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INTRODUCCION

La terapia mucogingival en la actualidad, se considera como
medio preventivo y comectivo de defectos anatémicos, evolutivos y
traumaticos de la mucosa alveolar. :

De esta manera en la alteracion de la dimension gingival la
cirugia mucogingival nos pemnite, dar un tratamiento comectivo que
permita nuevas inserciones y proporcionar zonas adecuadas de encia
adherida que pemmita al paciente una mejor higiene oral, estética
agradable y la prevencion de problemas parodontales mas severos.

Las técnicas para el tratamiento de recesiones gingivales, son
diversas no obstante las técnicas de injertos de tejido blando se han
convertido en las mas utiizadas comunmente ya que permiten la
realizacion del tratamiento con el tejido donador del mismo .paciente
dando como resultado una altermativa accesible y una predicibilidad mas
elevada en el momento de la cicatrizacién.

Los injertos de tejido conectivo son una solucién en el tratamiento
de recesiones gingivales que confieren mejorias significativas del tejido
gingival y un aumento de volumen en la encia insertada que otras
técnicas no ofrecen.

Las caracteristicas comunes del resultado del tratamiento son una
escasa profundidad de sondeo residual, aumento de encia insertada y
aumento de fa altura gingival.
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ANTECEDENTES

Anteriormente se consideraba que la presencia de una zona
adecuada de encia era fundamental para el mantenimiento de la salud
de los tejidos marginales y para la prevencion de una perdida continua
de insercidn de tejido conectivo (Nabers1954, Ochsenben 1960, Friedman
y Levine 1964, Carranza y Carrao1970, Hall1981, Mater1982).

Se tenia la impresion de que las zonas con una area estrecha de
encia a menudo estaban inflamadas, mientras que el area vecina se
mantenia sana. EIl concepto prevaleciente era asi , que una zona estrecha
de encia era insuficiente para proteger el periodonto de la lesion de la
fricciobn causada por las fuerzas de friccion generadas durante la
masticacion y para disipar tracciéon del margen gingival creada por los
musculos de la mucosa alveolar adyacente mas aun se creia que una
zona inadecuada de encia facilitaria la formacion de placa subgingival a
causa del inapropiado cieme de la bolsa resultante de la movilidad de
los tejidos marginales (Friedman, 1962) y favoreceria la perdida de
insercion y la recesién de los tejidos blandos a causa de la menor
resistencia tisular a la extension de la zona apical de las lesiones
gingivales asociadas ala placa (Stem 1976, Ruben1979).

También se creia que una encia estrecha en combinacién con
un surco vestibular superficial podria favorecer la acumulacion de
particulas alimentarias durante la masticacion e impedir el desarrolio de
las medidas de higiene bucal apropiadas (Gottsegen 1954, Rosenberg
1960, Com1962, Carmranza y Carrao, 1970)."
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Khoch y cols. (1993) mostraron que las recesiones estaban

relacionadas con cepillos dentarios duros, entre otros factores que han
sido asociados a la recesion tisular marginal podemos mencionar,
dehiscencias del hueso alveolar (Bemumoulin y Curivilc 1977, Lost 1984),
dimensiones gingivales inadecuadas (Maynard1987), inserciones musculares
altas y traccion de los frenillos (Trott y Love 1966), factores iatrogénicos
relacionados con los procedimientos de tratamiento restaurador y
periodontal (Gorman1967, Lindhe y Nyman 1980, Valderhaug 1980).

Las mas tempranas técnicas para el tratamiento de aumento gingival
fueron las operaciones de las técnicas de denudacion, consistian en la
eliminacion de todo el tejido blando de una zona que se extendia del margen
gingival a un nivel apical a la unidén mucogingival y asi dejaban el hueso
alveolar totalmente expuesto (Ochsenbein 1860, Com 1962, y Wilderman
1964). La cicatrizacion consecutiva a este tipo de tratamiento, origind un
incremento en la altura de la zona gingival, aunque en algunos casos se
observaba un efecto muy limitado. Pero la exposicidon del hueso alveolar
generaba una resorcion dsea grave con perdida permanente de altura 6sea
(Wildeman y cols. 1961, Costich y Ramfjord 1968). Ademas de la recesién
de Ia encia marginal en el area quinirgica a menudo excedia el aumento de
la encia obtenido en la porcién apical de la herida (Caranza y Carrao 1963,
Carrao y cols. 1964).

Otro procedimiento era el de retencion perigstica o de colgajo dividido,
solo se elimina la porcion superficial de la mucosa bucal dentro del area de la
herida y se deja al hueso cubierto por el periostio (Estafileno y cols. 1962,
Wilderman 1963, Pfeifer 1965, Estafileno y cols. 1966).
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Aunque la conservacion del periostio implica que se producira una
reabsorcion menos grave que con la técnica de denudacion.

También con este tipo de intervencion se observé perdida de la altura
de la cresta 6sea a menos que se conservara una gruesa capa de tejido
conectivo sobre la superficie 6sea (Costich y Ramfjord 1968). Si no se
aseguraba una capa gruesa el tejido conectivo peridstico tendia a sufrir una
necrosis y la cicatrizacion siguiente se asemejaba a la consecutiva a la
técnica de denudacion ya vista.

Otros procedimientos de extension gingival como el colgajo reubicado
apicalmente (Friedman 1962), implicaba levantar colgajos de tejido blando y
desplazarios al suturar a una posicion apical, lo que a menudo dejaba 3.5
mm de hueso alveolar deanudado en la parte coronaria del area quirargica.
Friedman en 1962 propuso que se podia predecir un incremento de la encia
con su colgajo de reposicion apicalmente pero varios estudios indicaron que
la anchura prequinirgica solia mantenerse o aumentar apenas ligeramente
(Donenefeld y cols. 1964, Carranza y Carrao 1970)."

En 1963 con Bjér comenzaron los injertos epitelizados palatinos cuyos
resultados en cuanto al cubrimiento de la resecion, eran impredecibles y
generalmente pobres, limitdndose su eficacia a la generacién de una encia
adherida fuerte que detiene la recesion y sirve de material de aporte para los
colgajos de desplazamiento coronal tras el final del proceso de cobertura y
por insercion el injerto conserva color y textura de la encia palatina, por lo
que presenta problemas estéticos.
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Las técnicas actuales desarmolladas por Allen realizan los injertos en
bolsillo con reposicion, en el mismo acto operatorio, del colgajo coronalmente
por encima de la linea amelocementaria, en cuyo interior queda la raiz
delicadamente raspada, alisada y cubierta con una banda de tejido conectivo
libre obtenida del area palatina.

Esta técnica no genera cambios en el color de la encia de la zona,
obtiene un mayor grado de cobertura que se estima en tomo al 66% y 80%
de promedio segln autores y es mas predecible el resultado.?
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1. RECESION GINGIVAL

La recesion gingival es la exposicion radicular por migracién
apical del margen gingival por encima de la linea amelocementaria a lo
que se asocia la perdida total o parcial de la encia queratinizada. Las
recesiones pueden evolucionar de forma progresiva lenta o por brotes
inflamatorios.?

Fig. 1

Lindhe J ., Karring T. , Lang N. Periodontologla Clinica e Implantologla Odontolégica. 2003

El origen de las recesiones gingivales es multifactorial, en é1 participan
factores predisponentes como la existencia de un periodonto de grosor fino
con una banda de encia queratinizada inicialmente pequefia o ausente,
donde pueden afiadirse otros factores coadyuvantes, como malposiciones
dentarias, frenillos altos y delgadez, en extracciones o dehiscencias del
hueso alveolar. La placa bacteriana y la inflamacién asociada suelen estar

presentes, sobre todo en la progresion de la lesidn una vez que no quede
encia adherida.
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Sobre un periodonto especialmente predispuesto por las causas
descritas la recesion se puede desencadenar apenas el paciente realice un
cepillado traumatico o sufra de enfermedad periodontal.

Durante largo tiempo se cuestioné si era posible detener la recesién
gingival en ausencia de encia adherida. En la actualidad se acepta que esto
es posible, pero se requiere de un alto grado de higiene.

La recesion se resuelve con el cubrimiento de encia adherida de la
raiz expuesta y/o de las zonas préximas mediante cirugia. Los resultados no
son siempre predecibles pero al menos se debe lograr la detencién de la
progresion de la lesidon y siempre se ha de crear el marco adecuado para el
cepillado facil mediante la neoformaciéon de una banda de encia adherida
adecuada que facilite el cepillado correcto e indoloro del lugar tapizado por
una encia queratinizada y robusta.?

Fanganiello y colaboradores 1987, analizan las causas de las
retracciones, sefialan controversias existentes y concluyen que existen
varios factores etiolégicos que acttitan conjuntamente.

La presencia de inflamacién es una constante de forma agresiva
(clinica) o incipiente (subclinica), siendo la inflamacibn una constante y
sabiendo que el infitrado inflamatorio se disemina en el tejido
conjuntivo, las proyecciones epiteliales que se forman en el surco se
pueden encontrar y fundir con aquellas del epitelio oral en las areas
donde la encia marginal es muy delgada.

11
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A medida que el tejido conjuntivo se destruye entre los dos
epitelios, este puede ser ocupado, en parte por el proliferante y migrante
epitelio del surco.

Eventualmente, cuando la encia es delgada, puede ocurmir una
anastomosis entre el epitelio del surcoy el epitelio gingival oral, como
consecuencia de la proximidad entre ambos, por ende una area que
originaimente estaba formada, por tejido conjuntivo, ahora se encuentra
ocupada por tejido epitelial, tomandose susceptible a degeneracion.

Otros factores que establecen el desarrollo de las recesiones
gingivales, siendo uno de los mas frecuentes el relacionado con la posicion e
inclinacion labial de los dientes. Esta situacion ademas de provocar una
encia delgada, favorece las presencia de un tejido 6seo alveolar muy
delgado o inclusive ausente (fenestracion o dehiscencia) predisponiendo a la
aparicion de una recesion.

Si le anadimos a estas situaciones una técnica de cepillado
traumatica o trauma oclusal, aumenta la posibilidad que ocurra una
recesion.

En presencia de una pritesis a veces surge una retraccion como
consecuencia de la inflamaciéon que se produce por iatrogenia. Para
entender y justificar este hecho es importante evaluar el grosor de Ia encia
marginal.

TESIS CON
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Como hemos visto, la formacién de una recesién depende de la
sumatoria de algunos factores, entre ellos anatémicos (grosor de la encia
marginal y tejido 6seo, posicién y volumen de los dientes), inflamacién
(presencia de placa bacteriana y/o cepillado traumatico), factores
iatrogénicos (margenes de las restauraciones).’
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1. 1. FACTOR PRIMARIO - INFLAMACION.

< Presencia de placa bacteriana (higiene deficiente).
< Imitacion mecanica (cepillado traumatico y/u otros).

1. 2. FACTORES PREDISPONENTES.

1. 2. 1. ANATOMICOS.

Grosor del margen gingival.

Extension de la encia adherida.

Interferencia por insercion de frenillos.

Grosor del tejido dseo alveolar circundante a la
raiz del diente.

Posicién del diente en la arcada.

LR

*

°®

()
0.0

1. 2. 2. TRAUMA OCLUSAL.
» Anatomia del tejido 6seo alveolar circundante a la

raiz del diente.
<+ Intensidad y duracién. ®

1. 3. FACTORES PRECIPITANTES
% Mala posicién dentaria.
< Tratamiento restaurador.
Tratamiento protésico.
Tratamiento ortodoncico.
Caries cervical.'

S TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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2. TIPOS DE RECESIONES GINGIVALES
Existen varios tipos de recesiones del tejido marginal:

2. 1. RECESIONES ASOCIADAS A FACTORES MECANICOS,
PREDOMINANTEMENTE TRAUMA POR CEPILLADO DENTAL.

Las recesiones resultantes de las técnicas de cepillado dental
inapropiado se presentan a menudo en sitios con encias clinicamente
sanas y donde la raiz expuesta tiene un defecto en foorma de cufia cuya
superficie es limpia lisa y pulida. Fig.2,3.

2. 2. RECESIONES ASOCIADAS CON LESIONES
INFLAMATORIAS LOCALIZADAS INDUCIDAS POR PLACA.

Tales recesiones pueden ser halladas en dientes ubicados en
posicién  prominente, es decir hueso alveolar delgado o ausente y
ademas tejido gingival fino. Una lesion inflamatoria que se desarrolla
en respuesta ala placa subgingival ocupa un drea de tejido adyacente
al epitelio dentogingival. Waerhaug 1952 sugieren que la distancia entre
la periferia de la placa microbiana sobre la superficie dentaria y la
extension lateral y apical del infiltrado celular inflamatorio rara vez
excede a 1-2 mm. De tal manera si la encia libre es voluminosa, el
infiltrado ocupara solo uno. Fig.4

16




Lindhe J., Kaming T., Lang N. Periodontologia Clinica e Implantologla OdontoiSgica.2003
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2. 3. RECESIONES ASOCIADAS A FORMAS GENERALIZADAS DE
ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA.

La perdida de sostén periodontal en los sitios proximales
pueden generar un remodelado compensatorio del sostén por la cara
vestibular /lingual de los dientes que conducen a un desplazamiento
apical del margen del tejido conectivo.’

Fig.5
Lindhe J. ,Karring T., Lang N. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica. 2003
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2. 4. RECESION DEL TEJIDO MARGINAL Y EL TRATAMIENTO
ORTODONTICO.

El tratamiento ortodontico es considerado como un factor
desencadenante apenas se apliquen fuerzas que desplacen los dientes
contra los procesos alveolares, siempre que se denlos factores
predisponentes, fundamentalmente periodonto y hueso alveolar fino.

Surge agui pues una disyuntiva de dificil soluciéon, la ortodoncia
mejora las posiciones dentarias, luego a larga disminuye los factores de
riesgo periodontal, pero durante el tratamiento cualquier pequefio error
puede generar una fuerte recesion en los pacientes susceptibles.

En estudios de larga evolucién (Polson y cols.) no existen diferencias
significativas ente los pacientes tratados con ortodoncia y los que presentan
maloclusiones no tratadas en cuanto al grado de recesion que presentan.®

La presencia de una dehiscencia en el hueso seria un requisito
previo para la recesion de! tejido marginal: una dehiscencia radicular
puede crear el medio que por una razén u otra, conduzca ala perdida
del tejido gingival.

Respecto al tratamiento ortodontico, esto implicaria que tanto el
diente se mueva exclusivamente dentro del hueso alveolar no habra
recension del tejido blando.

TEMS CON
FALLA DE ORIGEN
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Por oftra parte las dehiscencias del hueso alveolar
predisponentes podrian serinducidas por una expansién no controlada
de los dientes hacia la zona vestibular a través de la lamina cortical, con
esto los dientes serian propensos a la recesién marginal.’

Fig.6

Lindhe J., Kaming., Lang N. Periodontologia Clinica e implantologia Odontolégica.2003
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FALLA DE ORIGEN

20




2.5. DIMENSIONES GINGIVALES Y TRATAMIENTO
RESTAURADOR '

La ubicacion subgingival de los margenes de una restauracién puede
crear no sélo un trauma operatorio directo a los tejidos (Donaldson 1974),
sino también puede facilitar la acumulacién subgingival de la placa con las
siguientes alteraciones inflamatorias en la encia adyacente y recesion det
margen de tejido blando (Valderhaug 1980, Parma — Benfenati y cols. 1985).
Valderhaug evalud, longitudinalmente en un periodo de diez afios las
alteraciones de las lesiones blandos producidas en puntos vestibulares de
doscientos ochenta y seis dientes con maéargenes coronarios ubicados
subgingivalmente o supragingival en ochenta y dos pacientes.

Un afio después de la insercién de las restauraciones, se observé
que las encias de los dientes con margenes subgingivales de las
restauraciones estaban mdas inflamadas que los bordes ubicados
supragingivalmente.

De los ciento cincuenta dientes que en el momento de la cementacion
tenian el margen coronario vestibular ubicado subgingivalmente, el cuarenta
por ciento mostré éxposicién supragingival del borde de la corona y ya al afio
y a los diez afios habia un setenta y un por ciento ubicado sobre el margen
de la encia debido a la recesion de ésta.

p L



Se observé que la cantidad de recesion y pérdida de insercion clinica
era mayor en el caso de la ubicacion subgingival de los margenes de las
restauraciones.

Se ha sugerido que la colocacién de las restauraciones en una
posicidn subgingival en sitios de encia delgada con la consiguiente
acumulacidn de placa puede favorecer una reaccién inflamatoria que
produzca una recesion tisular, es decir, un desplazamiento apical del margen
de tejido blando. De acuerdo con ello, si se ha de prevenir ese
desplazamiento hacia la zona apical resultante de inflamacién inducida por
placa, o se mejora el estdndar de control de placa 6 se ha de aumentar el
espesor del margen gingival. Pero una dimensién gingival incrementada no
reducira la propagacién apical de la lesi6bn asociada a placa u la perdida
simultanea de la insercién periodontal.’

Lindhe J., Karing T., Lang N. Penodontologla Clinica e implantologia Odontolégica.2003
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2.6. OTRAS

El virus del herpes simple tipo | (HSV-1) es responsable de infecciones
primarias y recurrentes de la mucosa oral. En enero del 2002, en el
JOURNAL DE PERIODONCIA se publicé la realizacién de un estudio
donde, un paciente masculino de 26 afios se presentd en un consultorio de
practica privada para el tratamiento de recesiones gingivales. El divulgé que
las recesiones habian aparecido repentinamente con la inflamacién marginal
de la encia y la formacidn de vesiculas; dentro de algunas horas', el tejido
gingival habia sido destruido totalmente. Las lesiones fueron acompaiadas
por el dolor, la fiebre, y el linfadenopatia regional. Dos semanas mas
adelante, el paciente volvié a quejarse de una repeticion acompaiiada por el
dolor y linfadenopatia. Al dia siguiente, l1a condicion del paciente se habia
empeorado y la profundidad de la recesidn habia aumentado. Una biopsia
fue tomada para la reexaminacién histoldgica. Un injerto epitelial libre del
tejido conectivo fue realizado.

Las examinaciones histolégicas y directas de la inmunofluorescencia
confirmaron el origen herpético de la lesion. Ocho meses después de la
cirugia, una lesion herpética nueva fue detectada en comrespondencia al
margen gingival del primer premolar inferior derecho; por lo tanto, el acyclovir
fue prescrito. Después de una semana, la terapia antivirus era totalmente
acertada; la lesién gingival desaparecié, ninguna recesiéon del margen del
tejido blando fue observada. De acuerdo con estas caracteristicas clinicas, la
diagnosis de la recesion gingival inducida por HSV-1 se debe realizar en
primer lugar para establecer una terapia acertada.
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3. CLASIFICACION DE MILLER

Miller en 1985 describi6 una clasificacion uti de los defectos
recesivos, teniendo en cuenta el cubrimiento radicular que se prevea como

posible de obtener:

< CLASE |. Recesion de tejido marginal no extendida hasta la unién
mucogingival. No hay pérdida de hueso o tejido blando interdentario.

" NG hay perdida

PRONOSTICO

Fig.9 Sato N. Cirugia Periodantal, Aties Clinico. 2002,

< CLASE Il. Recesi6n De tejido marginal extendida hasta la unién
mucogingival o mas haya. No hay perdida de hueso o tejido blando

interdentario.

Clase li Extiende " ~--~--»o~— v‘m_‘—;_lMG

No hay pércida
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Fig.10 Sato N. Cirugla Periodontal, Atiss CRnico. 2002,
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< CLASE lll. Recesion del tejido marginal hasta la unién mucogingival
0 mas haya. La perdida de hueso o tejido interdentario es apical at
limite cementoadamantino, pero coronariamente a la extension apical
de la recesion de tejido marginal.
PRONOSTICO

Ctase Il ALMG o np—l(-:;l_uaﬁvc Pérdida o mala posicidn Mas que aceptabic

MG

Fig.11 Sato N. Crugla Panodontal, AUss Clnico. 2002.

< CLASE IV. Recesién de tejido marginal hasta mas halla de la unién
mucogingival. La perdida de hueso interdentario se extiende a un
nivel apical a la extension de la recesién de tejido marginal.’

| clasew

Fig.12
Sato N. Cirugia Periodomal, Atlas Clinico. 2002.
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4. TRATAMIENTO DE RECESIONES GINGIVALES

La terapia mucogingival es una denominacién general empleada para
describir el tratamiento quinirgico y no quinirgico par la comeccion de los
defectos en la morfologia posicion y cantidad de tejido blando y de sostén del
hueso subyacente de los dientes e implantes.

Friedman (1857) introdujo un témino mMAas especifico, cirugia
mucogingival, definido como Jos procedimientos quirirgicos destinados a
preservar la encla, eliminar los frenillos o las inserciones musculares
aberrantes u aumentar la profundidad del vestibulo. '

Miller (1993) afimnd que la denominacidn de cirugia plastica
periodontal era mas apropiada, pues la cirugia mucogingival se ha
desplazado mas alla del tratamiento tradicional de los problemas asociados
con la cantidad de encia y los defectos de origen recesivo para incluir la
correccion de la forma del reborde y la estética de los tejidos blandos. De
acuerdo con esto la cirugia plastica periodontal seria definida como los
procedimientos quirargicos realizados para prevenir 6 cormregir defectos
anatémicos evolutivos, trauméticos y patoldgicos de la encla, mucosa
alveolar o hueso(procedimientos del taller mundial de periodoncia,
1996).
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Las operaciones de aumento gingival incluyen una cantidad de
técnicas quirargicas, las mas tempranas de estas técnicas fueron las
operaciones de profundizacion vestibular que fueron disefiadas
principalmente con el objetivo de extender la profundidad del surco vestibular
(Bohannan 1962).

En los ultimos afos, no obstante, los injertos pediculados o de tejido
blando libre se han convertido en las técnicas mas utilizada en el manejo de
dimensiones gingivales insuficientes a causa de una predecibilidad mas
elevada del resultado de la cicatrizacion.

Las técnicas quirdrgicas para tratar recesiones gingivales son
multiples aunque clasificables en dos grandes grupos: colgajos pediculados
e injertos libres de tejidos blandos.

Existen técnicas mixtas basadas en cirugias de dos tiempos donde un
primero se crea encia adherida en las proximidades de! defecto con un
injerto libre para, en un segundo tiempo realizar el recubrimiento mediante el
colgajo pediculado de dicha encia neoformada.

Las técnicas de colgajo pediculado se clasifican globalmente, en
colgajos rotados de reposicion lateral y colgajos de reposicién coronal.

Los injertos libres de tejido blando se clasifican en funciéon del tejido
injertado, que pueden ser epitelial (conocido también como de espesor
total) y de tejido conectivo.’
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8. INJERTOS DE TEJIDO CONECTIVO

5. 1. DEFINICION DE INJERTO.

Un injerto se define como la implantacién en la piel u otro tejido del
cuerpo de una porcién de tejido para reparar una perdida de sustancia,
mejorar las condiciones de un &area lesionada o con fines puramente
estéticos. Los materiales para injertos que se utilizan son: Autégenos,
Homdlogos, Heterblogos o Al6genos.

5. 2. INJERTOS AUTOGENOS.

Son injertos transferidos de una posicién a otra dentro del mismo
individuo, los cuales se obtienen de sitios donantes bucales y extrabucales.

5. 3. INJERTOS HOMOLOGOS.

Son injertos que se llevan a cabo entre dos individuos de la misma
especie bioldgica.

5. 4. INJERTOS HETEROLOGOS.

Son injertos que se llevan a cabo entre dos individuos de distinta
especie biologica. '

5. 5. INJERTOS ALOGENOS.

Son injertos que se llevan acabo con materiales aloplasticos.>
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6. EL TEJIDO CONECTIVO.

El tejido predominante de la encia es el conectivo, que es
conocido como lamina propia y consta de dos capas: 1) un estrato papilar
inferior al epitelio que incluye proyecciones papilares entre las
proliferaciones epiteliales reticulares y, 2) una capa reticular contigua al
periostio del hueso alveolar.

Los componentes principales del tejido conectivo son ias fibras
colagenas (60%), fibroblastos (5%), vasos, nervios y matriz (35%). Los
diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son
fibroblastos, mastocitos, macréfagos, granulocitos, neutréfilos, linfocitos y
plasmocitos. El fibroblasto esta dedicado ala produccién de diversos
tipos de fibras halladas en el tejido conectivo, pero ademas interviene
en la sintesis de la matriz de este tejido.!

Las fibras del tejido conectivo son producidas por los fibroblastos
y se les puede dividir en:

6. 1. FIBRAS DE COLAGENO.

Son las fibras mas frecuentes del tejido conectivo estan
compuestas de fibras mdas delgadas denominadas fibrilas que se
mantiene unidas paralelo mediante la matriz amorfa, estas a su vez
estan compuestas por microfibrilas que son la unidad fibrilar de
colageno.
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La funcidn de las fibras de colégenov es sobretodo fortalecer el
tejido conectivo, las fibras de coldgeno son flexibles, lo que pemmiten
cierta movilidad de! tejido conectivo y al mismo tiempo presentan gran
resistencia ala traccion en sentido longitudinal. Asi se necesita una
carga de varios cientos de kilos por centimetro cuadrado para
alcanzar el punto de ruptura de las fibras de colageno humanas cuando
transcurren densamente empaquetadas y en paralelo como los
tendones.®

Estas fibras en la encia denominadas fibras gingivales, aseguran
fiimemente la encia marginal contra el diente, proveen rigidez
necesaria para soportar las fuerzas de masticacion sin que sean
apartadas de la superficie dentariay unen la encia marginal libre con el
cemento de la raiz y la encia insertada vecina.”

6. 2. FIBRAS DE RETICULINA.

Las fibras reticulares son muy delgadas y no forman haces
como las fibras de colageno, sino finas redes de alli su nombre. Con
el microscopio electrdnico se observa que las fibras reticulares estan
compuestas por escasas microfibrillas muy delgadas con la misma
estructura periédica que el colageno, las fibras reticulares tienen una
fina cubieta de proteoglucanos. Asi, rodean los adipositos y las
células musculares lisas y se encuentran por debajo del endotelio de
los capilares, a los que confieren cierta rigidez. Por Gltimo forman parte
de lalamina reticular de las membranas basales.
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6. 3. FIBRAS ELASTICAS.

Las fibras elasticas se distinguen como hebras muy delgadas, se
ramifican y se anastomosan para formar una red por lo que se
diferencian facil de las fibras de colageno. Vistas con el microscopio
electrénico se observa que las fibras eldsticas contienen microfibrillas
que se disponen en haces incluidos en el material amorfo, compuesto
por la proteina elastina contiene ademés una glucoproteina
denominada fibrilina, que se puede encontrar sin relacién con las fibras
elasticas, por ejemplo asociadas con Ilas laminas basales vy
proteoglucanos de la matriz. La funcidn de determinados OJrganos
requiere que sean elasticos y cedan ante las fuerzas de presién y de
traccion y luego retomar la forma original, después de la deformacion.
Las fibras elasticas se caracterizan por poder estirarse casi el 150%
de la longitud original y retomar esta cuando cesala traccion.®

La matriz del tejido conectivo es producida primero por los
fibroblastos, aunque algunos componentes son generados por los
mastocitos y otros provienen de la sangre. La matriz es el medio en
el que estan incluidas las células del tejido conectivo y es esencial para
el mantenimiento de la funcibn nommal del tejido conectivo. De tal
modo el transporte de agua de electrolitos, de nutrientes, de metabolitos,
desde y hacia las células conectivas individuales se produce dentro de
la matriz.
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Los componentes principales de la matriz del tejido conectivo son
macromoléculas ‘de  polisacaridos proteinicos. Estos complejos
nomalmente estan divididos en proteoglicanos y glucoproteinas.

La funcién normal del tejido conectivo depende dela presencia de
proteoglicanos que regulan la difusion y el flujo de liquidos a través de
la matriz y son determinantes importantes del contenido liquido del tejido
y del mantenimiento de la presién osmética.

6. 4. TIPOS DE TEJIDO CONECTIVO.

El tejido conectivo se clasifica en varios tipos, socbre la base de
la cantidad relativa de componentes extracelulares de la matriz y de
los distintos tipos celulares.

6. 5. TEJIDO CONECTIVO LAXO.

Esrico en células es blando y cede ala presidn. Presenta gran
imigacion y innervacién, tiene amplia distribucion y no esta muy
especializado, dado que se le puede considerar un tejido conectivo
general, en el cual se pueden encontrar todos los componentes
extracelulares y los tipos celulares descritos.
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Las fibras estan entretejidas de forma laxa y trascumen en todas
direcciones. El tejido conectivo laxo es especiaimente abundante en la
lamina propia de varios 6rganos huecos, donde suele ser muy rico en
células.

6. 6. TEJIDO CONECTIVO DENSO.

En el tejido conectivo denso predominan las fibras respecto ala
cantidad de células y matriz amorfa. Tejido conectivo denso regular.
Aqui se encuentran grandes cantidades de fibras de colageno
agrupadas en gruesos haces entretejidos en una red tridimensional.
Las fibras de coldgeno son, mas gruesas aqui que en el tejido
conectivo laxo.

El tejido conectivo denso imegular a menudo denominado tejido
conectivo colageno denso se encuentra en la demis y formando las
capsulas alrededor de los 6rganos.

6.7. TEJIDO CONECTIVO DENSO REGULAR.

Aqui los haces de fibra de colageno adoptan una disposicion
paralela bien ordenada, que refleja los requerimientos mecanicos a que
es expuesto, dado que el tejido conectivo denso regular es
caracteristico de las estructuras expuestas a grandes fuerzas de
traccion.
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6. 8. TEJIDO CONECTIVO ELASTICO.

Se compone de haces paralelos agrupados de fibras elasticas,
los haces se mantiene unidos mediante tejido conectivo laxo en el
que se encuentran fibroblastos comunes.

Se encuentra tejido conectivo elastico en el ligamento amarillo de
la columna vertebral y como pequeiios ligamentos en la laringe por
ejemplo las cuerdas vocales. En estos casos las fibras no son tan
gruesas y no presentan una disposicién tan regular como el ligamento
cervical posterior.

Por ditimo, se encuentra el tejido conectivo elastico en la pared
de los érganos huecos, donde la presién dela luz es muy variable, por
ejemplo en las grandes arterias, (elasticas) y en ciertas facias.

6. 9. TEJIDO CONECTIVO MUCOIDE.

Este tejido tiene amplia distribucién en el feto, sobretodo bajo la
piel pero es especialmente caracteristico en la denominada gelatina de
Warthon, en el corddn umbilical. Las células son mas grandes que los
fibroblastos comunes y se asemejan mucho a las células
mesenquimatosas.
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Es muy caracteristica la presencia de abundante sustancia
intercelular, se distinguen numerosas fibras delgadas de colageno pero
no hay fibras reticulares ni elasticas. El tejido conectivo mucoide solo
se encuentra en la pulpa dentaria después del nacimiento.

6. 10. TEJIDO CONECTIVO RETICULAR.

Es un tipo especial de tejido conectivo dado que se cree que las
células denominadas células reticulares son distintas de los fibroblastos
comunes. E| tejido conectivo reticular se encuentra en la medula dsea
y el tejido linfoide, y esta compuesto por una red de fibras reticulares
anastomosadas muy relacionadas con las células reticulares.®

Un injerto de tejido blando de la mucosa masticatoria es la
eleccidn usual cuando no existe tejido donante aceptable en el area
adyacente a la recesion o cuando se desea obtener un tejido marginal
mas grueso el procedimiento puede ser utilizado para el tratamiento de
un diente aislado y para grupos de dientes.®
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7. TECNICAS DE INJERTOS DE TEJIDO CONECTIVO.

El injerto de tejido conectivo se introdujo primero como una técnica
para aumentar la anchura de la encia, luego la técnica se utilizé para cubrir
las raices expuestas y aumentar el reborde alveolar. Las dos técnicas que
se utilizan en los injertos de tejido conectivo para aumentar la anchura de la
encia insertada son Los Injertos de Tejido Conectivo Libre y Los Injertos de
Tejido Conectivo Subpediculado, éste combina el /njerto Pediculado con el
Injerto de Tejido Conectivo Libre.

Langer y Langer introdujeron el uso de injertos de tejido conectivo
subepitelial para el recubrimiento radicular. Se consideraba que el
recubrimiento radicular era difici de conseguir en las areas de' recesién
gingival ancha y profunda o en el area de recesion gingival adyacente con
multiples dientes pero los resultados eran satisfactorios con esta técnica.®

La técnica que utiliza un injerto de tejido conectivo subepitelial implica
la colocacién de un injerto directamente sobre la raiz expuesta y la
movilizacion de un colgajo mucoso que se desplaza hacia la corona o un
lado para recubrir el injerto (Langer y Langer 1985, Nelson 1987, Harris 1992
y Bruno 1994). El injerto de tejido blando subepitelial serd cosechado det
paladar o de la almohadilla retromolar mediante el empleo de un enfoque del
tipo de puerta trampa.®
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El factor mas importante en la preparacioén del colgajo es mantener su
imigacién sanguinea. La imigacion sanguinea de la encia proviene
principalmente de los vasos sanguineos supraperiosticos que son ramas
terminales de las arterias sublingual, mentoniana, bucal facial palatina
mayor infraorbitaria y alveolar posterosuperior.

La irrigacion del lecho donador en la zona palatina esta dada por la
arteria palatina que discurre a través del conducto palatino posterior
hacia el paladar y en direccidbn frontal esta arteria emite ramas que
imigan la mucosa masticatoria del paladar.’

La irrigacion sanguinea del colgajo después de la elevacién depende
principalmente del tejido gingival circundante bilateral y de la mucosa oral del
drea quinirgica ya que la imigacion sanguinea del septo interalveolar y de la
membrana periodontal se ha destruido. La técnica de Langer y Langer
necesita una incisién vertical del colgajo la cual reduce la imigacion
sanguinea notablemente.

Bruno modifico la técnica de Langer y Langer para incluir una incisién
horizontal de espesor parcial que se extiende en sentido mesio distal hasta el
lecho receptor. La irigacién sanguinea del injerto aumenta ya que el tejido
conectivo injertado esta cubierto con este colgajo.

Ademdas la falta de una incisibn vertical alivia la molestia
postoperatoria y facilita la cicatrizaciéon y no dejara ninguna cicatriz en el
area de la incision vertical, una ventaja estética.
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La incisién horizontal ayuda a la adaptacién intima del area de la
papila interdental y el injerto con efecto de ciere hemético. La imigacion
sanguinea del area de la papila interdental se mejora con esta adaptaciéon
intima.®
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FACTORES CLAVES EN LA SELECCION DE TECNICAS QUIRURGICAS.

Lecho receptor Lecho donante
1. Sila recesidn gingival esta limitada a un diente 0 1. Sief &rea adyacente a Ia recesion gingjval se puede usar
se extiende a los miltiples dientes. como un lecho donante.
2. Grado de recesion gingival {anchura y profundidad). « Cantidad de [a encia queratinizada,
3, La cantidad y espesor de la encia queratinizada * Espesor de la encla queratinizada.
existente en el area de recesion. + Tamaio de la papila interdental adyacente.
4, La relacion entre |3 altura de la papila interdental » Espesor del hueso alveolar que cute el tejido donante.
adyacente y [a recesion gingjval, 2. Espesor def tejido blando palating usado como lecho donante,
5, Si ef drea de recesion protuye en sentido
vestibular de la arcada dentaria,
6. La relacion entre el drea de recesion gingival
y1a linea de sonrisa.
7. Si el tratamiento restaurador prostético después
def recubrimiento radicular es necesario,

Sato N. Cirugla Pariodontel, Atias Clnico. 2002.
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METODOS E INDICACIONES DEL RECUBRIMIENTO RADICULAR.

Profasiin |
Cantidsdy iabial dol
Nimero de diestes para espeser de Amonia | bresdela
Métodos quinirgicos de) | los cuales es necesario | encta queratinizada Grado de docoler | recesiin
recubrinsiento radiculsr | recubrimiento radicular| e dvea de recesion recesion gingival | postoperatorio| ginghal
Diente | Miiktiples Anchoy | Estrechoy
unitario | dientes | Suficiente | insuficients] profundo | superficial
1. Injertos gingivales pediculados . L . »
a Coigajos de reposicidn latera)
b.Colgajos de dobie papila
¢. Colgajos de transposicion
¢, Coigajos de reposicion
coronal
2.Injertos gingivales autogenos | * . ’ .
litres
3. Injertos de tejido conectivo ¢ ¢ ° J ¢ ) .
0 Injertos oe tejfido .
conectivo subepiefial -
4.R16 . ¢ o [ .
5. Colgzjos semilunares de . . U [} .
reposicion coronal.
SatoN. Cirugla Periodontal, Aties Clinico. 2002,
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

La técnica que se emplea se aproxima a la técnica descrita por Langer
y Langer 1985.

v Primero se traza una incisibn en la cara vestibular del tejido
interdentario a cada lado de los dientes que se van a tratar. La incision debe
ser colocada justo hacia coronario del nivel pretendido de recubrimiento
radicular. Se pondra cuidado para no acortar la altura de las papilas.

v Posteriormente comenzando en la linea de incision en el area
interdentaria en la temminacion mesial y distal del area quinargica, se
practican dos incisiones verticales divergentes y se les extiende hacia mas
halla de ia linea mucogingival.

Fig.13 Sato N. Cirugla Periodontal, Atiss Clinico. 2002,
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v Se prepara entonces un colgajo de espesor parcial mediante diseccién
aguda y se levanta en una extension tal que pueda ser reubicado
coronariamente a nivel del limite cemento — adamantino sin tensiones.

¢. Prepare un colgajo de espesor parclal.
Fig. 14 Sato N. Cirugls Periodontal, Atias Clinkco. 2002.

v Se obtiene un injerto de tejido conectivo subepitelial de la mucosa
masticatoria de la region palatina de los premolares superiores (o de ia
almohadilla retromolar) mediante el empleo del enfoque de la puerta trampa.
Antes de realizar las incisiones se estima el espesor disponible mediante el
empleo de una punta de la jeringa. Se hace una incisién horizontal,
perpendicular a la supefficie 6sea subyacente, aproximadamente a 3 mm
hacia la zona apical del margen de tejido blando en la regién premolar.
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v La extension mesiodistal de la incision esta determinada por él tamafio
del injerto requerido. Para facilitar la eliminacion del injerto, se puede realizar
una incision fiberadora vertical en la temminacion mesial de la incisién

primaria.
Fig.15 Sato N. Cinugls Periodontsl, Atias Clirico. 2002.

v Se hace entonces una incision desde la linea de primer incisién y
dirigida apicalmente para realizar una incisién divisoria de la mucosa
palatina. Se emplea un pequeiio elevador periéstico para liberar el injerto de
tejido conectivo y se pueden colocar suturas en el injerto antes de librario por
completo del darea donante para facilitar su aplicacion en el sitio reéeptor.
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v Inmediatamente se coloca el injerto en el sitio receptor y se asegura
en su posicién con suturas interrumpidas, con sutura reabsorbible Cat Gut
(que es un coladgeno obtenido de tiras de serosa procedentes del intestino del
gado del ganado vacuno u bovino. Es reabsorbible por hidrélisis enzimatica
en un plazo variable de 8 a 10 dias).

v Después se sutura el colgajo mucoso de modo que cubra el injerto de
tejido conectivo. Se colocan suturas interumpidas en las regiones papilares
asi como al lado de la herida de las incisiones verticales. Se recomienda
aplicar cemento quinirgico para la proteccién del area durante las primeras
semanas de cicatrizacion.’

Fig.18 SatoN. Ciugia Perlodortal, Atiss Clinico. 2002.
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VENTAJAS.

El injerto recibe abundante irrigacién sanguinea tanto de
la parte intema del colgajo como del conjunto de
periostio — tejido conectivo.

La herida en el lecho donante (paladar), es protegida
por el epitelio después de la obtencidon del injerto de -
tejido conectivo, por lo tanto la hemostasis es facil y la
cicatrizacién es rapida. También existe menos molestia
y dolor durante la cicatrizacién.

El injerto se adapta con el tejido circundante en el lecho
receptor, por lo tanto los resultados son estéticamente
agradables.

= Aplicable para la recesion gingival en muiltiples dientes.“
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INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBPEDICULADO.

Los injertos de tejido conectivo se pueden utilizar con un colgajo
pediculado de doble papila o de reposicion lateral. Nelson y Borgetti y Louise
describieron el colgajo pediculado de espesor total, y Harris describié el
colgajo pediculado de espesor parcial.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

a) Disefo del colgajo de doble papila en el lecho receptor.

b) Prepare el colgajo pediculado de espesor parcial el cual incluye la
papila interdental mesio distal.

c) Prepare el lecho receptor, exponiendo el tejido conectivo.

d) Obtenga un injerto de tejido conectivo del area donante (zona de
premolares superiores o almohadilla retromolar).

€e) Suture y estabilice el injerto de tejido conectivo.

f) Conecte cada colgajo papilar para preparar un colgajo de doble
papila.

g) Cubra el injerto de tejido conectivo que se habia colocado sobre la
superficie radicular con el colgajo de doble papila. Realice una
sutura suspensoria.®
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L] Dseho del colgajc de doble papila en ¢l lecho receptor. (.9 Pfepave el colgajo pedbculado de upesal paicial, el cual
incluye la papila interdental

€. Prepare el lecho receptor. el cual consste de periostiolejido  d, Suture e estabilice ol injerto de tojido conectivo.
conectivo.

e. Conecte cada colgajo papilar para preparar un colgajo f. Cubre el injerto de tejido conectivo que se hahia colocado sobre la

de doble papila. superficie radicular, con el colgajo de cobie papila, Realice una sutura
suspensona.

Fig17 Sato N. Ciugls Pariodorntsl, Atles Clinico. 2002.
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La mayor ventaja de esta técnica es que un colgajo pediculado puede
cubrir los injertos de tejido conectivo sobre las superficies radiculares que
carecen de una irrigacion vascular. A demas del recubrimiento radicular, la
anchura de la encia queratinizada se puede incrementar. Por lo tanto, se
puede usar esta técnica en las areas de recesién gingival con encia
queratinizada estrecha. No obstante, esta técnica es mas complicada.®
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8. CICATRIZACION TRAS PROCEDIMIENTOS DE INJERTOS
GINGIVALES.

Los resultados postoperatorios de los procedimientos de
extension vestibular, dependen del grado en que los diversos tejidos
contribuyan ala formacidSn de tejido de granulacibn en el area de la
herida (Karring y cols. 1975).

Después de las técnicas de denudacién o de colgajo dividido, el
area de la herida es ocupada por tejido de granulacién derivado del
ligamento periodontal, de la medula 6sea del tejido conectivo peridstico
conservado y dela encia y mucosa alveolar circundante. EIl grado de
reabsorcion ésea inducida por el traumatismo quinirgico influye sobre la
cantidad relativa de tejido de granulacidon que crece en la herida desde
las diversas fuentes. La reabsorcion de la cresta Osea expone
cantidades variables de ligamento periodontal en el area marginal y
permite que el tejido de granulacibn que proviene de alli llene la
porcién coronaria de la herida.

Cuanto mayor seala perdida de hueso, mayor es la porcién dela
herida que serd ocupada por tejido de granulaciéin proveniente del
ligamento periodontal. Este tejido particular posee la capacidad de inducir
la queratinizacion del epitelio gingival.

Esto significa que el ensanchamiento de la encia queratinizada
tras las operaciones de denudacion y de colgajo dividido se logra a
expensas de la altura 6sea disminuida.
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De acuerdo con Oliver y cols. (1968) y Nobuto y cols. (1988) la
curacién de los injertos de tejido blando puede ser dividida en tres
fases:

8.1. LA FASE INICIAL DE 0 A 3 DIAS.

En estos primeros dias de la curacién esta presente una delgada
capa de exudado entre el injerto y el lecho receptor, durante este
periodo el tejido injertado sobrevive con una circulacion = plasmatica
avascular que procede del lecho receptor.

Por lo tanto es esencial para la supervivencia que haya un
contacto estrecho con el lecho receptor en el momento de Ia
operacion. Una capa gruesa de exudado o coagulo sanguineo puede
dificultar la circulacion plasmética y conducir ila rechazo del injerto. Al
colocar un injerto sobre una recesion, parte del lecho receptor sera la
supefrficie la superficie radicular avascular.

Como el injerto depende de la naturaleza de su lecho para la
difusion del plasma y posterior revascularizacién, la utilizacion de
injertos libres en e! tratamiento de las recesiones gingivales implica un
riesgo mayor de fracaso. El &area del injerto sobre la superficie
radicular avascular debe de recibir nutrientes del lecho del tejido
conectivo que rodea la recesién. Asi la cantidad de tejido puede ser
mantenido sobre la superficie radicular esta limitada por el tamafio de
la zona avascularizada.
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8.2.LA FASE DE REVASCULARIZACION DE 2 A 11 DIAS

Después de cuatro, cinco dias de curacibn se establecen
anastomosis entre los vasos sanguineos del lecho receptor y los del
injeto asi se establece la circulacion sanguinea en los vasos
sanguineos preexistentes en el injerto. El periodo siguiente se caracteriza
por la profiferacion capilar que, graduaimente origina una densa red de
vasos sanguineos en el injerto.

Al mismo tiempo, se establece una unidén fibrosa entre el injerto
y el tejido conectivo subyacente del lecho. La repitelizacion del injerto se
produce principalmente por proliferacion del epitelio desde los tejidos
adyacentes. Si se coloca un injerto libre sobre la superficie radicular
denudada podria producirse en esta etapa de la curacién la migracién apical
del epitelio sobre la superficie del injerto que mira al diente.

8. 3. FASE DE MADURACION DEL TEJIDO DE 11 A 42 DIAS.

Durante este periodo la cantidad de vasos sanguineos del trasplante
se reduce gradualmente y después de 14 dias aproximadamente el sistema
vascular del injerto se ve normal, ademas el epitelio madura gradualmente
con la formacion de una capa de queratina. EIl establecimiento y
mantenimiento de una circulacién plasmatica entre el lecho receptor y el
injerto durante la fase inicial de la curacién es critica para el resultado de
este tipo de terapia. Por lo tanto con el fin de asegurarse las condiciones
ideales es preciso evacuar la sangre entre el tejido y el lecho receptor
mediante la presién ejercida contra el injerto después de la sutura.’
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Fig.18 Lindhe J., k-rhgT.. Lang N. Pariodontologla Clinice @ implanioiogia Odontalégics. 2003
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9. ALCANCES DEL RECUBRIMIENTO RADICULAR.

En el tratamiento para el recubrimiento radicular no han sido
considerados adecuadamente los factores que influyen para el resultado del
tratamiento, 0 a todos ellos. Uno de estos factores es el nivel de soporte
periodontal interdentario.

Desde el punto de vista bioldgico es posible lograr un recubrimiento
radicular completo en recesiones clase | y Il, mientras que sdélo se puede
esperar un recubrimiento parcial en las recesiones de clase tipo Ill.

Otro factor que influye en el grado alcanzable de recubrimiento
radicular son las dimensiones de la recesion. Igual que en los
procedimientos de tratamiento periodontal quinirgico la mala higiene oral es
un factor adicional que influird negativamente en el éxito de los
procedimientos de recubrimiento radicular (Caffesse y col. 1987).

Un fenémeno de cicatrizacibn observado con frecuencia después
de un procedimiento de injertos Ilibres es “la insercion réptante o
deslizante”, es decir una migracidon coronaria del margen del tejido
blando, y esto se produce a consecuencia de una maduracion del
tejido durante un periodo alrededor de 1 afio después del tratamiento.
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Los estudios clinicos a corto plazo demostraron que el injerto de tejido
conectivo origina un recubrimiento superior cuando se compara con un
injerto de tejido epitelizado.

Asi misma, la compatibilidad de color del area injertada con la encia
adyacente es mas favorable estéticamente con el injerto de tejido conectivo
que con el injerto libre epitelizado (Sbordone y col. 1888, Daniel icheru 1990
y Jahnke y col. 1993)."

Esta técnica tiene la ventaja de cubrir la raiz con recesién
mediante tejido fibrético, que muestra un tono y una textura excelente.

Los injertos del tejido conectivo y la regeneracion tisular guiada son de
los procesos mas actuales en el tratamiento de la recesion gingival, pero muy
pocos estudios comparativos clinicos se han realizado.

En un estudio publicado en 1999 en el JOURNAL DE
PERIODONCIA el propdsito era comparar 2 tipos de tratamiento de la
recesion gingival en los mismos pacientes. Catorce pares de defectos de la
clase | de Miller fueron seleccionados en 14 pacientes.

En cada par, una recesién fue asignada aleatoriamente para el
tratamiento por la regeneraciéon tisular guiada usando una membrana
bioabsorbible, y el otro tratada por el injerto subepitelial de tejido conectivo.
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Los resultados obtenidos revelaron que e!ancho y la altura iniciales
de la recesioén eran, respectivamente, 3.73mm y 3.85mm para el grupo del
injerto de tejido conectivo, y 4.04mm y 4.28mm para el grupo de la
regeneracion tisular guiada.

Las diferencias no fueron significativas. Los cambios clinicos del nivel
de insercion no eran diferentes. En ambos grupos tanto del injerto de tejido
conectivo y en el grupo de la regeneracién tisular guiada, la reduccion de la
recesion fue de 2.89mm, representando una cobertura significativa de la raiz
del 76% y 70.2%, respectivamente. Las diferencias no fueron significativas.
La altura del tejido queratinizado tuvo una ganancia mayor con los injertos de
tejido conectivo (2.03 mm) que con la regeneracioén tisular guiada (0.42 mm).
La técnica de la regeneracion tisular guiada desplazé la unién mucogingival
significativamente mas coronariamente (2.35mm,) que la técnica del injerto
de tejido conectivo (0.78m m, SD 1,23).°

El injerto de tejido conectivo presenta ventajas con relacién a la
técnica del injerto gingival libre, el resultado es méas estético debido a una
mayor uniformidad en cuanto al color con los tejidos adyacentes en el area
receptora.?
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9. 1. CONDICIONES NECESARIAS PARA EL EXITO DEL
RECUBRIMIENTO RADICULAR.
1. Apropiada seleccién del caso.

e Que no exista pérdida de papila interdental y hueso alveolar
interdental adyacente al area de recesion gingival.

e Suficiente papila interdental adyacente al drea de recesion
gingival.

2. Suficiente irrigacidn sanguinea asegurada del tejido donante.

3. Superficie radicular cubierta con hueso, tejido donante (colgajo e
injerto).

4. Tejido donante adaptado intimamente al lecho receptor y suturado.

El espacio muerto entre el tejido donante y el lecho receptor interferira
con la circulacion.

5. No exista caries severa o abrasién de la raiz expuesta.®
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9. 2. RECUBRIMIENTO RADICULAR MEDIANTE INJERTOS DE
TEJIDO CONECTIVO.

1. Predileccion alta.
2. El injerto recibe abundante imrigacién sanguinea tanto de la parte
intemma del colgajo como del conjunto de periostio — tejido

conectivo.

3. Herida cerrada en el lecho donante (Paladar) después de la
obtencién del injerto de tejido conectivo.

4. Por lo tanto, la hemostasis es facil y la cicatrizacién es rapida.
También existe menos molestia y dolor durante la cicatrizacion.

5. El injerto se adapta con el tejido circundante en el lecho receptor,
por lo tanto, los resultados son estéticamente agradables.

6. Aplicable en la recesion gingival de varios dientes.®
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9. 3. CAUSAS DEL FRACASO DE LOS INJERTOS DE TEJIDO
CONECTIVO.

1. Insuficiente atltura del hueso interdental y tejido blando.

2. Incision horizontal colocada en sentido apical a la linea
amelocementaria.

3. Elevacioén de una papila interdental.
4. Perforacion del colgajo.
5. Inadecuado alisado radicular.

6. Insuficiente imigacidn sanguinea del tejido circundante debido a la
inadecuada preparacién del lecho receptor.

7. Injerto de tejido conectivo demasiado pequeiio.
8. Injerto de tejido conectivo demasiado grueso.

9. Injerto de tejido conectivo inadecuado para el recubrimiento
radicular y colocacion coronal.

10. Insuficiente migracién coronal del colgajo para cubrir el injerto.®

TESIS CON
65 FALLA DE UniGEN




CONCLUSIONES

El tratamiento de recesiones gingivales por medio de injertos de
tejido conectivo es una altemativa en la que se ha demostrado que la
cobertura de miz y el aumento de dimension gingival mejoran
significativamente con esta técnica.

Se ha observado que los resuitados obtenidos tras el
tratamiento de injehos de tejido conectivo superan en estudios
comparativos estadisticamente a los procedimientos de regeneracién
tisular guiada ya que en estos casos solo se reduce la profundidad de
la bolsa pero no supera los niveles de cobertura y las diferencias en
medidas no son significativas.

En cuanto a estudios comparativos con injertos de espesor parcial,
no se reportan diferencias en cuanto a cobertura de raiz pero si se
observa que estéticamente se encuentran diferencia de tonalidad en el
area del injerto conla zona adyacente al defecto gingival.

Lamentablemente el injerto de tejido conectivo solo puede ser
aplicable en las clasificaciones de Miller 1 y 2 ya que de acuerdo con la
literatura y estudios realizados no se puede adaptar en otros casos por
que los resultados no son los 6ptimos para brindar al paciente el
mejor efecto, afortunadamente existen altemativas para los tratamientos y
diversas técnicas aplicables para cada una de las clasificaciones de
reseciones gingivales.
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Es de importancia dar a conocer alos pacientes que la recesion
gingival es un proceso en el que influyen miltiples factores que
contribuyen a generarlasy que pueden ser prevenidas por los mismos
pacientes, en algunas situaciones cuando se elimina el factor causaly se
aplica una comecta higiene la recesion gingival desaparece y no es
necesario realizar la cirugia mucogingival. Otro dato de relevancia es que
las recesiones gingvales pueden ser efectos colaterales de otros
tratamientos odontolégicos y que esta afeccion del margen gingival no
puede ser predecible en todos los casos.

El injerto de tejido conectivo es una altemativa recomendable
como tratamiento de recesiones gingivales en ciertos casos y nos
permite obtener una cobertura de raiz adecuada, un aumento del
volumen de la encia insertada y caracteristicas estéticas optimas, le
brinda al paciente una disminucibn de hipersensibilidad para realizar
una higiene adecuada que pemmnite prevenir enfermedad periodontal
severa y confiere un equilibrio de salud y funcionalidad del margen
gingival.

La aplicacion de las diversas técnicas de cirugia plastica
periodontal actual en el tratamiento de las recesiones gingivales tiene la
finalidad de la prevencion, correccién de defectos gingivales y devolucion
de la salud de los ‘tejidos periodontales, pero el manejo y uso de estas
técnicas en la terapia mucogingival estaran a consideracion del cirujano
dentista y en su caso se debe de tomar la mejor opcion para el
paciente y el bienestar de los tejidos periodontales.
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