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INTRODUCCION

El periodonto se forma por los tejidos de soporte y proteccion del diente,
estos son: la encia, el cemento, el ligamento periodontal y el hueso
alveolar. El periodonto esta sujeto a variaciones morfolégicas vy
funcionales, asi como a cambios relacionados con la edad. En el adulto,
la encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz del diente hasta un nivel
coronal a la union amelocementaria y tiene una funcion de barrera contra
la penetracion de microorganismos y agentes nocivos hacia el tejido mas
profundo. Cuando esta barrera disminuye sus caracteristicas adecuadas
es necesario llevar a cabo una intervencidon para devolver estos tejidos a
la normalidad. También es importante mencionar el tejido conectivo, ya
que sin su presencia la encia carece tanto de los grupos de fibras como
de la irrigacion sanguinea, perdiendo con esto su capacidad de
reparacion y regeneracion. Esta compuesto por fibras de colageno en un
gran porcentaje de casi 60% del volumen, también encontramos vasos,

nervios y matriz en un 35% y fibroblastos en un 5%.

Con el avance de la cirugia periodontal se ha logrado un mejor alcance de
los procedimientos para tratar una amplia variedad de problemas
causados, ya sea por la enfermedad periodontal o por causas
extrinsecas, los cuales se ven reflejados en la funcion y la estética del

paciente.

Con el paso del tiempo la demanda estética ha aumentando y con ello
también se incremento la busqueda de una mejor técnica para realizarlo

de forma adecuada.

Entre las distintas técnicas quirdrgicas que han sido descritas para
corregir los defectos gingivales multiples encontramos la técnica de tunel.
Fue Allen, en 1994, quien después de observar que la técnica de sobre no

cumplia con caracteristicas adecuadas para recubrir las recesiones



multiples buscé una modificacién de la misma, ampliando por medio de un

tunel y conectando los defectos entre si.

Una de las ventajas que se logra observar con el uso de esta técnica es
gue se conservan las papilas y tenemos una rapida cicatrizacion. Siendo
asi una opcion recomendable para los paciente que presentan este tipo
de defectos.

El objetivo de los procedimientos de cobertura radicular es la solucion
completa de las recesidnes tipo | y Il, esto incluye una estética adecuada
y una correcta integracion de los tejidos, lo cual se logra correctamente
mediante el uso de esta técnica.



OBJETIVOS

Determinar las ventajas y desventajas del uso de la técnica injerto

de tejido conectivo subepitelial con técnica de tunel.

Llevar a cabo el recubrimiento aceptable de las recesiones tipo | y
Il multiples presentadas en el paciente utilizando un injerto de tejido
conectivo subepitelial con técnica de tunel.



Capitulo 1

LA ENCIA

En un adulto, la encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz del diente
hasta un nivel coronal a la union cemento-esmalte (Figura 1). La encia se
divide anatomicamente en marginal o libre, interdental e insertada. Cada
tipo de encia presenta una variacion muy considerable en cuanto a las
caracteristicas, histologia y grosor, de acuerdo a sus exigencias

funcionales.”

Figura 1. Encia.’

ENCIA INSERTADA

La encia insertada es la continuacién de la encia marginal. Esta es firme,
resistente y se une al periostio del hueso alveolar. Se delimita
apicalmente por la linea mucogingival, presenta un color que se describe
como “rosa coral” y es producido por el suministro vascular, el grosor y el
grado de queratinizacion del epitelio, el color varia entre diferentes

personas y se correlaciona con la pigmentacion cutanea.



El ancho de la encia insertada es un parametro clinico importante. Es la
distancia que se tiene entre el fondo del surco gingival, la union gingival y
la superficie externa del fondo del surco gingival. Se determina restando
la profundidad del surco, de la distancia que encontramos entre la cresta
del margen gingival y la unién mucogingival (Figura 2). Este ancho suele
ser mayor en la region de los incisivos que va de 3.5 a 4.5 mm en maxilar
y 3.3 a 3.9 mm en la mandibula y menor en los segmentos posteriores

donde vade 1.8a 1.9 mm.’

— Surco gingiva

} Encia libre o margine

=——- Surco marginal

— Encia insertada

Unién mucogingival

Mucosa alveolar

Figura 2. Esquema de la encia.’

Durante varios afos, investigadores como Nabers, en 1954, Friedman en
1964, Carranza y Carraro en 1970, entre algunos otros, consideraron que
la presencia de una zona adecuada de encia insertada era fundamental
para mantener la salud gingival y asi prevenir la pérdida de insercion.
También Lang y Loe en 1972, en sus estudios sugirieron que un minimo
de 2 mm de encia insertada eran necesarios para que existiera salud
gingival, por lo que areas menores presentarian signos clinicos de
inflamacion.”? Asimismo, otros investigadores como Bowers en 1963 y
Miyasato en 1977 sugirieron que bajo un adecuado control de placa



bacteriana y la ausencia de inflamacion, pueden existir areas con un

minimo o ausencia de encia insertada libres de pérdida de insercion.?

No se ha establecido que la medida del ancho de la encia insertada, sea
un estandar necesario para la salud gingival. Las personas que tienen una
excelente higiene bucal pueden mantener areas saludables con muy poca
cantidad de encia insertada.’ Pero se menciona que areas menores a 2
mm tienen un mayor riesgo de desarrollar recesiones gingivales y deben

ser examinadas periddicamente.?

Los cambios en el ancho de la encia insertada son provocados por
modificaciones en la posicion de su porcidn coronaria, también
observamos cambios en el ancho con el aumento en la edad del paciente

y con los dientes que presentan una sobreerupcion.”
RECESION GINGIVAL

La recesion gingival (Figura 3) se define como el desplazamiento del

margen gingival apical a la unién cemento esmalte.’

Figura 3. Recesién Gingival."®



La etiologia de las recesiones gingivales considera un gran numero de
factores, sin tomar en cuenta las que se pueden desarrollar después de
una cirugia, todas tienen un factor en comun, la periodontitis, ya sea
inducida por placa bacteriana o mecanicamente por cepillado

traumatico.*®

Las recesiones gingivales se han observado en pacientes de diferentes
poblaciones, sin importar la edad o raza. Su prevalencia varia desde el
8% en ninos, hasta el 100% en adultos con una edad de 50 afios 0 mas.
Los estudios han reportado recesiones afectando por lo menos a uno de
los dientes de cada individuo.** Se han encontrado en pacientes con
buena higiene oral y tratamiento periodontal previo, asi como en personas
que no han llevado a cabo algun tratamiento periodontal previo y
presentan mala higiene (Figura 4). En conjunto, los literatura sugiere que
las recesiones gingivales se presentan universalmente. Aunque esto no

descarta la probabilidad de que ciertos factores la desencadenen.*

Figura 4. Recesiones Gingivales.®
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Hall en 1984 menciona y divide los factores etiologicos en dos grupos:
v Factores predisponentes
v' Factores desencadenantes

Los factores predisponentes; son aquéllos que pueden favorecer el
desarrollo de una o multiples recesiones gingivales. Dentro de estos
factores se encuentran:
* Disminucion de la encia
o Poca cantidad de encia insertada.
o Poca profundidad en vestibulo.
o Insercion alta de frenillos.
* Dehiscencias o Fenestraciones
o Tablas 6seas delgadas, en su mayoria de los casos por
vestibular; esto dado como consecuencia de prominencias
radiculares en el area de caninos u organos dentarios
desalineados.
* Biotipo Gingival
o El biotipo gingival (Figura 5) relaciona en sentido
vestibulo/palatino-lingual las dimensiones presentes en la
encia y las encontradas en el tejido 6seo subyacente. Este
se divide en 4 categorias: Clase |, II, lll y IV.°

= ia fi Encia gruesa Encia fina
Encia g Encia fina )
1 {—'_.xf':t’gzﬁ: I { Crasta ancha I Y cresta éstrecha IV qGreste estrocha

Figura 5. Biotipo Gingival.?
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Los factores desencadenantes; son aquéllos que si se suman a un factor
predisponente, como su nombre lo dice, desencadenan la aparicion de
una recesion gingival, y podemos considerar varios factores:
* Cepillado Traumatico
o En éste toma en cuenta tanto la intensidad como la
frecuencia del cepillado. Se observé que en individuos con
altos niveles de higiene oral, existia una prevalencia elevada
de recesiones gingivales de por lo menos 1Tmm.
*  Movimientos Ortoddéncicos
o Al realizarse movimientos hacia vestibular, algunas veces se
desencadenan recesiones gingivales, aunque ciertos
investigadores consideran que con fuerzas controladas

puede darse una neoformacién 6sea compensatoria.

* Factores latrogénicos
o Se pueden considerar restauraciones subgingivales mal
ajustadas en un ancho de encia reducido, éstas pueden
generar un proceso inflamatorio que involucra todo el tejido
conectivo gingival y corren el riesgo de desencadenar una
recesion.
* Habitos lesivos
o Un ejemplo de éste son las recesiones que se desarrollan
por piercings colocados en la mucosa labial o en la Iengua.2

También se han considerado como factores desencadenantes la edad, el
tratamiento periodontal y la inflamacién gingival recurrente.? (Tabla 1)

En cuanto al stress oclusal hay varias opiniones que se han encontrado.
Algunos autores como Stillman o Goldman, lo consideran como un factor
desencadenante. Sin embargo, otros como Bernimoulin, concluyeron que
no habia correlacion alguna entre el trauma oclusal y las recesiones

gingivales, ya que comprobaron que los dientes bajo trauma oclusal y
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movilidad dentaria no presentaban necesariamente recesiones

gingivales."?

Clasificacion etiologica de la recesion gingival

x Factores Anatomicos
Malposicion dentaria.
Forma, perfil y posicion dental en el arco.
Dehiscencias del hueso alveolar.
Altura de frenillos.
Inserciones musculares.
& Factores Patologicos
@z Enfermedad y tratamiento periodontal.
@ Tratamientos restaurativos iatrogénicos.
@ Meétodos de higiene inapropiada. (Cepillado, hilo dental)
@ Otras lesiones auto-inflingidas. (Piercings)

Tabla 1. Clasificacion de la recesion gingival.' (Traduccion del ingles)

CLASIFICACION

Una clasificacion se define como “un arreglo sistematico en grupos o
categorias de acuerdo a un criterio establecido”. Esto nos ayuda a facilitar
la comprension de una gran cantidad de factores diferentes en sistemas

complejos.®

El diagnodstico es un paso critico y fundamental en la planificacion del
tratamiento quirurgico. En el recubrimiento de las recesiones gingivales, el
tener un correcto diagnostico nos brinda las herramientas necesarias para
asi poder seleccionar el procedimiento quirurgico mas predecible y que le

ofrecera al paciente los resultados con una mayor tasa de éxito posible.?
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Los primeros en proponer una clasificacion y publicarla fueron Sullivan y

Atkins en 1968. Esta clasificacion se basaba en el ancho y la altura de la

recesion.?’

Anchas y profundas
Anchas y superficiales
Estrechas y profundas

Estrechas y superficiales

Esta primera clasificacion fue muy util para comprender de mejor forma la

lesidn encontrada, pero no permitia al clinico predecir el resultado del

tratamiento.’

En 1985 Miller propuso una nueva clasificacion, la cual es la mas utilizada

en la actualidad; esta clasificacion tomé como variable la altura del tejido

interproximal, siendo éste el factor predeterminante en el prondstico y el

éxito del tratamiento quirtrgico de las recesiones gingivales.?®

Clase I: El tejido marginal de la recesion no excede la linea
mucogingival. No hay pérdida interproximal ya sea de hueso o
tejido blando. Se puede esperar el 100% de recubrimiento
radicular.

Clase II: El tejido marginal de la recesion llega o sobrepasa la linea
mucogingival. No hay pérdida de tejido interproximal ya sea hueso
o tejido blando. Se puede esperar el 100% de recubrimiento.

Clase llI: El tejido marginal de la recesion llega o sobrepasa la
linea mucogingival. Hay pérdida de hueso o tejido blando en el
area interproximal o hay alguna malposicion dental, lo cual es
posible que impida el 100% de cobertura radicular. Se puede
esperar una cobertura parcial.

Clase IV: El tejido marginal sobrepasa la linea mucogingival. Hay

pérdida severa de hueso o tejido blando, demasiado severa como

14



para esperar una cobertura radicular adecuada. No se aconseja el

abordaje quirdrgico.® (Figura 6)

Figura 6. Clasificacion de Miller."

Las Clases 1 y 2 de Miller son consideradas las mas predecibles y con
una mayor tasa de éxito, alcanzando en su mayoria un 100% de
recubrimiento radicular.? Estas se deben principalmente a caracteristicas
morfolégicas como una lamina 6sea vestibular fina o ausente y, entre

algunos otros factores, a una higiene oral incorrecta y traumatica.’

Las Clases Ill y IV presentan un prondstico reservado y desfavorable.
Suelen ser la consecuencia de una periodontitis prolongada en el tiempo
o de un tratamiento periodontal sobre todo de tipo resectivo. También las
malposiciones dentales pueden dar lugar a este tipo de recesiones.’ Este
tipo de recesiones son muy poco predecibles y los resultados que se
presentaran son limitados, por lo que no tienen una indicacion ideal para

la cirugia mucogingival.?

15



IMPLICACIONES CLINICAS

La recesion de la encia suele comenzar de forma imperceptible
practicamente sobre la totalidad del ancho de la superficie vestibular de
los dientes. A partir de la recesion gingival pueden producirse
engrosamientos fibrosos reactivos de la encia insertada ya adelgazada
que no presentan signos clinicos de inflamacion. Cuando la recesion
avanza hasta la linea de la union mucogingival, en ocasiones se puede

producir una inflamacion secundaria del margen gingival.’

Las recesiones gingivales se consideran como problemas de alta
prevalencia, estas tienen un gran impacto sobre la estética del paciente.
Cuando no son tratadas quirurgicamente y corregidas de forma adecuada
podriamos presentar problemas de sensibilidad, que a veces son dificiles
de controlar. Tras la recesion, especialmente cuando se sigue aplicando
un método de cepillado erroneo, pueden aparecer defectos cuneiformes.
En edades avanzadas y debido a la disminucion de la higiene, puede

desarrollarse caries dentinaria en la region cervical expuesta.”® ™

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RADICULAR

Durante los ultimos afos algunos investigadores le han dado especial
importancia al tratamiento de la parte expuesta de la raiz durante los
procedimientos de cobertura radicular, especialmente a |Ia
instrumentacion. (Figura 8) Se han reportado varios estudios en la
literatura de diferentes técnicas utilizadas para su tratamiento y las

diferencias encontradas.'®
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Figura 7. Raspado y alisado radicular.’

La instrumentacién mecanica de la raiz tiene como propdsito el remover el
biofilm microbiano que se ha adherido a la raiz, el cual se retira con
instrumentos manuales como curetas (Figura 7) o con la ayuda de fresas,
brufiidores o equipos ultrasénicos (Figura 8). Es importante que
recordemos que la mayoria de los defectos de recesiones Miller Clase | o
Il son causados por las malas técnicas de cepillado, asi como una fuerza
excesiva de los mismos, esto en su amplia mayoria de los casos en
pacientes con higiene oral adecuada. Estas recesiones son normalmente
asociadas con niveles bajos de placa acompanada de la presencia de un

periodonto sano y superficies radiculares limpias.'

Figura 9. Utilizacién de fresas.’
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En un estudio clinico realizado por Pini Prato y Cortellini en el 2012 se
realiz6 una comparacion en la eficacia del raspado manual contra los
instrumentos ultrasénicos, en combinacibn con una técnica de
desplazamiento coronal del colgajo. Se realizd en 11 pacientes con
recesiones bilaterales con clasificacion Clase | de Miller. Las raices
control fueron raspadas con curetas, mientras que las raices del estudio
fueron tratadas con instrumentos ultrasonicos. El estudio dio como
resultado que ambas técnicas, tanto la manual como la ultrasoénica, eran
igual de efectivas después de ver resultados de cobertura radicular en un

periodo de 6 meses postoperatorios.'®

Dentro del mismo estudio clinico, se comparé el tratamiento radicular con
curetas y el pulido radicular con copas de hule y pasta profilactica. El
experimento consistio en 10 pacientes con recesiones Clase | y Il de
Miller. A los 3 meses durante la reevaluacién se observd que no habia
una diferencia significativa tanto en las raices tratadas con curetas como
en las tratadas con las copas de hule y pasta profilactica. La unica
diferencia significativa que se encontro fue en casos de hipersensibilidad,
los cuales se presentaron solamente en las raices tratadas con las

curetas.™

Figura 9. Figura 10.

Preparacion del medicamento.’ Aplicacién de tetraciclina.®
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En los estudios con agentes quimicos como acido citrico, tetraciclina,
hipoclorito de sodio y EDTA en combinacion con raspado radicular no se
encontré una diferencia significativa para considerarse benéfica para la

cobertura radicular.’®'* (Figura 9,10)
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Capitulo 2

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

Friedman introdujo el término cirugia mucogingival en la literatura para
describir los procedimientos quirurgicos relacionados con la correccion de

las relaciones entre la encia y la membrana de la mucosa bucal.’

Con los avances en las técnicas de cirugia periodontal, el alcance de los
procedimientos quirurgicos que no se relacionan con el tratamiento de las
bolsas ha aumentado, y hoy en dia se abarca una multitud de areas que
en el pasado era inimaginable tomar en cuenta. Es por esto que en el
World Workshop in Clinical Periodontics de 1996 se renombr¢ a la cirugia
mucogingival como “Cirugia plastica periodontal”, un término que se habia

propuesto en 1993 por Miller.

La cirugia plastica periodontal se define como el conjunto de
procedimientos quirurgicos para corregir o eliminar deformidades
anatémicas, del desarrollo o por traumatismos de la encia o la mucosa

alveolar.’

La cirugia plastica periodontal tiene como proposito un aumento en las
dimensiones apico-coronales, asi como buco-linguales de los tejidos
gingivales. Cuando es utilizada en cobertura radicular, los procedimientos
mucogingivales también llevan a cabo una cobertura de la zona expuesta
de la raiz hasta el nivel de la unidbn cemento-esmalte y una adherencia
entre el tejido del injerto y la superficie radicular, resultando en un surco

gingival con una medida adecuada.”"°

Durante las ultimas tres décadas, diferentes técnicas quirurgicas se han

propuesto para el tratamiento de recesiones gingivales simples o

multiples.
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En los afios 70’s y 80’s la meta principal del tratamiento era lograr una
reduccion en la recesién y aumentar el tejido queratinizado. Las técnicas
propuestas eran colgajos pediculados, ya sea de reposicion lateral o
avanzados coronalmente, e injertos libres. Durante los afios 80’s y 90’s,
se propusieron nuevas opciones para el tratamiento, como técnicas
bilaminares o procesos regenerativos. En la ultima década y debido al
aumento en las demandas estéticas de los pacientes, las técnicas se han
desarrollado para obtener una cobertura completa de la recesion y una
integracion perfecta del injerto con los tejidos.™

TECNICAS USADAS PARA LA COBERTURA RADICULAR

Existen diversos procedimientos quirurgicos para el tratamiento de las

recesiones gingivales y se pueden clasificar como:

1. Injerto Gingival Libre
2. Injertos pediculados.
* Colgajos Rotacionales
v Colgajo de reposicion lateral
v Colgajo de transposicion
v Colgajo de doble papila
* Colgajos Avanzados
v Colgajo avanzado coronalmente
v Colgajo semilunar
3. Injerto de tejido conectivo subepitelial.
* Langer & Langer
* Técnica en Sobre
* Colgajo Subpediculado
* Técnica de Tunel

4. Regeneracion Tisular Guiada

21



INJERTO GINGIVAL LIBRE

Un injerto libre de la mucosa masticatoria es la eleccion mas comun
cuando no tenemos una cantidad adecuada de tejido donante en el area
adyacente a la recesion o cuando se desea obtener un tejido marginal
mas grueso. Este procedimiento puede ser utilizado para el tratamiento de
un diente aislado y para grupos de dientes.®

El injerto gingival libre (Figura 11) puede ser realizado en dos pasos, con
aplicacion del injerto libre hacia la zona apical de la recesion y, después
de la cicatrizacidn, con una reubicacion coronaria sobre la raiz denudada,
0 en un solo paso, con la ubicacion del injerto libre directamente sobre la
superficie radicular. Esta ultima técnica mencionada es la mas empleada
actualmente. Bjorn fue el primero en describirlos en 1963 y desde
entonces se han investigado de manera amplia.”"® Los principios para la
utilizacién de injertos libres fueron delineados por Sullivan y Atkins en
1968 y modificados después en 1982 por Miller.?

VAVAWAVA! Bl V.Y,

Figura 11. Injerto Gingival Libre."

22



La técnica clasica incluye la transferencia de una porcion de encia
queratinizada de casi el tamafio del sitio receptor. Se utiliza un injerto de
espesor parcial. El sitio mas comun es el paladar. Este injerto debe
constar de epitelio y una capa delgada de tejido conectivo el cual se
coloca en el sitio receptor previamente preparado y se colocan suturas en
los margenes para ayudar a mantenerlo en el sitio adecuado durante su
periodo de cicatrizacion. Es importante en esta técnica que el injerto
tenga un grosor adecuado ya que debe ser lo suficientemente delgado
para permitir la difusion facil de liquido desde el sitio receptor. Un injerto
muy delgado puede necrosarse. Si el injerto es muy grueso tendra una
escasa circulacion de nutrientes. El grosor ideal del injerto es entre 1.0 y

1.5 mm.’

INJERTOS PEDICULADOS

COLGAJOS ROTACIONALES

El uso de un colgajo de reubicacién lateral (Figura 12) para cubrir areas
con recesiones localizadas fue introducido en 1956 por Grupe y Warren.
Fue el estandar por muchos afos y todavia esta indicada para algunos
casos.’ Esta técnica se denomina colgajo desplazado lateral y consiste en
la elevacién de un colgajo de espesor total en un area donante adyacente
al defecto y el posterior desplazamiento de ese colgajo para cubrir la
superficie radicular expuesta.®
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Figura 12. Colgajo de reubicacion latera

Esta técnica, de no planearse adecuadamente, puede producir recesiones
en el diente vecino.® Tiempo después, Grupe en 1966 sugirio que el tejido
marginal blando no se incluyera en el colgajo. Staffileno y Pfeifer & Heller
en 1971, aconsejaron el empleo de un colgajo de espesor dividido para
reducir al minimo el riesgo potencial de desarrollar una dehiscencia en el

diente donante.®

Otras modificaciones del procedimiento son el colgajo de doble papila
(Cohen y Ross, 1968) (Figura 13), el colgajo rotacional oblicuo (Pennel y
cols., 1965), el colgajo rotacional (Patur, 1977) y el colgajo traspuesto
(Bahat y cols., 1990).
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Figura 13. Colgajo de doble papila."

La cobertura de la superficie radicular expuesta con la técnica de colgajo
deslizante se ha reportado que es de 60, 61 y hasta 72%.

Cohen y Ross introdujeron una técnica en la cual se usa la papila
interdental como tejido donante para el recubrimiento radicular localizado.
En esta técnica existe un menor riesgo de necrosis del colgajo y tenemos
menos complicaciones al suturar, ya que la papila interdental es mas
gruesa y ancha que la encia labial en la superficie radicular. Por lo tanto,
los colgajos de doble papila son utiles en los casos en los que no exista

encia en lugares adyacentes a las areas de recesion gingival o en el caso
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donde existen bolsas periodontales en las superficies vestibulares de los

dientes adyacentes."’
COLGAJOS DESPLAZADOS

Tomando en cuenta que la mucosa de revestimiento es elastica, un
colgajo mucoso levantado en un sitio mas alla de la unién mucogingival
podra ser desplazado en direccidn coronaria para cubrir asi las superficies
radiculares expuestas.® Asi, Allen y Miller en 1989 disefiaron un colgajo
parcial, partido en la zona apical a la recesion y lo desplazaron hacia la
zona coronal. En el 2000, Pini-Prato publicod, que al haber una traccion
excesiva sobre el colgajo, si éste era demasiado delgado, podian
aparecer recidivas o necrosis. El colgajo coronario avanzado puede ser
empleado para el recubrimiento radicular de uno o varios dientes cuando

haya tejido donante apropiado.® (Figura 14)

Figura 14. Colgajo desplazado.’

Cuando tenemos situaciones con solo recesiones superficiales y una
minima profundidad de sondeo vestibular, el colgajo semilunar de
reubicacion coronaria propuesto por Tarnow en 1986, puede ser una
buena alternativa.® Esta técnica es muy simple y proporciona, de forma
predecible, 2 a 3 mm de cobertura radicular (Figura 15). Puede llevarse a

cabo en varios dientes contiguos, y aunque la incisién puede ser continua,
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se debe tener extremo cuidado para no cortar el suministro sanguineo de

la zona. La técnica de Tarnow se aplica con éxito al maxilar superior,

sobre todo para cubrir la raiz restante expuesta por el margen gingival en

recesion debido a la colocacidon reciente de un borde coronal. No se

recomienda en dientes inferiores.”

Figura 15. Técnica de Tarnow."

REGENERACION TISULAR GUIADA

En un principio, la regeneracion tisular guiada se desarroll6 para tratar la

pérdida de insercion debido a la enfermedad periodontal, recientemente,

se comenz6 a utilizar como una modalidad de tratamiento para

recubrimiento radicular.®"" Si lo comparamos con el injerto libre de tejido

conectivo, la ventaja reside en el hecho de que no es necesario tomar

ningun injerto del paladar, con lo cual desaparecen las complicaciones

que se podrian derivar de el mismo.’

Los principios del procedimiento para el tratamiento de las recesiones

fueron disefiados originalmente por Pini Prato y cols. en 1992.°

Comunmente, el injerto pediculado utilizado en la regeneracion tisular

guiada se lleva a cabo mediante un colgajo de reubicacién coronaria.?
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La membrana se coloca entre el injerto y la raiz, con el fin de favorecer la
regeneracion del periodonto.'® De acuerdo con el concepto de este tipo de
tratamiento, un factor critico para obtener un resultado adecuado es el
establecer un espacio para la formacién de los tejidos entre la superficie
radicular vestibular y la membrana y que éste se mantenga durante la

curacion %"

Es recomendado el uso de membranas absorbibles, ya que se requerira
solo de una sesién quirdrgica.® Sin embargo, lo mas importante es la
capacidad de la membrana de crear el espacio suficiente para que las
células precursoras procedentes del ligamento periodontal puedan
proliferar sobre la recesion desde las zonas apical y lateral.®'® Otro de los
requisitos para el éxito del recubrimiento de la recesién mediante
regeneracion tisular guiada es una encia y una mucosa gruesas y bien
vascularizadas para el recubrimiento correcto de la membrana. EI campo
quirurgico debe inmovilizarse, ya que la formacion de una nueva insercion

estable puede requerir hasta de tres meses.’
Asimismo, algunas complicaciones en el uso de esta técnica suelen ser

de complejidad, incluyendo necrosis del colgajo, infecciones, cuellos

dentales extremadamente sensibles, entre otras.®
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Capitulo 3

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

Fue usado originalmente para aumentar el ancho del tejido queratinizado
y con el tiempo sus funciones han variado incluyendo la cobertura de
recesiones radiculares, aumento de tejido blando en areas edéntulas,
aumento de grosor del tejido alrededor de implantes, reconstrucciones de

papilas, etc.'?

Si lo comparamos con el injerto gingival libre, es preferible el de tejido
conectivo ya que deja una lesion palatina mucho menos agresiva y vamos

a tener un resultado mucho mas estético.®

Desde que fue descrito la primera vez por Edel en 1974, esta técnica se
ha seguido desarrollando con diferentes indicaciones, usos y técnicas
para la toma del mismo."? Durante los afios ochenta se desarrollaron
métodos mas estéticos y diferentes técnicas para el recubrimiento de las

recesiones gingivales.®'?

Langer y Langer en 1985 introdujeron el uso de injertos de tejido
conectivo subepitelial para el recubrimiento radicular. Se consideraba que
el recubrimiento radicular era dificil de conseguir en las areas de recesion
gingival ancha y profunda o en el area de recesion gingival adyacente con
multiples dientes, pero los resultados no eran satisfactorios con esta

técnica.>"’

Estos injertos de tejido conectivo se cubren total o parcialmente con la

mucosa bucal. Mas adelante estos métodos fueron modificados por
Harris, 1992; Schadle, 1993 y Bruno 1994 .°
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Generalmente el éxito del injerto de tejido conectivo es predecible, y en
promedio puede esperarse un recubrimiento de la recesién de
aproximadamente el 90% siendo estéticamente satisfactorio. Esto
convierte a los injertos de tejido conectivo en la mejor opcion para el

recubrimiento de las recesiones.®

Las técnicas para injertos de tejido conectivo siempre se combinan con
una técnica de reposicion del tejido gingival que se encuentra en la zona

del defecto.
TOMA DEL INJERTO

Los injertos libres suelen tomarse del paladar. Para un recubrimiento de
recesiones resistente y de una calidad aceptable, el injerto de tejido

conectivo deberia tener un grosor aproximado de 1.5 a 2mm.°

En la publicacion original hecha por Edel en 1974, no solamente se
describe la posibilidad de tomar el injerto de tejido conectivo, sino que
también presenta tres técnicas diferentes para hacerlo:

* Usando la técnica de tres incisiones o “puerta trampa”.

* Desde debajo de un colgajo mucoperiodontal.

* Desde el area de la cresta en un espacio edéntulo.

Edel menciona que el area segura para tomar el injerto debe ser entre el
canino y el primer molar, lo cual ahora se ha establecido como un
procedimiento estandarizado; debemos evitar la cercania a la arteria
palatina, ya que las hemorragias son una de las complicaciones mas
comunes en la toma de injerto. Cuando nos mantenemos dentro de estos
limites, también mejoramos la posibilidad de una reduccion en las

molestias posoperatorias del paciente.®'?
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Comunmente se toma el injerto del mismo lado del que se colocara el
mismo. Edel menciona que es recomendable dejar un espacio de 3 a 4
mm entre el margen gingival del paciente y la incision para lograr una
profilaxis correcta de la zona evitando molestias para el paciente. Wolf

recomienda dejar por lo menos 2 mm para evitar recesiones palatinas.®'?

Con respecto a las diferentes formas del paladar viene una asociacion
directa con la posiciéon de la arteria palatina. Reiser (1996) identificé tres
posibles variantes del arco palatino y los clasific6 como:

* Plano
e Normal
e Alto

Basandonos en las medidas del arco palatino podriamos entonces
localizar al paquete neuro-vascular a una distancia de 7, 12 0 17 mm de
los dientes mas proximos de acuerdo a esta clasificacion. Siempre
debemos tomar en cuenta estas distancias para evitar cualquier accidente
vascular en el tiempo de la intervencion."? El grosor de la mucosa palatina
deberia ser de 3-4 mm como minimo. Se mide con una sonda periodontal

como la CP12, bajo una anestesia local.’

Una vez que se ha tomado en cuenta esto y se ha decidido el area del
que se tomara el injerto, tenemos varias posibilidades de técnicas a seguir

para la toma del mismo.

Mientras mayor sea el numero de incisiones con cada técnica en
particular, mejor sera el campo de vision que tendremos para tomar el
tejido conectivo pero también con esto se reduce el suministro sanguineo
que tiene el colgajo y esto en algunos casos puede llegar a producir
necrosis del mismo."? (Figura 16)
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Figura 16. Toma del injerto.

En los estudios recientes de toma de tejido conectivo se favorece
mayormente a la técnica de una sola incision, citada por Hurzeler en
1999.2 Este procedimiento se comienza con una sola incisién siguiendo el
margen gingival con una profundidad de aproximadamente 1 a 1.5 mmy
separando el tejido conectivo de la capa epitelial del tejido. Se realiza una
segunda incision perpendicular a la primera, esta incision llega a mayor
profundidad para separar completamente el tejido conectivo del epitelio,
podemos realizarlo con la ayuda de un bisturi de Kirkland o elevadores de
periostio. Este debe ser tomado con mucho cuidado para evitar posibles
perforaciones del colgajo palatino y asi poder tomar el injerto del tamafio

adecuado que se requiere.*'?
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Una vez tomado el tejido, el sitio donante se cierra con suturas cruzadas

para comprimir el sitio y detener la hemorragia.'® (Figura 17)

11,12

Figura 17. Suturas cruzadas.

Las ventajas de esta técnica se basan en la amplia vascularizacion
presente todo el tiempo en el colgajo, se evita la colocacion de apdsitos
quirargicos, la poca cantidad de sutura necesaria y de la misma forma
evitamos la necesidad de aplicar medidas de compresiéon asi como
hemostaticas al sitio de la lesion. También el reporte postoperatorio del

paciente suele tener menor molestia.'

La técnica de tres incisiones forma “hojas de puerta” pediculadas,
compuestas por epitelio y poco tejido conjuntivo subepitelial. Después de
abrir la puerta, se toma un injerto de tejido conectivo grueso, empleando

el bisturi o mucotomo y se vuelve a cerrar el colgajo.’
Mencionada por Harris en 1992, la técnica con bisturi de dos hojas es

similar al método de Hurzeler sélo que se lleva a cabo en un solo tiempo

con un bisturi doble especial. Se extrae el tejido conjuntivo de forma
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ciega, mediante socavado. Resulta sencillo suturar los dos bordes de la

herida.®

Ambas técnicas de obtencidn, si se consideran con detalle, permiten
numerosas variantes en cuanto a la trayectoria del corte y el instrumental.
Aun no existe un método de obtencion del injerto que se considere ideal o

con pocas complicaciones.®

En ninguno de los métodos recomendados se pueden excluir por
completo dificultades y riesgos. Entre éstos se cuenta con la obtencion del
injerto de tejido conectivo sin control visual adecuado, como en la técnica
de Harris o de Hurzeler, la posibilidad de hemorragias intensas y
trastornos de la cicatrizacion de la herida, como es la necrosis del

colgajo.’

TECNICAS DE INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO

LANGER & LANGER

Este procedimiento esta indicado para defectos multiples y mas grandes,
con buena profundidad vestibular y grosor gingival, para permitir que se
eleve el colgajo de espesor parcial. Esta técnica fue descrita por Langer y
Langer en 1985. Pérez-Fernandez y Raetzke ya habian reportado

técnicas similares con anterioridad.” (Figura 18)
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Figura 18. Langer & Langer."’

El factor mas importante en la preparacion del colgajo es mantener su
irrigacion sanguinea.(Figura 19) La irrigacién sanguinea del colgajo
después de su elevacion depende principalmente del tejido gingival

circundante bilateral y de la mucosa oral del area prequirdrgica.*
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Figura 19. Levantamiento del colgajo."’

La técnica de Langer y Langer necesita una incision vertical del colgajo, la
cual reduce la irrigacion sanguinea notablemente. Bruno modificé la
técnica de Langer y Langer para incluir una incision horizontal de espesor
parcial que se extiende en sentido mesiodistal hasta el lecho receptor. La
irrigacion sanguinea del injerto aumenta ya que el tejido conectivo
injertado esta cubierto con este colgajo. Al no realizar una incision vertical

35



disminuyen las molestias postoperatorias y facilita la cicatrizacion, y no
dejara ninguna cicatriz en el area de la incision vertical, lo cual se

considera una ventaja estética.'®"® (Figura 20)

Figura 20. Sutura del colgajo."
COLGAJO EN SOBRE

Ratzke introdujo el injerto de tejido conectivo mediante una técnica de
sobre. (Figura 21) Esta técnica disminuye las incisiones y la elevacion de
los colgajos para proporcionar una irrigacidn sanguinea abundante al
tejido donador, la colocacion del tejido conectivo subepitelial donador en
un “sobre” debajo del tejido permite un contacto intimo del tejido donador

con el sitio receptor.”

Figura 21. Colgajo en sobre.""
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Se prepara un colgajo en sobre de espesor parcial sobre el tejido blando
adyacente al area de recesidon gingival desde el surco gingival. No se
realiza ninguna incision horizontal, ni vertical. Se inserta el injerto de tejido
conectivo obtenido del paladar dentro del colgajo de sobre y en la técnica
original se mantiene o adhiere con cianocrilato, no se sutura (Figura 22).
Las ventajas de esta técnica son: la simplicidad, la minima invasividad
quirurgica, y la excelente estética ya que se preserva la papila

interdental."’
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Figura 22. Colocacién del injerto."

Una limitacion de la técnica de sobre es que este no se puede desplazar
en sentido coronal. Tampoco es aplicable en las areas de extensa
recesion gingival ya que hay un limite al tamafio del injerto que se puede
colocar en el colgajo de sobre. Por lo tanto podriamos concluir que esta
técnica solo se usa con la recesion gingival localizada que esta limitada a
uno o dos dientes. Allen modificé después esta técnica para incluir las

areas de la recesion gingival en mdltiples dientes."’

TECNICAS COMBINADAS
Los injertos de tejido conectivo se pueden usar junto con un colgajo

pediculado, como el colgajo de doble papila o el de reposicion lateral
(Figura 23). Nelson y Borghetti y Louise describieron el colgajo pediculado
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de espesor total, y Harris describié el colgajo pediculado de espesor

parcial.”

Figura 23. Técnicas combinadas."’

En la técnica de Nelson propuesta en 1987, después de la colocacion del
injerto de tejido conectivo en la zona de la recesion, ésta se recubre con
un colgajo de espesor total pediculado desplazado lateralmente. La
técnica de Nelson figura entre los métodos eficaces, relativamente
sencillos y poco sensibles a los aspectos técnicos para recubrimiento de

recesiones.’
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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. Ademas del recubrimiento radicular, la
anchura de la encia queratinizada se puede ver incrementada. Por tanto,
se puede usar esta técnica en las areas de recesion gingival con encia

queratinizada estrecha."’
TECNICA DE TUNEL

Esta técnica fue desarrollada por Allen en 1994, como una modificacion
de la técnica de sobre, por la necesidad de cubrir multiples recesiones
adyacentes. Este procedimiento preserva las papilas y acelera la
cicatrizacion post operatoria, asimismo se crea menos traccion y logramos

preservar la altura gingival.”

Este procedimiento es ideal para el tratamiento de multiples recesiones en
una sola intervenciéon quirurgica (Figura 24). Debido al poco dafio que se
causa en los tejidos por la ausencia de incisiones horizontales o

liberatrices se demostré una cicatrizacidon rapida asi como alta

predictibilidad en los resultados de recubrimiento de las raices
13,17

expuestas.

Figura 24. Recesiones multiples.?? Figura 25. Incisiones intrasurcales.??

En la técnica se realizan incisiones intrasurcales hasta la linea

mucogingival y extendiéndonos de 3 a 5 mm mesial y distalmente para
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una colocacion correcta del injerto en su sitio (Figura 25). Se debe tener
mucho cuidado al hacerlo para no ocasionar perforaciones accidentales
(Figura 26). Se coloca el injerto dentro del tunel con la ayuda de suturas
para su adecuada insercion (Figura 27). Una vez colocado correctamente

se recomienda aplicar presion suave con una gasa durante 5 minutos.™

|.22

Figura 26. Corroboracion del tine Figura 27. Injerto colocado.??

Las ventajas a considerar en esta técnica son la excelente adaptacion del
injerto al sitio receptor, los resultados altamente estéticos, la zona
quirurgica sin pérdida de vascularizacion, el incremento del ancho de la
encia queratinizada y la armonia gingival en color y textura, que se
obtienen una vez cicatrizado el injerto. Podemos encontrar desventajas
como lo es la dificil estabilizacién del injerto, el tiempo largo de la cirugia
por los cuidados que se deben tener y los cuidados post-operatorios por
11,24

parte del paciente, los cuales deben ser dados con mucha atencion.
(Tabla 2)
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Injerto de tejido conectivo en ttnel

{ Ventajas { Desventajas

@ Excelente adaptacion w Cirugia traumatica para
al sitio receptor. el paciente.

@ Resultados altamente & Requiere de dos sitios
estéticos. quirargicos.

@ Incrementa el ancho de  « Dificultades de la toma
la encia queratinizada. de injerto.

@ Armonia en color y & Dificil estabilizacion del
textura. injerto.

& Tamano necesario para
cubrir las recesiones.

Tabla 2. Injerto de tejido conectivo en tunel; Ventajas & Desventajas.?’

(Traduccion del ingles)

Uno de los problemas que se presentaba era la necrosis de las partes
expuestas del injerto, lo cual ponia en riesgo la predictibilidad de la
técnica original de Allen. Para solucionar este problema, se necesitaba
una mejor cobertura del injerto de tejido conectivo. Fue entonces cuando
en 1998, Azzi y Etiene sugirieron desplazar coronalmente el tejido con el
tunel, para lograr la cobertura completa del injerto. Esto requiere una

diseccién mucoperiéstica mas alla de la linea mucogingival.®
CICATRIZACION DEL INJERTO

Es necesario el establecimiento de una circulaciéon colateral de los bordes
vasculares adyacentes, permitiendo asi el fendmeno de cicatrizacion

mencionado por Sullivan y Atkins en 1968 llamado, “puenteo”."®

Miller en 1985 mencion6 otros factores importantes y considerados

criticos para la supervivencia del injerto tisular ubicado sobre la superficie

radicular, uno de ellos es preparar un lecho vascular suficiente en torno a

41



la dehiscencia a tratar y que se utilice un injerto de tamafio y grosor
adecuados.?

Aun son muy escasas las evaluaciones histolégicas del tipo de insercion
establecida sobre la superficie radicular tras el uso de injertos libres para
el recubrimiento de la raiz. Sugarman, en una evaluacioén en 1969 reporto
una nueva insercion de tejido conectivo en el cuarto apical de la recesion

recubierta.?
CONTROL INFECCIOSO POSTOPERATORIO

A los pacientes se les indica no cepillarse los dientes del area tratada y se
les menciona que deben hacer enjuagues bucales con una solucion de

clorhexidina al 0.12% dos veces al dia durante 1 minuto.

Catorce dias después del tratamiento quirurgico, las suturas seran
removidas. El control de placa del area quirurgica debe ser mantenido con
enjuagues de clorhexidina por dos semanas mas. Después de este
periodo, se le debe dar al paciente una técnica de cepillado para el area
especifica que fue tratada, utilizando un cepillo de cerdas suaves.?
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DISCUSION

Philippe Bouchard menciona en uno de sus articulos que debemos usar
cuatro principios para escoger el procedimiento correcto:

* El éxito

* La capacidad de llevar a cabo la técnica

* El nivel de morbilidad

e |La economia.

Las variadas técnicas que se han descrito en la literatura han logrado dar
un correcto tratamiento a las recesiones. El uso de cada una de estas
técnicas esta basada en sus ventajas o desventajas, asi como en las
diferencias con las que nos enfrentamos en cada paciente. También
debemos tomar en cuenta las capacidades y preferencias individuales
que tiene el cirujano. El clinico debera escoger de entre las diferentes
opciones y protocolos posibles, seleccionando el menos traumatico para

el paciente."

En el uso de esta técnica se utilizo el injerto de tejido conectivo
subepitelial; si éste lo comparamos con el injerto gingival libre, es
preferible el de tejido conectivo, ya que deja una lesion palatina mucho
menos agresiva y se tendra un resultado mucho mas estético. Jahnke y
colaboradores compararon el uso de injertos gingivales contra injertos de
tejido conectivo en el mismo paciente y registraron que la cantidad y
porcentaje de recubrimiento completo fue mejor con el uso de injertos de

tejido conectivo.™

Raetzke, en 1985 realiz6 el injerto de tejido conectivo con la técnica de
sobre y consiguid en promedio un 80% de recubrimiento radicular.
Nelson, en 1987 publicé un promedio del 88% de recubrimiento radicular
en las areas de extrema recesion gingival mediante injertos de tejido

conectivo subepitelial; tiempo después Harris confirmé los resultados.®"
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En un estudio realizado por Wennstrom y Pini Prato se compar6 a las
técnicas mas utilizadas para la cobertura radicular, tomando como base el
exito obtenido asi como la predictibilidad de las mismas. En ambos
estudios el mayor porcentaje de cobertura radicular fue obtenido por la
técnica de injerto de tejido conectivo y la técnica de colgajo avanzado

coronal. (Tablas 3y 4)

Cobertura Radicular

Colgajos rotacionales 41-74%
Colgajo avanzado coronal 70-99%
Regeneracion tisular guiada 54-83%

Injerto libre

Tabla 3: Exito obtenido con diferentes técnicas para cobertura radicular.®

(Traduccion del ingles)

Cobertura Radicular Completa

Colgajos rotacionales

Colgajo avanzado coronal 24-95%

Regeneracion tisular guiada

Injerto libre

Tabla 4: Predictibilidad en diferentes técnicas para cobertura radicular.®

(Traduccion del ingles)
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La técnica de tunel tiene la capacidad de tratar varias recesiones
adyacentes en un mismo acto quirdrgico. A diferencia de el colgajo
avanzado coronalmente, el injerto de tejido conectivo tiene la capacidad
de aumentar la cantidad de tejido queratinizado y en el caso de la técnica
de tunel no tenemos la necesidad de levantar un colgajo.

Presenta una cicatrizacion inicial rapida debido a la falta de incisiones
externas en el sitio quirurgico, lo cual hace esta técnica altamente
recomendable para personas que llevan una vida publica, a la cual
pueden regresar en corto tiempo. De acuerdo a los reportes en la
literatura, después de dos semanas del tratamiento quirurgico, el color de
la encia debera ser homogéneo, sin alguna incision o punto de sutura
visible. Esto le concedera las propiedades estéticas de una sonrisa como

son armonia, balance y una continuidad en su forma.

Entre las desventajas que podemos encontrar al compararlo con otras
técnicas esta la posibilidad de presentar perforaciones en el momento de
la diseccion del tunel o el desprendimiento de las papilas, también
debemos tomar en cuenta el amplio lecho quirurgico donante que se
requiere para cubrir de forma adecuada la zona de las recesiones, lo cual
puede ocasionar sangrados excesivos. Siempre que se piense en realizar
esta opcion quirurgica debemos tener en cuenta las dificultades técnicas

que ésta requiere asi como el tiempo que llevara realizarla.

45



PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presento a la clinica de Diplomado de Periodoncia da la Facultad de
Odontologia de la UNAM una paciente de sexo femenino, de 28 afios de
edad, la cual refiere sensibilidad en algunos érganos dentarios asi como
inconformidad con la estética que presenta. Al realizar la historia clinica

vemos que es una paciente sistémicamente sana, no fumadora.

A la exploracion clinica se observar una higiene adecuada, con presencia
de multiples recesiones los cuatro cuadrantes con mayor tendencia hacia
el lado izquierdo. Asi mismo presenta en la zona lingual una acumulacion
de calculo en los dientes anteriores inferiores, debido a una férula
colocada por el ortodoncista. Al sondeo encontramos bolsas periodontales
en los dientes 42, 43 y 46, los cuales fueron tratados con raspado y
alisado radicular.

Se realiza control personal de placa con un resultado de 14% y se le da
técnica de cepillado a la paciente para cambiar los malos habitos que
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presenta, los cuales son la causa principal de la presencia de recesiones.
Se lleva a cabo detartraje de los dientes 33, 32, 31, 41, 42, 43, para

disminuir la inflamacién de la zona y reducir el nivel de placa.

Se decide dar inicio a la fase quirurgica de la paciente por los érganos
dentarios 21, 22 y 23, los cuales comprometen mayormente la estética del
paciente y es el motivo principal de consulta. La técnica a emplear para
este caso es la de injerto de tejido conectivo por técnica de tunel debido a
que la zona a tratar presenta las condiciones favorables para realizar esta

técnica.

FD

Se anestesia a la paciente con lidocaina con epinefrina al 2% utilizando
técnica supraperiostica, del mismo modo se anestesia el paladar.

Realizamos la medicion de la zona de las recesiones para la toma de
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injerto, la cual fue de 22mm. Iniciamos con el acondicionado de las raices

realizando un raspado y alisado radicular con curetas Gracey #1 y #2.

Se realizan incisiones intrasurcales con hoja de bisturi  #15c,
profundizando la incision hasta la linea mucogingival ayudandonos
también con la legra P20 y la sonda periodontal CP12 teniendo sumo
cuidado de no danar los tejidos ni desinsertar las papilas. Rectificamos la
realizacion de nuestro tunel con la sonda. Con ayuda de osteotomos
desprendemos la adherencia de la linea mucogingival para tener mayor

elasticidad en el tejido.

Una vez que el lecho receptor esta preparado, se prosiguio a la toma del
injerto de la zona palatina, el cual tomamos de la zona que abarcan los
premolares, tomando en cuenta las relaciones anatémicas para no tener

contacto con la arteria palatina. El injerto se tomé con la técnica de una
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sola incisidn realizada a 4 mm de distancia como nos lo menciona Edel.
Se comienza con una primera incisién de una profundidad de 1.5 mm, lo
que equivale a la punta del bisturi, se realiza una segunda incision
perpendicular a la primera la cual tiene mayor profundidad lo que nos
ayudara a separar completamente el tejido conectivo del epitelio,
ayudandonos con el bisturi de Kirkland separamos completamente
nuestro injerto del sitio donante con un tamafio de 15 mm, se decidio
seccionar el injerto para tener una cobertura adecuada del lecho receptor.
Se colocaron suturas horizontales cruzadas en el paladar para detener el

sangrado y cerrar el area del lecho donante.

Una vez teniendo un injerto de tamafno adecuado se lleva al lecho
receptor. Tal como es mencionado en el articulo de Zabaldegui, esto se
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realiza con la ayuda de suturas para traccionarlo y llevarlo al sitio
adecuado. También nos ayudamos con instrumentos delgados. Una vez
que el injerto se coloco en su lugar, éste se asegura por medio de suturas
para que quede totalmente inmovil, se realiza presién por cerca de 4-5

minutos.

Se coloca la sutura utilizando puntos de colchonero horizontal para
mantener el tejido en el sitio correcto y asi poder lograr los resultados
esperados. Asimismo se coloca aposito quirdrgico y una guarda para
proteger el area donante durante el periodo de cicatrizacion.
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Habiendo pasado un lapso de 3 meses del acto quirurgico podemos ver
una notable mejoria en la estética del paciente, asi como también se
redujo en gran porcentaje los sintomas de sensibilidad que se

presentaban.

Posoperatorio a 3 meses
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CONCLUSIONES

Habiendo analizado las diferentes técnicas que existen para la cobertura
radicular en recesiones multiples podemos concluir que al haber una gran
diversidad de técnicas para su tratamiento, el resultado dependera de
analizar en forma correcta el caso que estemos tratando y aplicar la

técnica quirurgica mas adecuada para el mismo.

Se decidio utilizar la técnica de tunel en este paciente, ya que presentaba
las condiciones adecuadas para realizarla, asi como se analizaron las
ventajas y desventajas que presentaria este procedimiento. En este caso
se logro conservar la altura de las papilas y observamos una cicatrizacion

adecuada.

Como se menciona en la literatura, esta técnica requiere de destreza para
la manipulacion de los tejidos y se debe ser cuidadoso para lograr cumplir
con los objetivos planteados.

A comparacién de otras opciones que se pueden utilizar para la cobertura
de recesiones multiples adyacentes la técnica de tunel es menos
traumatica para los tejidos, causa menores molestias postoperatorias al
paciente y este muestra una cicatrizacidn mas rapida y un resultado mas

estético.
Debemos poner especial cuidado en las indicaciones que se le da al

paciente para el postoperatorio, para evitar complicaciones en el
tratamiento y obtengamos los resultados deseados.
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