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1. INTRODUCCION

La recesion gingival se define como el desplazamiento del margen
gingival apical a la unién cemento-esmalte con la exposicion de la superficie
radicular al ambiente oral, lo que ocasiona una pérdida de insercion,
problemas clinicos tales como hipersensibilidad radicular, caries radicular,
abrasiones, un dificil control de placa bacteriana y problemas estéticos. El
traumatismo inducido por un cepillado vigoroso es el principal factor etiolégico
para generar recesiones gingivales en pacientes con buena higiene oral, por
lo general se presentan sobre las superficies vestibulares y en personas

jovenes.

Si la recesioén gingival no avanza, no provoca hipersensibilidad radicular
0 no genera problemas estéticos, la instruccion de su tratamiento sera, la
observacion regular a través de un programa de mantenimiento, pero en caso
de que la recesion gingival este alterando uno de estos factores el tratamiento
ideal sera realizar un acto quirurgico para cubrir con tejido blando la superficie
radicular expuesta hasta la unién cemento-esmalte con una profundidad al

sondeo menor a 2 mm y sin presencia de sangrado.

De acuerdo con la Clasificacion de Miller las recesiones gingivales
Clase | y Il, pueden lograr una cobertura radicular completa ya que en éstas
se encuentran intactos los tejidos interproximales a partir de los cuales existe
un aporte sanguineo para el injerto, mientras que para la Clase lll y IV la
cobertura radicular es impredecible ya que existe pérdida de tejidos

interproximales lo que limita el aporte sanguineo al injerto.

La seleccion de una técnica quirurgica para la cobertura radicular sobre
otra depende de varios factores, algunos de los cuales estan relacionados con

el tamano y la cantidad de recesiones gingivales, mientras que otras estan
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relacionadas con el paciente, en cuanto a la demanda estética y la necesidad
de reducir al minimo las molestias postoperatorias. Se han llevado a cabo
diferentes procedimientos con el fin de lograr la cobertura de las recesiones

gingivales.

Los meta-analisis consideran al ITCS como la técnica estandar de oro
por su gran predictibilidad para al cobertura radicular, buena estética y

ganancia de tejido queratinizado.

La técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial de tunel (ITCS de
tunel), fue descrita por Allen en 1994, inicialmente le dié el nombre de técnica
de sobre supraperiostial ya que era una modificacion de la técnica de sobre
que en 1985 introdujo Raetzke. En ésta técnica la insercion del injerto es a
través un lecho receptor creado en forma de tunel, ayudado de la sutura, la
cual permite su deslizamiento desde el extremo mesial o distal. Las principales
ventajas son proporcionar una mayor vascularizacion al injerto, para mejorar
la cicatrizacion de la zona intervenida con un minimo trauma quirurgico,
favoreciendo la estética y mostrando una ganancia de tejido queratinizado,
tomando en cuenta que la Unica desventaja de esta técnica es la habilidad del

operador para realizar el colgajo en forma de tunel.

El presente estudio muestra la técnica de ITCS de tunel, realizado a tres
pacientes que acudieron a la Clinica de Periodoncia e Implantologia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia UNAM, por presentar recesiones gingivales multiples, a causa de
un cepillado vigoroso, solicitando el tratamiento en éstas ya que les causaban

hipersensibilidad radicular y problemas estéticos.
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2. MARCO TEORICO

Anatomia del periodonto

El periodonto también llamado “aparato de insercidon”, constituye una
unidad biologica y funcional que junto con los dientes ejerce la funcion de la
masticacion, fonacion y habla. El periodonto experimenta cambios con la edad
y ademas esta sometido a modificaciones morfolégicas relacionadas con
alteraciones funcionales y del medio ambiente oral. Su principal funcion
consiste en anclar el diente al tejido 6seo de los maxilares y mantiene la

integridad en la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad oral.

El periodonto esta formado por tejidos que protegen, rodean y soportan
a los diente, estos comprenden, la encia (E), el ligamento periodontal (LP), el

cemento radicular (CR) y el hueso alveolar (HA) (fig.1).":2

Fig. 1 Anatomia del periodonto."
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Encia

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcidon cervical de los dientes y cubre el hueso de los
maxilares, tiene como limite apicalmente la linea mucogingival, excepto en la
zona palatina, donde se continua con la mucosa masticatoria palatina,

histolégicamente se divide en epitelio, lamina basal y tejido conectivo.’

El epitelio de la encia se clasifica segun su localizacion, en epitelio oral
en su parte externa el cual continua con el epitelio del surco en su parte interna

y a éste le sigue el epitelio de union, uniéndose al diente.? Fig.2

El colageno es el principal componente del tejido conectivo de la encia,
aunque existen también estructuras vasculares, nerviosas, células y una

matriz intercelular formada por glicoproteinas y proteoglicanos.?

Epitelio
del surco

Epitelio
de union

Tejido
conjuntivo

T

Hueso "'5 |
= NN

Fig. 2 Esquema de un corte
histoldgico, en el que se muestra

los epitelios de la encia.’

10
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Clasificacion anatémica de la encia

La encia se divide anatdmicamente en las areas marginal, insertada e

interdentantaria.? Fig.3

Encia marginal

Es el borde de la encia que rodea los dientes a manera de collar, en
casi el 50% de los casos esta delimitada desde la encia insertada adyacente
por una depresion lineal superficial hasta el surco gingival libre. Suele tener

1 mm de grosor.?

Encia insertada

Es la continuacion apical de la encia marginal hasta la linea
mucogingival en la parte vestibular y lingual, mientras que en la zona palatina
se mezcla de forma imperceptible con la mucosa palatina. Es firme, resistente

y esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar.?

El ancho de la encia insertada en la superficie vestibular difiere en
distintas zonas de la boca, suele ser mayor en la region de los incisivos y
menor en los segmentos posteriores. Antiguamente se consideraba que para
mantener una adecuada salud gingival era necesario tener 1 mm de ancho
como minimo de encia insertada y 2 mm de encia queratinizada, este
concepto ha sufrido una continua revision y numerosos trabajos posteriores
parecen indicar que no es fundamental una anchura minima de encia insertada
para garantizar la salud gingival y que la reduccion de la misma observada en
las zonas con recesiones puede ser consecuencia y no la causa de la

lesion.2 4

11
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Encia interdentaria

Ocupa el espacio interproximal abajo del punto de contacto del diente,
tiene forma piramidal, la punta de la papila se encuentra inmediatamente
debajo del punto de contacto en dientes anteriores mientras que en los dientes
posteriores presenta una depresiéon en forma de valle llamada “col” que
conecta la papila vestibular con la lingual, las cuales se adapta a la forma del
contacto interproximal.?

Fig. 3 Division y localizacién anatémica de la encia. Fuente directa

Surco gingival

Es un espacio poco profundo alrededor del diente que se conforman por
una parte de la superficie dental y por otra parte del epitelio del surco, tiene
forma de “V” y en estado de salud presenta una profundidad de 0.5 a 3 mm.?2

12
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Linea mucogingival

Es el limite entre la encia insertada y la mucosa alveolar, separando la
mucosa queratinizada de la no queratinizada.?

Mucosa alveolar

Forma parte de la mucosa de revestimiento y se encarga de cubrir la
porcidon del proceso alveolar apical a la linea mucogingival. Esta tapizada por
un epitelio no queratinizado, es movil, elastica y presenta un color rojo

brillante, esto por sus numerosos vasos sanguineos.? Fig.4

Fig. 4 Localizacion de la mucosa alveolar, linea mucogingival y surco gingival. Fuente directa

13
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Caracteristicas clinicas de la encia

Clinicamente el color de la encia suele describirse como “rosa coral’, el
cual es producto del suministro vascular, el grosor, el grado de queratinizacion
del epitelio y la presencia de células que tienen pigmentos, suele tener
proyecciones epiteliales interpapilares, lo que le da un aspecto de puntilleo
como de f“cascara de naranja’, en cuanto a su forma depende
considerablemente, del tamafo y forma de los dientes, asi como su alineacion
en el arco y el tamano del area interproximal, al palparla denota una

consistencia firme.? Fig.5

Fig. 5 Caracteristicas clinicas de la encia. Fuente directa

14
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Biotipo periodontal

Se define al biotipo como la expresion fenotipica de una estructura

bioldgica, tal como son las proporciones del complejo diente-periodonto.
Los biotipos periodontales pueden ser de dos tipos:

- Delgado-fino (de mayor impacto estético)

- Plano-grueso

Cada biotipo posee sus propias caracteristicas que impactan en el
resultado clinico, el biotipo delgado-fino se caracteriza por presentar las
coronas de los incisivos centrales con una forma larga-estrecha, encia
marginal fina, zonas estrechas de encia insertada y una altura mas amplia de
las papilas interdentales, mientras que un biotipo plano-grueso presenta
coronas cortas-anchas mostrando una encia marginal mas gruesa con zonas
mas amplias de tejido queratinizado y una altura mas baja de las papilas
interdentales. Se ha visto que el biotipo periodontal plano-grueso es mas
prevalente que el delgado-fino (85% a 15%).% © Fig.6

Fig. 6 Biotipos periodontales. A) Biotipo Delgado-Fino. B) Biotipo Plano-Grueso. Fuente directa

15
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Recesion gingival

La recesion gingival es definida por la Academia Americana de
Periodoncia (AAP), como el desplazamiento del margen gingival apical a la
unién cemento-esmalte con la exposicion de la superficie radicular al ambiente

oral.”

La recesion gingival puede localizarse en un diente o en un grupo de

dientes o estar generalizada en toda la cavidad oral.?

El resultado de la recesidn gingival ocasionara una pérdida de insercion,
problemas clinicos tales como hipersensibilidad radicular, caries radicular,

abrasiones, dificil control de placa bacteriana y problemas estéticos.®

Etiologia de la recesion gingival

La etiologia de la recesion gingival esta determinada por una serie de

factores predisponentes y desencadenantes.
Factores predisponentes:

Entre los cuales se encuentran un biotipo delgado, malposicidn
dentaria, prominencia radicular, dehiscencias oOseas e insercion alta de

frenillos que causan la traccion del margen gingival.
Factores desencadenantes:

Inflamacion gingival, cepillado traumatico, laceracion gingival vy

movimientos ortoddncicos no controlados.®

16
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Epidemiologia de larecesién gingival

Se ha encontrado que la prevalencia, magnitud y gravedad de la
recesion gingival aumenta con la edad; la incidencia varia de 8% en nifios a
100% en persona mayores a 50 anos de edad. Esto ha llevado a algunos
investigadores a suponer que la recesion gingival es un proceso fisioldgico

relacionado con el envejecimiento.?

En poblaciones que presentan buenas medidas de higiene oral las
recesiones gingivales son mas frecuentes en las superficies vestibulares,
aunque la prevalencia y la gravedad son mas pronunciadas en dientes

unirradiculares que en molares.® 10

Clasificacion de la recesion gingival

En 1985 Miller describié una clasificacion para estos defectos
mucogingivales teniendo en cuenta el recubrimiento radicular que se puede

obtener.
Esta clasificacion se compone de:

e Clase I: La recesion del tejido marginal no se extiende hasta la linea
mucogingival, en la zona interdental no hay pérdida de tejido blando ni
de hueso y se puede conseguir una cobertura radicular completa.

e Clase Il: La recesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alla de
la linea mucogingival, no hay pérdida de hueso o tejido blando en la zona

interdental y se puede conseguir una cobertura radicular completa.

17
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e Clase lll: La recesion del tejido marginal se extiende mas alla o hasta la
linea mucogingival, hay pérdida de hueso y de tejido blando interdental
apical respecto a la linea amelocementaria pero coronal respecto de la
extension apical de la recesion, puede haber malposicién dental y se
puede espera una cobertura radicular parcial.

e Clase IV: La recesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alla de
la linea mucogingival con pérdida ésea y de tejido blando interdental que
llega hasta el nivel apical con relacién a la extension de la recesion lo
cual hace que no sea aconsejable intentar el recubrimiento radicular.™
Fig.7

Fig. 7 Clasificacion de la recesién gingival segun Miller. A) Clase |. B) Clase II.
C) Clase lll. D) Clase IV.12

18



A&

M FACULTAD "M
w UNAM W

1904

Cirugia plastica periodontal

El término cirugia mucogingival fue introducido en la literatura
periodontal en el afio 1950 se defini6 como “procedimientos quirurgicos
destinados a preservar la encia, eliminar frenillos aberrantes o bridas
musculares e incrementar la profundidad del surco vestibular’. Sin embargo
este término se utilizd para describir todos los procedimientos que
involucraban la encia y la mucosa alveolar. Debido a esto la definicién fue
cambiando y de acuerdo al glosario de términos periodontales de la Academia
Americana de Periodontologia (AAP) en 1992 se definié como “procedimiento
quirurgico disefiado para corregir defectos en morfologia, posiciéon y cantidad

de encia alrededor del diente”.”- 13

Posteriormente en 1993 Miller sugiere el termino Cirugia Plastica
Periodontal, porque consider6 que la cirugia mucogingival se habia
desplazado mas alla del tratamiento tradicional de los problemas asociados
con la cantidad de encia y los defectos del tipo de las recesiones gingivales
para incluir también la correccion de la forma de los rebordes 6seos alveolares
y la estética de los tejidos blandos. De este modo la cirugia plastica periodontal
quedd como “procedimiento quirurgico realizado para prevenir o corregir
defectos anatomicos, de desarrollo, traumatico o inducidos por enfermedades

de la encia, mucosa alveolar o el hueso”.1?

19
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Tratamiento de las recesiones gingivales

Antes de tratar cualquier condicién periodontal, incluyendo la recesion
gingival, se deben identificar los factores de riesgo responsables de ella, los
cuales se subdividen en aquellos que pueden ser modificados y en aquellos

que no pueden ser modificados.®

Si la recesidn gingival no progresa, no provoca hipersensibilidad
radicular o no genera problemas estéticos, la instruccién de su tratamiento
sera la observacién regular a través de un programa de mantenimiento, pero
en caso de que la recesion gingival este alterando uno de estos factores, el
tratamiento ideal sera realizar un acto quirurgico para tratar de cubrir con tejido
blando la superficie radicular expuesta hasta la unién cemento-esmalte con

una profundidad al sondeo menor a 2 mm y sin presencia de sangrado.®

El tabaquismo es una contraindicacion para la cirugia plastica
periodontal debido a que genera vasoconstriccion gingival, asi mismo existe
una falta de adherencia de los fibroblastos y una alteracién en la respuesta

inmune.8

Antes de intentar el recubrimiento radicular, la porcidn expuesta de la
raiz debe quedar libre de placa bacteriana, eso se consigue con el pulido de

la superficie radicular o con el alisado radicular.®

20
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Técnicas quirurgicas para la cobertura radicular

La seleccion de una técnica quirurgica para la cobertura radicular
depende de varios factores, algunos de los cuales estan relacionados con el
tamafo y la cantidad de recesiones gingivales, la cantidad de tejido
queratinizado apical o lateral, la anchura y la altura de la papila, la presencia
de frenillo y la profundidad del vestibulo, mientras que otras estan relacionadas
con el paciente, la demanda estética y la necesidad de reducir al minimo las
molestias postoperatorias, éstos son los factores mas importantes que deben
considerarse en la seleccion del abordaje quirurgico para la cobertura de la

superficie radicular.'?

Se han llevado a cabo diferentes procedimientos con el fin de lograr la
cobertura de las recesiones gingivales. Los injertos pediculados fueron los
primeros utilizados para la cobertura radicular logrando una cobertura

satisfactoria. '

El injerto gingival libre tambien es predecible para cubrir recesiones

gingivales sin embargo la estética es desfavorable.!®

La técnica combinada empleando un injerto de tejido conectivo
subepitelial y un colgajo de avance coronal ha logrando un alto porcentaje de
cobertura radicular con buena estética.’® A partir de esta técnica surgieron
varias modificaciones como la técnica en sobre,'” bilaminar,'® doble papila,’®

sobre supraperiostial?®® y de tlnel.?!

Estos procedimientos tienen diferentes niveles de éxito cuando se
utilizan para cubrir la recesion gingival, con tejido blando y ganancia de encia

queratinizada.® Cuadro 1

21
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Técnicas quirargicas parala cobertura radicular

¢ Injertos pediculados
- Procedimientos de colgajo rotacional
+ Colgajo desplazado lateral
¢ Colgajo oblicuo rotado
+ Colgajo de doble papila
- Procedimientos de avance de colgajo
+ Colgajo de avance coronal
¢ Colgajo semilunar
e Injertos libres
- Injerto gingival libre
¢ Injertos combinados
- Injerto de tejido conectivo subepitelial
Modificaciones
¢ Técnica bilaminar
¢ Técnica de sobre
¢ Técnica de tunel o de sobre supraperiostial
- Matriz dérmica acelular

- Proteinas de la matriz del esmalte

Cuadro 1 Técnicas quirdrgicas para la cobertura radicular. Fuente directa

22
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Injertos pediculados

Los injertos pediculados mantienen el aporte vascular original del tejido
donante a través de un pediculo y se translada éste a la zona en la que la

encia insertada es necesaria.*

Colgajo desplazado lateral

El colgajo desplazado lateral esta indicado para el tratamiento de
recesiones gingivales que afectan a un solo diente, es necesario una zona
donante amplia adecuada, su altura debe permitir crear una banda de encia
insertada de 2 mm como minimo y su espesor debe ser grueso para poder
dejar periostio cubriendo la zona donante y asi evitar una dehisencia 6sea en

el diente adyacente y crear una recesion.?*

Colgajo oblicuo rotado

El colgajo oblicuo rotado requiere de un colgajo de espesor parcial
obtenido de la papila adyacente que es rotado 90° y suturado trasversalmente

sobre el lecho receptor para cubrir la recesion.*

Colgajo de doble papila

Técnica indicada para el aumento de encia insertada de una recesion
localizada en un diente, siempre y cuando no exista una zona donante
adyacente adecuada para un injerto desplazado lateral y que se dispongan de

dos papilas con dimensiones aceptables.??

23
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Procedimientos de avance de colgajo

Los procedimientos de avance de colgajo son injertos pediculados, que
se basan en la elasticidad de la mucosa alveolar, cuando un colgajo se levanta
mas alla de la linea mucogingival puede desplazarse en direccion coronal para

cubrir la superficie radicular expuesta.'°

Colgajo de avance coronal

El colgajo de avance coronal puede utilizarse para el recubrimiento de
la superficie radicular expuesta de un solo diente o de muchos, siempre y
cuando exista encia insertada en la parte apical de la recesion gingival, el
procedimiento consiste en levantar un colgajo de espesor parcial con
incisiones liberadoras a mesial y distal respecto de la recesion o en forma de

un sobre amplio y colocarlo en sentido coronal para cubrir la recesién.?

Colgajo semilunar

Esta técnica es util en situaciones con recesiones gingivales Clase | de
Miller, un requisito para el uso de esta técnica es la presencia de 3 mm de
encia queratinizada apical a la recesion gingival y que no exista fenestracion

apical a la recesion gingival.?3
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Injertos libres

El autoinjerto libre es un tejido blando trasladado de un sitio donante a
un sitio receptor en el mismo individuo, a diferencia de los injertos pediculados
eéstos no mantienen aporte vascular del sitio donante, por lo que requieren un

aporte vascular completo del sitio receptor.?*

Injerto gingival libre

El injerto gingival libre esta indicado para aumentar la banda de encia
insertada y consegur el recubrimiento radicular, para ello requiere la
transferencia de una porciéon de mucosa queratinizada, que por lo general es

tomada de la zona palatina y coloca en el sitio receptor.?

Injertos combinados

El injerto combinado requiere de dos técnicas quirurgicas que son la

colocacién de un injerto libre cubierto por un colgajo desplazado.'?

Injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS)

El procedimiento de injerto ITCS esta indicado para aumentar la
cantidad de encia queratinizada, asi como conseguir el recubrimiento
radicular, a diferencia del injerto gingival libre, éste permite una cicatrizacion
palatina por primera intencion y una mejor apariencia estética en la zona

injertada ya que solo se toma el tejido conectivo subyacete al epitelio.'®
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Los meta-analisis consideran al ITCS como la técnica estandar de oro,
por su gran predictibilidad para al cobertura radicular (100%-85%), buena

estética y ganancia de tejido queratinizado.?®

Técnica bilaminar

La técnica bilaminar consiste en un injerto colocado sobre un lecho
receptor y cubierto por un colgajo pediculado o introducido en el interior de un
sobre o de un tunel, es altamente predecible para cubrir superficies radiculares
expuestas ya que el injerto recibe doble vascularizacion tanto del lecho

receptor como del colgajo sobre el injerto.’®

Técnica de sobre

Esta técnica hace posible la insercion del injerto a través de un sobre,
se utiliza para el tratamiento de recesiones aisladas con el fin de mejorar la
nutricion y el soporte del injerto, al no realizar incisiones verticales se asegura
un minimo trauma quirdrgico y una estética adecuada de los tejidos

postquirdrgicamente.’”

Técnica de tunel o de sobre supraperiostial

Esta técnica es una modificacién de la técnica de sobre para hacerla

extensible a multiples recesiones gingivales.?°
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Matriz dérmica acelular (MDA)

La MDA es un aloinjerto o xenoinjerto de dermis seca, congelada, libre
de células con una matriz extracelular de fibras colagena y elasticas, es
derivado de la dermis humana o de origen porcino o bovino tratada para

remover antigenicidad.

Se utiliza como un injerto sustituto de los sitios donantes palatinos para
procedimientos de cobertura de la superficie radicular expuesta. La principal
ventaja de MDA es proporcionar un suministro ilimitado de injerto, realzando
la capacidad para tratar multiples sitios de recesiones con un solo

procedimiento.?8

Proteinas de la matriz del esmalte

Las proteinas de la matriz del esmalte, sobre todo la amelogenina, se
secretan en la vaina epitelial de Hertwig durante el desarrollo dental e inducen
a la formacién acelular de cemento. Con base a estas observaciones, se cree

que estas proteinas favorecen la regeneracion periodontal.

La U.S. Food and Drug Administration (FDA) aprobé una proteina
derivada de la matriz del esmalte obtenida de dientes porcinos en desarrollo y
comercializada como Emdogain®, éste material es un gel viscoso donde las
proteinas se encuentran en un liquido de polipropileno, cuya mezcla se
administra con una jeringa en el sitio del defecto. Se ha utilizado junto con el
colgajo de avance coronal para favorecer la nueva insercidn en las recesiones

gingivales.?
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Resultados de los procedimientos de cobertura radicular para

recesiones gingivales

Para la obtencién del grado de cobertura radicular en dientes tratados
quirurgicamente se utilizan pruebas estadisticas las cuales evaluan las
mediciones preoperatorias de la profundidad de la recesién en la parte media
de ésta, nivel de insercion clinico y cantidad de tejido queratinizado en

comparacion con las mediciones postoperatorias.?’

Se utiliza la siguiente formula para obtener un porcentaje de cobertura
radicular:
Ri — Rf x 100
Ri

Donde Ri se refiere a la profundidad de la recesion inicial (preoperatorio)

y Rf profundidad de la recesion final (postoperatorio).

En recesiones Clase | y Il de Miller, las técnicas quirurgicas muestran
diferentes resultados en el porcentaje de cobertura completa de la superficie
radicular, que van desde el 25% al 90% o del 57% al 97%, éstos puede ser
alcanzados mediante cirugia plastica periodontal con técnicas complejas

aprobadas.?®
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Técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial de tunel (ITCS
de tunel)

Esta técnica fue descrita por Allen en 1994, inicialmente le dio el
nombre de técnica de sobre supraperiostial ya que era una modificacion de la
técnica de sobre. La insercion del injerto es a través un lecho receptor creado
en forma de tunel, ayudado de la sutura le permite su deslizamiento al injerto

desde el extremo mesial o distal (Cuadro 2).2°

Indicaciones Contraindicaciones

- Minima profundidad de - Tabaquismo u otros factores
sondaje sistémicos que puedan

- Recesiones aisladas o comprometer la cicatrizacion
multiples - Recesiones gingivales

- Recesiones gingivales Clase | Clase lll y IV de Miller
y Il de Miller - Bolsas o defectos 6seos

- Insuficiente cantidad de tejido periodontales
queratinizado - Sitio donante de tejido

- Margenes irregulares que conectivo inadecuado
comprometen la estética, la - Superficies radiculares
higiene oral o que causen incompatibles para obtener
hipersensibilidad radicular un postoperatorio saludable

Cuadro 2 Indicaciones y contraindicaciones de la técnica de ITCS de tanel.2°
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Las principales ventajas de la técnica del ITCS de tunel son

proporcionar una mayor vascularizacién, para favorecer la cicatrizacion de la

zona receptora con minimo trauma quirurgico, mejorando la estética de la zona

intervenida mostrando una ganancia de tejido queratinizado, tomando en

cuenta que la unica desventaja de esta técnica es la habilidad del operador

para realizar el colgajo en forma de tunel.?°

Técnica quirurgica original.

Preparacion de la zona receptora.

Posterior a la anestesia local infiltrativa.

Las superficies radiculares expuestas son raspadas y alisadas,
posteriormente se lavan con solucion salina para eliminar
contaminantes bacterianos y reducir la convexidad de la raiz.
Se realizan incisiones intrasurcales en todas las recesiones
gingivales a tratar y dos incisiones verticales a nivel de la encia
insertada a cada extremo de las recesiones gingivales, que
limitan la zona a tratar, las cuales no llegaran a la base de las
papilas interdentarias para evitar desprender sus vértices.

Con ayuda de un elevador de periostio, se realiza un
desbridamiento por debajo de la base de las papilas y del margen
gingival para obtener un cogajo de epesor parcial el cual se

conunicara en forma de tunel.
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Preparacion de la zona donante

El injerto se obtiene de la zona palatina de 2 a 4 mm apical a la
encia marginal desde el aspecto mesial de la raiz palatina del
primer molar a distal de canino superior.

El injerto debe ser 1 0 2 mm mas corto que la longitud del lecho
receptor y de un grosor minimo de 1.5 mm.

Una vez obtenido el injerto se mantiene en una gasa humeda con

solucion salina.

Colocacion del injerto y sutura.

Desde la incision vertical mas distal, se introduce una aguja por
debajo del tunel hasta alcanzar la incision mas mesial, una vez
que ésta salio se sutura el extremo del injerto para regresar la
aguja con la misma trayectoria en la que entrd, es entonces
cuando se desliza el injerto a través del tunel.

Mediante puntos simples de sutura se estabiliza el injertoy
con sutura suspensoria se fija la encia queratinizada y la mucosa
movil en una posicién mas coronal.

Se coloca apdsito quirurgico en la zona donadora y receptora
(fig.8).2°
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Fig. 8 Técnica de ITCS de tunel. A) Recesiones gingivales Clase | de Miller.
B) Elaboracién del colgajo en tunel. C) Insercion de injerto por debajo del tunel
desde la incision distal. D) Sutura con puntos simples para fijar el injerto. E) Sutura
con puntos suspensorios. F) Vista vestibular de la sutura final. 20
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Injerto de tunel modificado

lon Zabalegui en 1999, modifica la técnica al no realizar inciciones verticales
a cada extremo de las recesiones gingivales e introduce la variacion en la
insercion del injerto ayudado de la sutura, desde la recesion central en lugar
de hacerlo por el extremo mesial o distal, evitando la posibilidad de desgarre

de alguna de las papilas (fig.9).?!

Fig. 9 Técnica del Injerto en tunel modificado. A) Incisiones intrasurcales.

B) Salida de la primera sutura por la recesién central. C) Salida de la segunda
sutura por la recesion central. D) Sutura a cada externo del injerto para deslizarlo

por debajo del tinel.2!

33



A&

M FACULTAD "M
w UNAM W

1904

Injerto de tunel con sutura suspensoria subpapilar continua

Allen en el 2010 describié el método de sutura suspensoria subpapilar

continua para su uso en aloinjertos o xenoinjertos dérmicos dentro del tunel.

Este método combina la sutura del injerto y las suturas utilizadas para
avanzar los margenes gingivales sobre el injerto en una sola sutura continua,
esta particularmente indicado para los sitios con recesiones multiples poco
profundas. Las ventajas de este método incluyen la eliminacion de la
necesidad de colocar suturas adicionales para el avance coronal del margen

gingival, reduciendo el tiempo de sutura.?®
Técnica de sutura.

e Se introduce la aguja 3 mm apical al margen gingival en el angulo
de la raiz distal y a través del injerto para salir por la recesion
gingival.

e La sutura se pasa alrededor de la cara palatina del molar y regresa
por vestibular a través de la tronera mesial.

e Es en este momento cuando la sutura se pasa por debajo de la
papila de distal a mesial, nuevamente la aguja entra en el margen
gingival y el injerto, para salir por la recesién gingival y hacer el
mismo procedimiento antes descrito hasta llegar a mesial del ultimo
diente con recesion gingival.

e Para regresar la sutura se introduce la aguja 3 mm apical al margen
gingival y en el angulo de la raiz mesial vy el injerto.

e Se pasa la sutura alrededor de la cara palatina del diente y regresa
por vestibular a través de la tronera distal para que pase por debajo
de la papila pero ahora de mesial a distal.

e Se repite el procedimiento hasta llegar al punto de inicio para anudar
los cabos (fig.10).2°
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Fig. 10 Sutura suspensoria subpapilar continua. A) Insercién de la aguja 3 mm

apical al margen gingival en el angulo distal de la raiz. B) Paso de la sutura por
debajo del punto de contacto. C) Paso de la sutura por debajo de la papila. D) La
aguja entra nuevamente en la encia marginal y el injerto. E) La aguja sale por distal
de la recesién gingival. E) Paso de la sutura por debajo del punto de contacto.
F) Insercion de la aguja en el &ngulo mesial de la raiz. G) Regreso de la sutura por

debajo de la papila. H) Sutura final.2®
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las recesiones gingivales inducidas por cepillado vigoroso se presentan
con mayor frecuencia en pacientes adultos jévenes con un biotipo delgado,
ocasionando problemas estéticos, hipersensibilidad radicular, retenciéon de
placa dentobacteriana y susceptibilidad a caries radicular. Para su tratamiento
se han utilizado diferentes procedimientos quirurgicos, como el colgajo de
avance coronal y los injertos de tejido conectivo subepitelial. Estos
procedimientos aunque tienen un alto indice de cobertura radicular tienen la
desventaja de afectar las papilas por medio de incisiones creadas, lo que
compromete el aporte sanguineo para el injerto. La técnica ITCS de tunel
conserva la integridad de las papilas y proporciona un mayor grosor de encia
insertada debido a que gran parte del injerto queda cubierto por el colgajo de
tunel, proporcionandole mayor estabilidad y un mejor aporte sanguineo,
obteniendo asi mejores resultados postoperatorios, favoreciendo Ila

cicatrizacion y la estética de la zona intervenida.
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4. OBJETIVOS

General:

Presentar los resultados de la técnica ITCS de tunel para la
cobertura radicular de multiples recesiones gingivales, en tres
pacientes tratadas en la Clinica de Periodoncia de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia UNAM.

Especificos:

Presentar los resultados de las recesiones gingivales que
tuvieron un grado de cobertura total, logrado después de la
cobertura de la superficie radicular expuesta, con la técnica de
ITCS de tunel.

Presentar los resultados de las recesiones gingivales que
tuvieron un grado de cobertura parcial, logrado después de la
cobertura de la superficie radicular expuesta, con la técnica de
ITCS de tunel.

Presentar los resultados del nivel de insercion clinico, logrado
después de la cobertura de la superficie radicular expuesta, con
la técnica de ITCS de tunel.

Presentar los resultados de la ganancia de tejido queratinizado,
logrado después de la cobertura de la superficie radicular
expuesta, con la técnica de ITCS de tunel.
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5. METODOLOGIA

Tres pacientes acudieron a la Clinica de Periodoncia e Implantologia de
la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia UNAM por presentar recesiones gingivales multiples a causa de
un cepillado vigoroso, solicitando el tratamiento en éstas ya que les causaban
hipersensibilidad radicular y problemas estéticos. Las pacientes fueron

tratadas por alumnas de segundo y tercer afo de la especialidad.

Previamente se les realiz6 Fase | periodontal a cada una de las

pacientes y se les enfatizé una nueva técnica de cepillado dental.

El plan de tratamiento para cada una de ellas consistié en la cobertura
radicular de sus recesiones gingivales mediante procedimientos de ITCS con
diversas modificaciones. A dos de las pacientes se les traté con la técnica de
ITCS de tunel el segmento anterior superior y a la otra el cuadrante inferior

izquierdo.

Se tomaron las medidas de los siguientes parametros clinicos
momentos antes de la cirugia y a tres meses posteriores en todos los dientes,
en la parte media bucal de cada una de las recesiones gingivales con
ayuda de una sonda periodontal de Carolina del Norte milimetrada (Hu-
Friedy®):

¢ Profundidad al sondeo (PS): Es la distancia del margen gingival
al fondo del surco gingival.

¢ Profundidad de la recesion (PR): Es la distancia de la unién
cemento-esmalte al margen gingival en la parte media de la
recesion.

e Ancho de la recesion (AR): Es la distancia de mesial a distal de

la recesion en su punto mas amplio.
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e Nivel de insercion clinico (NIC): Es la distancia de la union
cemento-esmalte a la profundidad del surco en la parte media de
la recesion.

¢ Ancho de tejido queratinizado (TQ): Es la distancia de la linea

mucogingival al margen gingival en la parte media de la recesion.

Las medidas de todas las recesiones gingivales tratadas con la técnica
ITCS de tunel se registraron en la Tabla 1. Los dientes incluidos fueron en el
maxilar cuatro centrales, cuatro laterales y un canino, mientras que para la
mandibula se traté un canino y dos premolares, dando un total de 15 dientes,
de los cuales, diez recesiones gingivales fueron Clase | y cinco Clase Il de

Miller, todas se trataron con la técnica de ITCS de tunel.

Se les inform6 a cada paciente los procedimientos y riesgos que
conlleva la cirugia del ITCS de tunel para las coberturas radiculares, las
pacientes firmaron un consentimiento informado antes de la terapia inicial y se

les traté en el lapso de noviembre del 2015 a febrero de 2016. Anexo 1

39



h FACULTAD A
DE
ODONTOLOGIA
UNAM
1904

Primer caso clinico

Paciente femenina de 35 anos de edad, durante el interrogatorio refiere
tener Lupus Eritematoso Sistémico en tratamiento con antihipertensivos
(Enalapril y Losortan), AINE (Hidroxicloriquina), estatina (Pravastatina) y gotas
oftalmicas de Hipromelosa. A la exploracion oral presentaba recesiones
gingivales multiples en nueve dientes (14, 15, 24, 25, 33, 34, 35, 44 y 45)
todas Clase | de Miller. Inicialmente se trataron con la técnica de ITCS de tunel
tres dientes del cuadrante inferior izquierdo (33, 34 y 35) debido a que

presentaban mayor hipersensibilidad. Fig.11

Las recesiones restantes fueron tratadas con otras modificaciones del ITCS.

Fig. 11 Recesiones Clase | de Miller del cuadrante inferior

izquierdo. Fuente directa

La paciente presentaba un indice de placa bacteriana inicial de 31% y
sangrado al sondeo en el 36% de los sitios, un mes después de la Fase |
periodontal se realizé la revaloracion presentando un indice de placa 18% y
sin sangrado al sondeo.
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Procedimiento quirdrgico

Preparacion de la zona receptora.

e Previa anestesia local con mepivacaina al 3%, las superficies
radiculares fueron raspadas y alisadas.

e Con ayuda del bisturi 15¢c se realizaron incisiones intrasurcales de
espesor parcial alrededor de cada recesion gingival, continuando con el
bisturi de Allen se realizé un desbridamiento por debajo de la base de
las papilas, extendido de 3 a 5 mm tanto por mesial como por distal de
cada recesion gingival.

e Para continuar con la formacién del tunel se liberé el colgajo de espesor
parcial con ayuda de los periotdmos y de la legra P20 mas alla de la
linea mucogingival, se verificdé con la sonda que todas las papilas
estuvieran conectadas y que el colgajo se desplazara coronalmente.

e Se disefid una matriz, para determinar el tamano necesario del injerto.
Fig. 12
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Fig. 12 Preparaciéon de la zona receptora. A) Raspado y alisado radicular de las

superficies radiculares expuestas. B) Incisiones intrasurcales. C) Liberacion del colgajo
mas alla de la linea mucogingival. D) Verificaciéon con la sonda periodontal que el
colgajo forme un tunel. E) Verificacién del desplazamiento coronal del colgajo.

F) Conformacion de la matriz. Fuente directa.
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Preparacion de la zona donante.

Previa anestesia local con mepivacaina al 3%, se coloco la matriz en la
zona palatina a 4 mm apical a la encia marginal desde el aspecto mesial
de la raiz palatina del primer molar a distal de canino superior, se
marcaron los vertices de la matriz con el bisturi 15c y se retir6é la matriz
para profundizar las incisiones, en este caso se realizarén 3 inciciones
una paralela a la encia marginal y dos unidas a cada extemo de la
primera incision, para poder levantar el epitelio y obtener por debajo de
éste el injerto con un grosor minimo de 1.5 mm.

Una vez que se obtuvo el injerto se colocé en una gasa humeda con
solucion salina.

Se suturo el paladar con puntos en cruz y se coloco el protector palatino.
Fig. 13

Fig. 13 Preparacién de la zona donante. A) Incisiones palatinas. B) Obtencion del injerto

de la zona palatina. C) Injerto de tejido conectivo. Fuente directa.
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Colocacion del injerto y sutura.

e Desde la recesion gingival mas distal, se introdujo la aguja de la sutura
dentro del tunel hasta alcanzar la recesion gingival mas mesial, una vez
que ésta salid, se suturd el extremo del injerto y se regreso la aguja con
la misma trayectoria en la que entr6. Se deslizo el injerto a través del
tunel jalando los cabos de la sutura y empaquetandolo con ayuda de la
legra P20 o de los periotomos.

¢ Una vez que el injerto estaba por debajo del tunel se fij6 cada uno de
sus extremos al margen gingival con puntos simples.

e Se utilizé la sutura suspensoria subpapilar continua para desplazar
coronalmente el colgajo.

e Se colocd en la zona receptora aposito quirurgico. Fig.14

Fig. 14 Sutura. A) Estabilizacién del injerto por debajo de tunel con puntos simples a cada

extremo. B) Sutura suspensoria subpapilar continua. Fuente directa
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Cuidados postoperatorios

A la paciente se le prescribié amoxicilina de 500 mg (AmoBay®) cada
ocho horas durante 7 dias, ibuprofeno de 600 mg (Actron®) cada ocho horas,
en caso de dolor y la aplicacion de enjuague bucal de gluconato de
clorhexidina al 0.12% (ISDIN®) en la zona operada dos veces al dia por dos

sSemanas.

Asi mismo se le indico suspender la higiene oral sobre las zonas
tratadas, mantener el protector palatino durante 24 horas continuas y después

utilizarlo solo para comer.

A la semana de la cirugia se retir6 el apésito y las suturas se removieron
a los 15 dias y se instruyo a la paciente a que retomara su cepillado y el uso

de hilo dental.

Se citd a la paciente semanalmente cada mes y a los tres meses
postoperatorios se tomaron las fotografias finales de las zonas intervenidas y
las medidas finales de los parametros clinicos se registraron en la Tabla 1.
Fig.15
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Fig. 15 Cicatrizacion. A) Zona receptora 15 dias
después de la cirugia. B) Zona receptora tres meses
después de la cirugia. C) Zona donadora tres meses
después de la cirugia. Fuente directa.
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Segundo caso clinico

Paciente femenino de 56 afios de edad, sin ninguna enfermedad
sistémica, ni antecedentes personales patologicos. A la exploracién oral
presentaba recesiones gingivales multiples Clase | de Miller en un diente (12)
y Clase lll de Miller en 20 dientes (11, 13, 14, 15, 16, 21, 22, 23, 25, 26, 32,
32, 34, 35, 36, 42, 42, 44, 45 y 46) con malposicion dentaria. Inicialmente se
trataron con la técnica de ITCS de tunel seis dientes del segmento anterior
superior (11, 12, 13, 21, 22 y 23) debido a que presentaban mayor
hipersensibilidad y por demanda estética. Fig.16

Las recesiones restantes fueron tratadas con otras modificaciones del ITCS.

Fig. 16 Recesiones Clase | vy Ill de Miller en el segmento anterior

su perior_ Fuente directa

La paciente presentaba un indice de placa bacteriana inicial de 37% vy
sangrado al sondeo del 32% de los sitios, un mes después de la Fase |
periodontal se realizé la revaloracion presentando un indice de placa 16% y

sin sangrado al sondeo.
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Procedimiento quirdrgico
Preparacién de la zona receptora

e El procedimiento quirurgico fue el mismo que se describid en el primer

caso clinico. Fig.17

Fig. 17 Preparacioén de la zona receptora. A) Incisiones intrasurcales. B) Liberacién del colgajo

mas alla de la linea mucogingival. C) Verificacion con la sonda periodontal que el colgajo

forme un tunel. D) Verificacion del desplazamiento coronal del colgajo. Fuente directa
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Preparacion de la zona donante

e El procedimiento quirurgico fue el mismo que se describié en el primer
caso clinico, a diferencia que para la toma del injerto como la zona a
cubrir era muy larga, se decidié tomar de ambos lados del paladar.
Fig.18

Fig. 18 Preparacion de la zona donante. A) Obtencion del injerto de la zona

palatina. B) Injerto de tejido conectivo. Fuente directa.
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Colocacion del injerto y sutura

e El procedimiento quirurgico fue el mismo que se describié en el primer
caso clinico, a diferencia que para desplazar coronalmente el colgajo

se utilizaron puntos suspensorios. Fig.19

Fig. 19 Colocacion del injerto y Sutura. A) Entrada de la sutura desde la recesion mas

distal. B) Sutura del extremo del injerto, para deslizarlo por debajo del tdnel.
C) Estabilizacién de injerto por debajo de tunel con puntos simples a cada extremo.

D) Sutura con puntos suspensorios. Fuente directa.
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Cuidados postoperatorios

A la paciente se le prescribi6 ibuprofeno de 600 mg (Actron®) cada ocho
horas, en caso de dolor y la aplicacion de enjuague bucal de gluconato de
clorhexidina al 0.12% (ISDIN®) en la zona operada dos veces al dia por dos

semanas y los mismos cuidados postoperatorios del primer caso clinico.

A la semana de la cirugia se retir6 el apdsito quirurgico y las suturas se
removieron a los 15 dias, se instruyo a la paciente a que retomara su cepillado

y el uso de hilo dental.

Se citd a la paciente semanalmente cada mes y a los tres meses
postoperatorios se tomaron las fotografias finales de las zonas intervenidas y
las medidas finales de los parametros clinicos se registraron en la Tabla 1.
Fig.20
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Fig. 20 Cicatrizaciéon. A) Zona receptora una semana después de la cirugia.

B) Zona receptora 15 dias después de la cirugia. C) Zona receptora tres meses
después de la cirugia. Fuente directa.
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Tercer caso clinico

Paciente femenino de 44 afios de edad, sin ninguna enfermedad
sistémica, ni antecedentes personales patolégicos. A la exploracion oral
presentaba recesiones gingivales multiples Clase | de Miller en 17 dientes (11,
12,13, 16, 21, 22, 23, 25, 26, 21, 32, 33, 36, 41, 42, 43 y 44), Clase Il de Miller
dos diente (31 y 34) y Clase Ill de Miller en tres dientes (17, 27 y 45).
Inicialmente se trataron con la técnica de ITCS de tunel seis dientes del
segmento anterior superior (11, 12, 13, 21, 22 y 23) debido a que presentaban

mayor hipersensibilidad y por demanda estética. Fig.21

Las recesiones restantes fueron tratadas con otras modificaciones del ITCS.

Fig. 21 Recesiones Clase | de Miller en el segmento anterior superior. Fuente directa

La paciente presentaba un indice de placa bacteriana inicial de 33% vy
sangrado al sondeo en el 28% de los sitios, un mes después de la Fase |
periodontal se realizé la revaloracion presentando un indice de placa 13% y
sin sangrado al sondeo.
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Procedimiento quirdrgico
Preparacién de la zona receptora

e El procedimiento quirurgico fue el mismo que se describié en el primer

caso clinico. Fig.22

Fig. 22 Preparacion de la zona receptora. A) Raspado y alisado radicular de las superficies
radiculares expuestas. B) Incisiones intrasurcales. C) Liberacion del colgajo mas alla de la linea

mucogingival. D) Verificacién con la sonda periodontal que el colgajo forme un tinel. Fuente directa.
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Preparacion de la zona donante

e El procedimiento quirurgico fue el mismo que se describié en el primer
caso clinico, a diferencia que para la toma del injerto como la zona a
cubrir era muy larga, se decidi6 tomar de ambos lados del paladar
Fig.23.

Fig. 23 Preparacion de la zona donante. A) Obtencion del injerto de la zona

palatina. B) Injerto de tejido conectivo. Fuente directa
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Colocacion del injerto y sutura

e El procedimiento quirurgico fue el mismo que se describié en el primer

caso clinico. Fig.24

Fig. 24 Colocacion del injerto y Sutura. A) Estabilizacion del primer injerto, en la zona

derecha, por debajo de tunel con puntos simples a cada extremo. B) Estabilizacion del
segundo injerto en la zona izquierda, por debajo de tunel con puntos simples a cada

extremo. C) Sutura suspensoria subpapilar continua. Fuente directa
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Cuidados postoperatorios

A la paciente se le prescribi6 ibuprofeno de 600 mg (Actron®) cada ocho
horas, en caso de dolor y la aplicacion de enjuague bucal de gluconato de
clorhexidina al 0.12% (ISDIN®) en la zona operada dos veces al dia por dos

semanas y los mismos cuidados postoperatorios del primer caso clinico.

A la semana de la cirugia se retir6 el apdsito quirurgico y las suturas se
removieron a los 15 dias, se instruyo a la paciente a que retomara su cepillado

y el uso de hilo dental.

Se citd a la paciente semanalmente cada mes y a los tres meses
postoperatorios se tomaron las fotografias finales de las zonas intervenidas y
las medidas finales de los parametros clinicos se registraron en la Tabla 1.
Fig.25
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Fig. 25 Cicatrizacion. A) Zona receptora una semana después de la

cirugia. B) Zona receptora 15 dias después de la cirugia. C) Zona

receptora tres meses después de la cirugia. Fuente directa
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6. RESULTADOS

A los tres meses, clinicamente todas las recesiones gingivales
presentaban cobertura con tejido blando con una buena homogeneidad del

color con los tejidos adyacentes logrando asi una estética natural.

Las pacientes no presentaron complicaciones postoperatorias vy

refirieron la eliminacion de la hipersensibilidad en los dientes tratados.

A los tres meses se les tomaron las medidas finales de los parametros

clinicos, los cuales se registraron en la Tabla 1.

La Tabla 2 muestra los promedios de las mediciones de los parametros

clinicos al inicio, tres meses después en cada paciente y en promedio.

Al inicio del procedimiento el promedio de las 15 recesiones gingivales
median en su profundidad 2.06 + 0.88 mm, siendo la recesién mas frecuente
de 2 mm en siete dientes, cuatro dientes presentaban recesiones de 1 mm y
otros cuatro tenian recesiones de 3 a 4 mm; tres meses después del
tratamiento quirurgico, el promedio de la profundidad de la recesion fue de 0.46
+ 0.51 mm mostrando que la profundidad de las recesiones disminuy6 1.6 *
0.37 mm.

Asi mismo el nivel de insercion clinico promedio inicialmente para las
15 recesiones gingivales fue de 3.2 £ 0.86 mm; tres meses después del
tratamiento quirurgico, el promedio fue de 1.7 + 3.75 mm mostrando una
ganancia en el nivel de insercién clinico de 1.5 + 2.89 mm, en cuanto al
promedio inicial para el tejido queratinizado fue de 3.8 £ 1.5 mm; tres meses
después del tratamiento quirurgico, el promedio fue de 4.7 + 2.08 mm

mostrando una ganancia de tejido queratinizado 0.9 £ 0.58 mm.
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En cuanto a la clasificacion de Miller, para la Clase | se obtuvo una
cobertura radicular en promedio de 83.33%, ya que 7 de 10 casos tuvieron una
cobertura de 100%; mientras que para la Clase Il se obtuvo una cobertura
radicular en promedio de 63.33% y so6lo una recesion gingival presenté una
cobertura de 100% Tabla 3.
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Paciente 1

Cobertura radicular Cobertura radicular
Diente  para Clase | de Miller para Clase Il de Miller
% %
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7. DISCUSION

Existe una variedad de opciones para el tratamiento de la recesion
gingival, algunos de los cuales son mas adecuados para los defectos de

recesiones localizadas o multiples.

La eleccion del tratamiento dependera del diagnostico sobre el
problema a tratar, tomando en cuenta que las recesiones gingivales pueden
tratarse con cirugia plastica periodontal o mantenerse en observacion si éstas

no estan causando alguna complicacion al paciente.

En este estudio se logré una cobertura radicular del 100% en el 53.33%
(8 de 15) de los dientes tratados, una ganancia de 0.9 £ 0.58 mm de tejido
queratinizado, mas el aumento de 1.5 £ 2.89 mm en el nivel de insercion
clinico, mostrando que el ITCS de tunel es una buena alterativa para la
cobertura de recesiones gingivales multiples al cumplir con el objetivo principal
de lograr la cobertura radicular completa, eliminar la hipersensibilidad radicular
y favorecer la estética. Asi mismo el periodo de cicatrizacion se favorece al
eliminar el uso de incisiones liberadoras, permitiendo a los pacientes un mejor

postoperatorio.

Estos resultados son similares a los de Zabalegui quien obtiene un
porcentaje de cobertura radicular de 91.6% en el 66.66% de los dientes
tratados con una la técnica de ITCS de tunel,?’ Blanes obtiene un porcentaje
de cobertura radicular de 97% en el 95% de los dientes tratados con una
técnica de ITCS mas dos colgajos desplazados laterales y un tinel®® y los de
Stimmelmayr y Allen quienes obtienen un porcentaje de cobertura radicular de
92.5% en el 81.81% de los dientes tratados con una técnica de tunel en
combinacion con un injerto de epitelio-tejido conectivo subepitelial.>! Cabe
destacar que estos autores trataron soélo recesiones Clase | y Il de Miller,

mientras que en este estudio se tratardn recesiones Clase | y Ill de Miller.
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Para el presente estudio se eligio la técnica de ITCS de tunel, porque
las zonas a tratar se localizaban en el frente estético de la cavidad oral, para

conservar la integridad de las papilas y mejorar el postoperatorio.

Otra alternativa para realizar la técnica de tunel, es la colocacién de una
MDA, la cual evitaria la necesidad de un segundo sitio quirurgico ya que se

puede disponer de MDA en suficiente cantidad.

Chaparro obtuvo un 100% de cobertura radicular en el 61.2% de los
dientes tratados con MDA mas un colgajo en forma de tunel, donde su unica
desventaja fue el periodo de cicatrizacion mas lento, ya que la MDA es un
andamio no celular que requiere de su absorcion y restitucion por tejido del
organismo,?® mientras que Papageorgakopoulos y Greenwell obtuvieron un
78% de cobertura radicular en el 100% de los dientes tratados con MDA y un

colgajo en forma de tanel.3?

Para poder realizar la técnica de ITCS de tunel, el clinico requiere de
gran habilidad para la elaboracion de un colgajo en forma de tunel sin
perforaciones y con papilas intactas, asi mismo se tiene que tomar en cuenta
que para tratar recesiones gingivales multiples donde se requiera mas de dos
intervenciones quirurgicas, el tratamiento se ve prolongado ya que se debe
esperar la completa cicatrizacion del paladar para obtener nuevamente el

injerto.

El ITCS, cumple con numerosas ventajas para el tratamiento de
recesiones gingivales multiples favoreciendo asi el periodo de cicatrizacion,

que consta de tres fases:

e Primera fase, va del dia 0 al 3: Durante este periodo el injerto sobrevive

con una circulacién plasmatica avascular procedente del lecho receptor.
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Segunda fase se conoce también como de revascularizacion, va del dia
4 al 11: Durante este periodo se produce una anastomosis y una unién
fibrosa entre el lecho receptor y el injerto, acompafiado de una nueva

reepitelizacion.
Tercera fase, va del dia 12 al 42: Durante este periodo el sistema
vascular del injerto se restablece y el epitelio madura con formacion de

una capa queratinizada.’
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8. CONCLUSIONES

e EIITCS de tunel es un tratamiento de eleccién para lograr una cobertura
radicular completa en la mayoria de los casos de recesiones gingivales

multiples Clase | y Il de Miller.

e Se presenté una cobertura radicular del 100% en el 53.33% de los

dientes tratados.

e Las recesiones gingivales Clase | de Miller presentaron un promedio de

cobertura radicular de 83.33%.

e Las recesiones gingivales Clase Il de Miller presentaron un promedio

de cobertura radicular de 63.33%.

e EIITCS de tunel logro una ganancia minima de tejido queratinizado.

e lLas pacientes quedaron satisfechas por la eliminacion de la

hipersensibilidad radicular y el resultado estético final.
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