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RESUMEN

Al acompafiarse la evolucién de la Periodoncia como especialidad odontoldgica, se percibe que hubo
en los ultimos afios una gran evolucién de las técnicas quirdrgicas mucogingivales. Este progreso se
debe a la creciente demanda por los resultados quirdrgicos periodontales que corresponden no
solamente a las exigencias funcionales, sino también a la busqueda de ideas estéticas cada vez mas
rigurosas. El injerto de tejido conjuntivo, obtenido a partir del paladar, se presenta como la
alternativa de mayor previsibilidad de éxito en el tratamiento de la recesién gingival. El presente
articulo presenta casos clinicos de tratamiento de recesiones gingivales mediante la técnica de
injerto de tejido conjuntivo subepitelial, revisando la técnica propiamente dicha, sus indicaciones,
ventajas y factores de previsibilidad. El éxito del tratamiento depende del dominio completo de cado
uno de estos factores. Los casos presentados fueron conducidos en total concordancia con los
principios éticos incluidos en la Declaracién de Helsinki y en la Resolucidn 1996 del Consejo Nacional
de la Salud-Brasil, siendo los pacientes los que autorizan los procedimientos y la publicacién de los
registros fotograficos a través del Termino de Consentimiento Libre e Informado.
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ABSTRACT

The accompanimentof evolution of Periodontics like dental specialty shows that there was in
recent years a great development of mucogingival surgical techniques. This progress is due to the
increasing demand for periodontal surgical results correspond not only to functional needs, but also
in search of aesthetic ideas increasingly stringent. The tissue graft obtained from the palate, is
presented as the alternative of greater predictability of success in the treatment of gingival
recession. This article presents clinical cases of gingival recession treatment using the technique of
subepithelial connective tissue graft, reviewing the technique itself, its indications, advantages and
previsibility factors. The success of the treatment depends on the complete domain on each one of
these factors. The cases presented were conducted in full accordance with ethical principles in the
Declaration of Helsinki and Resolution 1996 of the National Council of Health-Brazil, and the patients



who allowed the publication procedures and photographic records through Term of Free and
Informed Consent.
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INTRODUCCION

La recesidn gingival genera frecuentes quejas por parte del paciente, éstas estan relacionadas a la
hipersensibilidad dentinaria, a los defectos estéticos y hasta el miedo a la pérdida de la pieza dental.
Hay actualmente una creciente demanda por los resultados quirdrgicos que corresponden no
solamente a las exigencias funcionales, sino también a la busqueda de ideales estéticos cada vez mds
rigurosos’.

El objetivo del presente articulo es presentar casos clinicos de tratamientos de recesiones gingivales
mediante la técnica del injerto de tejido conjuntivo subepitelial, revisando la técnica propiamente
dicha, sus indicaciones, ventajas y factores de previsibilidad.

PRESENTACION DE CASOS
Los casos clinicos presentados fueron tratados con el objetivo del recubrimiento radicular asociado a
la creacion de mucosa queratinizada, por lo tanto, se realizé el injerto de tejido conjuntivo de
acuerdo con la técnica propuesta por Bruno(1994)>. La técnica descrita a continuacién fue la misma
realizada en ambos casos.

Miller (1985)°dividié las reseciones gingivales en cuatro clases: Clase | (Figura 1) - aquella en que la
recesion gingival no alcanza la linea mucogingival y no hay perdida de tejido interdentario; Clase |l
(Figura 1)- donde la recesidn alcanza o sobrepasa la linea mucogingival, sin embargo, no hay perdida
de tejido interdentario; Clase Ill (Figura 1) - la recesidén alcanza o sobrepasa la linea mucogingival,
habiendo perdida de tejido interdentario posicionado coronalmente a la base de la recesién; y Clase
IV (Figura 1) - la recesidén alcanza o sobrepasa la linea mucogingival y los tejidos proximales estan
situados a nivel de la base de la recesién, involucrando mas de una superficie del diente. En la
evaluacidén pre-operatoria, se anotd el nivel de recesidn, la profundidad de sondaje y la cuantidad y
grosor de la mucosa queratinizada. Estas anotaciones fueron realizadas en el momento méaximo de la
recesion, obtenidas mediante el uso de una sonda milimetrada. Se indicé al paciente tomar una
medicacién antiinflamatoria en el periodo pre-operatorio (DEXAMETASONA 4 mg - 2 comprimidos, 1
hora antes). En el momento de la cirugia el colgajo en el area receptora fue delineado de forma
intrasulcular y sin la ejecucién de incisiones relajantes que por consiguiente puedan generar una
disminucion de la vascularizacién y/o interferencia en la estética final de la cicatrizacion del area.
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Figural:

Clase | - la recesion gingival no involucra la linea mucogingival y no hay pérdida tisular interdentaria, Clase Il - la recesién involucra o
sobrepasa la linea mucogingival, no existiendo todavia pérdida de tejido interdentario.

Clase Ill - la recesién involucra o sobrepasa la linea mucogingival, existiendo pérdida de tejido interdentario posicionado coronalmente a
la base de la recesién.

Clase IV - la recesién involucra o sobrepasa la linea mucogingival y los tejidos proximales estan situados a nivel de la base de la recesién,
involucrando mas de una superficie del dente.

La dilatacién del colgajo fue parcial, asegurando movilidad al tejido y mantenimiento del periostio en
el area que recibiria el injerto. La convexidad radicular fue disminuida mediante fresas diamantadas
de granulacion reducida (3118 FF — KG SORENSEN) preservandose el primer milimetro proximo a la
cresta 6sea, donde la insercién conjuntiva estaba intacta e insertada. Se aplico EDTA (ACIDO
ETILENODIAMINOTETRACETICO al 24%) en la raiz en forma de gel por 2 minutos, de acuerdo con
Bastos et al.(2003)*con el objeto de descontaminar la superficie radicular y remover el barrillo
dentinario. Para el lavado del material de acondicionamiento, se utilizo suero fisiolégico dispensado
mediante jeringas de forma abundante y continua por un minuto.

El tejido conjuntivo fue obtenido del paladar en el area préxima al primer molar superior por la
técnica de Bruno(1994)°. Se ejecutd una incision perpendicular a lo largo del eje de los dientes y una
segunda incisién mds apical paralela al eje mayor de los mismos, dejando un collarin epitelial, que
posteriormente fue removido de manera que permita una total sumersion del injerto debajo del
colgajo.

Después de la colocacion del injerto en el lecho receptor y su inmovilizacion mediante suturas
absorbibles, el colgajo fue traccionado coronalmente, cubriendo de manera completa la superficie
radicular, y su estabilizacion se dio a través de suturas suspensoras de hilo de seda. No se adiciono
cemento quirdrgico al area. El paciente recibié orientacion referente a la medicacién pos-operatoria
(AMOXICILINA 500 mg / CLAVULANATO DE POTASSIO 125 mg - 1 comprimido cada 8 horas por 7 dias;
DEXAMETASONA 4 mg - 1 comprimido al dia por 2 dias; DIPIRONA 500 mg -1 comprimido cada 8
horas, en caso de dolor, maximo por 2 dias y CLORHEXIDINA 0,12% en enjuagues de 1 minuto, dos
veces al dia, durante 7 dias). A los siete dias se realiz6 una evaluacién posquirdrgica, en la cual el
control de placa fue verificado y adecuado. Las suturas fueron minimas y se mantuvieron hasta el
decimo dia, cuando se removieron.

Caso 1

Paciente del sexo femenino de 40 afos de edad, portadora de recesion gingival Clase | de Miller en la
pieza 23 con ausencia de la pieza 24. (Figura 2) Se indico el injerto, pues el area recibiria
posteriormente una protesis fija, hecho que reforzé la indicacion de estabilizacion del margen
gingival a través de la ganancia de tejido queratinizado. Sesenta dias después del injerto de tejido
conjuntivo, se realizo la preparacién dental y la colocacion de una protesis provisional. (Figura 3)

Figura 2: Caso 1 - recesion gingival Clase | de Miller en el 23.



Figura 3: Caso 1 - 60 dias postoperatorio, injerto de tejido conjuntivo, se realizo la preparacion dentaria y la colocacion de una prétesis
provisional.

Caso 2

Paciente del sexo masculino, de 40 afos de edad, portador de recesidn gingival Clase | de Miller en la
pieza 13. (Figura 4) La opcion por la indicacién del injerto de tejido conjuntivo fue basada en la
necesidad de proteccién del drea por una capa mas espesa de mucosa queratinizada asociada al
recubrimiento estético de la raiz. La capa de tejido coldgeno obtenido proporcioné una mayor
resistencia y estabilidad gingival frente a la demanda protética realizada en la secuencia. (Figura 5)

Figura 5: Caso 2 -una capa mas espesa de mucosa queratinizada esta asociada al recubrimiento estético radicular.

DISCUSION

La técnica “patrén de oro” en lo que se refiere al tratamiento de defectos de recesion gingival,
consiste en la colocacidn del injerto de tejido conjuntivo directamente sobre la exposicidn radicular y
el lecho adyacente, acompafiada de la movilizacidn de un colgajo mucoso que es traccionado sobre
el injerto. Las dreas donadoras mas comunes son los tejidos conjuntivos del paladar duro, la
tuberosidad maxilar y los rebordes edéntulos®®”?2,

EVOLUCION DE LA TECNICA
Los primeros autores que utilizaron el injerto de tejido conjuntivo fueron Langer & Calagna
(1980)°con la finalidad de tratar rebordes edéntulos en areas con importancia estética.



Langer &Langer (1993)'°modificaron la técnica en la tentativa de tratar la exposicion radicular por
recesién gingival. Los autores preconizaron un colgajo de grosor parcial, papilas intactas y reduccién
en la convexidad radicular. Otra variacién de la técnica fue propuesta por Raetzke (1985)", en que el
injerto deberia ser posicionado sobre la raiz expuesta con su mayor parte colocada en un sobre
supraperiostal lateral creado previamente en el sitio receptor.

Harris (1992)* propuso la utilizacion del bisturi de dos ldminas para retirar el injerto del sitio
donador. Bruno(1994)% destacé que se deberian evitar incisiones relajantes en el sitio receptor, para
no comprometer el soporte sanguineo del tejido inmerso, ni producir lineas cicatrizales.Zucchelli et
al.(2005)"destacaron que cuando se ejecutan incisiones relajantes asociadas al lecho del injerto, se
originan lineas cicatrizales presentes en el pos-operatorio.

PREVISIBILIDAD DEL RECUBRIMIENTO DE ACUERDO CONLA CLASIFICACION DE LAS RECESIONES.
Segun Miller (1985)°, casos pertenecientes a las Clases | y Il posibilitan el recubrimiento radicular
total; aquellos pertenecientes a la Clase Il alcanzan recubrimientos radiculares parciales, en cuanto
gue los pertenecientes a la Clase IV no alcanzan recubrimiento alguno.

Langer & Langer (1993)"correlacionaron el nivel de éxito clinico de la técnica, al doble soporte
sanguineo abastecido por el colgajo y por el periostio subyacente al lecho receptor del injerto de
tejido conjuntivo. Blanes & Allen (1999)"destacaron que el éxito de la técnica seria inversamente
proporcional a la profundidad y anchura de la recesidn gingival.

La Academia Americana de Periodontologia (2005)3se posiciona en cuanto a la opcién de tratamiento
para casos de recesién gingival, indicando el injerto de tejido conjuntivo como el procedimiento mas
adecuado para el recubrimiento radicular, ganancia de insercién y aumento de tejido queratinizado.

Para Hwang & Wang (2006)", la presencia de un tejido gingival voluminoso en el sitio receptor
facilitaria la ejecucién de la técnica, mantendria la vascularizacién y promoveria la cicatrizacion de la
herida durante y después de la cirugia, asociando positivamente la espesura del colgajo a la completa
cobertura radicular.

FACTORES QUE INFLUYEN AL FRACASO

Para Miller (1987)°, los factores que estarian relacionados a un recubrimiento radicular incompleto
son: la inapropiada preparacion del sitio receptor con un tamafio inadecuado de la papila
interdentaria, tanto como la preparacion inapropiada del tejido donador con un inadecuado tamafio
del injerto, la deshidratacion del mismo o su inadecuada adaptacion sobre la raiz y el lecho peridstico
remanente. El exceso de presidon en la adaptacion del injerto suturado y el trauma durante la
cicatrizacion inicial son factores también correlacionados al fracaso de la técnica.

Borghetti & Louise (1994)"sugirieron que el fracaso del recubrimiento radicular serfa atribuido a la
presencia de raices prominentes, especialmente cuando los dientes estan vestibularizados en la
arcada, hecho que reduciria la revascularizacion del injerto.

Borghetti & Monnet-Corti (2002)*®sugirieron que la mala adhesion del coagulo de fibrina a la
superficie radicular, la presencia de tejido adiposos en cantidad excesiva en el injerto, el soporte
vascular insatisfactorio, la perdida prematura de la suturas y la presencia de enfermedades
sistémicas, como la diabetes descompensada y el hipotiroidismo, podrian ser posibles causas de
fracaso. Bouchard et al.(2003)" consideraron al tabaco como un factor de riesgo que compromete el
resultado del recubrimiento radicular.

Al-Zahrani & Bissada(2005)*°,destacaron que algunos factores podrian imposibilitar la previsibilidad
del recubrimiento radicular, como la presencia de resecciones marginales profundas y anchas,



dientes portadores de lesiones no cariosas como la abrasién, restauraciones de compdsitos, dentina
pulida y de consistencia vitrea.

AUMENTO DE LA MUCOSA QUERATINIZADA Y ESTABILIDAD

Carvalho et al.(2006)*'observaron que la técnica de injerto de tejido conjuntivo es efectiva y
previsible para producir la cobertura radicular en areas multiples de recesion gingival y que hay
ganancia en el nivel de insercidn clinica y aumento de anchura del tejido queratinizado.

Bertoldi et al.(2007)* demostraron que la técnica proporciona recubrimiento radicular satisfactorio y
ganancia de gingiva queratinizada.

Chambrone et al.(2008)** concluyeron que la técnica de injerto de tejido conjuntivo promueve,
ademas de la ganancia de insercién clinica, ganancia de tejido queratinizado. Para Bittencourt et
al.(2005)* la técnica del injerto de tejido conjuntivo proporciona estabilidad a largo plazo (30
meses).

La afirmacion de que la técnica de injerto de conjuntivo es “patrén de oro” en lo referente al
tratamiento de defectos de recesidn gingival promoviendo, ademds del recubrimiento radicular, la
ganancia de insercion clinica y el aumento de tejido queratinizado, es reiterada por los resultados
encontrados en ambos casos clinicos tratados.Las demandas estético-funcionales relacionadas a las
resecciones presentan frecuentes quejas en el consultorio odontoldgico y para que el profesional
obtenga éxito en su correccion, es de suma importancia que él domine, ademas de las maniobras
técnicas, la correcta indicacién quirdrgica y la respectiva previsibilidad correctiva, hechos ya
conocidos en la literatura cientifica relatada. El injerto de tejido conjuntivo subepitelial permite el
recubrimiento radicular completo en dreas de recesidén gingival pertenecientes a las Clases | de
Miller, ocurriendo todavia ganancia de insercidn clinica y aumento de tejido queratinizado. Siendo,
por tanto, una opcion adecuada de tratamiento.

Los casos presentados fueron conducidos en total concordancia con los principios éticos incluidos en
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial (version VI-2001) *’y en la resolucién 196
del 10 de octubre de 1996 del Consejo Nacional de Salud — Ministerio de Salud — Brasil. Los pacientes
autorizaron los procedimientos y la publicacion de los registros fotograficos a través del Término de
Consentimiento Libre e Informado (va a la discusion).
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