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Resumen. Introduccion: la recesion gingival es un hallazgo clinico tras el desplaza-
miento apical del margen gingival; puede ser localizado o generalizado y asociarse
con una o varias superficies dentales, provocando compromiso a nivel estético y
funcional segtn su grado de extension. Objetivo: describir el tratamiento de rece-
sién gingival clase 1 de Miller utilizando injerto de conectivo subepitelial y colgajo
desplazado coronal. Materiales y métodos: estudio descriptivo de reporte de caso
clinico, en paciente masculino, con motivo de consulta tipo inconformidad estética
en zona del maxilar superior; se realizaron los procedimientos correspondientes
de anamnesis, en la que se identificd la ausencia de antecedentes sistémicos de
relevancia; después se realiz6 el examen clinico con emision de diagndstico, la pla-
nificacién y ejecucion de tratamiento y los controles posquirtrgicos. Resultados:
con diagndstico de recesion clase 1 de Miller localizada en 6rganos dentarios 13
y 14, se decidié implementar la técnica de injerto de conectivo subepitelial y col-
gajo desplazado coronal, con lo que se logré un recubrimiento radicular completo,
respuesta tisular favorable y satisfaccion estética en el paciente. Conclusiones: el
injerto de tejido conectivo, en combinacion con el colgajo desplazado coronal, es
viable a nivel del recubrimiento radicular en recesiones gingivales en multiples
dientes con una cantidad inadecuada de encia queratinizada, con lo que se muestra
como una técnica predecible y que satisface las necesidades estéticas del paciente.
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Treatment of gingival recession with subepithelial
connective tissue graft and coronally positioned flap

Abstract. Introduction: Gingival recession is a clinical finding after the apical displacement
of the gingival margin; it can be localized or generalized and be associated with one or
several dental surfaces, causing both aesthetic and functional compromise according to its
extension. Aim: To describe Miller’s Class I gingival recession treatment using subepithelial
connective tissue graft and coronally positioned flap. Materials and methods: Descriptive
clinical case report of a male patient who consulted for an aesthetic issue in the upper jaw
area. The appropriate anamnesis procedures were performed, in which no relevant syste-
mic history was identified. Then clinical examination with a diagnosis, planning and ad-
ministration of the treatment, and postsurgical controls were carried out. Results: Based on
a diagnosis of Miller’s Class I recession located in dental organs 13 and 14, we decided to
implement the technique of subepithelial connective tissue graft and coronally positioned
flap, with which complete radicular covering, favorable tissue response, and the patient’s
aesthetic satisfaction were achieved. Conclusions: The connective tissue graft, in combina-
tion with the coronally positioned flap, is viable at the level of radicular covering in gingival
recessions in multiple teeth with an inadequate amount of keratinized gingiva. This shows
that it is a predictable technique that satisfies the aesthetic needs of the patient.

Keywords: surgical flaps, gingiva, tissue grafts, gingival recession.

Tratamento de retracao gengival com enxerto
conectivo subepitelial e retalho deslocado coronal

Resumo. Introdugdo: a retragdo gengival é um achado clinico apds o deslocamento apical
da margem gengival; pode ser localizado ou generalizado e ser associado com uma ou
varias superficies dentais, provocando compromisso estético e funcional segundo seu grau
de extensdo. Objetivo: descrever o tratamento de retragdo gengival tipo 1 de Miller utili-
zando enxerto de conectivo subepitelial e retalho deslocado coronal. Materiais e métodos:
estudo descritivo de relato de caso clinico, em paciente masculino, com motivo de consulta
tipo desconforto estético em zona do maxilar superior; realizaram-se os procedimentos
correspondentes de anamnese, na qual se identificou a auséncia de antecedentes sistémicos
de relevéncia; depois, realizaram-se o exame clinico com emissdo de diagndstico, o plane-
jamento e execugdo de tratamento, e o acompanhamento pos-cirdrgico. Resultados: com
diagnostico de retragdo tipo 1 de Miller localizada em 6rgaos dentdrios 13 e 14, decidiu-se
implantar a técnica de enxerto de conectivo subepitelial e retalho deslocado coronal, com
o que foi possivel um recobrimento radicular completo, resposta tissular favoravel e satis-
fagdo estética no paciente. Conclusées: o enxerto de tecido conectivo, em combinagdo com
o retalho deslocado coronal, é vidvel no 4mbito do recobrimento radicular em retragdes
gengivais em multiplos dentes com uma quantidade inadequada de gengiva queratinizada,
com o que se apresenta como uma técnica previsivel e que satisfaz as necessidades estéticas
do paciente.

Palavras-chave: retalhos cirtrgicos, enxerto de tecido, gengivas, retragio gengival.
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Introduccion

La recesién gingival es el hallazgo clinico que se
presenta tras el desplazamiento apical del margen
gingival, que puede ser localizado o generalizado
y puede asociarse con una o mas superficies den-
tales [1]. Las recesiones gingivales fueron clasifi-
cadas por Miller en 1985, segun la extension con
respecto a la linea mucogingival y el compromiso
de la estructura dsea, en cuatro clases: clase 1 es la
recesion de los tejidos marginales que no alcanza
la linea mucogingival; clase 11 es la recesion de los
tejidos marginales que se extiende o va mas alla
de la unién mucogingival sin pérdida de inser-
cién periodontal (hueso o tejidos blandos) en el
area interdental; clase 111 es la recesion de los teji-
dos marginales que se extiende o va mas alld de la
unién mucogingival con pérdida de la insercién
periodontal en el area interdental o mala posicién
dentaria; y clase 1v es la recesion de los tejidos mar-
ginales que se extiende o va mas alld de la unién
mucogingival con pérdida severa de hueso o tejido
blando en el area interdental y/o severa malposi-
cién dental [2]. Tras el desplazamiento apical del
margen, puede aparecer expuesta la superficie radi-
cular, que genera afeccion en la estética, favorece la
sensibilidad radicular y aumenta la susceptibilidad
a la caries dental [3].

Existen multiples factores asociados ala etiolo-
gia yla severidad de las recesiones gingivales, entre
los cuales es posible considerar: factores demografi-
cos (edad, sexo y procedencia étnica), factores ana-
tomicos (fenestraciones y dehiscencias) [4], factores
fisiologicos (induccion de movimiento del diente en
el alveolo que induce a su vez una dehiscencia), fac-
tor asociado a trauma (un enérgico cepillado den-
tal, insercion aberrante del frenillo, dafio oclusal,
entre otros), higiene dental (movimiento inade-
cuado del cepillo, frecuencia excesiva de cepillado
dental) [1].

Es por esto que el recubrimiento radicular
producto de las recesiones gingivales se ha conver-
tido en uno de los objetivos de la cirugia periodon-
tal, con lo que se implementan algunas alternativas
de procedimientos quirtrgicos efectivos, en los
que se han introducido muchas modificaciones a la
técnica original descrita por Raetzke para obtener
resultados mas predecibles en términos de cober-
tura radicular y mayor satisfaccién de los pacientes.

Segun Harris [5], algunos autores usan un
colgajo de envelope (Raetzke, 1985; Allen, 1994) o

colgajo posicionado (Langer & Langer, 1985) para
cubrir parcialmente el tejido conectivo subepite-
lial; otros emplean colgajo posicionado coronal
con (Nelson, 1987; Wennstrom & Zucchelli, 1996)
o sin (Bruno, 1994) incisiones relajantes verticales
o colgajo posicionado lateral para cubrir el injerto
de tejido conectivo, colgajos posicionados lateral y
coronalmente, injertos gingivales libres, injertos de
tejido conectivo, técnicas de doble papila, colgajos
semilunares posicionados coronalmente, regene-
racion tisular guiada, aplicacién de proteinas del
esmalte y matriz acelular dérmica.

Sin embargo, la técnica que incluye realizar
un colgajo desplazado coronal y un injerto de tejido
conectivo subepitelial ha demostrado tener efecti-
vidad en cobertura, ganancia de insercion clinica
y de tejido queratinizado, logrando un resultado
mas estético y funcional [6]. No obstante, es pre-
ciso senalar que las condiciones especificas de tipo
anatémico y estético de cada caso pueden influir
en el prondstico del tratamiento. Por eso, el obje-
tivo de este caso clinico es describir el tratamiento
de recesion gingival clase 1 de Miller con un injerto
de tejido conectivo subepitelial y colgajo despla-
zado coronal.

Presentacion del caso

Paciente de 21 afios de edad, masculino, acude
a consulta por inconformidad estética a nivel
de drganos dentarios nimero 13 y 14. No refiere
existencia de antecedentes médicos personales ni
familiares de relevancia para el caso. En la anam-
nesis refiere que no existe sangrado en zona de
organos dentales 13 y 14 durante el cepillado den-
tal, afirma que utiliza cepillo con cerdas duras y en
direccion vertical.

En el examen clinico intraoral, se detectala pre-
sencia de multiples recesiones, sin signos de infla-
macion gingival. Los rganos dentarios presentaron
vitalidad y sin compromiso de caries dental. Se rea-
liz6 medicién con una sonda periodontal milime-
trada HuFriedy, la cual reveld una retraccion del
margen gingival de 7 mm por vestibular del érgano
dentario 13 y de 5 mm por vestibular del 6rgano den-
tario 14, la profundidad del sondaje fue de 1 a 3 mm
en todas las zonas de cada diente; present6 un ancho
de encia insertada minimo de 2 mm. La recesién
se clasificd como clase 1, ya que no llega a la linea
mucogingival ni presenta pérdida interproximal de
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tejidos duros o blandos, lo que predice un recubri-
miento de bueno a excelente.

En el examen radiografico de los drganos den-
tarios 13 y 14, no se evidencid pérdida dsea, tam-
poco zonas radioltiicidas a nivel apical y lateral. El
diagnostico periodontal para este caso fue: recesion
gingival clase 1 de Miller en 6rganos dentarios 13
y 14, por lo cual se decidi6 establecer como trata-
miento un injerto de tejido conectivo subepitelial y
colgajo desplazado coronal (figura 1).

Figura 1. Estado gingival inicial, presencia de recesiones en

organo dentario 13y 14
Fuente: elaboracion propia

A fin deiniciar el plan de tratamiento, se dio la
informacion requerida para satisfacer las inquietu-
des del paciente respecto a su estado periodontal y
se procedié a solicitar la autorizacién para los pro-
cedimientos mediante formato escrito de consenti-
miento informado.

Descripcién de procedimientos

El plan de tratamiento se inici6 con fase higiénica,
motivacién, ensefianza e instrucciéon para cepi-
llado dental empleando la técnica de Stillman, y
con recomendaciones sobre habitos adecuados de
higiene oral. Luego se procedid a la fase quirur-
gica, que inicié con la aplicacién de anestesia tipo
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000, en ambos
sitios (receptor y donador de injerto), en dos tiem-
pos: primero se anestesio el sitio receptor a nivel
de los 6rganos dentarios 13 y 14 usando la técnica
infraorbitaria; después se procedi6 a colocar anes-
tesia en el sitio donante (zona palatina comprendida
entre los drganos dentarios 2.4 y 2.5), mediante la
técnica palatina anterior y supraperdstica.
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Preparacion del sitio receptor

La preparacion del lecho incluye dos incisiones
horizontales, cada una se extiende en direccién
mesial distal, se inicia en el surco gingival con una
ldmina de bisturi n.° 15 paralela a la superficie del
diente y contornea la cara vestibular, atravesando el
espacio interproximal y preservando cada papila.
Ademas, se realizan incisiones verticales relajantes
y paralelas entre si a nivel distal del érgano denta-
rio 12 y mesial del 6rgano dentario 14, las cuales
se extienden hasta el fondo del vestibulo. Luego se
procedi6 a dividir el colgajo, dejando una capa del-
gada de tejido conjuntivo y periostio recubriendo
el hueso, que permita hacer un avance del tejido
receptor hacia coronal y que pueda ser posicionado
de manera pasiva sobre la totalidad de las superfi-
cies radiculares expuestas.

Se prepararon las raices de los 6rganos denta-
rios 13 y 14 mediante raspado y alisado radicular
utilizando curetas; posterior a esto, se pulieron con
copa de goma y pasta de pulir (figura 2).

Preparacion del sitio donante

Se selecciond el paladar en la zona comprendida
entre los érganos 24 y 25 como sitio donador, a
unos 5 mm del margen gingival, para lo cual se
utilizé la técnica de ventana haciendo una inci-
sion horizontal y una vertical; se levanto el epite-
lio incidido profundizando los cortes y retirando
el tejido conectivo (figura 3). Posteriormente, se
reposiciono el tejido epitelial y se suturd con pun-
tos simples usando seda negra 4-0 a fin de cerrar la
incision horizontal.

Obtencion del tejido conectivo y
colocacion del injerto area receptora

El injerto de tejido conectivo se prepard para ajus-
tar su tamafo y grosor, eliminando la grasa sub-
cutanea excesiva para mejorar su adaptacion y
circulacidn inicial. Se procedi6 a colocar el injerto
en el area receptora con fijacién para garantizar
inmovilidad durante las primeras horas y permitir
la 6smosis de los nutrientes que logran mantener al
injerto hasta la formacién de la circulacion propia.
Una vez el injerto se posiciond, se procedié ala
sutura del colgajo mucoperiostico con sutura Vicryl
no reabsorbible 4.0, reposicionando a la altura de la
linea amelocementaria con una ligera compresion
para la irrigacion temprana del injerto (figura 3).
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Figura 2. a) Preparacion zona receptora. b) Desplazado del
tejido receptor hacia coronal

Fuente: elaboracién propia

Posoperatorio

Se hizo la prescripciéon de medicamentos con
amoxicilina capsula de 500 mg, una cada ocho
horas por siete dias y con nimesulida tableta de
100 mg, una cada doce horas por cinco dias; ade-
mas, se sugirio la realizacién de enjuagues bucales
con clorhexidina al 0,12% dos veces al dia, durante
cinco dias.

Se citd al paciente a control transcurridos
ocho dias del procedimiento quirtrgico para retiro
de sutura, y al examen clinico se observé un alto
porcentaje de cubrimiento radicular. Se instruyo al
paciente en el control de placa utilizando un cepi-
llo dental suave.

Figura 3. a) Obtencién de tejido a partir del sitio donante

(zona palatina a 5 mm del margen de los 6rganos dentarios 24 y
25); b) colocacion del injerto en zona receptora y c) sutura
Fuente: elaboracion propia

De manera paralela, se realizé la fase de ins-
truccion respecto a la técnica de cepillado y a la
relevancia de mejorar los habitos de higiene bucal,
enfatizando la importancia que tendra para lograr
los resultados deseados y mantener las condicio-
nes periodontales que se lograran tras cada uno de
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los procedimientos quirdrgicos realizados. Luego,
se decidié programar una cirugia mucogingival
mediante colgajo desplazado coronal para culmi-
nar la cobertura de la recesion (figura 4).

Figura 4. Retiro de sutura y controles: a) ocho dias, b)

transcurrido un mes, c) control tres meses

Fuente: elaboracion propia
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Fase quirurgica colgajo
desplazado coronal

A nivel de érgano dentario 13, se inici6 el procedi-
miento con anestesia lidocaina al 2% con epinefrina
1:100.000, utilizando la técnica infraorbitaria y
supraperostica. Luego se realizaron dos incisiones
liberadoras divergentes hacia apical, que se extien-
den desde un punto coronario hasta la conexién
cemento-adamantina, siguiendo la linea del eje
dental por mesial y distal con limite en la mucosa
de revestimiento. Posteriormente, se prepard un
colgajo de espesor parcial con diseccién cortante
por mesial y distal de la recesion y se conectd con
una incision intracrevicular.

Por apical del margen retraido en la cara ves-
tibular del diente, se levanté un colgajo de espe-
sor total para mantener el maximo espesor del
colgajo que se utilizé para cubrir la raiz. A unos
3 mm por apical de la dehiscencia 6sea, se corté el
periostio y se realiz6 una diseccién roma para faci-
litar el desplazamiento coronario del colgajo pedi-
culado, se ajusto sobre el lecho receptor preparado
y se ijo a nivel de la conexién cemento-adaman-
tina, mediante sutura del colgajo al lecho de tejido
conectivo en las regiones de las papilas. Luego se
realizaron suturas laterales adicionales para cerrar
con cuidado la herida de las incisiones liberadoras,
empleando Vicryl 4.0 (figura 5). Se hizo la prescrip-
ciéon de medicamentos con nimesulida tableta de
100 mg, una cada doce horas por cinco dias; ade-
mas, se sugirio la realizacién de enjuagues bucales
con clorhexidina al 0,12% dos veces al dia, durante
cinco dias.

Control posoperatorio

Se cit6 al paciente a los quince dias para retirar la
sutura y en la valoracion clinica se observaron teji-
dos gingivales reposicionados con presencia de in-
flamacion. Se cité nuevamente al paciente para con-
trol transcurridos tres meses y se tomaron medidas
clinicas, dando como resultado para el érgano den-
tario 13 margenes gingivales de -1 mm por vestibu-
lar y una profundidad de surco gingival de 3 mm,
linea mucogingival de 5 mm; y para el 6rgano den-
tario 14 margenes gingivales de 1 mm, profundidad
de surco gingival de 3 mm, nivel de insercién de 2
mm y linea mucogingival de 5 mm (figura 5).
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Discusion

Elideal de éxito en caso de tratamiento quirurgico
de recesiones gingivales suele ser mejorar la esté-
tica con la cobertura radicular lograda, y evitar la
sensibilidad dental y la mayor predisposiciéon para
abrasion y caries radicular [7-9]; ademas de garan-
tizar que los procedimientos sean lo mas longevos
posible.

Con referencia a la permanencia en el tiempo
de las coberturas alcanzadas, es pertinente men-
cionar que la seleccion de una técnica quirtrgica

Figura 5. Colgajo desplazado coronal en érgano dentario 13:
a) incision, b) reposicion, c) sutura, retiro de sutura y control,
d) control quince dias, ) control tres meses

Fuente: elaboracion propia

especifica para el tratamiento de las recesiones debe
considerar no solo la extension de esta, sino tam-
bién el tejido gingival disponible, dado que cuando
es mas grueso el uso de un colgajo desplazado coro-
nal, por si solo podria aplicarse con éxito y conside-
rarse innecesario el injerto de tejido conectivo; en
tanto que en biotipos intermedios y finos el injerto
es mas aconsejable [10, 11], pues existe evidencia de
contribuir a la mayor estabilidad de los resultados
en el tiempo. Considerando lo anterior, en el pre-
sente caso se combind el injerto de tejido conectivo
con el colgajo desplazado coronal para mejorar la
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cobertura radicular y asimismo mejorar el pronos-
tico en el tiempo de la longevidad de la cobertura.

Por su parte, Pini Prato et al., en 2010 [12],
mediante un estudio prospectivo a cinco afos,
encontraron que en los procedimientos de colgajo
desplazado coronal el injerto de tejido conectivo
brind6é mayor estabilidad a los resultados a largo
plazo, lo cual concuerda con los reportes de Kuis
en 2013 [13] y de Zucchelli en 2014 [14], tras realizar
ensayos clinicos aleatorizados para evaluar la efica-
cia de colgajo desplazado coronal solo en compara-
cién con el colgajo de avance coronal combinado
con injerto de tejido conectivo. En estos estudios,
se encontro6 que la combinacion de injerto de tejido
conectivo con el colgajo de avance coronal pro-
porciona mejores resultados a largo plazo (sesenta
meses después de la operacion).

Por otro lado, es importante resaltar que la
fase quirurgica no garantizard el éxito del trata-
miento de las recesiones, ya que también es nece-
saria la terapia de mantenimiento mediante la
instruccion debida de higiene bucal al paciente (uso
del cepillo a través de la técnica de Stillman para
garantizar completa remocién de placa bacteriana),
y asimismo garantizar el menor trauma posible en
la zona durante el cepillado, ya que puede llevar a
recidiva de las recesiones o a permitir el progreso
de la pérdida de insercion ya existente. De hecho,
hay evidencia de que las recesiones pueden incre-
mentar en los pacientes con buena higiene bucal
y en los han recibido instruccién de cepillado [1].
A suvez,latécnicayla frecuencia de cepillado pue-
den influir en la presencia de recesiones, tal como
lo senal6 Beltran en 2014 [15]; también, O’Leary
reportd que la recesion gingival se incrementa dos
anos después de que los pacientes reciben las ins-
trucciones de higiene bucal [16].

Conclusion

Se concluye que el injerto de tejido conectivo en
combinacion con el colgajo desplazado coronal es
viable a nivel del recubrimiento radicular en rece-
siones gingivales en multiples dientes, con una
cantidad inadecuada de encia queratinizada, por lo
que se muestra como una técnica predecible y que
satisface las necesidades estéticas del paciente.
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