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Periodontologia e Implantologia

Al finalizar el estudio de este capitulo, usted serd capaz de:

Reconocer las deformidades y condiciones mucogingivales que se presentan alrededor de dientes, implantes y rebordes edéntulos.

Identificar la etiologia y los factores que favorecen la presencia de la recesion gingival.

Seleccionar la clase de recesion gingival aplicando la clasificacién de Miller, asi como los defectos cervicales presentes en la

recesion.

Reconocer la influencia de la ausencia o poca cantidad de encia insertada y el vestibulo poco profundo en la salud periodontal.

Distinguir al frenillo aberrante labial y los problemas que puede ocasionar.

Identificar defectos mucogingivales en el tejido blando peri-implantar.

Identificar defectos mucogingivales y 6seos en el reborde edéntulo.

Reconocer los objetivos de la cirugfa plastica periodontal.

Aplicar las técnicas de la cirugia plastica periodontal reconociendo las ventajas, desventajas, indicaciones, contraindicaciones,

cuidados posoperatorios y resultados.

INTRODUCCION

El término mucogingival se refiere a un grupo heterogéneo de
estructuras anatémicas (encia, mucosa alveolar, frenillos e insercio-
nes musculares, fondo del vestibulo y piso de la boca) y su relacién
con la linea mucogingival (1). Se consideran deformidades o con-
diciones mucogingivales a los defectos ocasionados por enferme-
dad periodontal, o trauma, que deformaron los tejidos blandos o
el hueso y desviaron la relacién normal anatémica entre el margen
gingival y la linea mucogingival. Estas deformidades o condiciones
pueden presentarse alrededor de los dientes o implantes o en areas
edéntulas. Pueden mostrar diferentes grados de severidad y exten-
sion. Afectan a gran parte de la poblacion ocasionando problemas
en la estética y durante la rehabilitacién oral (2).

Por muchos aiios se utilizo el término de cirugia mucogingival
al referirse a los procedimientos periodontales quirurgicos utiliza-
dos para corregir defectos en la morfologia, posicién o cantidad
de encfa (3). Este término ha sido reemplazado por el de cirugia
plastica periodontal que, ademds de abarcar a todos los proce-
dimientos mucogingivales, incluye la correccién de los defectos
en el hueso subyacente, restaurando de esta manera la anatomia,
estética y la funcidn, lo que ayuda a mantener la denticién y sus
reemplazos en salud (4).

CONCEPTOS CLAVE

Recesion gingival: desplazamiento del margen gingival apical a
la unién cemento-esmalte.

Tejido queratinizado o encia queratinzada: corresponde a
la parte externa de la encia que queda por encima de la linea
mucogingival y comprende a la encia adherida y marginal.
Cirugia mucogingival: procedimientos dirigidos a corregir
defectos en la morfologia, posicién, y cantidad de encia.
Cirugia plastica periodontal: procedimientos quirtrgicos
periodontales utilizados para corregir o eliminar deformida-

des anatémicas del desarrollo o traumadticas de la encia, de la
mucosa alveolar o del hueso

Injerto: cualquier tejido u érgano usado para la implantacién
o trasplantacién. Pieza de tejido viviente colocado en contacto
con una zona dafnada o para la reparacion.

Injerto gingival libre: injerto autégeno de mucosa masticato-
ria. Tejido conectivo separado totalmente de su sitio original y
colocado en un sitio receptor.

Cobertura radicular: cobertura de la superficie radicular
expuesta (recesién gingival) mediante el desplazamiento de un
colgajo o la utilizacién de un injerto gingival libre, subepitelial
de tejido conectivo o sustituto de tejido blando.

Colgajo desplazado: colgajo desplazado a una nueva posicion.
Comprende los colgajos: desplazado lateral, coronal, semilunar
y apical.

Injerto de tejido conectivo subepitelial: traslaciéon de tejido
conectivo subepitelial desde una zona donadora (paladar) hasta
el drea receptora, cubriéndolo con un colgajo de avance coronal.
Regeneracion tisular guiada: implica la colocacién de una
barrera/membrana que cubre al defecto periodontal de manera
que el tejido gingival (epitelio y tejido conectivo) no puedan
estar en contacto con la superficie radicular durante la cicatri-
zacion de la herida.

Membranas/barreras: una delgada hoja que separa los tejidos
blandos del defecto 6seo.

Aloinjerto de matriz dérmica: aloinjerto, seco congelado,
libre de células con una matriz extracelular de fibras coldgenas
y eldsticas.

Xenoinjerto de matriz dérmica: matriz dérmica compuesta de
membrana basal y matriz extracelular, que sirve como un anda-
mio tridimensional que permite la poblacién y crecimiento de
fibroblastos, vasos sanguineos y epitelio, a partir de los tejidos
adyacentes.

Proteinas derivadas de la matriz del esmalte: proteinas secre-
tadas y temporalmente depositadas en la superficie radicular
por las células de la vaina epitelial radicular de Hertwig, esen-
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CUADRO 15-1. DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES

ASOCIADAS A DIENTES. ASOCIADAS A IMPLANTES. ASOCIADAS A REBORDES EDENTULOS.

Recesién gingival

Falta de encia queratinizada
Vestibulo poco profundo
Posicién aberrante del frenillo
Exceso gingival

Color anormal

periimplantar

Exceso gingival
Color anormal

ciales para la formacion de cemento acelular y el desarrollo del
ligamento periodontal y hueso alveolar.

Aumento de reborde: Procedimientos disefiados a corregir un
reborde alveolar deformado.

DEFORMIDADES Y CONDICIONES
MUCOGINGIVALES

Se consideran deformidades o condiciones mucogingivales:
recesién gingival, falta de encia queratinizada, vestibulo poco pro-
fundo y posicién aberrante del frenillo. Estas pueden presentarse
sobre dientes, implantes, o en defectos del reborde alveolar y pue-
den interferir con un adecuado control de placa, o bien, debido a su
apariencia antiestética pueden afectar la autoestima del paciente.

La Academia Americana de Periodontologia ha clasificado a las
deformidades y condiciones mucogingivales en tres principales
categorias: a) deformidades de tejido blando asociadas a dientes; b)
deformidades de tejido blando asociadas a implantes y ¢) deformida-
des de tejido blando asociadas a rebordes edéntulos (2). Las princi-
pales deformidades o condiciones se presentan en el Cuadro 15-1.

Las deformidades mucogingivales alrededor de dientes e
implantes tienen diversas etiologias. Se consideran al trauma
auto-inducido ocasionado por cepillado vigoroso y las enfermeda-
des infecciosas como la periodontitis como las principales causas de
la recesion gingival (5) y se asocia principalmente a la colocacién
de implantes en rebordes colapsados con la presencia de defectos en
grosor y anchura de la mucosa periimplantaria (6).

Las deformidades mucogingivales asociadas a rebordes edén-
tulos también pueden tener diversas etiologias como fracturas o
danos traumdticos en los dientes y en el hueso alveolar, defectos
gingivales y dseos causados por la extraccién del diente, fractura del
implante y dafios ocasionados durante la remocién de quistes (2).

DEFORMIDADES DEL TEJIDO BLANDO
ASOCIADAS A DIENTES

Recesion gingival

Larecesion gingival se define como el desplazamiento del margen
del tejido blando apical a la unién cemento-esmalte con la expo-

Exposicién del implante por falta de tejido

Falta de encia queratinizada
Vestibulo poco profundo
Posicion aberrante del frenillo

Deficiencia vertical y/o horizontal del
reborde

Falta de encia/tejido queratinizado
Aumento del tejido gingival/queratinizado
Posicién aberrante del frenillo

Vestibulo poco profundo

sicién de la superficie radicular (3), ocasiona hipersensibilidad
radicular (7), mayor riesgo a caries radicular (8) y una estética
desfavorable que puede influir en la autoestima del paciente (9). Es
un rasgo frecuente en personas con buena (10) o deficiente higiene
oral (11) pudiéndose presentar en forma aislada o en varios dientes
contiguos (Fig. 15-1).

El traumatismo autoinducido por un cepillado vigoroso se
considera el principal factor etiolégico para el desarrollo de las
recesiones gingivales en los pacientes con buena higiene oral
y, por lo general, se presenta sobre la superficie vestibular y en
las personas jovenes. En aquellos pacientes con inflamaciéon
inducida por la placa bacteriana también se presenta recesién
gingival; sin embargo, ésta abarca principalmente las caras inter-
proximales (11).

Varios factores pueden favorecer la presencia de la recesion gin-
gival, como las dimensiones gingivales inadecuadas, inserciones
musculares altas, traccion del frenillo, presencia de dehiscencias
Gseas y factores iatrogénicos relacionados con procedimientos res-
tauradores y periodontales (5).

Figura 15-1. Recesiones gingivales en lateral, canino y premolar
superiores.
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Se han propuesto diversas clasificaciones de las recesiones gin-
givales (12, 13, 14). Sin embargo la clasificaciéon de Miller (15) es
la més utilizada de todos los sistemas de clasificacién. Esta se basa
en la morfologia del daio en los tejidos periodontales y puede uti-
lizarse para la prediccion del resultado final de cobertura radicular
después de un procedimiento mucogingival.

Miller clasificé cuatro clases de recesiones gingivales con base en
la evaluacién de los tejidos duros y blandos:

Clase I: recesidn de tejido marginal que no se extiende hasta la
linea mucogingival. No existe pérdida dsea ni de tejido blando
interproximal (Fig. 15-2, a).

Clase II: recesion de tejido marginal que se extiende hasta, o
mas allg, de lalinea mucogingival. No existe pérdida dsea ni de
tejido blando interproximal (Fig. 15-2, b).

Clase III: recesién de tejido marginal que se extiende hasta, o
mds alld, de la linea mucogingival. La pérdida dsea o del tejido
interproximal estd apical respecto a la unién cemento-esmalte,
pero coronal respecto al nivel apical de la recesion (Fig. 15-2, c).
Clase IV: recesion de tejido marginal que se extiende mds
alld de la linea mucogingival. La pérdida dsea y del tejido
blando interproximal llegan al mismo nivel apical de la rece-
sién (Fig. 15-2, d).

La recesion gingival aislada, o las mdltiples, pueden tratarse por
procedimientos no quirtrgicos para disminuir la sensibilidad y la
caries radicular (mediante agentes desensibilizantes u odonto-
logia restauradora), o por medio de la cirugia plastica periodon-
tal con el objetivo de cubrir la superficie radicular, devolver una
estética aceptable y disminuir la hipersensibilidad radicular, o bien,
pueden realizarse ambos procedimientos en determinadas situa-
ciones (15).

La cirugia plastica periodontal abarca muchas y muy varia-
das técnicas para la cobertura radicular. Los colgajos desplazados,
los injertos gingivales libres o de tejido conectivo subepitelial, asi
como las matrices dérmicas, los materiales regenerativos, y los
inductores se han utilizado produciendo diferentes resultados.

De acuerdo con la clasificacion de Miller, los defectos de rece-
sién gingival clases I y II, en los cuales se encuentra intacta la cresta
Osea interdental, tienen mayor potencial para lograr una cobertura
con tejido blando utilizando procedimientos de la cirugia plastica.
Solamente se logrard una cobertura parcial en las recesiones gingi-
vales clase IIT de Miller, ya que existe pérdida de hueso interproxi-
mal. Y dificilmente de logrard una cobertura radicular con tejido
blando en las recesiones clase IV.

Las recesiones gingivales aisladas pueden tener mejor éxito en
cuanto a la cobertura radicular por medio de diferentes técni-
cas (16) que las recesiones gingivales mdltiples, las cuales son
més dificiles de cubrir debido a que pueden estar presentes
mds variaciones anatémicas (raices prominentes, vestibulo
poco profundo, diferentes clases de recesion gingival) y a que el
campo operatorio serd mas grande (17).

Recientemente se ha introducido una clasificacién de los defec-
tos cervicales sobre la superficie dental asociados a la recesién
gingival (caries cervical y abrasiones). Esta clasificacién se basa en
la evaluacién de dos condiciones morfoldgicas que pueden obser-
varse en los tejidos duros asociados con la presencia de la recesién
gingival: la presencia identificable (clase A) o ausencia (clase B) de
la unién cemento-esmalte; la presencia (+) o ausencia (-) de una
discrepancia en la superficie dental (presencia o ausencia de esca-
16n) (18) (Fig. 15-3,ayb).

A

Figura 15-2. Clasificacién

de Miller de las recesiones
gingivales. La clasificacion esta
basada en la altura de las papilas

! interproximales adyacentes al rea
de la recesion. a) Recesion gingival
clase I. b) Recesién gingival clase
II. ¢) Recesién gingival clase I1I1. d)
Recesion gingival clase IV.
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Figura 15-3. a) Recesién clase III con presencia identificable de la unién
cemento-esmalte (clase A) con ausencia de escalon (-). b) Recesiones
gingivales en dientes inferiores con ausencia identificable de la unién
cemento-esmalte; (clase B) con presencia de escalon (+).

Figura 15-4. Insercién del frenillo en la papila interdentaria.

Ausencia o poca encia queratinizada

Uno de los objetivos de la cirugia mucogingival en sus inicios era
aumentar la cantidad de la altura de la encia queratinizada, ya que
se consideraba que se requerfa un minimo de un milimetro de
encia insertada y un mm de encia marginal o libre para mantener
los tejidos gingivales estables y sanos. Sin embargo, los subsecuen-
tes estudios a largo plazo indicaron que es posible que existieran
tejidos gingivales sanos con poca o ninguna cantidad de encia
insertada (19). Se recomienda evaluar a largo plazo la presencia de
inflamacién gingival o la formacién de la recesién y, en ese preciso
momento, aplicar el tratamiento necesario (20).

Por mucho tiempo el injerto gingival libre fue utilizado para
aumentar la cantidad de encia queratinizada, En la actualidad
sélo se utiliza para aumentar la mucosa masticatoria periim-
plantaria y del reborde alveolar, o en la preservacién del alvéolo
y en zonas donde no es importante la estética; aunque produce
un aumento en lo ancho de la encia queratinizada presenta limi-
taciones como la variabilidad en la ganancia de encia y la falta de
integracién y estética con los tejidos circunvecinos (19).

Vestibulo poco profundo

De la misma manera, anteriormente se consideraba que el vestibulo
poco profundo interferia con la salud gingival haciendo menos efi-
ciente los procedimientos de higiene oral. Cuando la profundidad
del vestibulo es minima, la cantidad de encia queratinizada tam-
bién es minima; y como se mencioné anteriormente, no existe una
cantidad menor de encia queratinzada necesaria para mantener un
periodonto sano y estable, siempre y cuando se controlen el cepi-
llado dental traumdtico y la inflamacién.

Posicion aberrante del frenillo

La cavidad oral presenta varios frenillos, siendo los més notables el
frenillo labial, el frenillo mandibular y el frenillo lingual. La princi-
pal funcién de los frenillos labial y mandibular es la de proporcio-
nar estabilidad al labio superior o al inferior.

El frenillo es un pliegue de membrana mucosa que contiene
tejido conectivo denso, fibras eldsticas y musculares que insertan
los labios y los carrillos a la mucosa alveolar, a la encia y al periostio
subyacente (Fig. 15-4).

En los nifos el frenillo labial se extiende sobre el proceso alveolar
formando un rafé que alcanza la papila palatina. Con el crecimiento
del proceso alveolar y, conforme los dientes erupcionan, esta inser-
cién por lo general cambia instaldndose en la encia insertada (21).

Dependiendo de la extensién de las fibras de insercion, el frenillo
labial se clasifica como:

Insercién del frenillo en la mucosa alveolar.
Insercién del frenillo en la encia insertada.
Insercién del frenillo en la papila interdentaria.
Insercién del frenillo en la papila palatina.
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Clinicamente, los frenillos con insercién en la papila interden-
taria y en la papila palatina se consideran aberrantes y se asocian
con la pérdida de la papila interdental, recesion gingival, diastema,
dificultad para el cepillado dental y malposicion dentaria; también
se ha observado que afectan el ajuste o retencién de una dentadura
ocasionando alteraciones fisioldgicas en el individuo.

Un frenillo anormal o con una posicién aberrante se detecta
visualmente al aplicar tensién sobre éste y ver el movimiento de la
punta de la papila interproximal o a la palidez producida debido
a la isquemia de la regién. El frenillo aberrante debe removerse
por medio de técnicas quirdrgicas como la frenectomia o fre-
notomia (22).

DEFORMIDADES DEL TEJIDO BLANDO
ASOCIADAS A IMPLANTES

Los defectos de tejido blando alrededor de restauraciones con
implantes dentales suelen ser un problema estético ya que ocasio-
nan coronas protésicas alargadas y desarmonia en el tejido margi-
nal con respecto a los dientes adyacentes (23).

La exposicion de parte del implante o la disminucién o ausen-
cia de tejido queratinizado alrededor del implante se consideran
defectos del tejido blando.

La exposicion de parte del implante por falta de tejido blando
queratinizado es un hallazgo comun que suele presentarse en la cara
vestibular después de la restauraciéon de implante endéseo dental
(24). Varios factores parecen influir en su presencia, como son: la
cantidad o ausencia de encia queratinizada, grosor de la mucosa,
nivel y espesor del hueso vestibular, nivel de la cresta dsea inter-
proximal, posicién del implante, profundidad de la plataforma del
implante, micro y macroestructura del cuello del implante, cone-

xi6n del aditamento protésico con el implante, asi como la técnica
quirdrgica empleada (25) (Fig. 15-5).

Figura 15-5. Implantes con aditamentos protésicos en zona anterior.
Presentan poca cantidad de mucosa queratinizada periimplantaria e
insercién inadecuada del frenillo.

Se ha demostrado que en presencia de buena higiene oral, la
falta de mucosa queratinizada o de tejido adherido alrededor de
los implantes dentales no es crucial para mantener la salud de los
tejidos periimplantarios (26), ni se asocia con la pérdida 6sea (27);
sin embargo, en otros estudios se ha encontrado que los implan-
tes sin mucosa queratinzada mostraban mayor recesién y pérdida
de insercién poniendo en riesgo la estética (28, 29), concluyendo
que la presencia de una cantidad adecuada de tejido queratini-
zado alrededor del implante preservaba mejor la estabilidad de los
tejidos blando y duro, siendo més favorable para el mantenimiento
a largo plazo de los implantes dentales.

La cirugia plastica periodontal se ha enfocado en la preven-
cién o tratamiento de los defectos de tejido blando alrededor de
implantes, mediante la colocacién de injertos autégenos, aloinjer-
tos o materiales sintéticos de tejido blando y duro con el objetivo
de aumentar la cantidad y grosor de la mucosa queratinizada y el
tejido 6seo, mejorando los resultados estéticos (23).

DEFORMIDADES DE TEJIDO BLANDO
ASOCIADAS CON REBORDES EDENTULOS

El defecto del reborde alveolar localizado se refiere a la pérdida,
a una extension limitada, de la estructura del hueso y del tejido
blando dentro del proceso alveolar.

La pérdida de la estructura del reborde alveolar localizado puede
ser congénita o como resultado de trauma, patologia o presencia de
infeccién aguda o crénica (30).

En un defecto de reborde alveolar localizado, el tejido blando
subyacente se colapsa dentro del defecto dseo creando defectos
mucogingivales tales como la falta de aumento de mucosa mas-
ticatoria / tejido queratinizado, posicion aberrante del frenillo o
un vestibulo poco profundo (2) que son dificiles o imposibles de
subsanar durante la rehabilitacién por medio de una protesis esté-
tica funcional.

La clasificacion de Seibert (31) divide a los defectos de reborde
localizados dentro de tres categorias: defecto clase I: pérdida ves-
tibulo-lingual de tejido con altura normal del reborde. Defecto
clase II: pérdida de la altura del reborde pero con anchura normal.
Defecto clase III: una combinacién de la pérdida en ambas dimen-
siones (Fig. 15-6 a, b, c).

Para corregir la deficiencia de tejido blando y duro en defectos
de reborde localizados, se utilizan diversas técnicas de la cirugia
plastica periodontal las cuales permitirdn la colocacién de pénticos
con apariencia mas natural favoreciendo la estética y evitaran la
acumulacion de placa bacteriana (6).

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

La cirugia plastica periodontal abarca a todos los procedi-
mientos quirtrgicos periodontales utilizados para corregir o
eliminar deformidades anatémicas del desarrollo o traumaticas
de la encia, mucosa alveolar o del hueso subyacente. La ciru-
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gia plastica periodontal se enfoca a moldear o formar tejidos
blandos, duros, o ambos, alrededor de los dientes, implantes o
rebordes edéntulos para restaurar la forma anatémica, la esté-
tica y la funcidén, lo que ayuda a mantener la denticién y sus
reemplazos en salud (4).

Por muchos afios se utilizo el término de cirugia mucogingival
para referirse a los procedimientos periodontales quirdrgicos utili-
zados para corregir defectos en la morfologia, posicién y cantidad
de encia (3). Este término sigue siendo utilizado en la actualidad y
en ocasiones puede sustituir al de cirugia plastica periodontal.

Objetivos

Mantener la denticién o sus reemplazos en salud, en buena
funcién y estética.

Restaurar la forma anatémica y funcién de los tejidos blandos
y duros.

Reducir el riesgo de la progresiéon de la deformidad o condi-
cién mucogingival.

"l

L ..n‘—

Figura 15-6. Defectos del reborde alveolar localizado. a) Clase I: pérdida
vestibulo-lingual de tejido con altura normal del reborde. b) Clase II:
pérdida de la altura del reborde pero con anchura normal. ¢) Clase III: una
combinacién de la pérdida en ambas dimensiones.

Dentro de la cirugia plastica periodontal existen diversos proce-
dimientos quirtrgicos destinados a:
Eliminacién del frenillo aberrante.
Aumento de tejido queratinizado.
Cobertura radicular.
Correccion de los defectos del tejido blando alrededor de los
implantes.
Alargamiento de la corona clinica.
Preservacién de la encia en los sitios de erupcién de dientes
ectépicos.
Preservacién del colapso del reborde alveolar asociado a la
extraccién dental.
Aumento del reborde alveolar (3).

Los procedimientos plésticos periodontales constituyen técnicas
complejas y muy sensibles que requieren de habilidad y experiencia
por parte del cirujano.

Antes de cualquier procedimiento mucogingival o pléstico es
necesario controlar los factores etiolégicos y resolver la inflamacién
gingival por medio del control personal de placa, el raspado y
alisado radicular y agentes quimicos para el control de la placa den-
tobacteriana Esas medidas también se deben de seguir en la etapa
postoperatoria (32).

La seleccion de los procedimientos quirtirgicos depende de la
configuracion del defecto, la disponibilidad del tejido donador y las
consideraciones estéticas del paciente.

Técnicas quirurgicas
de la cirugia plastica periodontal

El frenillo aberrante puede tratarse por medio de técnicas como
la frenectomia o frenotomia. La frenectomia es la remocién com-
pleta del frenillo, incluyendo su insercién en el hueso adyacente,
mientras que frenotomia es la incisién y la reubicacién de la inser-
cién del frenillo (33).

Insercion del frenillo aberrante, el cual ocasiona un diastema
en la linea media.

Insercion del frenillo cercana al margen gingival y esta pre-
sente una papila planalo cual predispone a la recesion gingival.
Cuando su insercion ocasione un impedimento para mantener
la higiene oral (22).

La técnica convencional de la frenectomia incluye la escision del
frenillo mediante un bisturi, aunque también se puede utilizar el
electrobisturi o el ldser (34).

Clasica. Incisién simple.
Z-plastia.
Vestibuloplastia localizada con epitelizacion secundaria.
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Las dos primeras son efectivas cuando la banda de tejido fibroso
y mucosa son relativamente estrechas, la tercera técnica se prefiere
cuando la insercién del frenillo tiene una base amplia (22).

Una vez anestesiada el drea con infiltracion local, el frenillo es sujetado
con una pinza hemostatica hasta la profundidad del vestibulo. Se rea-
lizan incisiones en la superficie superior e inferior de la pinza hemos-
tética llegando hasta el hueso, liberando la pinza hemostatica con la
porcién triangular del frenillo. El retiro del tejido deja una superficie
en forma de rombo. Se disecciona hasta el hueso para aliviar la inser-
cion fibrosa; los bordes de la herida de la parte interna del labio se
suturan usando sutura no absorbible de 4-0 con puntos aislados. El
drea que queda expuesta, se cubre con apdsito quirtrgico. El apdsito y
la sutura se remueven una semana después. Esta es una técnica segura
sin complicaciones (Fig.15-7 a, b, ¢, d, e, f).

Se le indica al paciente que evite el cepillado dental y el trauma
en esa zona durante dos semanas y que utilice enjuagues a base de
gluconato de clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia, para controlar
la placa bacteriana. Se prescribe analgésico (ibuprofeno de 400 mg
tres veces el primer dia, y posteriormente, cuando sea necesario).

Después de la escisién del tejido fibroso, se realizan dos incisiones
oblicuas de manera de Z, a cada extremo del drea de las incisiones.
Se disecan dos colgajos puntiagudos ligeramente y se rotan para

cerrar la incisién vertical en forma horizontal.

Se realiza una incision a través de la mucosa y submucosa sin perforar
el periostio, se complementa con una diseccién supraperidstica libe-
rando el tejido mucoso y submucoso con tijeras; después de dejar la
capa de periostio expuesta, se sutura el borde del colgajo de la mucosa
en el periostio a la maxima profundidad del vestibulo, y el periostio
expuesto se deja cicatrizar por segunda intencién (22).

La frenectomia es un procedimiento quirtrgico simple que
puede realizarse en forma aislada o junto con un injerto gingival
libre (para aumentar la cantidad de encia adherida, tratar una rece-
sion gingival o durante la profundizacién del vestibulo) (34).

El autoinjerto de tejido blando llamado injerto gingival libre
es un procedimiento quirdrgico que utiliza tejido del paladar,
como tejido donante, para proporcionar ganancia de tejido
queratinizado en zonas con minima o nula cantidad de encia
adherida, mucosa periimplantar o mucosa del reborde alveolar,
con la finalidad de conservar dimensiones adecuadas de tejido
blando alrededor de los dientes o implantes.

Aunque es una técnica simple y altamente predecible, tiene las
desventajas de requerir de un sitio quirtrgico adicional y, en los
resultados, presentar gran contraccién y una estética poco favora-

Figura 15-7. a) Toma del frenillo
con pinzas hemostaticas para
definir la insercién. b) y c¢) Corte
de la insercion del frenillo labial
y de la encia. d) Diseccion de la
mucosa y periostio hasta llegar
al hueso. e) Marca sobre el hueso
para guiar la nueva insercién

del frenillo. f) La herida labial

es suturada y la parte de la encia
cicatrizara por segunda intencién.
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ble ya que cicatriza con un color desigual al de los tejidos vecinos y
con una apariencia queloide; por lo que su utilizacién estd limitada
a zonas donde es irrelevante la estética (19).

Indicaciones
Aumento de la dimensién dpico-coronal de los tejidos gin-
givales queratinizados en dientes con minima o nula encia
insertada.
En zonas con minima o nula encia insertada donde se va a
colocar una restauracién intracrevicular.
Detener la recesidon del tejido marginal o para corregir una
dehiscencia alveolar ocasionada por la malposicion dentaria o
por el movimiento ortodéncico (5).
Aumento de tejido queratinizado en la zona del reborde
alveolar (35).
Aumento de mucosa periimplantar (35).
Como cobertura en los procedimientos de preservacion del
alveolo postextracion (36).

Contraindicaciones
Agrandamiento gingival.

Técnica

Preparacion del sitio receptor

Una vez anestesiada el drea con infiltracion local, con un bisturi
con hoja num. 15, se traza una incisién linear horizontal sobre
la linea mucogingival entendiéndola en sentido mesio-distal, un
diente mas alld que la longitud a incrementar. Se realizan dos inci-
siones verticales, alargindose mds alld de la linea mucogingival, a
cada lado de la incisién horizontal, se desepiteliza el sitio creado
por estas incisiones, dejando un lecho receptor de periostio-tejido
conectivo. Una vez que el lecho se ha preparado, se disefia una plan-
tilla con las dimensiones necesarias para la obtencion del injerto.

Toma del injerto en el sitio donador

Se obtiene el injerto del paladar colocando la plantilla entre la raiz
palatina del primer molar y el angulo distal del canino. Esta es el
drea donde se puede encontrar tejido queratinizado sin rugas pala-
tinas, también se puede utilizar cualquier otra drea edéntula, tal
como un reborde edéntulo, o tuberosidades accesibles.

Se realizan incisiones contorneando la plantilla a una profundi-
dad no mayor de dos mm. Se levanta una orilla del injerto y pasa
una sutura sobre esta orilla, y se va disecando el injerto traccio-
nando con la sutura e incidiendo con el bisturi. El grosor del injerto
no debe ser demasiado grueso o muy delgado, aproximadamente
de uno a 1.5 mm (33).

Durante la toma del injerto se debe evitar el haz neurovascular,
el cual incluye los nervios palatinos mayores y menores, y vasos
sanguineos. El haz neurovascular puede estar localizado entre siete
y 17 mm de la unién cemento-esmalte (UCE) de los premolares y
molares superiores, siendo el promedio de 12 mm. La distancia se
acorta a siete mm en caso de bévedas palatinas poco profundas y
se aleja a 17 mm en caso de bévedas palatinas profundas (37).

Una vez removido al injerto, se realiza presion en la zona cruenta
del paladar con gasa por varios minutos para favorecer la hemos-
tasia. Antes de colocar el injerto en la zona receptora se remueve
el tejido adiposo y/o cualquier irregularidad. Esto disminuird los
espacios muertos entre el injerto y el sitio receptor y permitird la
rapida revascularizacion del injerto.

Suturadel injerto
Se coloca el injerto en la zona receptora y se adapta haciendo ligera
presion sobre éste con una gasa humedecida con solucién fisiold-
gica. Por lo general, sélo se colocan suturas simples interrumpi-
das mesial y distalmente para asegurar el injerto. El colgajo apical
puede removerse con tijeras o, si se decide mantenerlo, se debe
suturar por debajo del injerto una vez que éste se haya asegurado.
Se coloca un apdsito quirtirgico sobre el injerto y un protector de
acrilico prefabricado en el paladar por varios dias para asegurar la
hemostasia y disminuir las molestias posoperatorias (Fig. 15-8, a,
b,c d, e, f).

El apdsito quirdrgico y las suturas se retiran en un lapso de siete
a 10 dias, se le indica al paciente que evite el cepillado dental y el
uso del hilo dental en esa zona durante dos semanas y que se utilice
enjuagues a base de gluconato de clorhexidina al 0.12 %, dos veces
al dia, para controlar la placa bacteriana. Se prescribe analgésico
(ibuprofeno de 400 mg, tres veces el primer dia y, posteriormente,
cuando sea necesario).

Cicatrizacion del injerto gingival libre

En las primeras horas, el injerto depende solamente de la difusiéon
plasmatica de su lecho receptor. Al final del primer dia, empiezan
a formarse proliferaciones capilares y, en los siguientes dos o tres
dias, algunos capilares se han extendido dentro del injerto y otros
se han anastomosado con la vasculatura del injerto. El adecuado
aporte sanguineo se presenta hasta el catorceavo dia. La reepite-
lizacién del injerto se presenta por proliferacion del epitelio desde
los tejidos adyacentes. La fusion del tejido conectivo del injerto con
su lecho comienza en el cuarto dia y termina por el décimo dia.
Estos eventos son los responsables de la segunda contraccion del
injerto (5).

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto o xenoinjerto
que se ha utilizado como una alternativa del injerto gingival
libre para lograr un aumento en la encia insertada evitando el
segundo sitio quirdrgico en el paladar y las molestias posope-
ratorias.

El aloinjerto seco-congelado consta exclusivamente de una
matriz dérmica compuesta de un complejo estructuralmente inte-
grado de membrana basal y matriz extracelular en la cual los haces
de coldgena vy las fibras eldsticas son sus principales componentes,
sirve como un andamio tridimensional que permite la poblacién y
crecimiento de fibroblastos, vasos sanguineos y epitelio a partir de
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los tejidos adyacentes para crear encfa quertinizada (38). Reciente-

mente se ha introducido en el mercado xenoinjerto de matriz dér-
mica de origen porcino (39, 40).

Procedimiento menos invasivo, con menor tiempo operatorio,
ya que el material esta listo para usarse y presenta una mejor apa-
riencia estética que la obtenida por el injerto gingival libre. Dentro
de sus desventajas se encuentran: mayor tiempo para cicatrizacién
(ya que el organismo debe sustituirlo por nuevo tejido); gran con-
tracciéon posoperatoria resultando en menor cantidad de tejido
queratinizado, y el alto costo del material (23).

Indicaciones
Aumento de encia queratinizada.
Aumento de anchura de la mucosa periimplantar.
Preservacion del reborde.

Contraindicaciones
Donde se requiera obtener gran cantidad de tejido quera-
tinizado.

Técnica
La preparacién de la zona receptora se realiza como se menciond
para el injerto gingival libre.

El aloinjerto o xenoinjerto de matriz dérmica acelular es hidra-
tado en solucion salina siguiendo las instrucciones del fabricante.
Se recorta a la forma y tamano del lecho receptor y se coloca con
la membrana basal dirigida hacia el vestibular. Se sutura con pun-
tos aislados en los extremos y se cubre la zona con apédsito qui-
rargico el cual es removido junto con las suturas entre siete y diez
y dias después.

Después de la cirugia, se le instruye al paciente a no cepillar los
dientes de la zona y evitar lastimarse. Se le indica enjuagarse con glu-

Figura 15-8. a) Zona del canino
con poca cantidad de encia y
vestibulo poco profundo. Puede
presentarse recesion gingival
bajo estas condiciones. b) Lecho
receptor de periostio-tejido
conectivo. ¢) Plantilla para
determinar el tamaiio del lecho
receptor. d) Toma del injerto por
detras de las rugas palatinas. e)
Injerto suturado sobre el lecho
receptor. f) La cicatrizacién
muestra una banda ancha de encia
insertada.

conato de clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia, por dos semanas.
Se prescribe antibidtico por una semana y analgésico de acuerdo con
las necesidades individuales de cada paciente.

Resultados

El aloinjerto o xenoinjerto de matriz dérmica acelular es capaz de
aumentar el ancho de la encia insertada o de la mucosa querati-
nizada periimplantaria con resultado estético mas favorable; sin
embargo, la ganancia de tejido queratiizado es ligeramente menor
comparado con los sitios aumentados con injerto gingival libre, ya
que sufre gran contraccion (16).

El tratamiento de la recesion gingival tiene como principal objetivo
lograr una cobertura radicular completa, mediante abordajes
quirtrgicos predecibles, que satisfagan las demandas estéticas del
paciente, asi como la eliminacién de la hipersensibilidad radicu-
lar, la caries radicular y la modificacion de la topografia del tejido
blando marginal (16).

Existen varios procedimientos para la cobertura de la superficie
radicular, ya sea para una recesion aislada o para multiples recesio-
nes continuas. Los mas empleados son:

Colgajo desplazado.

Colgajo desplazado lateral.

Colgajo de avance coronal.

Colgajo desplazado semilunar.
Injerto gingival libre para cobertura radicular.
Injerto subepitelial de tejido conectivo.
Regeneracion tisular guidada.
Derivado de la matriz del esmalte.
Matriz dérmica acelular.
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El colgajo desplazado es un colgajo pediculado de tejido blando
que conserva su vascularidad y se desplaza a un area anatémica
adyacente, ya sea lateral, coronal o apicalmente, con el objetivo
de, en los dos primeros casos, cubrir una superficie radicular
expuesta y, en el ultimo, preservar la cantidad de encia insertada.
El colgajo debe extenderse mas alld de la linea mucogingival para
aprovechar la elasticidad de la mucosa de revestimiento (5).

El colgajo desplazado lateral es un método para cubrir una rece-
sion gingival aislada. El procedimiento consiste en el levantamiento
de un colgajo de espesor total en un diente préximo al defecto y,
después, desplazarlo lateralmente para cubrir la recesion (41).
Presenta un postoperatorio menos complicado, ya que no se
requiere de otro sitio quirdrgico como en el injerto gingival libre y,
debido a que conserva su vascularidad, presenta una alta predicti-
bilidad en la cobertura radicular. Ademas, crea una zona adecuada
de encia insertada y una estética mds satisfactoria por utilizar el
tejido préximo a la recesién. Tiene las desventajas de que depende
de la cantidad de tejido queratinizado adyacente al sitio de la rece-
sion, y que pudiera provocar recesion en el sitio donante (42).

Indicaciones
Recesiones gingivales estrechas aisladas clases I 'y II de Miller.
Cantidad adecuada de tejido queratinizado en la zona lateral
adyacente al sitio de la recesion gingival.

Contraindicaciones
Insuficiente cantidad de tejido en anchura y altura en el sitio
donador adyacente.
Poca cantidad de tejido queratinizado adyacente al sitio de la
recesion.
Vestibulo poco profundo.
Presencia de dehiscencias o fenestraciones en el sitio donador
adyacente.
Pérdida de tejido 6seo interproximal.
Excesiva prominencia radicular del diente con la recesiéon
gingival (33).

Técnica

Preparacion del sitio receptor

Una vez anestesiado el sitio con infiltracién local, se realiza sobre
la superficie radicular expuesta un alisado radicular procurando
dejar una superficie plana. En el lado seleccionado como receptor
se desepiteliza un drea en forma triangular dejando expuesto tejido
conectivo. El drea habrd de delimitarse por una incisién horizontal
superficial (extendiéndose tres mm en direccion mesio-distal), una
incision vertical convergente a la recesion (iniciando donde finaliza
la horizontal y terminando en la mucosa alveolar) y una tercera inci-
sion a bisel interno a lo largo del margen gingival de la recesién.

Sitio donador

Se realizan tres incisiones para el levantamiento del colgajo: una
horizontal submarginal, extendiéndose en direccién distal a la dis-
tancia requerida; una vertical divergente llegando hasta la mucosa
alveolar, y una pequena incisién oblicua en retroceso en la parte

Figura 15-9. a) Preparacién
del sitio receptor y donador
para la cobertura de la recesiéon
gingival en el canino superior.
b) Desplazamiento en forma
lateral del colgajo. c) Sutura del
colgajo sobre el lecho receptor y
la superficie radicular. La zona
donadora expuesta cicatrizard
por segunda intencién. d)
Cicatrizacién a la semana.
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mas apical para poder desplazar el colgajo sin tensién. Se levanta
un colgajo de espesor parcial dentro del drea delineada por estas
incisiones de manera que quede una capa de tejido conectivo sub-
yacente cubriendo el hueso en esta drea. Se desplaza el colgajo late-
ralmente hacia el lecho receptor adaptandolo a dos mm por arriba
de la unién cemento esmalte. Se colocan suturas interrumpidas
asegurando una estrecha adaptacion del colgajo sobre la superficie
radicular. Se coloca apdsito quirdrgico periodontal para proteger
la zona descubierta dejada por el desplazamiento del colgajo. El
apdsito quirtrgico y las suturas se retiran en un lapso de siete a 10
dias (Fig. 15-9, a, b, ¢, d).

Se le indica al paciente que evite el cepillado dental y el uso del
hilo dental en esa zona durante dos semanas y que utilice enjuagues a
base de gluconato de clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia, para con-
trolar la placa bacteriana. Se prescribe analgésico (ibuprofeno de 400
mg, tres veces el primer dia y, posteriormente, cuando sea necesario).

Resultados

Los porcentajes de cobertura reportados con esta técnica van de
34% hasta 82% (43); el amplio intervalo de variabilidad se atribuye
a las modificaciones que se han introducido a la técnica original,
ya sea para proteger al sitio donante de la recesién, o para reducir
la tensién del colgajo mediante una incisién en retroceso, o para
permitir el avance del desplazado lateral en forma coronal (44).

El colgajo de avance coronal es la técnica de primera eleccion

para la cobertura radicular cuando existe un adecuado tejido

queratinizado apical a la recesién, con éptimos resultados de
cobertura y buen empalme del color en el sitio tratado y un res-
tablecimiento de la morfologia original de los tejidos gingivales
marginales (16).

Las ventajas que tiene el colgajo de avance coronal son la
buena cobertura radicular con buena apariencia estética, la baja
morbilidad y su efectividad en el tratamiento de las recesiones
gingivales aisladas o mdltiples contiguas. Sus desventajas inclu-
yen el desplazamiento coronal de la linea mucogingival, asi como
la presencia de frenillos adicionales cercanos a la zona tratada.
Ademads, con esta técnica no se obtiene ganancia de encia que-
ratinizada (15).

Indicaciones
Recesiones aisladas tipos I y III.
Recesiones multiples contiguas tipos I 'y III.
Cantidad adecuada de tejido queratinizado apical al sitio de la
recesion gingival.

Contraindicaciones
Ausencia de tejido queratinizado apical a la recesion.
Presencia de fisuras gingivales extendiéndose a la mucosa
alveolar.
Insercién marginal del frenillo.
Abrasiones profundas en la superficie de la raiz.
Presencia de un vestibulo poco profundo.

En estas situaciones es preferible tomar el tejido de la zona late-
ral adyacente al defecto de la recesion.

Figura 15-10. a) Recesion gingival
clase I de Miller en canino
superior. b) Raspado y alisado
radicular dejando una superficie
plana. ¢) Incisiones oblicuas a
cada lado de la recesién gingival.
d) Levantamiento del colgajo

de espesor total hasta la linea
mucogingival y se contintia con
espesor parcial apical a ésta. Se
libera del periostio para que pueda
ser desplazado coronalmente.

e) Sutura del colgajo 1-2 mm

por arriba de la unién cemento-
esmalte. f) Cicatrizacion a los dos
| meses.
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Técnicas

Constituye la técnica de eleccidén para el tratamiento de rece-
siones aisladas. Es técnicamente simple y bien tolerada por el
paciente. El disefio del colgajo puede ser de tipo triangular o
trapezoidal (15).

Una vez anestesiada el drea con infiltracion local, se realiza «|
raspado y alisado de la superficie radicular expuesta. El disefin
del colgajo triangular incluye incisiones oblicuas a cada extrermii
de la recesion y extendiéndose hasta la mucosa alveolar. Se rwa-
liza una incisién intrasurcal dirigida hacia la cresta ésea alrededor
de la recesién gingival, seguida por el levantamiento de un colgajo
de espesor total hasta la linea mucogingival, continudndose con
un colgajo de espesor parcial. La diseccién horizontal fina en
el periostio permite el desplazamiento del colgajo y lo libera de
tension, lo cual favorece el porcentaje de cobertura radicular. Se
remueve el epitelio de las papilas adyacentes a la recesion y el colgajo
se coloca coronalmente 1-2 mm por arriba de la unién cemento-
esmalte estabilizdndolo con suturas interproximales interrumpidas;
se colocan suturas interrumpidas dpico-coronales para cerrar las
incisiones verticales. No se recomienda la colocacién de apdsito
quirdrgico (Fig. 15-10,a, b, ¢, d, e, f).

En el colgajo trapezoidal se realizan incisiones parciales en las
bases de las papilas conectdndose con incisiones intrasurcales alre-
dedor de las recesiones gingivales. A cada extremo se realizan dos
incisiones verticales divergentes llegando hasta mas alld de la litsa
mucogingival. Se realiza el levantamiento del colgajo y su libera-
cién del periostio de la misma manera que se explico anterii-
mente (15) (Fig. 15-11, a, b, ¢).

Esta técnica se basa en la creacién de un colgajo en forma de
sobre para evitar las incisiones liberatrices, mejorando el aporte
sanguineo y reduciendo la presencia de marcas ocasionadas por
las incisiones verticales (45).

Una vez anestesiada el drea con infiltracién local, las superficies
radiculares se han alisado completamente, en las papilas inter-
proximales se realizan incisiones oblicuas sobre las dreas infet-
dentales de manera que las papilas creadas quirirgicamente i
la porcion mesial del campo quirdrgico, cuando sean suturadas,
se desplacen en direcci6n apical y distal, mientras que las papilis
del colgajo distal a la linea media se desplacen hacia una posicidin
mds mesial y apical. Se diseiia un colgajo en sobre, lo suficiente-
mente amplio para incluir todas las recesiones gingivales, por lo
que se requiere abarcar un diente extra mesial y un diente extra
distal, para facilitar la reubicacién coronaria del colgajo. Se levanta
un colgajo de espesor parcial comenzando en las incisiones inter-
proximales oblicuas, de espesor total, apical al nivel del fondo de

Figura 15-11. Colgajo trapezoidal. a) Las incisiones intrasurcales y
verticales permiten el levantamiento del colgajo de espesor total hasta la
linea mucogingival y de espesor parcial apical a ésta. b) La primera sutura
se coloca en el punto medio de las recesiones; en este caso en la papila
interproximal de los incisivos centrales inferiores. ¢) Una vez terminadas
las suturas coronales, se contintia con las suturas verticales en direcciéon
apico-coronal.
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la recesién para suministrar el maximo espesor de tejido blando al
colgajo y, posteriormente, un colgajo de espesor parcial mas alla de
lalinea mucogingival. En la parte mas apical del colgajo se incide
el periostio, para eliminar toda tensién muscular. El colgajo movi-
lizado debe sobrepasar pasivamente la uniéon cemento-esmalte de
cada uno de los dientes del campo quirurgico. Se realiza una sutura
suspensoria horizontal, a fin de reducir la tensién en los bordes
marginales del colgajo (Fig. 15-12, a, b).

Se le indica al paciente que evite el cepillado dental y el uso del
hilo dental en esa zona durante dos semanas y que utilice enjuagues
a base de gluconato de clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia, para
controlar la placa bacteriana. Se prescribe analgésico (ibuprofeno
de 400 mg, tres veces el primer dia y, posteriormente, cuando sea
necesario.

Resultados
La comparacidn entre el colgajo de avance coronal con, o sin inci-
siones verticales liberatrices en recesiones gingivales multiples, ha
demostrado que ambos procedimientos son efectivos para proveer
una cobertura radicular; sin embargo, el colgajo sin incisiones ver-
ticales tiene mayor probabilidad de obtener una completa cober-
tura radicular y mejores resultados postoperatorios (46).

La evaluacidn a largo plazo de las coberturas radiculares logradas
con esta técnica reporta una cobertura radicular completa en 85%
de los casos y una cobertura promedio del 97% del drea de la rece-

sion, con una ganancia de encia queratinizada de hasta 1.4 mm (47).

Figura 15-12. a) Recesiones gingivales multiples en cuadrante superior
derecho con desepitelizacion de las papilas en forma oblicua para la
creacion de papilas quirdrgicas. b) Desplazamiento del colgajo de avance
coronal en sobre, una vez que se ha liberado del periostio.

La técnica del desplazado lateral en combinacién con el colgajo
de avance coronal es una técnica muy efectiva para tratar rece-
siones gingivales aisladas. Combina las ventajas de la estética y la
cobertura radicular del colgajo de avance coronal con el aumento
del grosor y de tejido queratinizado asociado con el colgajo des-
plazado lateral logrando una alta efectividad y predictibilidad de
cobertura radicular.

La cobertura promedio lograda con esta técnica es del 97%, obte-
niendo una cobertura radicular completa en 80% de los casos (42).

Técnica de colgajo de avance coronal indicada para pequeiias
recesiones logrando la cobertura radicular completa. Las venta-
jas de esta técnica son que, al no abarcar las papilas adyacentes,
conserva un adecuado aporte sanguineo, no disminuye el fondo
del vestibulo, ni existe desplazamiento de la linea mucogingival,
y se obtiene ganancia de encia insertada (48).

Indicaciones
Recesion gingival clase I de Miller en zonas anteriores y pre-
molares superiores.
Recesiones multiples contiguas clase I en zonas anteriores
superiores.
Como tratamiento complementario, después de la colocacién
de un injerto gingival libre o subepitelial de tejido conectivo.

Contraindicaciones
Recesiones con insuficiente encia insertada apical a la recesion.
Presencia de frenillos en el sitio a desplazar.
Recesion gingival con defecto profundo en la superficie radi-
cular por caries, abrasién o erosién.

Técnica
Una vez anestesiada el drea con infiltracién local, se debe alisar
la superficie radicular expuesta. Se realiza una incisién semilunar
continua a nivel, o préxima a la linea mucogingival, llegando a
dos mm de las bases de las papilas a cada lado del diente. Se rea-
liza una incisién intrasurcal alrededor de la recesion, extendién-
dose apicalmente hasta alcanzar la incisién semilunar. Se efectiia
una diseccién de espesor parcial por debajo de la marca creada
por la incisién semilunar hasta el surco gingival. El pediculo se
desplaza coronalmente a la unién cemento esmalte adosindolo
sobre la superficie radicular. Se mantiene en esa posicion pre-
sionando por algunos minutos con una gaza humedecida. Esta
accién permite la estabilizacién del tejido reposicionado mientras
que se forma un codgulo uniforme y delgado (Fig. 15-13, a, b, c).
Véase video en sitio web.

Se le indica al paciente que evite el cepillado dental y el uso del
hilo dental en esa zona durante dos semanas y que utilice enjua-
gue a base de gluconato de clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia,
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para controlar la placa bacteriana. Se prescribe analgésico (ibu-
profeno de 400 mg, tres veces el primer dia y, posteriormente,
cuando sea necesario).

Cicatrizacion del colgajo desplazado

La cicatrizacién del colgajo desplazado lateral o coronal, se consi-

dera similar al observado después de haber realizado un desbrida-

miento por colgajo abierto tradicional. El proceso de cicatrizacién

de los injertos pediculados puede dividirse en cuatro etapas:
Etapa de adaptacién (de cero a cuatro dias), caracterizado por
un codgulo de fibrina en el que comienza a proliferar el epitelio.
Etapa de proliferacion (cuatro a 21 dias). En esta etapa, la
delgada capa de fibrina es sustituida por tejido conjuntivo que
prolifera a partir de la parte interna del colgajo. Después de
seis a 10 dias se observa la aposicién de una capa de células
sobre la superficie radicular (convirtiéndose posteriormente
en cementoblastos). Al concluir la fase de proliferacién se for-
man fibras de coldgena delgadas en la periferia de la superficie
radicular. El epitelio oral externo prolifera apicalmente hasta la
mitad de la parte coronaria del defecto, convirtiéndose en un
epitelio de unién largo.
Etapa de insercion de 21 a 28 dias. Caracterizado por una
insercién de fibras en la porcion apical del defecto, en un
cemento recién formado.
Etapa de maduracion. Se caracteriza por la formacién conti-
nua de fibras de coldgena. Después de dos, tres meses se obser-
van haces de fibras de coldgena insertadas sobre la superficie
radicular en la porcién apical de la recesion (5).

Aunque en sus inicios el injerto gingival libre sélo se utilizaba para
aumentar la cantidad de encia adherida y la profundizacién del ves-
tibulo, posteriormente fue utilizado como un procedimiento para
cubrir las superficies radiculares expuestas (49, 50).

Es un procedimiento simple que proporciona cobertura radi-
cular y ganancia de tejido queratinizado en zonas con recesién
gingival, siendo sus desventajas la creacién de una herida qui-
rargica en el paladar, y una estética desfavorable por presentar
cicatrizacién de apariencia queloide y color desigual con los
tejidos circundantes (19).

Indicaciones
Cobertura de recesiéon gingival clases I, II y III de Miler, y
aumento de encia adherida, simultdneamente.
Cobertura de recesiéon gingival clases I, II y III de Miler, y
aumento de encia adherida y frenotomia, simultdneamente.

Falta de encia adyacente donante para realizar un colgajo
pediculado.

Figura 15-13. a) La posicién de la incisién semilunar se determina segtin Contraindicaciones
la cantidad de tejido blando requerido para la cobertura radicular. b) La
incisién llega a dos mm de la base de las papilas a extremo del diente. )
La banda de tejido queratinizado se desplaza coronalmente cubriendo la
superficie radicular. Recesiones gingivales extensas y amplias.

Donde pueda realizarse un colgajo desplazado.
Grosor inadecuado en la zona donadora palatina.
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Técnica

Preparacion del sitio receptor

Una vez anestesiado el sitio, se alisa completamente la superficie
radicular para remover el cemento contaminado; cualquier con-
cavidad o convexidad de la superficie radicular debe eliminarse o
reducirse usando instrumentos manuales o rotatorios.

Se realiza una incisién horizontal de aproximadamente un mm
de profundidad sobre la linea mucogingival y con una extensién en
sentido mesio-distal de un diente adicional a cada lado. En ambos
extremos de la incisién horizontal se realizan incisiones vertica-
les paralelas a los dientes vecinos, extendiéndose unos milimetros
mas alld de la linea mucogingival. A partir de la incisién horizon-
tal se levanta un colgajo de espesor parcial, se desepiteliza el area
dejada por estas tres incisiones y todo el tejido conectivo elastico,
creando, de esta manera, un lecho receptor firme, suficientemente
extenso para proveer vascularizacién colateral y apical. Se fabrica
una plantilla con las dimensiones del lecho receptor.

Zona donadora

Se coloca la plantilla sobre el paladar, en el drea de premolares a
distal del primer molar y a dos mm apical de la encia marginal;
se realizan incisiones contorneando la plantilla a una profundi-
dad no mayor de dos mm. Se levanta una orilla del injerto y pasa
una sutura sobre esta orilla, se diseca el injerto traccionando con
la sutura e incidiendo con el bisturi. Una vez removido al injerto,
se realiza presion en la zona cruenta del paladar con una gasa por
varios minutos para favorecer la hemostasia. Antes de colocar el
injerto en la zona receptora se remueve el tejido adiposo y/o cual-
quier irregularidad. Se coloca el injerto en la zona receptora y se
adapta haciendo ligera presidon sobre éste por unos minutos con
una gasa humedecida con solucién fisiolégica.

Se colocan suturas simples interrumpidas mesial y distal-
mente del injerto, una sutura mesiodistal horizontal en la mitad
inferior del injerto y puntos suspensorios en cruz alrededor del
diente; todos éstos estdn destinados a inmovilizar el injerto y dis-
minuir la cantidad de espacios muertos entre el sitio receptor y el
injerto. El colgajo apical puede removerse con tijeras o, si se decide
mantener el colgajo, se debe suturar por debajo del injerto una vez
que el injerto se ha asegurado (Fig. 15-14, a, b, ¢, d, e, f).

Se cubre el sitio injertado y la zona donadora con apdsito qui-
rurgico, se coloca el protector de acrilico en el paladar. Se retira el
ap6sito quirurgico y las suturas 10-15 dias después.

Se le indica al paciente que evite el cepillado dental y el uso del
hilo dental en esa zona durante dos semanas y que se utilice enjua-
gue o gel a base de gluconato de clorhexidina al 0.12%, dos veces
al dia, para controlar la placa bacteriana. Se prescribe analgésico
(ibuprofeno de 400 mg, tres veces el primer dia y, posteriormente,
cuando sea necesario).

Resultados

El promedio de cobertura radicular con injerto gingival libre varia
del uno por ciento al 53% (49), o al 100% (50). Aunque la ganan-
cia tejido queratinizado lograda es alta, de 3.66 mm, en promedio

(51), sus resultados poco estéticos hacen que este procedimiento
sea poco empleado.

Crecimiento por lagrimeo (Creeping Attachment)

Después de una cirugia mucogingival, en especial después de
un injerto gingival libre, se presenta un fenémeno llamado creci-
miento por lagrimeo, el cual provee una cobertura radicular adi-
cional durante la cicatrizacién. Puede observarse entre un mes y
un afio después de la colocacidn del injerto. Se ha reportado una
extension coronal del tejido blando, en promedio, de 1.2 mm al
finalizar el ano (52).

El colgajo de avance coronal, por su alta predictibilidad en la
cobertura radicular, por lo general se utiliza en combinacién con
otros procedimientos, ya sea con un colgajo desplazado lateral,
0 en conjunto con un injerto subepitelial de tejido conectivo,
membranas, derivado de las proteinas de la matriz del esmalte,
matriz dérmica acelular, y fibroblastos cultivados por ingenieria
de tejidos, con el fin de aumentar atin mds la probabilidad de
obtener mayor cobertura radicular.

Injerto de tejido conectivo subepitelial

El injerto de tejido conectivo subepitelial (1Tcs) se define como la
“traslacién de tejido conectivo subepitelial desde una zona dona-
dora (paladar) hasta el drea receptora cubriéndolo con un colgajo
de avance coronal’, pretendiendo cubrir la recesién radicular y
aumentar la encia queratinizada, aprovechando la capacidad de
vascularizacién tanto del colgajo como del periostio (53). Por su
alta prevalencia de cobertura radicular para el tratamiento de la
recesion gingival aislada y sus excelentes resultados estéticos se le
considera el estindar de oro (54).

Las ventajas del injerto de tejido conectivo subepitelial son
su doble abastecimiento sanguineo al injerto —a partir de vasos
supraperidsticos que nutren al colgajo y vasos provenientes del
periostio o hueso—, y que el color es similar a los tejidos circun-
vecinos. Sus desventajas son que la apariencia estética del area tra-
tada no es satisfactoria debido al grosor excesivo producido por
el tejido injertado, requiriendo de una gingivectomia adicional;
técnica dificil que requiere de mayor tiempo en el consultorio,
mayor morbilidad y molestias postoperatorias, y aunque logra gran
cobertura radicular, la ganancia de tejido queratinizado es poca,
aproximadamente a un mm (5).

Indicaciones
Cobertura de recesién(es) gingival(es) Clase I, II y III con gran
demanda estética.
Cobertura de recesiones gingivales con hipersensibilidad
radicular.
Cobertura de recesiones gingivales con caries radicular poco
profunda.
Aumento de anchura de la mucosa periimplantar.
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Figura 15-14. a) Incisivos centrales inferiores con recesién gingival clase III de Miller. b) Una vez realizado el raspado y alisado radicular en las
recesiones, se desepiteliz6 y removio el tejido conectivo eldstico dejando un lecho receptor firme. c) Se fabricé una plantilla con las dimensiones del lecho
receptor. d) Se obtiene el injerto de la zona palatina posterior a las rugas palatinas, e) El injerto gingival libre es fijado en el lecho receptor con suturas
interrumpidas laterales y suturas periosteales circunferenciales. f) Cicatrizacion a los tres meses, se observa la cobertura radicular, al aumento de encia

adherida y la diferencia en el color con respecto a los tejidos adyacentes.

Cobertura del aditamento o cuerdas del implante expuestas.

Contraindicaciones
Grosor inadecuado en la zona donadora palatina.

Técnica

Preparacion del sitio receptor

Bajo anestesia local las superficies radiculares expuestas se raspan
y alisan dejandolas planas si son demasiado convexas y se crean y
desepitelizan las papilas. Se levanta un colgajo de avance coronal,
como se describié anteriormente, ya sea trapezoidal, con incisio-
nes verticales liberatrices o en forma de sobre. Una vez levantado y

liberado, el colgajo, se fabrica una plantilla con las dimensiones del
sitio receptor (Fig. 15-15).

Zonadonadora

Se coloca la plantilla en el paladar a unos 4.5 mm del margen gin-
gival de los premolares y el primer molar. Se realiza una primera
incisién horizontal perpendicular a la superficie dsea subyacente
siguiendo la plantilla. Existen dos maneras de tomar el injerto de
tejido conectivo.

Contrapuerta
Se realizan incisiones verticales a ambos extremos de la incisiéon
horizontal y se levanta un colgajo de espesor parcial a manera de
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contrapuerta. Estas incisiones permiten una buena visibilidad y un
acceso viable facilitando la extraccién del injerto, pero con mayor
riesgo de necrosis del colgajo palatino (Fig. 15-15, a, b). Para libe-
rar del hueso el injerto se utiliza un elevador de periostio pequeno.
Se reposiciona la contrapuesta del paladar y se ejerce presién con
una gasa por varios minutos para favorecer la hemostasia. Se sutura
la contrapuerta con puntos suspensorios en cruz (53).

Incision horizontal

Se realiza una incisién horizontal profunda hasta el hueso; con una
inclinacién de aproximadamente 135° del bisturi, respecto del eje del
diente. Se realiza una diseccién de 1.5 mm hacia la linea media. Pos-
teriormente, se traza con un bisturi todo el perimetro del injerto que
se despegara con un periostétomo. Se consigue un tejido sin margen
epitelial y, por tanto, un cierre primario del paladar. Se sutura la inci-
sion horizontal con sutura en cruz (55) (Fig. 15-16, a, b).

Colocacion de injerto en el sitio receptor

Antes de colocar el injerto en la zona receptora se remueve el tejido
adiposo y cualquier irregularidad. Se coloca el injerto dentro del
colgajo a nivel de la unién cemento-esmalte adaptandolo sobre las
superficies radiculares expuestas y areas interproximales. Se sutura
el injerto en las papilas desepitelizadas con puntos aislados o con-
tinuos. Una vez suturado el injerto, el colgajo se posiciona y sutura
coronalmente, a dos mm por arriba de la UCE, cubriendo al injerto,
sin causar por ello una excesiva tension en el colgajo (Fig. 15-17,
a,b,cdefg).

Las suturas se retiran en un lapso de 10 a 14 dias. Se le indica
al paciente que evite el cepillado dental y el uso del hilo dental en
esa zona durante dos semanas y que utilice el enjuague o gel a base
de gluconato de clorhexidina, dos veces al dia, para controlar la
placa bacteriana. Se prescribe analgésico (ibuprofeno 400 mg, tres
veces el primer dia y, posteriormente, cuando sea necesario). Véase
video en sitio web.

Resultados

Con el injerto de tejido conectivo subepitelial se logran los mejores
resultados clinicos para la cobertura radicular. Los porcentajes de
cobertura reportados van desde 88% hasta 100%. La combinacién
del injerto de tejido conectivo subepitelial y el desplazado coronal
es mejor que el colocar el colgajo de avance coronal solo (15).

Se han introducido numerosas modificaciones a la técnica ori-
ginal en busca de mejor cobertura, o ganancia de encia queratini-
zada. Una técnica alternativa consiste en ubicar la base del injerto
de tejido conectivo subepitelial dentro de un colgajo en “sobre”
(56). O en el tratamiento de recesiones mdltiples adyacentes, puede
preparase un lecho receptor en forma de “tdnel” (57). Debido a que
la cobertura del injerto de tejido conectivo subepitelial no logra
una gran cantidad de encia queratinizada, se ha utilizado el col-
gajo desplazado lateral para la cobertura de éste (58) o el uso del
injerto de doble papila (59), con el fin de ganar mayor cantidad de
encia insertada ademas de la cobertura radicular.

El levantamiento de un colgajo en forma de sobre, se emplea
frecuentemente, con las ventajas de tener el minimo traumatismo

Figura 15-15. a) Levantamiento del colgajo de espesor parcial para la
obtencién del injerto de tejido conectivo por medio de tres incisiones a
manera de contrapuerta. b) Foto clinica de la toma del injerto por medio
de contrapuerta.

Figura 15-16. a) Levantamiento del colgajo de espesor parcial para la
obtencién del injerto de tejido conectivo por medio de una sola incision.
b) Foto clinica de la toma del injerto por medio de una sola incision.
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Figura 15-17. a) Recesiones gingivales clase I de Miller en canino

y premolar superior. b) Levantamiento del colgajo de espesor total,

por medio de incisiones verticales. c) Se fabrica una plantilla con las
dimensiones del lecho receptor. d) Incisiones en el paladar para levantar
un colgajo en forma de contrapuerta. e) Injerto de tejido conectivo
suturado sobre el lecho receptor. f) Sutura del colgajo de avance coronal
sobre el injerto. g) Cicatrizacién a los cuatro meses, se observa gran
cobertura radicular y una estética favorable.
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del lecho receptor, el aumento del aporte sanguineo proveniente de
las papilas y de las zonas laterales, y conservar la integridad de las
papilas (Fig. 15-18 a, b, c). Véase video en sitio web.

Las membranas/barreras se han utilizado para la cobertura
radicular mejorando la condicién de los tejidos blandos, la
ganancia de insercién clinica y aumento de tejido queratinizado
y con la finalidad de regenerar el periodonto con la formacién
de cemento, hueso y ligamento periodontal coronal a la posi-
cién inicial del margen gingival (40). La membrana absorbible,
o no absorbible, se coloca y fija en la unién cemento esmalte
cubriéndose completamente por un colgajo de avance coronal.

Las principales ventajas de la utilizacién de la membrana para
la cobertura radicular es la exclusion del segundo sitio quirargico
necesario en el injerto de tejido conectivo subepitelial evitando
mayores molestias en el paciente y la regeneracion de los tejidos
periodontales. Sus mayores desventajas son la frecuente exposi-
cién de la membrana en las etapas postoperatorias, influyendo en
el grado de cobertura radicular, o en la falta de espacio por debajo
de ésta para permitir la regeneracién (60).

Indicaciones
Cobertura de recesion gingival aislada clases I o II de Miller.
Presencia de uno a tres mm de encia queratinizada por debajo
del margen gingival libre, lo que otorga un espesor grueso al
colgajo.
Suficiente aporte sanguineo dentro del colgajo.

Contraindicaciones
Situaciones donde la membrana no pueda crear suficiente rigi-
dez para crear y mantener un espacio suficiente para la forma-
cion del codgulo por debajo de ésta.

Técnica

Bajo anestesia local, la superficie radicular se alisa mecanicamente
con curetas y se crean y desepitelizan las papilas, el procedimiento
es similar al del desplazado coronal trapezoidal con incisiones verti-
cales liberatrices, pero antes de suturar el colgajo, se ajusta la mem-
brana sobre la superficie radicular, tres mm mas alld de la recesién
gingival, de tal manera que la membrana cubra completamente la
raiz expuesta; y se comba con la finalidad de proveer espacio para
la formacién de un coagulo por debajo de ésta para la regeneraciéon
periodontal. La membrana se sutura a nivel de la unién cemen-
to-esmalte y es cubierta por el colgajo que se desplaza coronal-
mente dos mm por arriba de la unién cemento-esmalte. Se sutura
el colgajo con puntos interrumpidos, aislados, y luego, las incisio-
nes verticales.

La sutura se remueve a los 10-14 dias. Los cuidados posoperato-
rios incluyen enjuague o gel con gluconato de clorhexidina al 0.12%,
por dos semanas. Se prescribe analgésico para controlar el dolor
y la inflamacién (ibuprofeno de 400 mg, tres veces el primer dia y,

Figura 15-18. a) Vista preoperatoria de recesiones gingivales
multiples, adyacentes, en cuadrante inferior. b) Colgajo en forma de
sobre e injerto de tejido conectivo colocado en el lecho receptor. c)
Cicatrizacidn a los tres meses mostrando gran cobertura radicular y
una estética favorable.
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posteriormente, cuando sea necesario). No se prescriben antibi6ti-
cos a menos que esté presente una infeccién postoperatoria.

Resultados
Los estudios comparativos no demuestran diferencias entre la utili-
zacion de membranas absorbibles y no absorbibles en términos de
cobertura radicular. Sin embargo, la necesidad de un segundo acto
quirtrgico para el retiro de la membrana, y la exposicién postope-
ratoria de la membrana, con posible infeccién o fracaso en el pro-
cedimiento, justifican la utilizacién de membranas absorbibles (60).
Aunque se ha reportado una cobertura radicular promedio del
81% y 70.4%, y ganancia en el nivel de insercién promedio de dos
mm, 3.3 mm para las membranas absorbibles, a seis y 12 meses
postoperatorios (61, 62), no supera al procedimiento del injerto de
tejido conectivo subepitelial, o el desplazado coronal, los que tie-
nen mayor probabilidad de cobertura radicular, por lo que el uso de
la regeneracidn tisular guiada para la cobertura radicular parece no
estar muy indicada en la cirugia pléstica actual (16).

El derivado de la matriz del esmalte (DME) es un conjunto de
proteinas del esmalte que imitan el papel que tienen estas pro-
teinas durante la formacion de la raiz, la insercién del ligamento
periodontal y de la cresta dsea alveolar (63, 64).

Estudios en animales, en humanos e histolégicos han demos-
trado el potencial que tienen las proteinas derivadas de la matriz
del esmalte para inducir la regeneracién periodontal en la cober-
tura de recesiones gingivales (65), por lo que se ha implementado
combinar el derivado de la matriz del esmalte en los procedimien-
tos de cobertura radicular, especialmente en los procedimientos de
colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial,
para lograr cobertura radicular y regeneracion periodontal (66, 67).

El colgajo de avance coronal y la aplicacién del derivado de la
matriz del esmalte evita el sitio quirtrgico donador ocasionando
menor morbilidad; posee una alta actividad angiogénica favore-
ciendo la revascularizacién y conservacién del aporte sanguineo
en las etapas de la cicatrizacién periodontal y logra un aumento en
las dimensiones dpico-coronales del tejido queratinizado (68). Su
principal desventaja reside en el alto radio costo-beneficio.

Indicaciones
Cobertura de recesiones gingivales anchas y profundas.
Raiz prominente fuera del arco dentario.
Cuando el tejido conectivo puede ser tomado pero carece de
un grosor adecuado.
Aumento del grosor de la encia queratinizada.
Aumento del nivel de insercién.
Regeneracion 6sea de la cresta vestibular.

Contraindicaciones
Donde pueda realizarse un colgajo desplazado o de tejido
conectivo subepitelial.

Técnica

Bajo anestesia local, la superficie radicular se alisa mecédnicamente
con curetas y desepitelizan las papilas. Se realiza una incisiéon a
bisel interno intrasurcal sobre las recesiones gingivales para crear
un colgajo en forma de sobre. Se levanta un colgajo de espesor total
hasta la linea mucogingival y a partir de este sitio se cambia a un
colgajo de espesor parcial. Se realiza una diseccion fina en la base
apical del colgajo liberdndolo del periostio subyacente, con el fin de
que pueda ser desplazado coronalmente y permitir el ajuste pasivo,
sin ninguna tension a nivel de la unién cemento-esmalte.

Se les aplica gel de 4cido etilenodiamiotetraacético al 24% EDTA
(por sus siglas en inglés) a las superficies radiculares por dos minu-
tos, lavandose abundantemente con solucién salina estéril, como lo
indica el fabricante, posteriormente se aplica el DME en las super-
ficies radiculares en una direccion dpico-coronal. El colgajo se des-
plaza a nivel de la uCE donde es suturado junto con las incisiones
verticales. No se coloca ap6sito quirtrgico. Las suturas se remue-
ven entre diez a catorce dias después (Fig. 15-19, a, b, ¢, d).

El cuidado postoperatorio consiste de enjuague o gel con gluco-
nato de clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia, por tres semanas.
Se prescribe analgésico (ibuprofeno de 400 mg, tres veces el primer
diay, posteriormente, cuando sea necesario). No se prescribe anti-
bidtico.

Resultados

Se ha observado que con el desplazado coronal, junto con DME, se
obtienen mejores resultados en la cobertura radicular que con el
colgajo de avance coronal solo (16). Resultados similares se obtie-
nen cuando se coloca el 1TCSE versus el desplazado coronal, més
DME (89.1%-53% cDC + DME vs 88%-74.1% CDC+ ITCSE) con res-
pecto a la cobertura radicular y la estética en recesiones gingivales
aisladas, teniendo la ventaja de evitar otro sitio quirdrgico y, por
ende, menor malestar postoperatorio (69).

Los resultados de la aplicacién del p™mE al injerto de tejido
conectivo subepitelial han demostrado una mayor tasa de cober-
tura radicular, pero sin una relevancia estadistica significativa (69-
71); sin embargo, el uso del DME puede favorecer la cicatrizacion
temprana de los tejidos periodontales y la nueva insercion del
tejido conectivo hacia la superficie radicular.

La matriz dérmica acelular es una matriz de tejido conectivo acelu-
lar biocompatible humana o de porcino deshidratada y congelada
compuesta de un complejo estructuralmente integrado de mem-
brana basal y matriz extracelular, en la cual los haces de fibras de
coldgena y eldsticas son los principales componentes. Inicialmente,
se utilizaba en heridas por quemaduras (38).

La matriz dérmica acelular se ha utilizado para tratar recesio-
nes gingivales en combinacién con colgajos desplazados para
evitar la necesidad de obtener un injerto de tejido conectivo del
paladar y, consecuentemente, disminuyendo la morbilidad. Es
un procedimiento menos invasivo que puede abarcar grandes
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Zonas en una zona quirdrgica, y con menor tiempo operatorio

ya que el material estd listo para usarse (72).

Dentro de sus desventajas se encuentran: mayor tiempo de cica-
trizacién, ya que el organismo debe sustituirlo por nuevo tejido,
una considerable contraccidén posoperatoria de la matriz dérmica
acelular, y el elevado costo del material.

Indicaciones
Cobertura de recesiones gingivales mdltiples adyacentes cla-
ses I, Il y III de Miller, que requieran gran cantidad de tejido.
Cuando la cantidad de tejido en el paladar sea insuficiente para
cubrir a las recesiones.
Cobertura de cuerdas del implante expuestas.

Contraindicaciones
Area con poca vascularizacién.

Técnica

Bajo anestesia local, la superficie radicular se alisa mecanicamente
con curetas y desepitelizan las papilas. Se realiza una incisién a
bisel interno intrasurcal sobre las recesiones gingivales para crear
un colgajo en forma de sobre. Se levanta un colgajo de espesor total
hasta la linea mucogingival, y a partir de este sitio se cambia a un
colgajo espesor parcial. Se realiza una diseccién fina en la base api-
cal del colgajo, liberandolo del periostio subyacente con el fin de
que pueda ser desplazado coronalmente y permitir el ajuste pasivo,
sin ninguna tension a nivel de la unién cemento-esmalte.

Figura 15-19. a) Recesiones
gingivales en dientes lateral y
canino superior derechos clase I
de Miller. b) Se crea un colgajo

de avance coronal en sobre; el
injerto de tejido conectivo se
sutura en un extremo y se aplica el
derivado de la matriz del esmalte
sobre las superficies radiculares.
¢) El injerto de tejido conectivo

es colocado sobre las superficies
radiculares y el colgajo se desplaza
coronalmente cubriendo la
totalidad de éste. Cicatrizacién

a los dos meses mostrando una
cobertura radicular completa.

Se hidrata por cinco minutos la matriz dérmica acelular en cada
uno de dos platos de Petri, siguiendo las instrucciones del ope-
rador. Se remueve la cubierta de papel que cubre a la matriz, se
recorta y acomoda sobre las superficies radiculares, extendiéndose
tres mm del hueso adyacente. El material se coloca con la superficie
de la membrana basal sobre la superficie dsea y la raiz, y el lado del
tejido conectivo hacia el colgajo. Se fija al sitio con sutura reabsor-
bible con puntos simples aislados. La matriz dérmica es cubierta
por un colgajo de avance coronal, el cual se sutura coronalmente a
la unién cemento-esmalte por medio de puntos aislados.

Cuidados posoperatorios

Después de la cirugia, se le instruye al paciente a enjuagarse con
gluconato de clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia, por un mes.
Se le indica al paciente evitar el trauma quirtrgico y el cepillado
dental por cuatro semanas, se prescribe terapia antiinflamatoria y
analgésicos. Las suturas laterales se remueven a los siete dias, y las
suturas coronales se remueven después de los 14 dias.

Resultados

Varios estudios clinicos han documentado buenos resultados
de cobertura radicular y estética variando del 65.09% al 95.8%,
con matriz dérmica acelular alogénica (73, 74). Sin embargo, la
matriz dérmica acelular junto con el colgajo de avance coronal
no es superior al colgajo de avance coronal solo, ni al injerto de
tejido conectivo (16), no obstante, la matriz dérmica acelular
ocasiona mas ganancia en el espesor y ancho del tejido quera-
tinizado (75).
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Se considera un diente ectdpico aquel que estd presente en una
posicion de erupcion fuera de la arcada palatina o vestibular. Puede
estar parcialmente erupcionado, o con la corona clinica cubierta
con tejido blando, o completamente sumergidos en hueso. Durante
el tratamiento ortodéncico, estos dientes requieren ser expuestos
con el fin de ejercer fuerzas ortoddncicas sobre ellos para guiarlos a
su adecuada posicion dentro del arco (Fig. 15-20 a, b, ¢, d).

Los dientes ectépicos vestibularizados, parcialmente erup-
cionados, pero con la corona clinica cubierta con tejido blando,
pueden ser expuestos por una gingivectomia, pero ello implica
la desventaja de dejar poca cantidad de encia queratinizada.
La falta de ésta puede considerarse como un factor de riesgo
potencial para la recesiéon gingival debido a la posibilidad de la
acumulacion de placa dentobacteriana, o al cepillado vigoroso,
o por la aplicacion de fuerzas excesivas durante el tratamiento
ortodéncico.

Para evitar dichas situaciones, a menudo se realiza un colgajo
desplazado apical con el fin de crear un ancho satisfactorio de
encia queratinizada para el diente permanente. El tejido atrapado
entre el diente en erupcion y el diente primario suele utilizarse
como donante (5, 76).

Indicaciones
Diente permanente parcialmente erupcionado o cubierto con
tejido blando en posicion vestibular.
Tratamiento de ortodoncia activo.

Contraindicaciones
Presencia de agrandamiento gingival.

Técnica

Bajo anestesia local se realizan dos incisiones verticales laterales a
la corona clinica del diente cubierto, que se extienden apicalmente
sobrepasando la linea mucogingival (Fig. 15-20, a, b, ¢, d). A nivel
del diente temporal se realiza una incisién dentro del surco, si se
encuentra expuesto, o a nivel del borde incisal del diente perma-

Figura 15-20. a) Canino superior
ectopico. b) Se realiza un colgajo
desplazado apical hasta descubrir
completamente la corona

clinica del diente. ¢) Suturas

a los extremos del colgajo. d)
Cicatrizacion al mes.
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nente, en caso de estar cubierto con tejido blando. Se levanta un
colgajo de espesor total hasta dejar expuesta la corona clinica del
diente. Se reposiciona el colgajo apicalmente, fijandolo con suturas
a cada extremo de las incisiones verticales.

Cuidados posoperatorios

Después de la cirugia, se le instruye al paciente aplicar enjuague al
0.12% o gel al 2% de gluconato de clorhexidina, dos veces al dia, por
un mes. Se le indica al paciente evitar el trauma quirdrgico y el cepi-
llado dental por cuatro semanas, se prescribe terapia antiinflamato-
ria y analgésicos. Las suturas laterales se remueven a los siete dias.

Factores que influyen en el grado de cobertura
radicular

La mala higiene oral, antes o después de la intervencién quirtr-
gica, puede influir negativamente en el resultado del tratamiento,
ya que la placa bacteriana ocasiona inflamacién del tejido marginal.
Tejidos sanos periodontales permiten incisiones precisas y buen

manejo y sutura del colgajo, y evitan infecciones postoperatorias.

Es frecuente que el paciente continde con el cepillado traumético
en la zona injertada ya que es un hébito dificil de controlar. Debe
corregirse para asegurar un resultado 6ptimo en cualquier proce-
dimiento plastico periodontal.

Se ha observado que el tabaquismo influye negativamente en
la cirugia plastica periodontal debido a que los componentes del
cigarro ocasionan vasoconstricciéon y una menor respuesta infla-
matoria afectando la revascularizacién durante la cicatrizacién del
tejido.

Son factores importantes para la cobertura radicular el grosor
y la tension del colgajo. Si el colgajo presenta un grosor menor
de un mm, se recomienda realizar un injerto de tejido conectivo
subepitelial. Se ha reportado una asociacién negativa estadistica-
mente significativa entre la magnitud de la tension residual del col-
gajo y el grado de cobertura radicular.

La cirugia plastica periodontal estd basada en el manejo meticu-
loso, delicado y preciso del tejido oral. El trauma ocasionado por
malas incisiones, perforaciones o rasgaduras del colgajo o la colo-
cacion de puntos de sutura minimos o excesivos puede ocasionar
necrosis del tejido (32).

el

Figura 1. Caso clinico.
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CASO CLINICO

Mujer de 45 afos de edad quien acude por hipersensiblidad en
la superficie radicular expuesta del canino superior derecho. Fue
sometida a cirugia plastica periodontal con el fin de cubrir la
superficie radicular y eliminar la sensibilidad. A los dos meses se
observa la completa cobertura y ganancia de tejido queratinizado.

:Qué tipo de condicién mucogingival presenta el paciente?
;Cudl es la etiologia de esta condicién?

¢A qué tipo de clase, segtn la Clasificacién de Miller, corres-
ponde esta condicién?

:Qué procedimiento pléastico periodontal muestra el caso?

Comentario

La hipersensiblidad radicular es muy comdn en las superficies
radiculares expuestas. A esta condicién mucogingival se le
denomina recesion gingival, la cual puede ser originada por
el cepillado traumatico o vigoroso en el sitio. La recesién gin-
gival presenta poca profundidad, presencia de tejido querati-
nizado apical a ésta y papilas interdentarias intactas en ambos
extremos del diente, por lo que corresponde a una Clase I, segin
la clasificacion de Miller para recesiones gingivales. El colgajo
semilunar es una técnica aplicada en este caso. Este procedi-
miento estd indicado para la recesiéon gingival poco profunda,
es una técnica sencilla que obtiene buena cobertura radicular y
ganancia de tejido queratinizado.

CONCLUSION

La recesién gingival, la falta de encia queratinizada, el vestibulo
poco profundo y la posicién aberrante del frenillo son condiciones

mucogingivales que se pueden presentar sobre dientes, implantes
o en defectos del reborde alveolar, y pueden interferir con un ade-
cuado control de placa, o bien, debido a su apariencia antiestética,
pueden afectar la autoestima del paciente.

La cirugia plastica periodontal abarca procedimientos quiruirgi-
cos periodontales utilizados para corregir o eliminar deformidades
anatémicas del desarrollo o traumadticas de la encia, mucosa alveo-
lar o del hueso subyacente. Logrando con esto una buena funciény
estética, sobre todo de los tejidos marginales periodontales.

El aumento de encia insertada por medio de un injerto gingival
libre no es necesario para mantener la salud de los tejidos perio-
dontales, sin embargo, se recomienda para aumentar de tejido que-
ratinizado en tejidos periimplatarios y en los rebordes alveolares
colapsados.

La recesién gingival ocasiona hipersensibilidad, caries radicular
y un problema estético. Por lo general, se clasifica en cuatro catego-
rias las cuales determinan el éxito esperado en cuanto a cobertura
radicular con las diversas técnicas plasticas periodontales.

Las técnicas pldsticas periodontales para la cobertura de una
o varias recesiones mdltiples tienen como objetivos principales
lograr una cobertura radicular completa, ganancia de tejido quera-
tinizado y un resultado estético favorable.

Las técnicas quirdrgicas del colgajo desplazado lateral y de
avance coronal tienen la gran ventaja de conservar el aporte san-
guineo y obtener una buena estética ya que son tomados del sitio
adyacente. Se les considera como el estdndar de oro cuando se les
combina con el colgajo de avance coronal —beneficidndose al obte-
ner doble aporte sanguineo proveniente del colgajo y del perios-
tio—, ocasionando la méxima ganancia de cobertura radicular y
estética reportada en la literatura.

Factores como la presencia de la placa bacteriana, la recurrencia
en el habito del cepillado vigoroso y el tabaquismo deben de con-
trolarse antes, durante y postoperatoriamente, con el fin de conser-
var los resultados a largo plazo.

La recesion gingival se presenta sobre la superficie radicular en personas jovenes abarcando principalmente las super-

ficies
a las superficies o

linguales, interproximales
palatinas, linguales
vestibulares interproximales
vestibulares, linguales

. En pacientes con inflamacion inducida por la placa la recesion gingival abarca por lo general
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Relaciona los siguientes parrafos con la clase de recesion gingival correspondiente, segun la clasificacion de Miller:
A.- Clase I, B.- Clase II, C.- Clase III, D.- Clase IV.

_____Recesién de tejido marginal que se extiende hasta mads alld de la linea mucogingival, la pérdida de hueso interproxi-
mal se extiende a un nivel apical a la extension de la recesion del tejido marginal.
_____Recesidn de tejido marginal que se extiende hasta la linea mucogingival o mas alld. La pérdida de hueso o de tejido
blando interproximal esta apical a la unién cemento-esmalte, pero coronal a la extension apical de la recesién.
_____ Recesion de tejido marginal que se extiende hasta la linea mucogingival o mas alld. No existe pérdida de hueso o
tejido blando interproximal.

Recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la linea mucogingival. No existe pérdida de hueso o tejido
blando interproximal.

Los frenillos labiales que se consideran con posicion aberrante son los que se insertan en la:
mucosa alveolar y encia insertada.
papila interdentaria y encia insertada.
papilla interdentaria y papilla palatina.
papila palatina y mucosa alveolar.

Relaciona los siguientes parrafos con la Clase de defecto de reborde correspondiente segiin la Clasificacion de Seibert:
A.- Clase I, B.- Clase II, C.- Clase III.

pérdida vestibulo-lingual y pérdida de altura.
pérdida vestibulo- lingual con altura normal del reborde.

pérdida de la altura del reborde pero con anchura normal.

Término utilizado que abarca todos los procedimientos quirargicos periodontales utilizados para corregir defectos en
la morfologia, posicion y/o cantidad de encia:

Cirugia mucogingival

Cirugia Plastica Periodontal

Regeneracion 6sea guiada

Regeneracion tisular guiada

La técnica de la frenotomia esta indicada paralaremocion ____ del frenillo, mientras que la frenectomia esta indicada
para la remociéon del frenillo:

total, parcial

parcial, total

superficial, profunda

profunda, superficial

Técnica indicada para aumentar mucosa queratinizada periimplantar o del reborde alveolar colapsado:
Colgajo de avance coronal
Colgajo desplazado lateral
Injerto de tejido conectivo
Injerto gingival libre
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Una de las principales ventajas de este procedimiento es que conserva su aporte sanguineo.
Colgajo de avance coronal
Derivado de la matriz del esmalte
Injerto gingival libre
Matriz dérmica acelular

Procedimiento aunque altamente predecible para la cobertura radicular tiene la desventaja de abarcar solamente una
recesion gingival:

Colgajo de avance coronal

Colgajo desplazado lateral

Injerto gingival libre

Matriz dérmica acelular

Procedimiento que ocasiona buena cobertura radicular con buena estética, aunque sus principales desventajas es el
desplazamiento de la linea mucogingival y presencia de frenillos adicionales cercanos a la zona tratada:

Colgajo de avance coronal

Colgajo desplazado lateral

Injerto gingival libre

Matriz dérmica acelular

Procedimiento considerado como el estandar de oro por su alto porcentaje de cobertura radicular y excelentes resul-
tados estéticos:

Derivado de la matriz del esmalte

Matriz dérmica acelular

Injerto de tejido conectivo subepitelial

Regeneracion tisular guiada

Procedimiento menos invasivo ya que evita la necesidad de obtener tejido conectivo del paladar, puede abarcar zonas
extensas y requiere menor tiempo posoperatorio:

Derivado de la matriz del esmalte

Matriz dérmica acelular

Injerto de tejido conectivo subepitelial

Regeneracion tisular guiada

Material que se combina con un colgajo coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial para lograr cobertura radicu-
lar y regeneracion periodontal:

Aloinjerto o xenoinjerto éseo

Derivado de la matriz del esmalte

Matriz dérmica acelular

Membrana/barrera absorbible

Los cuidados posoperatorios para cualquier procedimiento de cirugia plastica periodontal abarcan el uso de enjuague
o gel de clorhexidina y la administraciéon de:

Antibidtico y analgésico

Antiinflamatorio y analgésico
Antibidtico y antiinflamatorio
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El tabaquismo influye adversamente en el resultado de la cirugia plastica periodontal debido a que los componentes

del cigarro ocasionan:

Vasodilatacién y mayor respuesta inflamatoria
Vasodilatacién y menor respuesta inflamatoria
Vasoconstriccién y mayor respuesta inflamatoria
Vasoconstriccion y menor respuesta inflamatoria

Ver respuestas de Autoevaluacion en sitio web *
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