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1. INTRODUCCION

La placa dentobacteriana constituye un factor determinante en la aparicion
de las dos enfermedades dentales mas frecuentes: caries y enfermedad
periodontal.

Los procedimientos de higiene bucal como el cepillado y el uso de hilo
dental pueden llegar a provocar una lesion gingival ya sea transitoria y
minima; por ejemplo una mala técnica de cepillado o el empleo de cepillos
con cerdas duras, nos puede generar una laceracion, abrasién, o recesion
gingival.

La importancia clinica de una recesion gingival reside en que las superficies
radiculares expuestas son muy susceptibles a caries e hipersensibilidad, asi
como el aumento de irrigacién en la pulpa y una estética comprometida.

Para que el tratamiento de la cobertura de una recesion gingival tenga éxito,
debemos saber su etiologia y establecer un buen diagnostico y prondstico,
y también se requiere de una cooperacioén al 100% de los pacientes para
obtener buenos resultados.

Actualmente existen diversos tratamientos para la cobertura de las
recesiones gingivales dependiendo de cada caso, uno de los principales
tratamientos quirdrgicos son los injertos libres y entre alguno de ellos se

encuentra la matriz dérmica acelular.



2. OBJETIVOS

¢ |dentificar los diversos tipos de recesiones gingivales

e Conocer los factores que propician la aparicion de recesiones
gingivales

e Conocer las técnicas mas empleadas para la cobertura de recesiones
gingivales

e Aplicar la matriz dérmica acelular como parte del tratamiento de

cobertura radicular

3. PROPOSITO

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer el manejo clinico de un
paciente que presenta recesiones gingivales por medio del uso de injertos

libres y desplazados asi como el empleo de matriz dérmica acelular.
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4. PERIODONTO EN SALUD

El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y proteccion del diente:
encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. El
periodonto esté dividido en dos partes: la encia, cuya funcion principal es
proteger los tejidos, y el aparato de insercion, formado por el ligamento

periodontal, el cemento radicular, y el hueso alveolar.*
4.1 Encia

Es una barrera para que no penetren los microorganismos 0 agentes nocivos
a tejidos mas internos. La encia es parte de la mucosa masticatoria que
recubre la apdfisis alveolar y rodea la parte cervical de los dientes. Es de

color rosado coralino, termina en el margen gingival libre.* Fig.1.

La encia se divide anatdmicamente en diferentes areas la cuales son: libre o

marginal, insertada o adherida e interdental.’ Fig.2.

Encia Marginal: también llamada encia no insertada, esta es el margen
terminal o borde de la encia que rodea a los dientes a manera de collar vy
estd delimitada desde la encia insertada adyacente por el surco gingival
libre, mide aproximadamente 1 mm de ancho, de igual forma la encia libre

constituye la pared de tejido blando del surco gingival.*
Surco gingival

Espacio circundante del diente y el revestimiento epitelial del lado libre de la

encia, ésta tiene forma de V.!

La profundidad del surco en estado de salud oscila entre 0.5 a 3 mm de

encia insertada.’
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La encia insertada es la continuacion de la marginal. Esta es mas firme,

resiliente y se encuentra unida al periostio.*

La encia insertada esta delimitada en sentido coronal por la linea de la
encia libre y cuando no esta presente esta linea se delimita por un plano

horizontal situado a nivel de la unién cementoadamantina.

La encia insertada es de textura firme, de color rosado coralino y a veces
presenta depresiones en su superficie por las interdigitaciones que existen
entre el tejido conjuntivo y el epitelio, esto da un aspecto de cascara de

naranja.’

La superficie vestibular de la encia insertada se amplia hasta la mucosa

alveolar movil y esta delimitada por el epitelio de unién.*

El ancho de la encia adherida por lo general resulta entre la distancia que
existe de la union gingival a la proyeccidon externa del surco gingival; esta
suele ser mayor en la zona de incisivos y menor en los segmentos

posteriores.’

En la parte lingual la encia insertada termina en la unién de la mucosa
alveolar lingual ya que es la continuacion de la membrana mucosa que
recubre el piso de boca. Y en la parte palatina se mezcla de forma

imperceptible.*

En sentido apical la encia se continua con la mucosa alveolar esta es laxa y
de color rojo oscuro, por la cual esta demarcado por una linea llamada unién

mucogingival o linea mucogingival.

Esta linea se extiende en sentido apical hasta la union mucogingival desde

donde se contintia con la mucosa alveolar o de revestimiento.*

Encia interdental Ocupa el area en el espacio interproximal, debajo de la

zona de contacto del diente, por lo general la encia interdental es piramidal o

10



en forma de “col” y las superficies mesiales y distales son ligeramente
concavas. En el primer caso, la punta de la papila se localiza abajo del punto
de contacto; la segunda presenta una depresion en forma de valle que
conecta una papila vestibular y otra lingual y se adapta a la forma del

contacto interproximal.*

La forma de la encia interdental esta determinada por la relacion de contacto
entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales, cuando
existen diastemas se forma una superficie uniforme y sin papilas

interdentales.!

Fig.1 Encia sana. *

Diente ———— |

‘I
Surco R
et

Encia Libre

Encia Insertada

Mucosa Alvealar

Hueso

Fig. 2 Anatomia macroscépica®
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Anatomia microscopica
Epitelio gingival

Las células epiteliales juegan un papel de defensa. La encia libre 0 marginal
y la encia adherida se encuentran cubiertas por epitelio escamoso
estratificado queratinizado el cual consta de cuatro capas o estratos:

1.- Estrato basal o germinativo

2. Estrato espinoso

3. Estrato granular

4. Estrato cérneo o queratinizado®

Este cuenta de un recubrimiento continuo de epitelio escamoso estratificado,
el principal tipo celular del epitelio gingival es el queratinocito; otras células
gue también se encuentran en el epitelio gingival son células claras o no
queratinocitos en las que se incluyen células de Langerhans, células de
Merkel y melanocitos.*

La funcion principal del epitelio gingival es proteger las estructuras profundas
y permitir el intercambio con el medio bucal. Esto es mediante la proliferacién
de queratinocitos que se da por medio de la capa basal, en una renovacion

constante y remplazo de células dafiadas.”

El estrato basal representa la capa germinativa; sus células son
principalmente cuboidales y se encuentran fijas subyacentes a la lamina
basal mediante los hemidesmosomas.

Algunas células del estrato basal migran a través de todo el grosor del
epitelio y eventualmente se queratinizan; por lo cual a estas células se le

conoce como queratinocitos.’

12
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Otro tipo de célula que es comun observar también en el estrato basal es el
melanocito, una célula estrellada con numerosas dendritas presente de
forma constante y cuya densidad varia dependiendo de los individuos y las
razas. A diferencia de los queratinocitos, los melanocitos se encuentran
adheridos firmemente a la ldmina basal y no a las células adyacentes del
estrato basal.*

La unica funcién conocida de los melanocitos es la produccion de melanina,
un pigmento que sirve de proteccion contra los efectos ionizantes de las

radiaciones electromagnéticas.”

Por otra parte, otro residente del epitelio gingival es la célula de Langerhans
la cual deriva de una célula progenitora en la médula ésea encargada de
llevar a cabo la mitosis; se demostré que la célula de Langerhans posee en
su superficie antigenos que se asemejan a las células de defensa (como los
linfocitos o los macréfagos), los cuales poseen receptores para las
inmunoglobulinas y el sistema del complemento. De esta manera se ha
propuesto que estas células juegan un papel importante en la respuesta
inmunoldgica contra ataques bacterianos en el margen gingival.

Claramente se ve, que las células del estrato basal son responsables de
importantes funciones, ademas de que sintetizan y secretan macromoléculas
gue constituyen la lamina basal y la separan del tejido conectivo.
Inmediatamente supradyacente se encuentra el estrato espinoso compuesto
por células que no sintetizan constituyentes de la lamina basal, pero
contienen una elevada cantidad de filamentos citoplasmaticos.

Arriba del estrato espinoso se encuentra el estrato granuloso, el cual esta
compuesto por células aplanadas que contienen granulos de querato-hialina,
la cual es una enzima.*

Las uniones desmosémicas entre las células del estrato granuloso son mas

comunes que en cualquier otra capa del epitelio.*

13
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La capa mas superficial del epitelio corresponde al estrato cérneo en donde
el proceso intracelular de queratinizacion se completa. Ademas la mayoria de
los sistemas respiratorios y de sintesis intracelular (aparato de Golgi,
mitocondria y reticulo endoplasmico), se han perdido, dando como resultado
una filtracién de queratina en la célula la cual queda expuesta en la superficie
del epitelio bucal; lo que la diferencia morfolégicamente del estrato corneo

que existe en la piel ya que en esta no se queratinizan las células.*

Schroeder & Page resumieron los continuos eventos de diferenciacion en
una célula que se origina en el estrato basal mediante un proceso de mitosis

durante su camino hacia la superficie del epitelio intrabucal:

1.- Las células pierden la habilidad de multiplicarse por mitosis

2.- Producen cantidades elevadas de proteinas, y acumulan granulos de
querato-hialina, filamentos de queratina y matriz macromolecular en su
citoplasma.

3.- Las células pierden a los organelos responsables de la sintesis de
proteinas y productoras de energia.

4.- Las células se van degenerando eventualmente en una capa confinada al
proceso intracelular de la queratinizacion, pero sin perder la unién entre
célula y célula.

5.- Finalmente las células son mudadas fuera de la superficie del epitelio y
dentro de la cavidad bucal para desintegrarse.*

La encia libre comprende todas las estructuras epiteliales y de tejido

conjuntivo situadas hacia coronal de una linea horizontal.*

14



Fibras gingivales

El tejido conectivo de la encia marginal es altamente colagenizado y esté
constituido por una serie de fibras gingivales que a su vez contienen
colagena tipo | °; sus funciones son adaptar firmemente la encia marginal al
diente, otorga rigidez necesaria a la encia marginal para el soporte de las
fuerzas de masticacion y une la encia marginal libre con el cemento radicular

y la encia adherida.!

Fibras gingivodentales: Se encuentran insertadas en el cemento radicular por

debajo del epitelio, en la base del surco gingival.* Fig. 3

Fibras circulares: Atraviesan el tejido conjuntivo de la encia marginal e

interdental, y rodean el diente como si fuese un anillo. Fig. 3

Fibras transeptales: Localizadas en el espacio interproximal, entre el
cemento de los dientes préximos en que se insertan. Su ubicacion es del
area entre el epitelio, en la base del surco gingival y la cresta del hueso

interdental. Fig. 3

Figura 3. Fibras gingivales®

15



4.2  Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es un tejido blando altamente vascularizado y

celular que rodea las raices de los dientes y conecta el cemento radicular
con la pared del alveolo.’

El ligamento periodontal se ubica en el espacio entre las raices dentales y el
hueso alveolar, el espacio que tiene el ligamento periodontal tiene forma de
un reloj de arena , es mas angosto en el nivel del centro de la raiz; su

espesor es de 0.25mm aproximadamente. La presencia de un ligamento

periodontal permite que las fuerzas generadas durante la masticacion y

otros contactos dentarios se distribuyan sobre la apdfisis alveolar. *

El diente esta conectado con el hueso mediante haces de fibras de colagena

que se clasifican en los siguientes grupos:* Fig.4.

e Fibras crestoalveolares /\

e Fibras horizontales

e Fibras oblicuas V Vo 00 : L
\\\—" ‘\\_ SR :
e Fibras apicales Z §_\
e Fibras de la ti 6 S A - = — RC
N 2
. -7 .:.': ==
bifurcacion. 8 s
OF il E =
R
D N
T Dy
AFF —

Fig. 4 Fibras ligamento periodontales.®
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El cemento radicular se desarrolla a partir del tejido conjuntivo laxo que
rodea al germen dentario. Durante el proceso de maduracion de las fibras
colagenas producidas por los fibroblastos que circundan el germen dentario,

esas fibras quedan incluidas en el cemento recién formado.*
Funcion fisica

a) Protege a los vasos y nervios de lesiones causados por fuerzas
mecanicas.

b) Transmision de fuerzas oclusivas al hueso

c) Union del diente con el hueso

d) Mantenimiento de los tejidos gingivales lo que hace una relacion
adecuada con los dientes.

e) Resistencia al impacto de fuerzas oclusales. Teoria tensional: Esta
teoria afirma que las fibras principales del ligamento periodontal son el
principal soporte dentario y de transmision de fuerzas hacia el hueso,
y la teoria viscoelastica afirma que el desplazamiento del diente esta
controlado en gran medida por los movimientos de los liquidos, y las

fibras solo tienen un papel secundario.*
Funcion de formacion y remodelacion.

Las células del ligamento periodontal y el hueso alveolar se exponen a
fuerzas fisicas como respuesta a la masticacion. Las células del ligamento
periodontal participan en la formacion y resorcién del cemento y hueso, en la
acomodacion del periodonto a fuerzas oclusivas y en reparacion de

lesiones.!

El ligamento se encuentra bajo remodelacién constante, las células y fibras
viejas se degradan y se remplazan con nuevas y se observa actividad

meiética en los fibroblastos y células endoteliales.*

17
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Funcion nutricional y sensorial.

El ligamento periodontal proporciona nutrientes al cemento, hueso y encia
por medio de los vasos sanguineos al igual que aporta drenaje linfatico. Esto
se da, ya que el ligamento periodontal es un tejido muy vascularizado lo que

nos ayuda a la amortiguacién hidrodinamica a las fuerzas aplicadas.?

El ligamento periodontal cuenta con fibras nerviosas sensoriales que
transmiten sensaciones tactiles y de dolor por medio de las vias

trigeminales, las cuales son:
1) Terminaciones libres
2) Mecanorreceptores en area apical

3) Corpusculos espirales, estos se encuentran principalmente en region

radicular y media

4) Terminaciones fusiformes de presion y vibracion que se localiza sobre

todo en apice.*

4.3 Cemento radicular

Este es un tejido mineralizado especializado que recubre la superficie
radicular y en ocasiones pequefias porciones de la corona de los dientes; el
cemento no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, carece de inervacion,
no experimenta remodelacion o resorcion fisioldgica y se caracteriza porque

se deposita durante toda la vida.*

El contenido mineral del cemento, es principalmente hidroxiapatita, y
representa alrededor del 65% del peso total. El cemento cumple diferentes
funciones. En él se insertan las fibras del ligamento periodontal, contribuyen

en el proceso de reparacién cuando la superficie radicular ha sido dafiada.’

18
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Se describen diferentes formas de cemento:

1.-. Cemento acelular de fibras extrinsecas. Se encuentra en las porciones
coronal y media de la raiz y contiene principalmente haces de fibras de
Sharpey. Este tipo de cemento es una parte importante del aparato de

insercién que conecta el diente con el hueso alveolar.*

2.- Cemento celular mixto estratificado. Este se sitla en el tercio apical de las
raices y en las furcaciones, contiene fibras extrinsecas e intrinsecas y

cementocitos.!

3.- Cemento celular con fibras intrinsecas. Se encuentran en lagunas de

resorcién y contiene fibras intrinsecas y cementocitos.*

4.- Las fibras de Sharpey constituyen el sistema de fibras extrinsecas del
cemento y son producidas por fibroblastos en el ligamento periodontal. El
sistema de fibras intrinsecas es producido por los cementoblastos y se

componen de fibras aproximadamente paralelas al eje mayor de la raiz.

Las bandas transversales caracteristicas de las fibras colagenas estan
enmarcadas en el cemento debido a que durante el proceso de
mineralizacion del tejido se han depositado cristales de apatita en los haces

de fibras.!

El cemento se deposita continuamente a lo largo de la vida, la formacion del
cemento es mas rapida en las regiones apicales pero es mas grueso en las
superficies mesiales y distales al igual que tiene un grosor de 16 a 60 micras,

casi del grosor de un cabello.

19
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4.4  Hueso alveolar

La apdfisis alveolar se define como la parte del maxilar y de la mandibula
que forma y sostiene los alveolos de los dientes. La apofisis alveolar esta
compuesta por hueso que se forma tanto por células del foliculo o saco
dentario o por células que son independientes del desarrollo dentario. Junto
con el cemento radicular y el ligamento periodontal, el hueso constituye el
aparato de insercion del diente, cuya funcién principal consiste en distribuir y
absorber las fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos

dentarios.® Fig.5

El hueso esta constituido por una matriz coladgena calcificada con osteocitos
encerrados en espacios denominados lagunas. Los osteocitos tienen
prolongaciones que se anastomosan y traen oxigeno y sustancias nutritivas a
las células. Las dos terceras partes de la estructura ésea estan formadas por
minerales (calcio, fosfato y carbonatos) en forma de cristales
ultramicroscépicos de hidroxiapatita®.La matriz 6sea llamada osteoide, es
depositada por osteoblastos que gradualmente quedan encerrados en la
matriz que se va calcificando y se convierten en osteocitos. La reabsorcion
del hueso estd a cargo de las células grandes, multinucleadas, los
osteoclastos, que aparecen en erosiones de la superficie 6sea llamadas

lagunas de Howship.®

El hueso en general es un tejido en permanente remodelacion, siempre con
areas en formacién y en destruccion. Es el equilibrio entre formacion vy
reabsorcion mantiene la forma y estructura del tejido 6seo. La actividad
formadora y reabsortiva se manifiesta en el hueso, en la superficie que da al

ligamento periodontal a nivel del periostio.®

20



Hueso alveolar. Figura 5 (Fuente Directa)

4.5 Inervacion e Irrigacion del periodonto

El periodonto contiene receptores que registran dolor, tacto y presion
nociceptores y mecanoreceptores. Ademas de los diferentes tipos de
receptores sensitivos, también encontramos componentes nerviosos que
inervan los vasos sanguineos del periodonto. Los nervios para el dolor y el
tacto, tienen un centro tréfico en el ganglio semilunar y llegan al periodonto a
través de nervio trigémino y sus ramos terminales. En el periodonto se
encuentran receptores en el ligamento periodontal y estas nos ayuda a
reconocer fuerzas pequefias que actian sobre los dientes. Al igual los
receptores que son situados en el ligamento periodontal, junto con los
propioceptores en musculos y tendones nos ayudan a regular los

movimientos masticatorios y de la fuerza que requiere.’

El periodonto esta inervado por los ramos terminales del trigémino los cuales

son:
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La encia de la cara vestibular de los incisivos, caninos y premolares
superiores esta inervada por los ramos labiales de los nervios
superiores del nervio infraorbitario. La encia vestibular de las regiones
de los molares superiores esta inervada por ramos del nervio dentario
inferior superior posterior. La encia palatina esta inervada por el nervio
esfenopalatino mayor, en la mandibula la encia lingual esta inervada
por el nervio sublingual. La encia de la cara vestibular de los incisivos
y caninos inferiores por el nervio mentoniano y la encia de la cara
vestibular de los molares por el nervio bucal. Los nervios de la encia
se encuentran por el tejido superficial respecto al periostio y de ahi
salen varios ramos para el epitelio bucal y de ahi hasta su trayecto
hacia la encia libre. Los nervios ingresan hacia el ligamento
periodontal, se unen en fasciculos mayores y hacen un recorrido

paralelo al eje mayor del diente.?

Por otro lado la irrigacion sanguinea del periodonto es muy importante,
una de las principales arterias es la dental y la arteria alveolar superior
o inferior, que esta nos emite la arteria intraseptal. Esta Gltima penetra
en el hueso alveolar atravesando conductos a todos niveles del

alveolo.®

La encia recibe su irrigacion a través de vasos sanguineos
supraperiosticos que son ramas terminales de la arteria sublingual,

mentoniana, bucal, palatina y la arteria posteriosuperior.®

La encia libre como ya se dijo anteriormente se irriga de los vasos
sanguineos supraperiésticos, que se anastomosan con vasos del

hueso alveolar y del ligamento periodontal, y en la parte inferior con
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las arterias mentonianas y asi irrigar los tejidos blandos y el hueso

alveolar.® Fig.6

En ligamento periodontal los vasos sanguineos se anastomosan, Yy
forman una red poliédrica que rodea la raiz “media de red” Fig. 7. La
mayor parte de los vasos sanguineos del ligamento periodontal se
hallan cerca del hueso alveolar, hasta llegar en direccion coronal

pasando la cresta 6sea y llegar a encia libre.® 43- 48

El papel del sistema linfatico es la eliminacion del exceso de liquidos,
de desechos celulares y proteinicos de microorganismos y otros
elementos, es importante para el control de la difusién y la resolucion

de los procesos infamatorios®.

Irrigacion del periodonto. Figura 6. Vasos sanguineos del ligamento periodontal.’ Figura 7
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5. RECESIONES GINGIVALES

La recesion gingival es la exposicion de la superficie de la raiz debido a un
desplazamiento apical del margen gingival (migracion de la encia hacia
apical).'Fig. 8.

Fig. 8 Recesiones gingivales. (Fuente Directa)

5.1 Patogenia de las recesiones.

Muchos libros documentan la caracteristica de que todos los problemas
mucogingivales puros no siempre dan como resultado una recesion gingival.
Esto ha llevado a manejar los conceptos de factores predisponentes y

factores precipitantes o causales por separado.’

5.2  Factores predisponentes

1.- Fijacion inadecuada de la encia
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a) Fijacion alta del frenillo
b) Vestibulo poco profundo
2.- Mal posicion dentaria

3.- Dehiscencias 6seas.’

Factores causales

1.- Cepillado vigoroso especialmente con cepillos de cerda dura
2.- Laceraciones
3.- Inflamaciones recurrentes

4.- Factores iatrogénicos’

La mucosa oral es uno esté cubierto de un epitelio queratinizado su funcion
de este tejido es ser movil, y que pueda proporcionar flexibilidad, uno de los
factores predisponentes el mas significativo es la ausencia de una adecuada
banda de encia adherida. Un diente que se encuentra fuera del arco dental,
probablemente podria llegar a tener dehiscencia, pero no tendria una
recesion si esta presente una adecuada banda de encia insertada o
adherida.?

El término dehiscencia se comenzd a usar en los afos 60’s Elliott y Bowers
utilizaron la definicion mas resumida que propone:

Dehiscencia denota la ausencia de hueso cortical que excede la mitad de la
longitud radicular, resultando en una superficie radicular expuesta.

Esta definicion, sin embargo, no es la mas utilizada en la actualidad. Una
dehiscencia puede estar presente sin que la recesion haya ocurrido. Una
dehiscencia puede ser expuesta cuando el tejido suprayacente es

levantado.’

Elliott y Bowers definen la fenestracion o ventana de la siguiente manera:
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La fenestracion alveolar es un defecto circunscrito del hueso cortical, el cual
expone la superficie facial o lingual del diente.’

La fenestracion es una abertura completa del hueso pero rodeada del mismo.
Se realizaron varios estudios en lo que se pudo corroborar que la localizacion
mas comun de estas anomalias incide en canino superiores, primeros
premolares, primero molares deciduos e incisivos inferiores. Y como se
menciond anteriormente estas anomalias no siempre van acompafadas de
recesiones gingivales mientras este presenté una adecuada banda de tejido

gingival adherido o insertado.’
5.3 Factores precipitantes

Antes de que las recesiones se hagan presentes debe ocurrir una lesién a
nivel de la banda de encia fijada o insertada. Todos los factores enlistados
tienen cierto grado de funcion traumatica.

Una inapropiada técnica de cepillado es aparentemente la causa mas
comun dentro de los factores precipitantes o causales.

Hirschfeld describe las siguientes maneras en las que el cepillado puede

producir lesiones las cuales después seran seguidas por recesiones.’

1.- Inapropiada técnica de cepillado

a.- cepillado prolongado y vigoroso

b.- presion excesiva sobre el periodonto

c.- secuencia imperfecta durante el cepillado

d.- Introduccion forzada del cepillo en la zona subgingival
2.- Cepillos dentales defectuosos

a.- cepillos muy largos

b.- cabezas céncavas o convexas

c.- cerdas demasiado gruesas’
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Ademas puede ser que por alimentos fibrosos o muy duros se llegue también
a provocar recesiones. Pan de corteza dura y manzanas muy duras de
alguna forma pueden iniciar recesiones en los incisivos anteriores inferiores.

Lang y loe encontraron que las zonas que tienen una adherencia inadecuada
de encia insertada usualmente se encuentran inflamadas. Estudios recientes
indican que estas areas generalmente siempre se encuentran inflamadas,
aunqgue sea solo a niveles subclinicos lo que significa que no son apreciables
al ojo clinico, por ejemplo, el exudado gingival y facil sangrado en el sondeo

por lo general siempre van a estar presentes y pueden que nunca cedan.’

Dofman et. Al. Demostraron que una excelente y apropiada remocion de la
placa dentobacteriana con buenos cuidados por lo menos realizandose una

vez cada tres meses puede prevenir las recesiones hasta por 2 afios.’

Los factores causales por iatrogenias son causadas por los terapeutas. Con
una buena educacién y mejores diagndsticos clinicos este tipo de recesiones
seran mas faciles de prevenir.’

La preparacion de una restauracion dentro del surco gingival con una encia
adherida inapropiada representa un riesgo.’

Si al colocar un material o restauracion la encia se denota inflamada es muy
probable que se de paso a una recesion aun cuando la encia cuente con una
apropiada encia insertada. En caso contrario cuando no se cuenta con una
apropiada insercion la encia la recesion se presentara de forma mas
dramatica.’

Si se coloca un provisional cerca o por debajo de la encia marginal en
algunos casos con una inapropiada insercion en la encia, la recesion
iniciara. Las grapas dentales probablemente también pueden llegar a dafar

la encia insertada lo que podria recaer en una recesién mas.’
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La presion o la inflamacion alrededor de una dentadura sobre extendida
soportada de uno o varios dientes puede llevar a una recesioén que mas tarde

tendria que ser tratada.’

Los tratamientos de ortodoncia, especialmente cuando se emplean bandas,
puede promover la iniciacién de una recesién cuando no hay una adecuada
insercion de la encia y sobre todo cuando la banda genera una laceracion a
nivel de la insercion gingival, y lo que puede comenzar a desatar una
inflamacion y recesion es la dificultad para realizar procesos de higiene en
esta zona.’

Uno de los principales objetivos de este problema mucogingival es cubrir las
recesiones gingivales, por lo tanto fue necesario clasificarlas de acuerdo a

su potencial de ser cubiertas.®

5.4 Clasificacion de Sullivan vy

F ™
Atkins w
Sullivan 'y Atkins clasificaron por s pHieas)
A/ i) VT

primera vez las recesiones gingivales . e
en Agosto de 1968, fueron en cuatro @1 !
categoria al igual que indica la TR o

HH . Narrow, deep recession Narrow, shallow recession
probabilidad relativa de la cobertura k
de la raiz de la siguiente manera: Clasificacién de Sulliovan y atkins

Fia.9 ’

e Defectos de ancho, profundo probabilidades de fracasar.
¢ De ancho defectos superficiales mas probabilidades de fracasar.
¢ Reducir los defectos profundos mas probabilidades de éxito.

o Defectos estrechos y poco profundos mas probabilidades de éxito.’
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5.5 Clasificacién de Miller

Miller en el afio de 1980 propuso una clasificacion para recesiones gingivales
tomando en cuenta las papilas y las areas interproximales de los defectos
esto es para determinar la probabilidad de éxito de la cobertura de la raiz.®

Se clasifica en:

Clase I: es una recesion del tejido marginal, no se extiende a la linea
mucogingival. No existen pérdidas de hueso y tejido blando en el area
interdental.’Fig. 10

Clase IlI: es una recesion marginal que se extiende en el margen gingival o
mas alla de la misma. Al igual no existe perdida de hueso o tejido blando en

el 4rea interdental.°Fig.11

Clase llI: es una recesion del tejido marginal o se extiende mas alla de la
linea mucogingival, ya existe perdida de hueso o de tejidos blandos en el

area interdental.°Fig.12

Clase IV: recesion de tejido marginal o se extiende mas ala de la linea
mucogingival. Pero la pérdida del hueso y de tejidos blandos ya es graven el

area interdental.°Fig.13

Para una buena cobertura de recesiones gingivales Miller considero los

siguientes criterios:

El margen gingival debe de estar ubicado en la unién cemento esmalte.
Existe insercidn de la raiz.

La profundidad del surco no es mas de 2 mm.

No existe sangrado al sondear.*
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5.6  Terapia quirargica para cobertura de recesiones gingivales

Para corregir estos defectos mucogingivales en especial para el proposito de
cobertura de raiz. Para eso existe gran variedad de técnicas quirurgicas se
describen cuatro categorias generales las cuales son: injertos pediculados,

injertos libres, de las dos modalidades, y la regeneracién tisular guiada.®

Clase | de Miller.*°Figura.10 Clase Il de Miller.** Figura 11

Clase Ill de Miller Figura 12
(Fuente directa)

Clase IV de Miller."® Figura 13
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6. INJERTOS LIBRES

Antiguamente los injertos gingivales libres se usaban solo para incrementar
la anchura de encia queratinizada , pero gracias a las técnicas modificadas
de Miller y Holbrook y Ochsenbein demostraron el recubrimiento gingival

exitoso mediante injertos libres.™

Injerto libre se utiliza para describir una porcion de tejido completamente
desinsertado de su lugar de origen, privado de su vascularizacién original y
transplantado a una zona especialmente preparada, denominada “receptora”
o lecho receptor, este procedimiento es muy versatil, fiable, y ampliamente
utilizado. Seibert (1980) ha declarado que su prediccion se acerca al 100%
de éxito. Al igual es indispensable predecir el éxito de la cobertura de la raiz

sin embargo, se trata de una técnica importante y atil.**

6.1 Indicaciones

-Se pueden ocupar en todos los casos excepto en el caso de que no se

pueda obtener un injerto de suficiente espesor(tejido palatino).**

-En las areas de recesiones gingivales extensas, existe el problema de
irrigacion sanguinea del injerto. El autor delimita el recubrimiento radicular
mediante injertos gingivales libros solo a dientes del sector anterior

mandibular y premolares.*

-Incrementar la anchura de la encia

-Aumento en anchura de tramos edéntulos
-Eliminacién de frenillos con insercion inadecuada
-Prevencion del colapso alveolar.™

-Alargamiento coronario.

-Fenestraciones.
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6.2 Contraindicaciones

-En recesiones tipo IV de Miller.

-Destreza quirurgica para tomar el tejido.

-Pacientes de enfermedades sistémicas no controladas.
-Pacientes con higiene bucal deficiente.

6.3 Ventajas

1.- Técnica simple

2.- Alto porcentaje del éxito para formar e incrementar la anchura de la encia

adherida

3.- Técnica usada en el recubrimiento radicular
4.-. Aplicable para multiples dientes

5.- Eliminacién anormal de frenillo.**

6.4 Desventajas

1.- Necesidad de una segunda zona quirdrgica donante (paladar o brecha
edéntula) con sus posibles complicaciones (sangrado, necrosis,...).

2.- Incomodidad postoperatoria para el paciente.

3.- Limitaciones anatémicas como paladares planos y con poco grosor de
encia.

4.- Una cantidad limitada en especial cuando se tratan recesiones
multiples.*?

Son muchos los factores que deben de ser valorados para decidir si el injerto

es el indicado como son:

a) Edad del paciente
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b) Dientes involucrados estéticamente

=V

c) Hipersensibilidad en los dientes afectados

d) Higiene bucal del paciente.*?

Los injertos libres son los mas versatiles para cubrir estos problemas

mucogingivales.*?

La cirugia periodontal para corregir las anomalias mucogingival,
incluidos los procedimientos para el propésito de
cobertura de la raiz, se han visto en los informes de casos desde
el comienzo del siglo 20. Una gran variedad de las técnicas quirirgicas se
han descrito, y se dividen en cuatro categorias generales: injertos
pediculados, injertos libres, los injertos de la combinacion de las dos

modalidades vy la regeneracién tisular guiada.*?

7. INJERTOS LIBRES DE TEJIDO CONECTIVO

Langer y Langer introdujeron el uso de los injertos de tejido conectivo para el
cubrimiento radicular. Se considera que el recubrimiento radicular con una
recesion ancha y profunda era dificil de cubrir pero con esta técnica

obtenemos resultados satisfactorios y tiene un alto porcentaje de éxito.11

7.1 Indicaciones

e Recubrimiento radicular necesario en el area de recesion gingival.
e Para obtener la anchura de la encia insertada.
e Para profundizar el vestibulo oral.

e Para la eliminar frenillos y la insercién muscular.*
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e Durante la cobertura de las recesiones gingivales se puede hacer un
acondicionamiento de la raiz para mejorar el grado de insercion de

tejido conectivo a las superficies radicular.?
7.2 Contraindicaciones

El inadecuado espesor de tejido donante. El espesor necesario del injerto
conectivo para el recubrimiento radicular es 1.5-2.0 mm, y el espesor del
colgajo palatino debe de ser 1.5-2.0mm después de obtencion del injerto

para prevenir necrosis.™*
Causas de fracaso

a) Injerto de tejido conectivo demasiado pequefio

b) Injerto de tejido conectivo demasiado grueso

c) Insuficiente migracion coronal del colgajo para cubrir el injerto

d) Perforacion del colgajo insuficiente altura del hueso interdental y tejido

blando.!

7.3 Ventajas
1.- Alta predictibilidad

2.- El injerto se adapta con el tejido circundante en el lecho receptor, por lo

tanto, los resultados son estéticamente agradables

3.- El injerto recibe abundante irrigacion sanguinea tanto en la parte interna

del colgajo como el conjunto de periostio-tejido conectivo.

4.- Herida cerrada en el lecho donante del paladar después de obtencién del

injerto de tejido conectivo. La hemostasis es facil y la cicatrizacion es rapida

5.- Aplicable para las recesiones gingivales en mdltiples dientes.™*
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7.4 Desventajas
1.- La técnica es complicada

2.-Es un tejido injertado grueso y por lo tanto la gingivoplastia puede ser
necesaria después de esta cirugia

3.-La epitelializacion tarda mas tiempo.**

8. REGENERACION TISULAR GUIADA

En los estudios experimentales de Karring y col. 1980; Nyman y col. 1980;
Buser y col.1990,b; Warrer y col. 1993 . en donde el principio bioldgico de la
regeneracion tisular guiada es la colocacion de una membrana de barrera
alrededor de alguna zona enferma que permita la repoblacion de células
selectas y la estabilizacion del periodonto.*®

Sigurdssonen 1994 demostré que la regeneracion tisular guiada facilita la

formacion de tejido conectivo.*®

En resumen la regeneracion supone la reconstruccién de una parte ausente
o dafiada para restaurar completamente la forma o funcion de los tejidos
periodontales o lesionado. La regeneracion tisular guiada es una barrera que
evita la formacion de forma selectiva de la proliferacion de células que
derivan del epitelio y tejido conectivo del colgajo. El espacio formado bajo la
barrera se llena de células derivadas del ligamento periodontal capaces de

diferenciarse de cemento y una insercién conectiva.'*
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8.1 Condiciones necesarias para RTG

Se puede conseguir la ganancia de insercidén por la cirugia convencional a
colgajo en los profundos defectos 6seos verticales la lesion furcal de Clase I,

pero usando una membrana aumenta mucho la prediccion

Existen tipos de membranas de barrera para RTG™

8.2 Indicaciones para la RTG

-Cuando se tenga un defecto Gseo vertical
-Lesion de furca minima

-Una recesion gingival menor

-Cuando exista una encia queratinizada ancha
-Espesor gingival grueso

-Un espacio interdental ancho

-Que no exista movilidad dental

-Una buena higiene.**

8.3 Complicaciones

Una de las complicaciones mas frecuentes de la RTG es la exposicién de la
membrana. Murphy explica que el tiempo promedio de la exposicion de la

membrana era de 16 dias después de la cirugia en promedio.**
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El principio quirargico es el desbridamiento completo de las superficies
radiculares y el control de placa posoperatorio son fundamentales. Aunque el
colgajo y la técnica de sutura requieren una consideracion especial para

conseguir el cierre primario completo.*

Se prepara un colgajo de espesor total de 4-5 mm en sentido coronal de la
cresta del defecto 0seo, y se efectia un colgajo combinado de espesor
parcial en sentido apical para facilitar la reposicién coronal del colgajo.™*

Después de eliminar el tejido de granulacion del defecto 6seo, se elimina el
calculo con un rapador ultrasénico y una cureta y se alisa la superficie

radicular con una fresa de fisura de acabado.!

A la superficie radicular se le coloca hidroclorato de tretraciclina durante 5

minutos.!

Para la superficie 6sea expuesta se perfora el hueso cortical hacia el hueso
con una fresa de fisura redonda para facilitar la formacion del coagulo
sanguineo sobre una superficie 6sea después de eliminar por completo el

tejido de granulacién.™

Se consigue nueva insercion cubriendo la superficie radicular con una
membrana, y se espera la regeneracion 0sea alrededor del area del defecto

6seo. 1!
Seleccion de la membrana

Las membranas de barrera bioabsorbibles y no absorbibles estan disponibles
para la RTG. Al igual que estan disponibles las membranas de titanio

reforzadas.*!
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8.4 Membranas no absorbibles

Las membranas no absorbibles estas se deben utilizar en casos con minima

recesion gingival y la anchura y espesor superficie de encia queratinizada.*
Ventajas

-Es altamente predecible

Desventajas

- Estas deben de retirarse de cuatro a seis semanas después de la cirugia.
- Para retirar la membrana se necesita un asegunda fase quirdrgica

-Se llega a exponer la membrana **

8.5 Membranas absorbibles

Ventajas

Solo se necesita de una sola cirugia*

Se evita dafio mecanico del nuevo tejido después de haber eliminado la

membrana.!
Desventajas
Si se humedece pierde su disefio anatdmico.

Una de las desventajas tan grandes que tiene es que no se pueden eliminar
una vez expuestas; por consiguiente si se provoca una infeccion aparte de
que disminuiria la cantidad de regeneracion tisular conseguida, la infeccion

se propagaria hacia el nuevo tejido debajo de la membrana.*
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9. MATRIZ DERMICA ACELULAR

Los injertos de piel, se comenzaron a utilizar como aspectos biologicos a
fines del 1800 para el tratamiento de pacientes quemados.™

Para emplear una matriz dérmica acelular se necesita la habilidad de
periodoncistas con experiencia para evaluar la cobertura de la raiz resultados
en las diapositivas. La Matriz dérmica acelular parece ser un sistema fiable

para evaluar los resultados estéticos de la cobertura radicular.

Dentro de la odontologia Shulman, en 1996 fue el primero en documentar el
uso de la matiz dérmica acelular, estaria indicado en problemas

mucogingivales que tuvieran como objetivo.'®

e Profundizacién de vestibulo
e Aumento de encia insertada
e Defectos de tejidos blandos
e Cubrimientos de recesiones
e [Extension de colgajos de tejidos blandos sobre injertos 6seos

e RTG como membrana
Composicion
Esta compuesta principalmente

- Complejo de membrana basal con la union dermo-epitelial
- Colageno tipo IV y VI

- Elastina

- Proteoglicanos

- Plexo vascular *°
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El tejido es tratado para eliminar la epidermis y los componentes celulares.
Esta capa obtenida es lavada con una solucién detergente patentada para
inactivar virus y reducir el rechazo tisular. La matriz dérmica acelular servira
de andamiaje para albergar fibroblastos y células angioneticas para ser
incorporada e irse reemplazando paulatinamente por el tejido propio del

paciente.™

9.1 Ventajas

No se necesita doble lecho quirargico

Disminucion del tiempo quirargico

Menor dolor posoperatorio

Posibilidad de cobertura de multiples recesiones.*®
9.2 Desventajas

Alto costo

Mayor tiempo de cicatrizacion

Técnica sensible!’
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10. CASO CLINICO

Cobertura de recesiones gingivales empleando un injerto libre.
Ficha de identificacion
Nombre: A.H.M.
Edad: 34 afios
Sexo: Femenino
Estado civil: Soltera
Ocupacion: Empleada
Lugar de Nacimiento: México D.F.
Padecimiento actual
Dolor severo a los cambios térmicos en dientes anteriores inferiores.
Antecedentes patoldgicos

Gastritis, tiempo de evolucién de 2 afios, tratamiento pantoprozol de 40mg
ltableta cada 24 hrs.

Exploracién bucal

A la exploracion bucal se encontraron recesiones gingivales en los dientes
23,24,41,42, 31.

Etiologia
Cepillado traumatico
Frenillos con mala insercion

Prondéstico: reservado
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Fotografia 1 (Fuente directa)

Aspecto clinico de los dientes 31, 41 y 42 donde se observa una clase Il de
Miller.

Técnica quirdrgica

Fotografia 2 (Fuente Directa)

Realizacion del lecho receptor.
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Fotografia 4 (Fuente Directa)

Lecho receptor terminado, disefio de plantilla con papel aluminio.

Se tomo el injerto libre del paladar de la paciente con la medida de la matriz
de aluminio, previamente hecha. Una vez tomado el injerto se procedié a
colocar aposito quirdrgico seguido de una guarda de acetato de calibre 60
para proteccion del lecho quirdrgico del paladar y pueda cicatrizar por

segunda intension.

Fotografia 5 (Fuente directa)

Posteriormente se coloca el injerto libre y se inmovilizacién de los tejidos

con sutura con acido poliglicolico absorbible.
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Fotografia 6 (Fuente directa)

Vista de cicatrizacion del acto quirdrgico a las 2 semanas.

Fotografia 7 (Fuente directa)

Vista después de 4 semanas del acto quirargico.
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Fotografia 8 (Fuente directa )

Vista postoperatoria a las de 8 semanas. Ganancia de tejido queratinizado
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Fotografia 9 (Fuente directa)

Aspecto clinico de los dientes 23y 24 donde se observa una
recesion gingival, Clase 11l de Miller.

Técnica quirargica:

Anestesia infiltrativa del diente afectado.

Fotografia 11 (Fuente directa)

Fotografia 10 Fuente directa)

Incision intrasurcal con hoja de bisturi n® 15, preservando las papilas.
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Fotografia 12. (Fuente directa)

Levantamiento de colgajo de espesor parcial, sin tocar el periostio.

Fotografia 13. (Fuente Directa)

Desepitelizacion de papilas con bisturi de Kirkland.
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Fotografia 14. (Fuente Directa) Fotografia 15 (Fuente Directa)

Raspado y alisado de las superficies radiculares y colocaciéon de la matriz
dérmica acelular, (previamente hidratada con solucion  salina

estéril).Fotografia 14 y 15.

Inmovilizacion del injerto por medio de puntos simples con sutura seda
negra 3-0 .Fotografia 16.
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Fotografia 17. (Fuente directa)

Retiro de los puntos de sutura después de 5 semanas. Cicatrizacion

después de 8 Semanas.

Después de 12 semanas de la primera cirugia en los dientes anteriores
inferiores, ya con el aumento de encia insertada, procedimos al acto
quirargico para cubrir las recesiones gingivales con ayuda de una matriz

dérmica acelular con un injerto desplazado coronal.

Fotografia 19 (Fuente directa)

Incision intrasurcal con hoja de bisturi N°15 preservando las papilas.

Fotografias 18 y 19.
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Fotografia 20. (Fuente directa)

Se realiza un injerto desplazado coronal, y se desepitelizan las papilas.

Lecho receptor.

Se realiza raspado y alisado en las superficies radiculares y e hidratacion de

la matriz dérmica acelular con soluciéon salina estéril.

Fotografia 21 (Fuente directa)

Colocacion de la matriz dérmica acelular.
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Fotografia 22 (Fuente directa)

Inmovilizacion del injerto por medio de puntos simples con sutura seda

negra 3-0.
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11. RESULTADOS

1.- En la primera cirugia realizada a la paciente, en la zona de dientes
anteriores inferiores, se cumplieron las expectativas: se logré crear un ancho
de encia insertada adecuado, con una buena cicatrizacion del injerto libre

epitelial, observando una buena evolucion posquirargica del tejido.

2.-En el tratamiento del canino superior izquierdo se logré una cobertura
radicular por medio de la colocacién de matriz dérmica acelular y de un
injerto desplazado coronal. La cobertura de la recesién fue del 100% a pesar

de que larecesién era clase Ill de Miller.

3.- Después de 12 semanas de la primera cirugia en la zona de dientes
anteriores inferiores se coloc6 una matriz dérmica acelular, al mismo tiempo
un injerto desplazado para asi lograr la cobertura radicular de los dientes
anteriores inferiores. Se considera que la zona quirdrgica evolucioné
satisfactoriamente, desgraciadamente y a pesar que se traté de localizar a la
paciente, ésta ya no regresé para continuar su tratamiento y por lo tanto no

contamos con las imagenes finales de la zona tratada.
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12. DISCUSION

En el tratamiento quirdrgico realizado se comprobo6 que para la cobertura de
las recesiones gingivales es muy importante dar un diagndstico y prondstico
acertado ya que en muchas de las ocasiones la mayoria de estos
tratamientos puede fracasar debido a la falta de ética y conocimientos para

diagnosticar y tratar estos problemas por parte del odontélogo.

Ademas se observo que cada técnica realizada tiene diferentes beneficios al
igual que diferentes desventajas. La matriz dérmica acelular se empled por
vez primera en 1996 en el area odontoldgica, principalmente para el
aumento de tejido queratinizado, y posteriormente se utilizé en la cobertura
de recesiones gingivales mdultiples, que fue la técnica realizada en la
paciente, aunque un autoinjerto tiene mejor aceptacion por ser derivado del

organismo mismo.

Uno de los principales tratamientos para la cobertura de las recesiones
gingivales es la técnica del injerto libre, y es una de las mas importantes,
aunque en ciertas ocasiones, se necesita de otros tratamientos quirdrgicos

adicionales tales como los injertos desplazados coronales.

Ademas se pudo comprobar que para una buena adhesién del injerto libre
es muy importante el aporte sanguineo y los cuidados posoperatorios que

lleve el paciente.
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13. CONCLUSIONES

1. Actualmente la terapia periodontal ofrece una gran variedad de
técnicas quirdrgicas, todas ellas encaminadas al restablecimiento de
los tejidos periodontales.

2. El cirujano dentista debe estar capacitado para diagnosticar diversos
problemas de tipo periodontal

3. Si sus conocimientos y habilidades lo permiten, el cirujano dentista
debe dar tratamiento a problemas mucogingivales especificos como
son las recesiones gingivales

4. El profesional en Odontologia debe conocer cuéles son las
consecuencias a nivel estético, higiénico, y de hipersensibilidad
cuando existe una recesion gingival

5. En la actualidad, existen varias técnicas quirargicas para la cobertura
de recesiones gingivales

6. El cirujano dentista o periodoncista debe determinar la técnica
adecuada en relacién al paciente y sobre todo en base al tipo de
recesion

7. Particularmente, los injertos libres y/o desplazados son una buena
opcion para lograr una cobertura radicular

8. Asi mismo existen materiales que empleados junto con algun tipo de
injerto, pueden aumentar el éxito en la cobertura radicular

9. El éxito o fracaso de cualesquiera de las técnicas empleadas para la
cobertura radicular depende en gran parte de los cuidados que tenga

el paciente.
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