con curetas y quimicamente con tetraciclina. (Fig. 101)

Incisiones: se selecciond un elemento central y las incisiones se extendieron hasta incluir
un diente a cada lado de los elementos a tratar para facilitar el reposicionamiento
coronario del colgajo. Se realizaron incisiones oblicuas submarginales en las areas
interdentales, las cuales se continuaron con incisiones intracreviculares, en todas las
recesiones presentes, en la zona seleccionada. Las incisiones oblicuas sobre las areas
interdentales, se ejecutaron de manera tal que las papilas creadas quirdrgicamente en
mesial de la linea media se desplazaron en direccién apical y distal, mientras que las
papilas del colgajo situadas en posicion distal a la linea media, se ubicaron mas hacia

apical y mesial.

Elevacién del colgajo: se levant6 un colgajo de espesor parcial a partir de las incisiones
interdentales oblicuas, utilizando bisturi con hojas 15/c y luego, apical al nivel de la
exposicion radicular, se realiz6 mediante un decolador, una diseccion roma, para
colgajo de espesor total, para dar el maximo espesor al tejido blando del colgajo. En la
parte méas apical del colgajo se incidi6 el periostio y se diseco la mucosa para liberar
tensiones musculares, de manera que la porcion marginal del colgajo alcanzase

pasivamente un nivel coronal al LAC. (Fig.102)

Preparacion de las papilas interdentales: se removio el epitelio de la porcion vestibular de

las papilas las cuales permanecieron intactas. Esto fue llevado a cabo con el fin de
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exponer el tejido conectivo, sobre el cual fueron suturadas las papilas creadas

quirdrgicamente.

Preparacion de la matriz dérmica acelular Alloderm®: siguiendo las indicaciones del
fabricante, Alloderm® fue conservado en freezer a una temperatura de 2-8°C; para ser
utilizado previamente se realizaron dos lavados con suero salino, a temperatura ambiente
de 5 a 10 minutos cada uno. Una vez concurrido este tiempo se procedi6é a separar el
papel protector (Fig.103) y a ser recortado de manera tal de cubrir totalmente el defecto.
Alloderm® presenta dos lados: lado del tejido dérmico, que es el que absorbe la sangre y
se tifie de rosado al contacto con ella, es mas brillante y mas suave al tacto; y el lado de
la membrana basal, impermeable, no se tifie al contacto con la sangre, aspecto mate y

aspero al tacto.

Ubicacion del Alloderm® en el lecho receptor: se colocé con el lado dérmico hacia el lecho
vascular, cubriendo el LAC y en las zonas laterales excediendo el tamafio del defecto a
ambos lados (Fig.104). Alloderm® fue fijado mediante suturas suspensorias con sutura

reabsorbible Vycril 5/0 (Fig.105).

Reubicacion del colgajo: el colgajo fue avanzado coronalmente de manera tal de cubrir
todo el material, y se realizaron suturas de puntos simples con Nylon 5/0 y aguja P3 para

fijar el colgajo (Fig.106).



Fig.101

Fig.103

Fig.105 Fig.106

Tabla 19. Muestra los resultados del sitio

N° de elemento 33 34 35
Tiempo Pre 6m Pre 6m Pre 6m
Altura de la recesién 3 0 4 0 2 1
(mm)

Nivel de insercién 4 1 5 2 3 2
clinica (NIC) (mm)

Cantidad de encia 2 5 2 5 3 5
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insertada

Preoperatorio 6 meses

Fig.107. Registros clinicos preoperatorios, a 6 y 9 meses con Sonda Florida Go Probe ®

Fig.108 Preoperatorio 33-34-35 Fig.109 Postoperatorio a 6 meses

Este caso fue realizado en Gltimas instancias de la carrera, por lo que soélo fueron
evaluados los resultados a 6 meses
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DESCRIPCION DE RESULTADOS Y DISCUSION

El tratamiento de las recesiones gingivales se ha convertido en una terapéutica
importante, debido a las demandas estéticas de los pacientes. El contorno gingival debe
seguir el curso del limite amelocementario, por ello la cirugia plastica periodontal es la

opcion primordial en situaciones donde estas caracteristicas se han perdido.

La eleccioén del tratamiento quirdrgico debe estar basada en evidencia cientifica que
demuestre, no solamente el éxito del procedimiento sino también su predictibilidad. La
predictibilidad se evalla de acuerdo al porcentaje de cobertura radicular, estabilidad de
los resultados en el tiempo, color y contornos aceptables y ausencia de sensibilidad
dentaria. Para lograr el éxito a largo plazo, es necesario considerar algunos aspectos

importantes, al momento de elegir la técnica a utilizar.

El caso nimero 1, presentaba defectos de recesiones profundas, biotipo periodontal fino y
un vestibulo poco profundo por ello se decidi6 llevar a cabo la técnica de Langer y Langer
(35) que combina un injerto de tejido conectivo subepitelial, sumado a una banda de
tejido epitelial y un colgajo desplazado coronal, de espesor parcial. El agregado de injerto
presenta ciertas ventajas: al recibir doble vascularizacion, del colgajo que lo recubre y del
periostio subyacente, lo hace més predecible a largo plazo. (39) Ademas se observé un
aumento del espesor del tejido blando y del ancho de la encia queratinizada. La
incorporacion de 2mm de tejido epitelial asegurdé un mayor espesor del tejido en la zona

de la recesion gingival del elemento 34, el cual presentaba la mayor profundidad de la
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recesion, ademas de la presencia del frenillo cerca del margen gingival, factor agravante
del defecto de recesion. Respecto a la incorporacion de la banda de tejido epitelial, hay
autores (42) que prefieren eliminarla y recubrir completamente el injerto para mejorar el
resultado estético y evitar la aparicion de una bolsa a ese nivel. Al cabo de 6 meses, se
realiz6 una reintervencion quirdrgica del frenillo para asegurar ain mas apical su posicion
final. Los resultados finales mostraron una cobertura parcial al cabo de 6 meses y luego
de la reintervencion del frenillo se logré completar la cobertura y una importante ganancia

de encia insertada.

En el caso nimero 2, se eligid la técnica descripta por Zucchelli (36) ya que se indica en
recesiones multiples, con papilas anchas, suficiente encia insertada y vestibulo profundo,
todas ellas caracteristicas presentes en este caso. Las consideraciones estéticas
relatadas por los pacientes, sugeririan la utilizacion de este tipo de técnica predecible para
obtener cobertura radicular completa, utilizando los tejidos blandos adyacentes a la zona
de las recesiones. La ausencia de incisiones verticales aseguré un adecuado aporte
sanguineo al colgajo, y la division del colgajo en espesores, en opinion de los autores,
permitié el reposicionamiento coronario del mismo y el maximo espesor al tejido blando
gue cubre la zona radicular denudada. Los resultados de la técnica realizada demostraron
un aumento en el ancho de la encia insertada, sobre todo en la zona del elemento 23,
donde presentaba un frenillo de insercion baja, el cual fue posicionado coronalmente, y la

cobertura radicular fue completa en los elementos 21 y 23 y parcial en el elemento 22.

En el caso numero 3, caracterizado por recesiones Unicas, papilas anchas, suficiente
encia insertada y vestibulo profundo, se eligi6 la técnica descripta por Tarnow (37), cuyas
indicaciones precisas coinciden, obteniendo cobertura radicular completa de las

recesiones de ambos elementos y un incremento en el ancho de la encia insertada. El
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resultado estético fue aceptado por el paciente y se mantuvo estable a los 9 meses. Esta
técnica presenta ventajas, tales como ausencia de tension del colgajo, aumento del ancho
de la encia insertada y al no incluir las papilas en el colgajo, aseguran el aporte sanguineo

adecuado y permanecen sin cambios logrando un buen resultado estético.

En el caso nimero 4, se llevo a cabo la técnica del tlinel descripta por Allen (38)

Allen propuso esta técnica para el tratamiento de recesiones mdltiples, sin pérdida de
tejido interproximal y presencia de papilas anchas. El disefio de esta técnica permite
minimo trauma quirdrgico del area receptora, la nutricién del injerto esta asegurada por
suministros vasculares laterales y de las papilas y la integridad de las mismas conlleva a
un excelente resultado estético. Ademas presenta rapida cicatrizacion de la zona dadora y
menos dolor y molestias postoperatorias. La desventaja es la alta sensibilidad a la
habilidad quirargica. Se obtuvo un excelente resultado estético, cobertura completa de las

recesiones y aumento de la encia insertada en la zona.

El caso nimero 5, presentaba una recesién Unica pero profunda, de manera que una
técnica de colgajo desplazado coronal no lograria la cobertura radicular total por lo que se
eligio la técnica del ensobrado descripta por Raetske (40) la cudl utiliza un injerto
subepitelial en un sobre preparado apical y lateral, como se describié anteriormente. Es
una técnica predecible con buenos resultados estéticos, sin embargo en este caso no se
obtuvo la cobertura radicular completa, debido a la posicién final del frenillo muy coronal vy,
tal vez, a la falta de una sutura apical al injerto, para asegurar la inmovilidad del mismo y

su posicion final.

El tltimo caso, donde se trataron recesiones profundas combinando la técnica descripta

por Zucchelli (36) con el agregado de Alloderm®, se obtuvieron coberturas completas de
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las recesiones y excelentes resultados estéticos, ademas del postoperatorio confortable
gue presentd debido a que no requiere zona dadora y la posibilidad de cubrir multipes
recesiones debido a la disponibilidad del material. Es una técnica muy efectiva para el
tratamiento de multiples recesiones, cuando no hay disponibilidad de tejidos en la zona
donante. Este caso presentd la limitacion de no poder ser evaluado a los 9 meses debido
a que se realiz6 en las Ultimas instancias de la carrera, por lo que se presentan los

resultados a 6 meses.

Un paso comun en todas las técnicas fue la preparacion de las superficies
radiculares expuestas, mediante raspaje, alisado radicular y recontorneado del area
convexa, y la colocacion, en un segundo paso, de tetraciclinas. Estudios in vitro en
humanos y en animales demostraron que la desmineralizacion de la raiz con acido citrico
y con tetraciclinas promueven la migracion fibroblastica y la insercion conectiva. Sin
embargo, pese a las evidencias histoldgicas obtenidas con el acondicionamiento radicular,
los resultados de estudios clinicos controlados no muestran mejoras clinicas entre las

superficies tratatdas con acido citrico y tetraciclinas, y las que no lo reciben. (43,44,45)

Todas las técnicas fueron realizadas en pacientes que recibieron tratamiento ortodéncico
previo, pero no se diferencia qué tipo de tratamiento recibid, la informacion se baso sélo
en entrevistas, mas que en detalles clinicos de la terapia ortodéncica. Es sabido que
ocurren alteraciones en el complejo mucogingival durante las estrategias realizadas para
lograr el alineamiento dentario, pero puede asegurarse que si el diente es movido
exclusivamente dentro del proceso alveolar, no desarrollara recesiones gingivales. (10). El
biotipo gingival fino, y la presencia de biofilm e inflamacion son factores predisponentes a

la aparicion de recesiones gingivales.
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CONCLUSIONES

Las coberturas radiculares son procesos exitosos y predecibles en Periodoncia. En el
presente trabajo se ha demostrado que es posible lograrlas, si se tiene en cuenta el
biotipo periodontal, se selecciona la técnica adecuada y se respeta el nivel de dificultad y
el instrumental que cada una requiere. Existe una amplia variedad de técnicas para su
tratamiento. Los injertos pediculados son procedimientos conservadores que resultan
beneficiosos, ya que mantienen la irrigacion del mismo colgajo, disminuyen el tiempo
quirdrgico y molestias postoperatorias, pero son muy selectivos por la necesidad de una
banda ancha de encia insertada, un vestibulo profundo y la ausencia de inserciones
musculares aberrantes, ademas de estar limitados a recesiones poco profundas. Cuando
necesitamos un tejido donante con mejores condiciones que el que nos proporciona el
area donante adyacente, es necesario tomarlo a distancia, obteniendo asi los injertos
gingivales libres. Los injertos de tejido conectivo subepitelial, son los mas documentados
y su alta predictibilidad en los resultados, es debido a que se tienen en cuenta ciertos
principios biolégicos encaminados a favorecer la revascularizacion del tejido injertado,
presentan una rapida cicatrizacidbn de la zona dadora, ademas de los excelentes
resultados estéticos que ofrece y la ventaja de cubrir recesiones mudltiples. Existen
técnicas alternativas que combinan colgajos con el uso de biomateriales, éstos facilitan el
tratamiento de gran numero de sitios en un mismo acto quirargico, permitiendo coberturas
radiculares completas, sin la necesidad de un segundo sitio quirdrgico. Se hace referencia
a que la cirugia plastica periodontal es de utilidad para tratar basicamente problemas
relacionados con la estética dental, y no tiene relacion con la terapia periodontal, debido a

gue se aplica en pacientes sanos. Todas las técnicas descriptas constituyen una
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herramienta valida, aplicable a las necesidades cosméticas de los pacientes y forman

parte del arsenal terapéutico con que un especialista en periodoncia debe contar.
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Consentimiento Informado

PACIENTE HC N°

FECHA TRABAJO A REALIZAR

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE: He recibido una explicacion clara sobre el plan de tratamiento, se
me permitié realizar todo tipo de preguntas al respecto y se aclararon todas mis dudas. Se me
explicaron las maniobras y procedimientos a ejecutar asi como los materiales y/o medicacion que se me

debe administrar para su realizacion.
REALIZADO: Fecha:

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR
ACLARACION
DNI N°

NECESIDAD DE CAMBIOS EN EL PROCEDIMIENTO INDICADO:

FIRMA DEL PROFESIONAL

RAZONES:

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR

FIRMA DEL PROFESIONAL

INDICACIONES POS OPERATORIAS (Idénticas a las prescriptas al paciente)

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR
ACLARACION
DNIN®

Nombre del paciente:
Operardor:

FIRMA DEL PROFESIONAL

Ficha N°:
Afio:
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