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Resumen

Introduccidn. las recesiones gingivales ocasionan problemas estéticos y aparecen por el desplaza-
miento del margen gingival hacia apical del limite amelocementario. Dejan expuestas las superficies
radiculares, de manera que aumentan la susceptibilidad a caries radicular, hiperestesia dentinal y
abrasiones cervicales. Son multifactoriales; Miller las clasificd segin su extension con el fin de de-
terminar el grado de cobertura radicular que podria esperarse después de realizar un tratamiento
quirurgico.

Propdsito: describir un caso de recesion gingival clase 1 de Miller localizada en el 44, en el que se
realiz un injerto de tejido conectivo subepitelial cubierto por un colgajo desplazado coronalmente.

Materiales y método:. paciente femenina con antecedentes de salud que acudio al servicio de perio-
doncia preocupada por “cambio de posicion de la encia en un diente”. Se diagnostico recesion gingival
clase i de Miller localizada en el 44. Se realizd técnica bilaminar de injerto de tejido conectivo subepi-
telial combinado con colgajo de espesor parcial desplazado coronalmente.

Resultados: a los siete dias evoluciond la paciente y se retird sutura de zona donante; mostré buena
cicatrizacion del area, de modo que se citd a la semana para retirar cemento quirtrgico y sutura de
la zona injertada, y se observaron discretos signos de inflamacion y cobertura radicular completa del
44. El examen al mes, a los tres y a los seis meses, evidencio: tejido gingival libre de inflamacion,
recesion gingival del 44 por completo cubierta, ganancia de encia insertada y armonia de color entre
sitio injertado y area adyacente.

Conclusiones: 1a técnica aplicada mostro resultados favorables respecto a cobertura radicular, aumen-
to de la cantidad de encia queratinizada y buen aspecto estético.

Palabras clave: recesion gingival, injerto de tejido conectivo subepitelial, técnica bilaminar.

ISSN 2357-4607 (en linea)


https://orcid.org/0000-0003-2959-8010
https://orcid.org/0000-0001-8511-6077
https://orcid.org/0000-0002-6742-1673


Reporte de caso
doi: https://doi.org/10.16925/0d.v14i27.2343

Bilaminar technique in the treatment
of gingival recession: Case study

Abstract

Introduction: Gingival recessions cause aesthetic problems and appear due to the displacement of the gingival
margin towards the apical wall of the amelocementary limit. They expose the root surfaces, and therefore in-
crease the possibility of root caries, dentinal hyperesthesia and cervical abrasions. They are multifactorial, Miller
classified them according to their extension in order to determine the degree of root coverage that could be
expected after performing surgical treatment.

Purpose: To describe a case of Miller class 1 gingival recession located in tooth 44. In this patient, a subepithelial
connective tissue graft, covered with a coronally positioned flap was carried out.

Materials and method: A female patient with medical history who attended the periodontics service concerned
about the “changing position of a tooth’s gum”. She was diagnosed with Miller class i gingival recession located
in tooth 44. Bilaminar technique of subepithelial connective tissue graft, combined with coronally positioned flap
of partial thickness was performed.

Results: After seven days the patient evolved and the suture was removed from the donor area where she
showed a good healing process. The patient was therefore told to come again the following week to remove sur-
gical cement and suture from the grafted area; discrete signs of inflammation and complete radicular coverage
of 44 were observed. The subsequent appointments after a month, three and six months showed gingival tissue
with no inflammation; the gingival recession of tooth 44 was completely covered, there was gain of inserted gum
and color harmony between the grafted and adjacent areas.

Conclusions: The applied technique proved to have favorable results regarding root coverage, increase in the
amount of keratinized gum and appropriate aesthetic appearance.

Keywords: gingival recession, subepithelial connective tissue graft, bilaminar technique.

Técnica bilaminar no tratamento de uma
recessiao gengival: apresentacao do caso

Resumo

Introdugao: as recessdes gengivais causam problemas estéticos e aparecem devido ao deslocamento da mar-
gem gengival em direcdo apical do limite amelocementario. Elas deixam expostas as superficies das raizes,
de modo que aumentam a suscetibilidade a cérie radicular, hiperestesia dentinaria e abrasdes cervicais. Elas
sdo multifatoriais; Miller as classificou de acordo com sua extensdo, a fim de determinar o grau de cobertura
radicular que poderia ser esperado apos a realizagéo de um tratamento cirurgico.

Objetivo: descrever um caso de recessao gengival de classe Il de Miller no dente 44, no qual foi realizado um
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial recoberto por um retalho de reposicionamento coronal.

Materiais e método: paciente do sexo feminino com histdrico de sadde que procurou o servigo odontolégico
preocupada por “a mudanga de posi¢do da gengiva em um dente”. Diagnosticou-se uma recessao gengival
classe i de Miller no dente 44. Realizou-se uma técnica bilaminar de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial,
combinado com retalho de espessura parcial reposicionado coronariamente.

Resultados: apos sete dias, a paciente evoluiu e a sutura foi removida da area dadora. Ela teve boa cicatrizagéo,
de modo que uma semana depois foi citada para remover o cimento cirtirgico e a sutura da area enxertada.
Observaram-se sinais discretos de inflamagao e cobertura radicular completa do dente 44. Os exames apos
um, trés e seis meses, mostraram: tecido gengival livre de inflamagcéo, recessao gengival do 44 completamente
coberta, ganho de gengiva inserida e harmonia de cores entre o sitio enxertado e a area adjacente.

Conclusoes: a técnica aplicada mostrou resultados favoraveis quanto a cobertura radicular, aumento da quan-
tidade de gengiva queratinizada e boa aparéncia estética.

Palavras-chave: recessdo gengival, enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, técnica bilaminar.
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I. Introduccion

Uno de los motivos en la consulta clinica diaria
son las recesiones gingivales (rRG), definidas por
Guirnald y Caftesse [1] como el desnudo parcial de
la superficie radicular, debido a la migracion apical
del margen gingival en relacién con la linea ame-
locementaria. Son multifactoriales, su frecuencia
aumenta con la edad y su incidencia varia desde el
8% en los nifos hasta el 100% luego de los 50 afos
2, 3].

Las recesiones implican consecuencias negati-
vas para quien las presentan, ya que dejan expuestas
las superficies radiculares y las hacen mds suscep-
tibles a caries, hiperestesia dentinal y abrasiones
cervicales, lo cual puede ocasionar también pro-
blemas estéticos. Cuando a estas se les suma la pre-
sencia de inflamacién gingival y poca o nula encia
insertada, existe entonces un problema mucogingi-
val que puede comprometer el pronéstico del diente
afectado [2, 4, 5].

El tratamiento de las recesiones esta indicado
si se constata que son progresivas, si hay signos de
inflamacién gingival, si dificultan el control de la
biopelicula, o bien si el paciente desea mejorar su
aspecto estético [5, 6].

En su tratamiento quirtrgico se usan técni-
cas de cirugia plastica periodontal que persiguen,
como principal objetivo, la cobertura radicular
completa (Crc), con una apariencia adecuada res-
pecto a los tejidos adyacentes. Dicho tratamiento
se ha convertido en un aspecto importante para el
periodoncista, quien necesita ser orientado en un
proceso de toma de decisiones basado en eviden-
cias a fin de estar en capacidad de planear el abor-
daje terapéutico, predecir el resultado y, por ultimo,
alcanzarlo [7].

Desde 1985 Miller [8] propuso una clasifica-
cién para determinar la probabilidad de cobertura
radicular basandose en la extension de las recesio-
nes gingivales, asi como en la presencia de tejidos
interproximales. Segun esta clasificacion, el clinico
puede anticipar el grado de cobertura radicular al
obtener la cobertura completa en las clases 1y 11,
en las que existe recesion de los tejidos margina-
les sin pérdida de insercion periodontal en el area
interdental; una cobertura parcial en la clase 111, en
la que los tejidos marginales estan retraidos hasta
mas alla de la unién mucogingival con pérdida dela
insercion periodontal en la zona interdental o mala
posicion dentaria; y nula en la clase 1v, en la que
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los tejidos marginales se extienden o van mas alla
de la unién mucogingival con avanzada pérdida de
hueso o tejido blando en el drea interdental o severa
malposicion dentaria.

El especialista no solo debe basarse en la cla-
sificacién de Miller para predecir la crc. Existen
también otros factores a considerar, entre los cuales
se encuentra la anchura y la longitud de la recesion,
factores anatomicos como la profundidad del vesti-
bulo, la convexidad radicular, la presencia de abra-
siones radiculares (lesiones cervicales no cariosas),
la dimensién de las papilas, el desequilibrio acen-
tuado entre el plano dseo y dental, la proporcion
entre el area vascular/vascular, la existencia de mal
posicion dentaria severa (lo cual requiere trata-
miento ortoddntico previo), habitos de higiene oral
inapropiados —que deben corregirse antes de la
intervencién— y el tabaquismo [9, 10].

Se requiere, ademas, del analisis personali-
zado de cada caso, la ejecucion precisa de las téc-
nicas quirurgicas y la combinacién con el injerto o
biomaterial adecuado para lograr la cobertura [7].

En la literatura [5, 6, 7-9, 11-13] se describen
diferentes procedimientos de cobertura radicular,
entre los cuales se encuentran: colgajos posicio-
nados lateral y coronalmente, injertos gingivales
libres, técnicas de doble papila, colgajos semilu-
nares y técnicas bilaminares que usan injertos de
tejido conectivo subepitelial, regeneracion tisular
guiada, aplicacion de proteinas del esmalte y matriz
dérmica acelular.

La evidencia indica que entre las diversas téc-
nicas descritas, las bilaminares pueden ser las de
eleccion. Basicamente, las que utilizan un injerto
de tejido conectivo (1TC) en combinacién con un
colgajo de avance coronal. Este es uno de los pro-
cedimientos quirtdrgicos mas usados y obtiene los
mejores resultados a corto y largo plazo en térmi-
nos de cobertura de la raiz y de aumento del tejido
queratinizado, y tiene un porcentaje de éxito que va
del 92% al 97% [5, 6, 11].

Lo introdujeron en 1985 Burton Langer y
Laureen Langer [14], y consiste en la realizacion de
un colgajo de espesor parcial en la zona de la rece-
sién con dos descargas verticales en ambos lados
del defecto, raspado y alisado de la raiz, coloca-
cion del injerto de tejido conectivo subepitelial, re-
posicion del colgajo y sutura.

Esta indicado cuando existe un inadecuado
sitio donador para desplazar un colgajo horizon-
tal, en recesion gingival ancha aislada, en multiples
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raices expuestas en combinacién con una minima
encia insertada y en recesiones adyacentes a un area
edéntula [14].

Esuna técnica predecible y versatil, la cual crea
un ambiente vascular bilaminar que nutre el in-
jerto, por lo cual el aporte sanguineo estd menos
comprometido. Ademads, provee excelente estéti-
ca debido al efecto genético que tiene el tejido co-
nectivo sobre el epitelio que lo cubre, promueve
aumento del grosor gingival (hecho de extrema
importancia para prevenir la recidiva de la recesion
del margen tisular) y proporciona un excelente con-
trol de la biopelicula, lo cual provee estabilidad y
mantenimiento a la salud de los tejidos periodon-
tales [5, 6, 8, 9, 11, 13].

Sin embargo, presenta algunas desventajas, ya
que requiere de dos sitios quirurgicos, puede pre-
sentarse sangrado, dolor posoperatorio o molestias
en el sitio donador; es, ademas, un procedimiento
técnicamente mds sensible y algunas veces el pala-
dar no posee suficiente tejido para servir como sitio
donante [5, 6, 8, 9,11].

Al tomar en consideracion sus ventajas e indi-
caciones, se reporta el presente caso con el objetivo
de describir los resultados clinicos obtenidos tras
realizar una técnica bilaminar usando un injerto
de tejido conectivo subepitelial cubierto por un col-
gajo de espesor parcial desplazado coronalmente,
en una recesion gingival clase 11 de Miller locali-
zada en el 44, asociada a lesion cervical no cariosa
y cantidad nula de encia adherida.

I1. Presentacion del caso

Paciente femenina, de 52 afios de edad, con ante-
cedentes de salud que acudi6 a consulta de perio-
doncia de la Clinica Estomatologica Docente “111
Congreso del pcc (Partido Comunista de Cuba)”
del municipio Matanzas. Afirm¢ estar preocupada
por “cambio de posicion de la encia en un diente”.
En la anamnesis refirié no presentar sangramiento
gingival al cepillado, y como dato de interés senald
que se “mordia las ufias” con el 44 (14/44).

El examen clinico intrabucal contemplé una
valoracion periodontal que se basé en la inspec-
cion de los tejidos gingivales, los cuales mostraban
caracteristicas normales en cuanto a color, consis-
tencia, contorno, tamafo y textura. La posicion
se encontraba afectada solo en el 44, ya que exis-
tia migracion del margen gingival hacia apical con
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exposicion radicular y abrasion en la zona cervical
por vestibular. Los tejidos blandos interproximales
ocupaban el nicho gingival y no presentaban altera-
ciones. Se midi6 el tamafio de la corona clinica del
diente afectado con un Vernier marca Dentaurum
desde su borde oclusal hasta el punto mas apical
del margen gingival, lo que arrojé un resultando
de 12,3 mm.

Con sonda periodontal de William se proce-
di6é a medir la profundidad del surco gingival por
bucal del 44 (1 mm en la cara libre y de 0 en mesial
y distal); su margen gingival ubicado a 5 mm apical
del borde cervical de la abrasiéon vestibular sobre-
pasaba la unién mucogingival, al tomar también
como referencia la linea amelocementaria (LAC) del
45. La recesion media fue de 4 mm de ancho en
sentido mesiodistal, y encia adherida de 0 mm. La
pérdida de insercion en la cara libre por vestibular
del 44 era de aproximadamente 6 mm (al sumar la
profundidad del surco gingival en la cara libre mas
el tamano de la recesion por vestibular). En el son-
daje no se detectaron signos de inflamacion gingi-
val (figura 14, B, C).

El 6rgano dentario 44 estaba vital, libre de
movilidad, caries y obturacion, y presentaba buena
alineacion en la arcada dentaria. La paciente mos-
traba higiene bucal adecuada, lo que se constato al
aplicar el indice de analisis de la higiene bucal de
Love, igual al 5%. Se indicé radiografia periapical
en la zona del 44, apreciandose discreto aumento
del espacio periodontal de dicho diente por mesial
y distal; no se observo pérdida 6sea interproxi-
mal, ni presencia de areas radiolucidas laterales
ni periapicales. Con base en las caracteristicas cli-
nico-radiograficas del érgano dentario a tratar se
establecieron los diagndsticos de recesion gingival
clase 11 de Miller localizada en el 44, lesién cervi-
cal no cariosa en dicho diente y ausencia de encia
adherida a ese nivel.

Se decidi6 como tratamiento un injerto de
tejido conectivo subepitelial cubierto por un col-
gajo de espesor parcial desplazado coronalmente.
Se ofrecié la informacién necesaria a fin de satis-
facer las inquietudes que podria tener la paciente
respecto a su situacion periodontal y al plan de tra-
tamiento propuesto, y se procedié a solicitar su
autorizacién mediante formato escrito de consen-
timiento informado.

En el plan de tratamiento se cumpli6 estricta-
mente con la preparacion inicial. En la motivacion
se insistié en la necesidad del abandono del habito
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Figura 1. A. Recesion gingival clase 11 de Miller localizada en el 44, lesion cervical no cariosa y ausencia de encia adherida en

dicho diente . Medicién de la corona clinica del 44. c. Sondaje del surco gingival del 44

Fuente: elaboracion propia

(morderse las ufias con el 14 y el 44), asi como en
la ensenanza del cepillado correcto (técnica de
Stillman modificado) con el uso de cepillo de cer-
das blandas en la zona afectada.

A. Procedimiento prequirdrgico

Se prescribieron exdmenes de laboratorio, tales
como: estudio hemdtico completo, recuento pla-
quetario (PT y PTI) y glicemia. Los resultados arro-
jaron valores dentro del rango de normalidad.

B. Acto quirtrgico

Previa antisepsia del campo operatorio con solu-
cién acuosa de acetato de clorhexidina al 0,2%, se
anestesio el sitio quirurgico con lidocaina al 2%,
epinefrina (1:80 000) y el uso de la técnica inflil-
trativa en ambos sitios (receptor y donante) en dos
tiempos diferentes: primero se anestesié el sitio
receptor en el fondo del surco vestibular de 43-45
al reforzar en la base de las papilas; luego, se colocd
la anestesia en el sitio donante (zona palatina com-
prendida entre los érganos dentarios 26 y 27).

C. Preparacion de la superficie radicular

Se rasp¢ la superficie radicular expuesta del 44 con
ufas de Moore y se alisé con curetas periodontales
tipo Grace. No se us6 acondicionador radicular.

D. Preparacion del lecho receptor

Con hoja de bisturi # 15 y mango de bisturi # 3
marca Bard-Parker, se disec6 un colgajo de espesor

parcial con incision festoneada que se extendio en
sentido apical unos 5 mm mas alla de la recesion del
44, y en sentido mesiodistal hasta la linea angulo
proximal de los dientes adyacentes al 6rgano den-
tario a tratar (de mesial del 43 a mesial del 45),
introduciendo el bisturi entre la encia y la superficie
radicular a nivel de la recesion gingival con mucho
cuidado de no perforar la parte vestibular del lecho
receptor. Con el bisturi orientado de forma per-
pendicular a la base de las papilas aledanas al 44,
se realizé una incision horizontal coronal a la LAC
del segundo premolar inferior derecho y al borde
cervical de la abrasion vestibular de dicho diente,
de donde parti6 una descarga vertical mesial al 45
ligeramente divergente que se prolongé hasta mas
alla de la linea mucogingival (LMG). Se desinserta-
ron las fibras musculares, de modo que se dejé sin
tension el colgajo triangular disefiado que se exten-
di6 hasta mesial del 43 en forma de un bolsillo a
través de una diseccién mucosa realizada con bis-
turi. Las papilas vecinas al 44 se desespitelizaron.
Se establecié un lecho peridstico firme de 43 a 45
(figura 24).

E. Preparacion del lecho donante

En el paladar se seleccioné como sitio donador la
zona comprendida entre el 2.6 y el 2.7, para lo cual
se utilizo la técnica con dos incisiones horizonta-
les: la primera incisién, aproximadamente a 2 mm
desde el margen gingival hasta el hueso por encima
del periostio; la segunda se realizé a 2 mm respecto
ala primera y paralela a ella, por debajo del epitelio
delimitando el tejido conectivo. A fin de liberar el
injerto se realiz6 una incision en su base y otras dos
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por mesial y distal. El tejido donante se removio
con pinza de diseccion sin dientes y se coloco en
una gasa estéril impregnada de suero fisioldgico, de
manera que quedo una estrecha zona del paladar
que cicatrizaria por segunda intencién. Se suturd la
herida resultante con sutura continua (seda negra
4-0 no reabsorbible) y se colocé el adhesivo tisular
Tisuacryl como apdsito periodontal (figura 2B, c

y D).

II1. Obtencion del tejido conectivo y
fijacion del injerto en sitio receptor

Se obtuvo un tejido conectivo de 12 mm de largo
y 8 mm de alto con un delgado ribete epitelial, el
cual se retir6 con tijera fina y luego se retoc6 con
el fin de ajustar su tamano a 12 x 6 mm y el espesor
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a 1,6 mm, y asi lograr una mejor adaptacion y circu-
lacion inicial (figura 3a). El injerto se f1j6 al perios-
tio del 4rea receptora con puntos simples de sutura
Catgut cromado 5-0 reabsorbible, lo cual garantizé
su inmovilizaciéon durante las primeras horas y
permite la 6smosis de nutrientes que mantuvieran
al injerto hasta la formacién de la circulacion pro-
pia. El colgajo fue reposicionado coronalmente de
manera tal que cubriera el tejido conectivo injer-
tado, y fijara la parte mas coronal mediante sutura
suspensoria alrededor del cuello del diente. En la
incision vertical mesial al 45 se emplearon puntos
simples y una sutura continua en el fondo del surco
vestibular de 43 a 45, con el propésito de crear una
nueva LMG. Se sutur6 con seda negra 4-0 no reab-
sorbible con aguja de 3/8 de circulo con reverso
cortante (figura 3B), y se colocé cemento quirtir-
gico Quirucém en el area intervenida.

Figura 2. a. Preparacion del lecho receptor de 43 a 45; B. Remocién del tejido donante de palatino de 26 a 27; c. Sutura del 4rea

donante; p. Aplicacion de Tisuacryl como ap6sito periodontal en zona donante

Fuente: elaboracion propia

Figura 3. a. Tejido conectivo obtenido del paladar; B. Reposicionamiento del colgajo sobre el injerto de tejido conectivo

previamente fijado al periostio y suturas de fijacion en 4rea receptora

Fuente: elaboracion propia
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A. Posoperatorio

Se prescribi6 analgésico oral y se recomend6 inge-
rirlo solo en caso de dolor, Dipirona de 300 mg (dos
tabletas cada ocho horas), vitamina c, 1 tableta de
500 mg cada 24 horas por 15 dias, mantener la
cabeza elevada y evitar acostarse en las primeras
seis horas. Ingerir abundante liquido y alimentos
blandos por dos semanas, realizar colutorios de
solucién acuosa de clorhexidina al 0,2% cada 12
horas a partir de las primeras 24 horas, por un
periodo de siete dias. Se orienté mantener cepillado
dentogingival en las zonas no intervenidas. Ante
cualquier alteracion o malestar, se recomendo vol-
ver a la consulta. Se cité para evolucion posopera-
toria a la semana a fin de retirar sutura del paladar.

B. Evolucion posoperatoria

A los siete dias se retird la sutura del paladar y
se observé clinicamente adecuada cicatrizacion
del area. La paciente no refirié dolor, ni moles-
tias posoperatorias mediatas; relatd haber inge-
rido el analgésico prescrito solo una vez después
de la intervencién quirurgica (a las primeras dos
horas posoperatorias). La zona injertada se man-
tenfa protegida por el aposito periodontal. Se citd
a la paciente de nuevo dentro de una semana para
retirar cemento quirdrgico y sutura de la zona
intervenida y realizar control evolutivo, y se indicé
continuar con los colutorios de clorhexidina al
0,2% por siete dias mas.

7 de 12

A los 15 dias del posoperatorio se retir6 el ce-
mento quirdrgico y las suturas del drea interve-
nida; se observé clinicamente cobertura radicular
completa, discretos signos de inflamacién y escaso
cimulo de biopelicula. Se orientd cepillar el area
de forma cuidadosa con cepillo de cerdas blandas
y el empleo de la técnica de Stillman modificado,
con énfasis en la importancia de la higiene bucal
para mantener los resultados logrados con la téc-
nica aplicada. Se indicé masajear la zona con el
dedo pulgar por fuera de la cara (de apical a coro-
nal) varias veces al dia, a fin de favorecer la circula-
cién sanguinea en el drea, asi como la integracién y
el remodelado del tejido injertado. Se suspendié el
enjuague con clorhexidina (figura 44).

Transcurrido un mes se observé clinicamente
tejido gingival sin inflamacion, recesiéon del 44 por
completo cubierta, ganancia de tejido queratini-
zado y armonia de color entre la zona injertada y el
area adyacente. El sitio donante mostraba adecuada
cicatrizacion (figura 4B y c). Situacion similar se
encontrd a los tres meses de evolucion (figura 4p).

En el control realizado a los seis meses pudo
constatarse una evolucién clinica satisfactoria tan-
to en el area receptora como en el sitio donante.

Se encontrd buen estado de salud periodontal
y aspecto estético favorable en la zona receptora.
Cobertura radicular completa determinada por la
ubicacién clinica del margen gingival a nivel del
cuello del 44, al tomar como referencialalinea ame-
locementaria de los dientes vecinos. Corona clinica
del 44 de 7,3 mm (figura 5a). Existi6 incremento en

Figura 4. a. Evolucion del drea receptora a los 15 dias de operada; B y . Evolucion del sitio receptor y el donante al mes.

D. Evolucion del drea receptora a los tres meses

Fuente: elaboracion propia
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la altura de la encia queratinizada (5 mm), desde
el punto mas alto del margen gingival del 44 a la
unién mucogingival, verificada con el uso de un
Vernier (figura 5B); asi como una adecuada inser-
cién clinica de los tejidos gingivales a nivel del
organo dentario tratado: la sonda periodontal no
penetrd en el surco gingival de este, ni existi6 san-
grado al sondaje (figura 5c). La zona donante ya no
exhibia huellas de las incisiones realizadas para la
toma del injerto (figura 5D).

IV. Discusion

El aumento de encia adherida y el recubrimiento
de superficies radiculares han sido objeto de innu-
merables esfuerzos y proyectos de investigacion
guiados al establecimiento y la seleccion de técni-
cas quirtrgicas y materiales que permitan lograr,
de una manera predecible y no invasiva, el restable-
cimiento de tejidos periodontales compatibles con
salud, funcidn y estética periodontal [15].
Chambrone y Tatakis [16], en una revision pu-
blicada en el 2015, plantean que si bien todos los
procedimientos de cobertura radicular pueden
lograr reduccién significativa en la profundidad de
la recesién y ganancia del nivel de insercion clinica
para los defectos generados por recesiones gingiva-
les clase 1y 11 de Miller, los procederes quirurgicos
basados en injertos de tejido conectivo subepitelial
proveen el mejor resultado en la practica clinica
porque logran un mayor porcentaje de cobertura
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radicular completa, asi como incremento de tejido
queratinizado. Aspectos similares se ofrecieron
como conclusiones en [17] en el 2016.

También [18] reportan que los colgajos de
tejido pediculado y los injertos libres de tejido
blando logran buenos resultados en el mejora-
miento de la recesion gingival, pues aumentan la
insercion y la altura de la encia. Ellos aseveran que
su éxito depende de la realizaciéon de un buen diag-
ndstico, de la localizacién de la recesion, de la téc-
nica a emplear y del entrenamiento del especialista,
y refieren que el injerto de tejido conectivo subepi-
telial cubierto por un colgajo avanzado coronal-
mente es el “gold estaindard” de los tratamientos de
cubrimiento radicular (en esto coinciden con [19]).
En reportes publicados en el 2014, Goyal [20], asi
como Salhi [21], consideran también que esta téc-
nicaresulta factible para la cobertura de recesiones.

En el 2015, Vargas-Casillas et al. [22] presen-
taron un caso clinico en el que se evalud si la agre-
gacion del derivado de la matriz del esmalte (DME)
al procedimiento del colgajo de avance coronal
con injerto de tejido conectivo subepitelial (cpc +
ITCS) mejoraria la cantidad de cobertura radicu-
lar en recesiones gingivales clase 1 y 11 de Miller,
comparados con el mismo procedimiento solo en
un paciente con recesiones gingivales multiples a
los seis meses. Los resultados mostraron que en
el periodo de evaluacién sefialado por los autores,
ambos procedimientos (CAC + ITCSE + DME Y CAC
+ ITCSE) produjeron una significativa cobertura
radicular; en promedio 2,83 + 1,16 mm (p= 0,001),

Figura 5. A y p. Evolucion clinica del sitio receptor y donante a los seis meses de la intervencién; B y c. Ganancia de encia

queratinizada en la zona del 44 medida con un Vernier y sondaje del surco gingival del 44

Fuente: elaboracion propia



doi: https://doi.org/10.16925/0d.v14i27.2343

y 2,50 £ 0,83 mm (p = 0,002), respectivamente.
Llegaron a la conclusion de que la agregacion del
DME al procedimiento de CAC + ITCSE no mostrd
beneficio adicional.

Por su parte, Garcia Rubio et al. [23] aseguran
que el logro de recubrimiento radicular esta deter-
minado por el grado de afectacion del hueso in-
terproximal y es factible conocer de antemano las
posibilidades de recubrimiento dependiendo de la
clasificacion de la recesion segun Miller. Sin em-
bargo, Henrique et al. [13] demostraron que, bajo
una estrategia quirdrgica apropiada, se puede obte-
ner cobertura radicular completa en las recesiones
clase 1.

Es importante sefialar que, con frecuencia, las
recesiones gingivales estdn asociadas a lesiones cer-
vicales no cariosas. Estas tienen una estrecha rela-
cién no solo por compartir factores etioldgicos, sino
también porque, en muchas ocasiones, deben ser
tratadas en conjunto a fin de lograr excelentes resul-
tados funcionales y estéticos. La terapia con injer-
tos de tejido conectivo subepitelial proporciona una
alternativa bioldgica y definitiva puesto que, ade-
mas de la mejoria estética, funciona como barrera
de tejido en contra de posibles rompimientos futu-
ros secundarios a la inflamacién asociada a irri-
tantes locales o abrasion traumatica por cepillado
dental [24].

Al tomar en consideracion lo referido, se deci-
di6 reportar el presente caso clinico en el que se
utiliz6 una técnica bilaminar, y en la cual el injerto
de tejido conectivo (1Tc) obtenido del paladar se
coloco en el sitio receptor y se cubrié con un col-
gajo de espesor parcial desplazado coronalmente.
La ausencia de tejido queratinizado apical a la rece-
sion gingival clase 11 de Miller presente en esta
paciente, asi como la anchura del defecto, justifica
el procedimiento quirdrgico empleado, ya que este
se encuentra indicado en biotipos periodontales
finos y en areas de caninos y premolares, con el fin
de aumentar el espesor del tejido marginal, evitar
la contraccién y favorecer la estabilidad de la cober-
tura radicular en el tiempo [25].

Con esta técnica también se pueden tratar de-
fectos anchos y profundos, de manera que el 1TC
recibe una doble vascularizacion, se reduce el ries-
go de necrosis del injerto y aumenta la predictibi-
lidad de recubrimiento [25]. En conformidad con
los reportes de de Kuis [26] en el 2013, con los de
Vargas et al. en el 2015 [9] y con los de Sales et al.
en el 2016 [5].
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Por su parte, Zucchelli [27] et al. en el 2014 rea-
lizaron un ensayo clinico aleatorizado con el pro-
posito de comparar la cobertura radicular a corto y
largo plazo, asi como los resultados estéticos de un
colgajo de avance coronal (CAc) solo o en compa-
racion con el colgajo de avance coronal combinado
con injerto de tejido conectivo (CAC + TC). En este
trabajo no se demostro diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos en términos de
cobertura radicular completa (Crc) a los seis meses
y un afio; sin embargo, a los cinco afios se observé
una reduccién estadisticamente mayor de la rece-
sién y una mayor probabilidad de crc, un mayor
aumento de tejido queratinizado bucal y una mejor
evaluacion de contorno en el grupo tratado con
CAC + TC. Los pacientes que recibieron cac solo, al
primer afio y a los cinco afios mostraron un mejor
curso posoperatorio y una mejor combinacion de
color.

Quispe-Lopez et al. [6] en su trabajo “Injerto
de tejido conectivo en el tratamiento de recesiones
gingivales. A proposito de dos casos”, hacen alusion
a opiniones referidas por Cortellini y Pini-Prato,
quienes consideran que un colgajo de avance coro-
nal solo —en muchos casos— consigue una cober-
tura completa de la raiz, se mantiene estable en el
tiempo, es menos invasivo para el paciente, requiere
menos tiempo de sillon y, es probable, menos habi-
lidad quirtrgica. Existe la hipotesis de que esta téc-
nica solo podria aplicarse con éxito cuando la encia
residual es gruesa y ancha, por lo que en el caso pre-
sentado esta técnica no seria posible. Estos autores
[6] plantean que, una vez el tejido gingival es mds
grueso, el uso del 1Tc parece innecesario, mientras
que en los biotipos intermedios y finos el injerto es
muy aconsejable.

Existen diferentes variantes de la técnica se-
gun el tipo de colgajo que cubrird el tejido conec-
tivo en el lecho receptor, y también segin la téc-
nica de obtencién del injerto de la zona palatina
donante.

El procedimiento quirargico que se utilizé en
este caso fue similar al injerto de tejido conectivo
subepitelial presentado por Langer y Langer™ en
1985, pero con algunas modificaciones. En lugar
de dos incisiones verticales se realizé solo una des-
carga vertical mesial al 45 (colgajo triangular), se
dised un sitio receptor mas amplio que en la téc-
nica de Langer y un colgajo de espesor parcial que
se desplazd en sentido coronal que cubri6 por com-
pleto el tejido conectivo injertado.
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En la zona donante también se efectuaron
modificaciones a las técnicas descritas de forma
convencional, ya que se tomo el injerto de la zona
palatina de 26 a 27. Se tuvieron en cuenta conside-
raciones anatémicas de la paciente tales como un
buen espesor de fibromucosa a ese nivel y un pala-
dar profundo. Se podia visualizar la emergencia de
los vasos en la porcion laxa del paladar, lo que sirvié
de guia para obtener el tejido conectivo sin lesio-
nar ningdn vaso sanguineo. Es necesario comentar
que la zona cruenta que permaneci6 expuesta luego
de realizar la sutura continua en el drea donante
fue muy estrecha y quedé protegida por el adhesivo
tisular (Tisuacryl), lo que le permitié a la paciente
tener una aceptable evoluciéon posoperatoria. Sin
embargo, serfa prudente —siempre que sea posi-
ble— usar la técnica de una incision, a fin de lograr
un cierre por primera intension.

Latécnicaaplicada en el caso clinico reporta-
do incremento la altura de la encia queratinizada
(5 mm) ylogré cubrir la recesion gingival clase 11 de
Miller localizada en el 44, la cual estaba asociada a
una abrasion cervical vestibular. Estos parametros
se mantuvieron estables al mes, a los tres y a los
seis meses. El contorno gingival mejor6 de manera
progresiva. A pesar de que en este trabajo solo se
describe un caso clinico, los resultados logrados
fueron similares a los reportados en [27] y por [22]
a los seis meses, y por [28] al afo.

El tejido que se utilizd para el injerto se aco-
plo al defecto radiculary, al parecer, funcioné como
soporte para evitar el colapso sobre el “espacio
muerto” producido por la abrasién, de modo que
proporciond un cubrimiento radicular completo
con una apariencia clinica favorable. Resultados
estos similares a los relatados en el 2014 por Garza-
Leija [29] en un estudio longitudinal realizado en
su trabajo de tesis de maestria.

Sibien es cierto que varios autores [5, 6, 8,9, 11,
13, 17, 27] consideran como una de las ventajas del
injerto de tejido conectivo subepitelial cubierto por
un colgajo avanzado coronalmente el aumento del
tejido queratinizado, resulta interesante comentar
algunas consideraciones que se reportan en la lite-
ratura con respecto a la importancia o no del ancho
o el volumen de la encia adherida (Ea) en la salud
periodontal [30, 31].

Por ejemplo, Cartagena-Molina etal. [31], en el
2013, publicaron un articulo de revision en el que
hacen referencia a estudios realizados al respecto.
Entre ellos se destacan el de Lang y Loe en 1972,
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quienes encontraron que 2 mm de ancho de encia
queratinizada (EQ) (correspondiente a 1 mm de EA)
es “adecuado” para conservar la salud gingival, y
afirman que en dreas con menos de 2 mm de EQ la
inflamacion era persistente, aun con una adecuada
higiene oral. Asimismo, el de Miyasato et al. con
respecto a gingivitis inducida, en el que no se evi-
denci6 ninguna diferencia en la evolucion del pro-
ceso inflamatorio cuando fueron comparadas areas
con una minima (< 1 mm) o apreciable (> 2 mm)
cantidad de EQ. En ambos solo relacionaron hallaz-
gos clinicos y no histoldgicos.

También estos autores [31] describen los resul-
tados del examen histoldgico de tres estudios sobre
modelos animales realizados en la Universidad de
Gotemburgo con el objetivo de proporcionar una
respuesta a la falta de evidencia bioldgica sobre la
relacion existente entre la cantidad EQ y la salud
periodontal. Demostraron que no hubo diferencias
en la extension de la inflamacién en el tejido conec-
tivo subyacente cuando se tiene un drea adecuada
o inadecuada de EQ. Esto se validd luego con segui-
mientos clinicos de pacientes que fueron sometidos
a procedimientos de aumento gingival, de manera
que se concluy6 que una banda estrecha de EA no es
la Gnica indicacion para la realizacién de una ciru-
gia periodontal.

Apuntan ellos a que en la en la actualidad,
una cantidad “adecuada” de EA no se ha determi-
nado, y su presencia en odontologia restauradora
y en ortodoncia puede ser importante hasta cierto
punto [31]. La decision sobre la necesidad de reali-
zar un injerto de EA existira en dependencia del jui-
cio clinico de cada caso y la condicion de higiene
oral del paciente. El procedimiento podria estar
indicado en areas en las que la recesion gingival y
la inflamacién estan presentes a pesar de las bue-
nas medidas de higiene oral, y en las que la recesion
progresa todavia después de un periodo de varios
meses; en la planificacién de restauraciones den-
tarias subgingivales que presenten areas estrechas
de encias adheridas; en dientes pilares utilizados
para protesis fijas o removibles, en los que el area
de la encia adherida esté reducida; y en dientes con
deficiencias mucogingivales que seran sometidos a
tratamientos de ortodoncia, sobre todo cuando se
planeen movimientos por fuera del hueso alveolar.

Asi, entonces, se concluye que la técnica apli-
cada mostro resultados favorables respecto a cober-
tura radicular, aumento de la cantidad de encia
queratinizada y buen aspecto estético.
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Se recomienda realizar el seguimiento a este

caso, a fin de observar el comportamiento de la
cobertura radicular, el nivel de insercion y la ga-
nancia de encia queratinizada en el tiempo, asi
como realizar estudios longitudinales con este pro-
poésito en un mayor nimero de pacientes.
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