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RESUMEN: Las recesiones gingivales corresponden a una localizacién del margen gingival en una posicion mas
apical a la union amelocementaria. Se pueden asociar a problemas estéticos, sensibilidad radicular, abrasién radicular etc.
Entre los factores etiolégicos se mencionan los anatémicos, fisiolégicos, patolégicos y trauma. Los tratamientos propuestos
van desde procedimientos restauradores, ortodoncicos y quirurgicos, dependiendo de la magnitud y tipo de lesion. Se ha
denominado cirugia plastica periodontal al tratamiento correctivo quirurgico de los defectos recesivos. El objetivo de este
articulo es presentar un caso de recesion periodontal, utilizando la clasificacién de Miller como orientacién, en el cual se
realiza un tratamiento quirirgico con técnica de injerto de tejido conectivo palatino y colgajo desplazado hacia coronal.
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INTRODUCCION

La recesion gingival corresponde a la localiza-
cion del margen gingival en una posicidon mas apical a
la union amelo-cementaria (Loe et al., 1992); general-
mente se encuentra asociada a problemas estéticos,
sensibilidad radicular, abrasion radicular y tratamien-
tos restaurativos que también comprometen la estéti-
ca (Joshipura et al., 1994). La recesion radicular pue-
de ser localizada o generalizada con una o mas su-
perficies comprometidas (Smith, 1997) y su etiologia
esta asociada a factores anatomicos, factores fisiolo-
gicos, factores patologicos y trauma.

Los factores anatdmicos que han sido relacio-
nados con la recesion incluyen la fenestracion y la de-
hiscencia del hueso alveolar, posicion anormal de dien-
tes en la arcada y forma individual de estos (Alldritt,
1968). Todos estos elementos se encuentran
interrelacionados y pueden resultar en una placa de
hueso mas delgada de lo normal, la cual es mas sus-
ceptible ala reabsorcién ésea. Olsson & Lindhe (1991)
han postulado que personas caracterizadas con dien-
tes estrechos y largos poseen mas dehiscencias que
personas con dientes mas anchos y cortos.

Dentro de los factores fisiolégicos se incluyen
movimientos de ortodoncia de piezas dentarias fuera
de la posicion de la arcada vestibular o lingual
(Wenstrom et al., 1987). Por otra parte, los factores
patolégicos incluyen la reabsorcion 6sea como secuela
de la enfermedad periodontal. Finalmente, existe la
asociacion de varias formas de trauma tales como, el
cepillado dentario vigoroso, insercién aberrante de
frenillos, injurias oclusales y procedimientos
odontoldgicos restauradores.

Actualmente los cada vez mas populares
piercing dentro de la poblaciéon también han sido aso-
ciados como un factor traumatico al periodonto que
llevaria ha inducir recesiones dependiendo de la zona
donde se produzca el contacto (Er et al., 2000).

Dado que la presentacién de la recesion gingival
0 recesiones gingivales varia ampliamente en la po-
blacién, se han establecido varios sistemas de clasifi-
cacion para la descripcion y alternativas de tratamien-
to; sin embargo, es universalmente utilizada la clasifi-
cacion propuesta por Miller (1993), Tabla .
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Tabla I. Clasificacion de recesion de tejido marginal segun Miller (1993).

Clasificacion Criterio

Clase | La recesion del tejido marginal no se extiende al limite mucogingival.

Clase Il La recesion se extiende mas alla de limite mucogingival, pero no existe pérdida de
insercion periodontal en la zona interproximal.

Clase lll La se extiende mas alla del limite mucogingival, con pérdida de insercién periodontal
interproximal o mal posicion dentaria.

Clase IV La recesién se extiende mas alla del limite mucogingival, con severa pérdida de

insercioén interproximal y/o grave malposicion dentaria

Los tratamientos son variados y se han pro-
puesto diferentes protocolos terapéuticos, conside-
rando procedimientos restauradores, ortodéncicos y
quirurgicos, dependiendo de la magnitud y tipo de
lesién encontrada. Uno de los objetivos del tratamien-
to periodontal es la cirugia correctiva de defectos
recesivos (Shieh et al., 1997) dado que estos proce-
dimientos involucran la estética, para lo cual se ha
propuesto el término cirugia plastica periodontal
(Miller).

Existe una variedad de técnicas quirurgicas des-
tacando los injertos de tejidos blandos pediculados,
principalmente colgajos desplazados, también existen
una combinacion de colgajos desplazados y la colo-
cacion de un injerto de tejido conectivo, o sélo la colo-
cacion de un injerto conectivo epitelizado, actualmen-
te existen ademas la utilizacion de biomateriales aditi-
vos que ayudarian a la mejor predictibilidad del proce-
dimiento dentro de estos encontramos las membra-
nas reabsorbibles, no reabsorbibles y proteinas del es-
malte (Bouchard et al., 2001). La eleccién en relacion
a que técnica a utilizar se basa principalmente en el
tipo de defecto y éxito comprobado, la habilidad del
cirujano, la reduccion de la morbilidad y costo de ma-
teriales a utilizar.

.

Fig. 1. Foto Intraoral. Recesion en piezé 2.3.

PRESENTACION DEL CASO

Una mujer de 50 afios consulta debido a una
restauracion que se desprendié en forma parcial a ni-
vel de la raiz de un canino superior, lo cual afecta su
estética; ademas, en la misma consulta, pregunta si
actualmente existe algun procedimiento quirurgico para

séfesfen]es

Fig. 2. Esquema de la secuencia quirurgica utilizada en la instalacién de injerto conectivo libre: A. Recesion gingival clase Il
de Miller. B. Colgajo de espesor parcial en ausencia de tensiones. C. Obtencion del injerto desde el sitio donante (paladar).
D. Sutura del sitio injertado con técnica de sutura simple y compuesta a través de suturas absorbibles.
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solucionar las recesiones que presenta en distintas
zonas de su boca.

En la anamnesis, la paciente relata realizar un
cepillado enérgico con cepillo duro (Pepsodent®) con-
juntamente con el habito de onicofagia, ademas se
observa la presencia de facetas de desgaste en mul-
tiples piezas dentarias, lo que se comprueba con la
paciente que relata la experiencia de familiares que
la han la escuchado rechinar los dientes, signo de
bruxismo. La paciente relata ausencia de habito
tabaquico y ausencia de tratamiento médico o con-
sumo de medicamentos.

Al examen clinico intraoral se observan multi-
ples recesiones (Fig. 1) y la presencia de una retrac-
cion clase Il de Miller de 10 milimetros a nivel de
pieza 2.3 (Fig. 2), la cual presenta una obturacion de
resina de compuesta fracturada. Al examen
periodontal con sonda CP-11 no se encuentran sa-
cos peridontales, las mediciones promedio son de 1
a 3 mm y radiograficamente no se observan pérdida
6sea horizontal ni vertical.

Fig. 3. Foto Intraoral, zona donante palatina.

Basado en estas caracteristicas, se indica el tra-
tamiento quirargico con técnica de injerto libre de teji-
do conectivo palatino con colgajo desplazado hacia
coronal (Fig. 3), debido a la alta tasa de éxito reporta-
da y a la fuerte evidencia existente de que el tejido
conectivo posee informacion genética para inducir la
queratinizacion del tejido epitelial de la zona receptora
(Al-Zahrani et al., 2004).

Procedimiento quirargico. Previo a la cirugia se medico
a la paciente con Amoval 2 g 1 hora antes del procedi-
miento, Eurogesic Forte de 550 mg y colutorio de
Clorhexidina al 0,12%. Se anestesio con lidocaina al 2%
con epinefrina 1:100.000, en forma local infiltrativa en el
fondo del vestibulo de pieza 2.3 y en la zona palatina
que servira de lecho donante de tejido conectivo.

Se levanta un colgajo de espesor parcial a nivel
de pieza 2.3 con incisiones verticales por mesial y a
nivel de pieza 2.5; se realizo el curetaje a nivel radicular
para biocompatibilizar la raiz y retirar la restauracion
remanente. Una vez preparada la zona receptora, se
realiza una incision horizontal a nivel palatino (Fig. 3)
para retirar tejido conectivo el cual servira de injerto
para la pieza 2.3. La zona palatina finalmente se sutu-
ra con vycril 6.0.

El injerto se prepara y adelgaza con bisturi y
tijera de acuerdo a la zona receptora y se procede a
suturar con sutura reabsorbible de vycril 6.0 interna-
mente y con sutura de seda 4.0 externamente des-
pués de desplazado el colgajo hacia coronal; finalmen-
te se comprime la zona para estabilizar el injerto (Fig.4).

Se indico reposo a la paciente, dieta blanda y
liquida, aplicacion de hielo local durante las primeras

Fig. 4. Foto Intraoral, Injerto en posicion y sutura.
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8 h, clorhexidina en espray durante 48 h y suspen-
sion de la higiene por 10 dias. Se prescribié Naproxeno
550 mg (1 comprimido cada 12 h por 7 dias) y
Meloxicam 15 mg (1 comprimido cada 24 h por 7 dias).
El primer control postoperatorio fue al tercer dia y el
segundo a los 15 dias, momento en el que se retiro de
sutura tanto en la zona donante como en la zona re-
ceptora.

Después de un mes de ejecutada la cirugia exis-
te plena cobertura de la recesion de la pieza 2.3, con
un aspecto abultado e irregular. A los 3 meses, la re-
gion vestibular de la pieza 2.3 se regularizo con bisturi
y fresas de diamante de alta velocidad 10 con un nue-
vo control postoperatorio a los 20 dias, donde fue po-
sible observar diferencias estéticas significativas en-
tre el estado inicial y final junto a la satisfaccién de la
paciente (Figs. 5y 6).

Fig. 6. Foto Intraoral, control injerto a los tres meses

106

DISCUSION

La cirugia plastica periodontal es un procedi-
miento altamente predecible y de gran ayuda al
rehabilitador oral, no sélo en el area de prétesis fija
singular y plural, sino también en el area de la
implantologia, ya sea previo a la colocacion de implan-
tes como también en defectos generados en el tiem-

po.

Un injerto de tejido conectivo y colgajo despla-
zado coronal es ampliamente utilizado debido a la tasa
de éxito de esta técnica, la que esta en relacién a lo
demostrado por diferentes autores (Nelson, 1987;
Allen, 1994). Esto se debe a la doble vascularizacion
del injerto proveniente del periostio y del colgajo, lo
que reduce el riesgo de necrosis. Ademas, los resulta-
dos estéticos en nuestra opinién, son mejores en
cuanto a coloracion del tejido cuando se compara
con las otras técnicas que existen, como el injerto
libre de encia, que por mantener su epitelio, el color
es el mismo que en el del area donante. Otro aspec-
to importante a considerar es la baja morbilidad del
procedimiento para el paciente, debido a que la zona
donante palatina cicatriza por primera intencién lo
que produce una gran aceptacién al procedimiento
por parte del paciente. En términos de costo, es un
procedimiento mas econémico que en los casos don-
de se utilizan membranas u otros aditivos como pro-
teinas del esmalte. Por otra parte, es una técnica
que requiere bastante habilidad del operador. Una
de las limitaciones de este procedimiento es que en
ocasiones la zona palatina posee escaso tejido
conectivo.

En cuanto al tipo de unién que se genera en-
tre el injerto y la zona receptora existe poca eviden-
cia histoldgica, sin embargo estudios en animales
(Miller) sugieren diversos tipos de cicatrizacion a lo
largo del injerto. En la parte mas coronal se ha ob-
servado un epitelio de union largo, en la parte media
una insercion conectiva sin cemento, mientras que
en la regiébn mas apical es frecuente encontrar una
nueva insercidn con nuevo cemento y fibras
periodontales neoformadas (Wilderman & Wentz,
1965; Gottlow et al., 1986). En humanos existen li-
mitados estudios los que han observado resultados
similares que los de animales (Pasquinelli, 1995). El
éxito reportado también se asocia a la estabilidad
de la cirugia, que en algunos reportes se mantiene
sin alteraciones hasta 5 afios después de realizada
la intervencién (Blanco Carrion et al., 2000).
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CONCLUSION

La técnica utilizada demostré efectividad para
la resolucion estética y estabilidad en el corto plazo de
seguimiento. Siendo una técnica predecible y con in-

dicaciones basadas en criterios definidos, los resulta-
dos en el largo plazo deberian ser mantenidos de la
misma forma o con pequefas variaciones.

SOTO, M.; WEBER, B.; FUENTES, R. & OLATE, S. Surgical management of radicular recesion with conective graft. A case
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ABSTRACT: Gingival recessions correspond to a location of the gingival margin in an apical position to the
amelocementaria union. They can be linked to esthetic problems, sensitivity root, root abrasion, etc. Among the etiologic
factors are mentioned anatomical, physiological, pathological and trauma. The treatments offered range from restorative
procedures, orthodontic and surgery, depending on the size and type of lesion. Periodontal plastic surgery has been called
the corrective surgical treatment of recession defects. The objective of this paper is to show a case of periodontal recession,
using Miller’s classification as orientation, which is a surgical treatment with technique of connective tissue graft palatal flap

moved towards coronal.

KEY WORDS: gingival recession, periodontal plastic surgery, aesthetic.
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