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RESUMEN

La recesion gingival se define como la ex-
posicion parcial de la superficie radicular de-
bido al desplazamiento del margen gingival
a una posicion apical a la linea ameloce-
mentaria. Se han propuesto diferentes pro-
cedimientos quirtrgicos y disefios de colga-
jos para abordar recesiones localizadas en
la region anterior mandibular.

Se presentan y describen tres técnicas qui-
rargicas mediante el uso de injerto de tejido
conectivo (ITC) e injerto gingival libre(IGL)
con el objetivo de resolver recesiones pro-
ducidas en incisivos mandibulares. La pri-
mera técnica quirdrgica llevada a cabo fue
un IGL mediante la técnica descrita por Hol-
brook y Ochsenbein, la segunda de ellas se
abord6 mediante la técnica de Edlan-Mej-
char modificada y la tercera mediante un
ITC mas un colgajo desplazado en sentido
lateral.

Conclusiones: Tanto el uso del ITC como el
IGL son un componente valioso en cirugia
mucogingival, y contribuyen, a solucionar si-
tuaciones antiestéticas y funcionalmente pro-
blematicas.
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ABSTRACT

Gingival recession is defined as apical dis-
placement of the gingival margin from de ce-
mentoenamel junction with oral exposure of
the root surface. Different surgical procedu-
res and flap designs have been proposed
for the treatment of gingival recession in the
mandibular anterior region.

Presents and describes three surgical tech-
niques using subepithelial connective tissue
graft (SCTG) and free gingival graft (FGG)
in order to solve recessions produced man-
dibular incisors. The first surgical procedure
was carried out using the technique descri-
bed by Holbrook and Ochsenbein, the se-
cond of which was addressed by modified
Edlan-Mejchar technique and the third by a
laterally positioned flap.

Conclusion: Both the use of SCTG as the
FGG are a valuable component in mucogin-
gival surgery, and contribute to solving un-
sightly and functionally problematic situa-
tions.

KEY WORDS

Gingival recession; Connective tissue graft;
Mucogingival surgery; Free gingival graft.
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INTRODUCCION

La recesion gingival se define como la exposicion parcial
de la superficie radicular debido al desplazamiento del mar-
gen gingival a una posicion apical a la linea amelocemen-
taria®.

Esta es una manifestacion patoldgica que nos encontramos
con bastante frecuencia en nuestra practica diaria, cuya
localizacién més tipica es la cara bucal de los dientes?.

Se han descrito diferentes clasificaciones de las recesiones
gingivales a lo largo de la historia, sin embargo, es la clasi-
ficacién de Miller (1985) una de las mas citadas en la lite-
ratura cientifica (Tabla 1)°.

La necesidad de solucionar los problemas que genera la
exposicion radicular, como la hiperestesia dentinaria y la
caries radicular, han hecho que en las Ultimas décadas se
hayan propuesto numerosas técnicas quirtrgicas para el
recubrimiento de raices expuestas, especialmente a nivel
de incisivos y bicuspides.

Colgajos de desplazamiento lateral®, técnica de la doble
papila®, injerto gingival libreb, injerto de tejido conectivo su-
bepitelial’, técnica del sobre?, técnica del tinel para un
diente®, o con modificaciones para varios dientes?®.

El tratamiento empleado para corregir los defectos de la
morfologia, posicion y cantidad de encia en torno a los
dientes se ha denominado clasicamente “cirugia mucogin-
gival™®. Miller*? propuso una modificacion en la terminologia,
denominando a este conjunto de procedimientos “cirugia
plastica periodontal”.

Las recesiones localizadas en el sector anteroinferior, nor-
malmente se tratan mediante técnicas bilaminares®*® o me-
diante injerto gingival libre®.

El injerto gingival libre (IGL) ha sido el més utilizado, aunque
presenta la limitacién en lo referente a la estética. Por el
contrario, el injerto de tejido conectivo (ITC), tiene una pre-
dictibilidad clinica similar a la de los IGL, aunque presenta
mejores resultados estéticos, ya que una vez maduro, el
tejido injertado presenta una coloracién comparable a la
de la encia circundante®“.

El'ITC es considerado el gold standard de los procedimien-
tos quirdrgicos mucogingivales para el recubrimiento radi-
cular.

El objetivo de este trabajo es presentar 3 casos clinicos de
cirugia plastica periodontal localizados en el frente ante-
roinferior y abordados mediante 3 tipos de técnicas dife-
rentes, describiendo las diferentes técnicas quirdrgicas y
realizando una revision bibliografica de dichas técnicas.

CASO CLINICO 1

Paciente mujer, de 28 afios, con buen estado de salud ge-
neral, acude a nuestra consulta debido a la presencia de
recesiones gingivales en los dientes 41 y 31.

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA
RECESION GINGIVAL PROPUESTA POR
PRESTON D. MILLER?®

CLASIFICACION
DE MILLER

Tipo I

RELACION DE LA
RECESION CON
EL LIMITE
MUCOGINGIVAL
La recesién no
sobrepasa el limite
mucogingival

SITUACION DEL
TEJIDO EN EL
AREA
INTERDENTAL
No hay pérdida de
tejido

PREDICTIBILIDAD
DEL
RECUBRIMIENTO

100%

Tipo Il

La recesion llega o
sobrepasa el limite
mucogingival

No hay pérdida de
tejido

100%

Tipo III

La recesion llega o
sobrepasa el limite
mucogingival

Hay pérdida de
tejido. La encia
interdental es
apical al limite
amelocementario
pero coronal a la
recesion

Parcialmente

Tipo IV

La recesion llega o
sobrepasa el limite
mucogingival

Pérdida de tejido a
un nivel igual que
la recesion

Parcialmente

Figura 1. Estado preoperatorio de dientes 41 y 31. Presencia de placa y

célculo.

Figura 2. Aspecto clinico tras raspado y alisado radicular. Recesion de

Miller clase Ill.

Figura 3. Despegamiento del colgajo a espesor parcial y posicionamiento
del IGL sobre el lecho receptor.
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Figura 5. Imagen de control al afio.

Figura 6. Resultado final tras un seguimiento de dos afios. Observamos
cierto fenémeno de “creeping attachment”.

A la paciente le preocupaba sobre todo la salud de sus en-
cias, referia problemas de sensibilidad dentinaria y dificultad
en el control de placa bacteriana.

El examen intraoral evidencia signos de inflamacion gingi-
val, minima profundidad de vestibulo y un potente frenillo
labial medio inferior de insercion muy marginal (Figura 1).
Tras raspado y alisado radicular, apreciamos poca o nula
banda de encia queratinizada. La distancia entre el limite
amelo-cementario (LAC) y el margen gingival es de 3 mm
en el diente 41 y 5 mm en el diente 31.

Las recesiones que presentaba eran clase Il de Miller (Fi-
gura 2).

La técnica quirurgica elegida en este caso fue un injerto
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gingival libre , similar a la publicada en 1983 por Holbrook
y Ochsenbein?®.

Técnica quirtrgica

La técnica quirtrgica debe comenzar con la preparacion
del lecho. La incision se realiz6 para obtener un area vas-
cular amplia, para ello, las descargas laterales se alejaron
lo mas posible de la recesion pero sin llegar al margen gin-
gival de los dientes adyacentes que no van a ser tratados.
La incision horizontal debe orientarse perpendicular a la
base de las papilas, ligeramente coronal a la LAC. El des-
pegamiento del colgajo se realiz6 a espesor parcial, en
este caso pusimos especial atencion liberando muy bien el
periostio en la base del colgajo para que la movilidad del
labio no comprometiera la estabilidad del injerto ya que se
trataba de un vestibulo corto (Figura 3). La superficie radi-
cular se rasp6 para eliminar cualquier resto de placa o cal-
culo, ademas se aplanaron las raices para reducir el area
avascular con el fin de evitar un abombamiento del injerto
y prevenir la formacion de espacios muertos y coagulos.
Este procedimiento se realiz6 con el cincel de acciéon pos-
terior y fresas especificas.

Una vez creado el lecho receptor, se obtuvo un IGL proce-
dente del paladar. Por Gltimo, procedimos a la fijacion del
tejido donante al lecho receptor mediante suturas injerto-
papila, sutura horizontal para contrarrestar la contraccion
primaria que sufre el injerto y sutura circunferencial para
comprimir el tejido donante.

Se llevaron a cabo registros fotograficos para evaluar el
grado de cobertura radicular tras 4 semanas (Figura 4) y
tras 1y 2 afos del procedimiento (Figuras 5y 6).

CASO CLINICO 2

Se trata de un hombre de 26 afios, sin antecedentes médi-
cos relevantes.

El motivo de consulta del paciente fue la estética aunque
durante la historia clinica reconocié un aumento de la sen-
sibilidad ante estimulos térmicos.

A la exploracion clinica presenta recesion gingival en el
diente 31. En la imagen (Figura 7) podemos apreciar nula
0 inexistente banda de encia queratinizada, minima pro-
fundidad de vestibulo y un frenillo de insercion alta.

Figura 7. Recesion de Miller clase Il en diente 31. Obsérvese la traccion
que ejerce el frenillo.
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Figura 8. Lecho preparado a espesor parcial.

Figura 10. Control tras quince dias, obsérvese la epitelizacion del area
cruenta apical al sobre y la creacion de nueva banda de tejido queratinizado.

Figura 12. Resultado final tras doce meses de evolucién.

Nos encontramos ante una recesion de Miller clase Il donde
la distancia entre la LAC y el margen gingival es de 3 mm.

Para cubrir la recesion y eliminar el frenillo en una misma
intervencion, se decidio utilizar la técnica de Edlan-Mejchar
modificada’.

Técnica quirurgica

Esta técnica quirdrgica se lleva a cabo combinando un in-
jerto de tejido conectivo en “sobre” y profundizando el ves-
tibulo labial con la intencién de cubrir la recesion y conseguir
una banda de tejido queratinizado.

La técnica quirargica comenz6 con la preparacion del lecho
receptor haciendo una incision sulcular a espesor parcial a
nivel de la recesion, continuamos diseccionando apical y

Figura 9. Adaptacion y sutura del ITC.

-
Figura 11. Imagen clinica tras seis meses de cicatrizacion.

lateralmente, extendiéndonos de 3 a 5 mm de la recesién
para permitir la entrada del ITC y su estabilizacion.

Posteriormente realizamos una incision en el fondo de ves-
tibulo, dejando un puente de tejido que servira para un
doble aporte sanguineo al injerto (Figura 8).

La raiz expuesta se raspo y alisé con curetas para eliminar
la placa bacteriana, seguido de un pulido con fresas Perio-
set para reducir la convexidad de la raiz.

Una vez creado el lecho receptor, procedimos a la obtencion
de un ITC mediante la técnica de una sola incision descrita
por Hirzeler'” en 1999.

Por ultimo se procede a suturar el ITC por medio de dos
colchoneros verticales uno situado en la parte mesial y otro
en la parte distal del sobre. También se realiz6 una sutura
dentosuspendida generando presion contra el injerto me-
diante suturas de 5/0 no reabsorbible (Figura 9). Dejamos
cicatrizar por segunda intencion en la base (zona de la
vestibuloplastia).

Tras 15 dias se retira la sutura y se observa la revasculari-
zacion del injerto (Figura 10) y la epitelizacion del area
cruenta apical al sobre. Se realizé un seguimiento fotogra-
fico tras 6 y 12 meses del procedimiento (Figuras 11y 12).

CASO CLINICO 3

Mujer de 40 afios de edad, sin ninglin antecedente médico
gue destacar, no fumadora, acude a la clinica por problemas
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Figura 13. Situacion inicial: recesion clase Il de Miller en diente 41.

Figura 15. Situacion tras el desplazamiento lateral del colgajo a espesor total
e incorporacion del ITC. El colgajo queda cubriendo totalmente el ITC.

de sensibilidad en la zona anteroinferior. A la paciente le
preocupaba que la encia siguiese retrayéndose.

Ala exploracion clinica y radioldgica presenta recesion gin-
gival aislada en el diente 41, con escasa banda de tejido
queratinizado y la presencia de periodontitis crénica inicial-
moderada (Figura 13). Se consider6 que el factor etioldgico
predisponente era posiblemente la malposicion dentaria y
como factores precipitantes la placa bacteriana y el cepi-
llado traumatico. Tras explicar a la paciente la etiologia del
problema, se le realizé terapia periodontal basica, es decir,
motivacion, instrucciones de higiene oral, raspado y alisado
radicular.

Nos encontramos ante una recesion clase Il de Miller donde
la distancia entre la LAC y el margen gingival es de 5 mm.

Para llevar a cabo nuestro objetivo de conseguir cubrir la
recesion, se decidio realizar un ITC asociado a colgajo des-
plazado en sentido lateral.

Técnica quirurgica

La técnica quirtrgica comenzo con la preparacion del lecho,
realizando una descarga lateral que sobrepase la linea mu-
cogingival (Figura 14), (dicha descarga se realiz6 a espesor
total). El despegamiento del colgajo debe ser uniforme y
en un plano hasta llegar a la base del colgajo donde libera-
mos periostio hasta que observemos que la movilidad del
labio no comprometa la estabilidad del injerto.
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Figura 14. Incisién a espesor total, esta incision debe atravesar la linea
mucogingival.

Figura 16. Aspecto de la cicatrizacion a los quince dias.

Figura 17. Resultado final tras un seguimiento de ocho meses. Obsérvese
la creacion de nueva banda de tejido queratinizado.

En el lado contrario, realizamos un sobre a espesor parcial
partiendo desde el margen gingival mesial del diente 41y
extendiéndonos apical y lateralmente hasta el diente 31.

La superficie radicular fue raspada y posteriormente apla-
nada con el cincel de accion posterior y curetas.

El ITC fue obtenido del interior de la fiboromucosa palatina
mediante la técnica de la “L invertida”.

Una vez obtenido el ITC, se introdujo en el lecho receptor
por medio de un colchonero vertical que fij6 el injerto en
mesial del 31. En la zona distal, el injerto se fijo mediante
puntos simples sobre la encia insertada.

Una vez fijado el injerto, desplazamos el colgajo en sentido
lateral y coronal y lo fijamos mediante puntos simples tanto
en la zona mesial como en distal (Figura 15).
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La sutura utilizada fue monofilamento no reabsorbible de
un diametro de 5/0.

Se realizé un control a los 15 dias (Figura 16) donde se re-
tiraron los puntos y se pudo apreciar una banda de encia
queratinizada alrededor del diente 41.

Se realizé un seguimiento a los 8 meses del procedimiento
(Figura 17).

DISCUSION

La cirugia plastica periodontal o cirugia mucogingival incluye
multitud de procedimientos utilizados en la mayoria de
los casos para ganar o crear encia y tratar recesiones
gingivales.

Las recesiones gingivales son una parte integral en nuestra
practica clinica. En el estudio de Sarfati y cols.,'® en 2010
en una poblacién con un rango de edad de 35 a 65 afios,
encontraron la presencia de al menos una recesion en el
84,6% de la muestra estudiada.

La utilizacion de injertos autélogos en el tratamiento de de-
fectos mucogingivales esta ampliamente extendida, y ac-
tualmente la técnica considerada como gold standard en el
tratamiento de la patologia mucogingival es el colgajo de
reposicion coronal + injerto de tejido conectivo (CRC+ITC)™.

Las recesiones localizadas en el sector anteroinferior, pue-
den tratarse mediante técnicas bilaminares®!® o mediante
IGL®. En el sector anteroinferior podemos encontrarnos con
tres inconvenientes: 1) el manejo quirdrgico del colgajo en
una zona donde el periodonto puede ser muy fino, 2) la
presencia de un vestibulo corto y 3) la presencia de un fre-
nillo de insercion alto. Por estas razones, en nuestros casos
clinicos no hemos elegido la técnica CRC+ITC.

En el primer caso clinico hemos utilizado un IGL para el
cubrimiento radicular. EI IGL es un procedimiento predecible
para aumentar la cantidad de encia insertada, tanto en al-
tura como en espesor. Es a principios de los sesenta (Bjorn
1963) cuando comienzan a aparecer las primeras publica-
ciones sobre IGL. En 1968, Sullivan y Atkins®2° publican
articulos que son considerados como la descripcion clasica
de la técnica quirurgica y la cicatrizacion de dichos injertos.
Es a partir de la década de los ochenta, cuando se obtienen
resultados predecibles para lograr el recubrimiento de su-
perficies radiculares mediante IGL.

En 1983, Holbrook y Ochsenbein'® describen una técnica
quirtrgica basada en un tratamiento mecanico de la super-
ficie radicular, en la obtencion de un tejido donante grueso
y uniforme y en la técnica de sutura.

Por otro lado, los IGL tienen un postoperatorio incémodo
en la zona donante (necrosis, cicatrizacion por segunda in-
tencion) y, ademas, presentan un aspecto poco natural y
estético en la zona tratada.

Para resolver estos problemas, en ocasiones es preferible
realizar un ITC. El ITC fue utilizado inicialmente por Edel”

demostrando que este procedimiento puede aportar un au-
mento significativo de la encia queratinizada con caracte-
risticas semejantes al IGL. Un aspecto importante de los
ITC es su potencial para queratinizarse.

En el sector anteroinferior la técnica del “sobre™ esté indi-
cada en situaciones en las cuales el fondo de vestibulo es
adecuado en cuanto a longitud y las zonas musculares no
afectan a la zona a injertar. Podemos apreciar como en
nuestro caso clinico nimero 2, nos encontramos con una
minima profundidad de vestibulo y un frenillo de insercién
alta, con lo cual, estarian indicadas técnicas que implicaran
profundizacion del vestibulo como son la técnica de Edel o
la técnica de Edlan-Mejchar. Se eligié para el caso clinico
namero 2, la técnica de Edlan-Mejchar, ya que tiene de
ventaja sobre la técnica de Edel el mayor aporte vascular.

Para la realizacion de dicha técnica tomamos como refe-
rencia el articulo de Remolina y cols., en 2006'¢, donde
queda reflejado claramente la evolucién de dicha técnica
desde sus origenes en 1963 por los estomatélogos checos,
Edlan y Mejchar. El cambio principal respecto a la técnica
tradicional se debe a la introduccién de un ITC.

Aparte, con la técnica de Edlan-Mejchar modificada se
puede lograr altos porcentajes de cobertura radicular, eli-
minacion de frenillos y/o profundizacion del vestibulo, ga-
nancia de encia insertada y un buen resultado estético.

Con respecto al caso clinico numero 3 del presente articulo,
se abordé mediante la técnica del ITC asociado a colgajo
desplazado en sentido lateral.

El procedimiento de colgajo desplazado lateral, propuesto
por Grupe y Warren?, fue bastante utilizado en los afios
50 y 60, pero posteriormente se han propuesto modifica-
ciones de esta técnica. Mas recientemente, Zucchelli y
cols.,? actualizaron esta técnica, creando criterios bien de-
finidos para su aplicacion y ratificando la necesidad de
tener una buena cantidad de tejido queratinizado adyacente
al defecto. El disefio de Zucchelli y cols., consiste en un
colgajo a espesor parcial que se desplaza lateral y coro-
nalmente. El ITC se coloca sobre la superficie radicular a
tratar y se fija mediante sutura reabsorbible y puntos inte-
rrumpidos en las papilas. El colgajo es desplazado lateral-
mente cubriendo el tejido dador, se fija la parte méas coronal
mediante sutura suspensoria y se aplican puntos simples
en las zonas laterales.

En el estudio realizado por Chambrone y cols.,?® en 2009,
tras un seguimiento de 24 meses, obtuvieron como resul-
tados que el colgajo desplazado en sentido lateral es un
procedimiento efectivo para conseguir cubrimiento radicular
en recesiones aisladas tipo | y Il de Miller. Obtuvieron com-
pleta cobertura radicular en 20 de 32 recesiones tratadas.

En nuestro caso clinico, levantamos el colgajo a espesor
total, colocando el ITC sobre la superficie radicular del
diente 41, el cual, quedara totalmente cubierto por el col-
gajo. De esta manera, conseguimos cubrir el ITC totalmente
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mediante el desplazamiento lateral del colgajo, proporcio-
nando aporte sanguineo. Esto, es un hecho de vital impor-
tancia, sobretodo en etapas iniciales de la cicatrizacién con
lo cual el riesgo de necrosis sera muy bajo.

Segun la literatura, se obtienen mejores resultados cuando
el ITC no queda expuesto?.

En nuestro caso clinico nimero 3, vemos que aungue se
trata de una recesion clase Il de Miller conseguimos un re-
cubrimiento radicular cercano al 100%. Revisando la lite-
ratura, encontramos un estudio retrospectivo del 2011%
donde se refleja que el recubrimiento radicular completo
en recesiones tipo Il de Miller solo podria lograrse en sitios
bajo ciertas condiciones: 1) integridad completa de la encia
interproximal, 2) grosor del injerto mayor de 2 mm, 3) per-
dida de hueso interproximal no superior a 3 mm, 4) anchura
de la recesion no mayor de 3 mm.

CONCLUSIONES

Tanto el uso del ITC como el IGL son un componente va-
lioso en cirugia mucogingival, y contribuyen, a solucionar
situaciones funcionalmente problematicas y antiestéticas.

El resultado conseguido con el ITC es predecible y clinica-
mente relevante, incluyendo la estética final superior a la
obtenida mediante el IGL.

Aunque la técnica quirdrgica gold standard en cirugia mu-
cogingival es el CRC+ITC, en ocasiones, debido a limita-
ciones anatémicas, debemos contar con alternativas que
ofrezcan resultados predecibles en recesiones localizadas
en incisivos mandibulares, como son, el empleo de IGL
mediante la técnica de Holbrook y Ochsenbein, el empleo
de ITC mediante la técnica de Edlan-Mejchar modificada o
la técnica del colgajo desplazado en sentido lateral.
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