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***1 . Antecedentes

1.1 Recesiones gingivales definicion

Es uno de los problemas mucogingivales mas comunes y frecuentes dentro de las
alteraciones de los tejidos de soporte de los dientes, esta se presenta en mas del
60 por ciento de la poblacion, predomina en el sexo femenino La academia

Americana de Periodoncia las define como: “el movimiento del tejido blando

marginal en sentido apical de la union amelo cemento” (1,2, 3).

La recesion gingival puede ser localizada o generalizada, afectar una o mas
superficies. Una de sus caracteristicas es el desplazamiento del margen gingival
apicalmente desde la uniéon cemento esmalte o desde la localizacion anterior de
este limite (figural). Por consecuencia habra una exposicion radicular, la cual no es

estética, causando una desarmonia en la sonrisa gingival (4, 5).

Figura 1: a.- recesion gingival localizada en el érgano dentario 31.

b..-recesion gingival generalizada en érganos dentarios inferiores anteriores.



La clasificacion de las recesiones gingivales ha sido un tema de mucha discusion

por la dificultad de unificar criterios.

Miller realiza una clasificacion en donde toma en cuenta la situacién del margen mas
apical de la recesion con respecto a la linea mucogingival y a la cantidad de tejido
perdido de encia y hueso (6, 7)

La clasificacion de Miller es la escala mas utilizada en trabajos clinicos como en
trabajos de investigaciones, por su facilidad de establecer criterios con el fin de
brindarnos un dictamen en el pronédstico de la recesion gingival, (7, 8)

e Clase I: recesion de los tejidos marginales que no alcanza la linea
mucogingival, no hay pérdida de hueso ni de tejido blando en el areas

interdentaria, la cobertura de la raiz de un 100%.

e Clase Il: recesion de los tejidos marginales que se extiende o va mas alla de
la unién mucogingival sin pérdida de insercion periodontal, (hueso o tejidos
blandos) en el &rea interdental se puede anticipar un 100% de recubrimiento
radicular.(figura2)



Figura2: Recesion gingival Clase | no alcanza la linea mucogingival, no hay
pérdida de tejido interdental ni hueso.
Clase Il. Alcanza o va mas alla de la linea mucogingival sin pérdida de hueso y

tejido interdental.

Clase lllI: recesion de los tejidos marginales que se extienden o va mas alla
de la unidbn mucogingival con perdida se insercion periodontal en el area
interdental, o mala posicion dentaria lo que impide una cobertura del 100%
siendo una cobertura radicular parcial la de mayor pre disponibilidad

(figura3).



Figura 3: Recesion gingival clase lll.se extiende o va mas alla de la linea
mucogingival, con pérdida de insercion periodontal.

e Clase IV: recesion de los tejidos marginales que se extiende mas alla de la
uniéon mucogingival con pérdida severa de hueso o tejido blando en el &rea
interdental, y/o severa mal posicion dental la cobertura dela raiz no se puede
anticipar (figura4).

Figura 4: Clase IV se extiende mas alla de la unién mucogingival hay perdida
severa de hueso y tejido interdental.



Con esta misma clasificacion se puede arrojar un prongstico y anticipar la cobertura
radicular que se obtendra clase | y Il serd completa al 100%, en la clase llI
tendremos una cobertura parcial <100%, por ultimo, en la clase IV no se puede

anticipar una cobertura radicular.

Segun un estudio realizado octubre del 2016 a abril del 2017, tomando como
referencia la clasificacion de Miller la recesion con mayor incidencia es la clase I, la

menos frecuente es la clase IV (7, 8, 10, 11, 12).

Los aspectos a considerar para lograr una clasificacion adecuada a cada recesion
gingival, abarca desde la perdida de insercion clinica, en todos los aspectos
caracteristicos de los dientes como superficies dentales, vestibulares, lingual y el

area interdental (13).

Por lo que en 2011 Cairo y colaboradores determinan nuevos sistemas de

clasificacion de las recesiones por el nivel de insercion clinica (14).

e Recesion tipo 1 o RT1: no hay pérdida de insercién gingival en zonas
interproximales. La unién esmalte cemento no fue identificable en

interproximales (figura 5).



Figura 5: Recesion tipo 1 o RT1 no hay perdida de insercién gingival

Recesion tipo 2 o RT2: La pérdida de insercion gingival en zonas
interproximales fue menor o igual a la pérdida de insercién bucal. Esta se
relaciona con pérdida 6sea horizontal (figura 6).
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Figura 6: Recesion tipo2 o RT2 presenta perdida de insercion

gingival interproximal con pérdida 6sea horizontal.



Recesion tipo 3 o RT3: La pérdida de insercion en la zona interproximal fue

mayor a la pérdida de insercion bucal (figura 7) (10, 13).

Figura7: Recesion gingival tipo3 o RT3, presenta mayor

pérdida de insercion en zonas interproximales
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1.2 Etiologia

El origen de una recesién gingival es multifactorial con factores predisponentes o

factores desencadenantes (12).

Los factores predisponentes son aquellos condicionantes anatémicos, con efecto

en la estabilidad del margen gingival y la posicion. Factores desencadenantes:

inciden directamente en los anteriores provocando la recesion gingival.

Factores predisponentes

Factores desencadenantes

Edad
Factores fisiologicos
Factores anatomicos

Biotipo periodontal

Factores asociados al
dental

Enfermedad inflamatoria en los

tejidos.
Tratamiento ortodontico

latrogenia profesional

trauma

Fuente

: Garcia Rubio A. 2015, Rovira Ortiz 2017 (11).

Factores predisponentes:

Estos van a estar conformados por la edad, sexo, procedencia étnica.

Edad: Albandar y Kingman, realizaron un estudio de la prevalencia en

individuos de entre treinta y noventa afios de edad donde obtuvieron que los

hombres afroamericanos tienen mayor frecuencia que las mujeres y otros

grupos étnicos. Las recesiones de un milimetro o mas son mas frecuentes

los individuos mayores a treinta afos.
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Factores fisioldgicos: Movimiento de los dientes en hueso alveolar, los cuales

podrian inducir una dehiscencia(Figura 8)

Figura 8: Dehiscencia se caracteriza por la exposicién de la
superficie de la raiz vestibular.

Factores anatémicos: que pueden causar una recesion gingival son
Fenestracion (figura 9) y dehiscencia del hueso alveolar, una posicion
anormal de los dientes tanto en el maxilar y en la mandibula, un patron

aberrante de erupcion y la forma del diente (4).

Figura 9: Fenestracion parte del hueso en la porcion

coronaria en donde existe una ventana exponiendo la raiz.
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Biotipo periodontal: El biotipo delgado es mas predisponente, ya que esta
integrado por una encia fina, festoneada, de apariencia delicada, presenta
poca cantidad de encia queratinizada, el area de contacto son estrechas y
se localizan en el tercio incisal u oclusal, son estrechas a nivel vestibulo
lingual. La forma de los dientes es triangular. En este tipo de periodonto la
falta de higiene que genera acumulacion de placa bacteriana puede dar como

resultado una Recesion gingival localizada o generalizada

El biotipo grueso es mas susceptible a bolsas periodontales, por tener un
tejido conectivo y hueso ancho, encia marginal gruesa, amplia zona de tejido
queratinizado, sus puntos de contacto se localizan méas apicalmente, los

dientes son mas cuadrados (figura 10) (15,16, 17).

Figura 10: a.-Biotipo periodontal delgado, encia fina y festoneada.

b.- Biotipo periodontal grueso, presenta tejido periodontal y hueso ancho.
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Factores desencadenantes:

Factores asociados al trauma dental: Un cepillado dental traumatico.
Considerado como la causa mas comun, por el trauma tisular generado por
un cepillo vigoroso afectando més a individuas jévenes (figura 11) (18).

Figura 11: Cepillado traumético, considerado como el factor mas comin
causante de recesiones gingivales.

Enfermedades inflamatorias de los tejidos:

Periodontitis: enfermedad causada por la falta de higiene dental ocasionando
perdida de los tejidos de soporte de los dientes encia, hueso, ligamento
periodontal.

Mucositis y perio implantitis: patologia que afecta los tejidos que rodean a
implantes dentales, causando la inflamacion de las mucosas con pérdida del
hueso de sostén.(19).

Tratamiento  ortoddntico: Causadas por movimiento ortodontico
descontrolado movimientos de vestibularizacion pos tratamiento, (figura 12)
la frecuencia es baja con una incidencia del 22 porcientos pos tratamiento
(20, 21).
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Figura 12: Movimiento de vestibularizacion causante de recesiones gingivales
postra miento.

¢ latrogenia profesional: Restauraciones protésicas (figura 13) que sobrepasen

la linea de terminacién, e invadan tejido gingival.

Figural3: Protesis fija de los 6rganos dentario 11y 21

invadiendo tejido gingival

En el estudio realizado por Fabregat Diaz y colaboradores, tiene por resultado que
los factores de riesgo para generar alguna recesion gingival son, la presencia de
placa dentobacteriana, sarro, enfermedad periodontal crénica, y la ausencia de uno
o0 varios érganos (20).

Uno de los motivos para solicitar una consulta dental es la sensibilidad. Cerca del

15% al 20% de la poblacién adulta en un rango de edad de 30-39 afios la padece
(20).
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1.3Consecuencias

Una de las indicaciones para el injerto de tejido conectivo es recuperar la estética y
la armonia de la sonrisa (figura 14). Se ha descrito que la exposicion radicular,
principalmente en dientes anteriores, afectan el aspecto visual del individuo, razén

para solicitar una consulta especializada.

Antes Después

Figura 14: Tratamiento con injerto de tejido conectivo recuperando la estética dental.

Otra consecuencia de la recesion gingival es la presencia de caries radicular (figura
15), es de importancia su tratamiento oportuno para evitar la pérdida de dientes

prematuramente.

Cuando existe una recesion en algun otro 6rgano dentario esta nos va a ocasionar
que se nos dificulte la limpieza bucal, haciendo que sea mas dificil la remocion de

placa dentobacteriana (1,22).

Figura 15: Presencia de caries mdltiples.

La hipersensibilidad dentaria (figura 16) es el dolor corto, agudo, punzante y
localizado derivado de los estimulos térmicos, tactiles o mecénicos. Provocada por

la exposicién del cemento radicular, estimulando el movimiento en el fluido dentario
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presente en los tibulos destinarios, incidiendo directamente en las fibras nerviosas

de la pulpa (teoria hidrodinamica de Brannstrom) (6, 23, 24,25).

Los drganos dentarios que presentan mayor indice de afectacion son molares,
canino, bicuspides superiores, caninos y bicuspides inferiores siendo el sexo

femenino es mas comun que presente recesiones gingivales (6).

Figura 16: Hipersensibilidad dentaria provocada por la exposicién de la raiz

estimulando el movimiento de los fluidos presentes en los tbulos destinarios
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1.4 Tratamiento

El tratamiento para este problema debe de estar mayor enfocado a eliminar el factor
etiolégico que va a estar provocando una recesion gingival en uno mas 6rganos
dentarios ya que es muy preocupante que diversos pacientes a muy corta edad
tienen este tipo de alteraciones ocasionandoles problemas estéticos y funcionales

al mismo tiempo..

Una alternativa mas para el tratamiento de una recesion va a ser no tratarla
quirdrgicamente y controlar su evolucion, con aplicaciones de fluoruro en conjunto
con ionédmeros de vidrio para evitar que esta aumente o tenga como consecuencia
desde una hipersensibilidad dental o una recesion que abarque mas superficies de

los 6rganos dentario (6).

Agentes reductores de la permeabilidad actian obstruyendo los tubulos destinarios

abiertos generando dentina secundaria y esclerotica para aliviar la hipersensibilidad.

En este grupo se encuentran las siguientes sustancias:
¢ Oxalato de potasio.
¢ Nitrato de plata
e Elflor:
e Hidréxido de Calcio

e Fosfosilicato de sodio y calcio

18



Oxalato de potasio: su aplicacion directa sobre la dentina formando particulas que
ocluyen los tubulos. Una molécula de este material mas un ion potasio arrojan
resultados positivos para eliminar o mejorar los sintomas generados por la

hipersensibilidad dentaria.
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Figura 17: Aditamentos dentales que presentan
oxalato para el alivio de la hipersensibilidad

provocada por una o barias recesiones gingivales.

Nitrato de plata: Este agente disminuye la movilidad de los fluidos presentes en los
tubulos destinarios, ocasiona un dafio minimo en la inflamacién pulpar provocando

pigmento (figura 18).

Figura 18: Nitrato de plata en pasta dental.
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El fldor: es uno de los productos mas comerciales dentro del mercado (figura 19),
su funcidn obstruir los tubulos dentinarios por medio de la precipitacion del fluoruro
de calcio dentro de los tabulos por la interaccién que existe fluoruro de sodio con el

calcio presente en los ciriales de hidroxiapatita de la dentina.
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Figura 19: Presentaciones comerciales del fldor.

Hidroxido de Calcio: ocasiona un leve dafio en los odontoblastos por su alta
alcalinidad, generando dentina peritubular la cual reduce un 21 por ciento el

movimiento de los tabulos dentinarios disminuyendo la sensibilidad (figura 20).

HIDROXIDO
DE CALCIO

Figura 20: Hidréxido de calcio reduce la sensibilidad genera dentina peritubular.
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El fosfosilicato de sodio y calcio: es un polvo fino del tamafio de particula que puede
obstruir fisicamente los tdbulos dentinarios, reactivo al agua. Empleado en la
presencia hipersensibilidad cervical en dentifrico actia como precipitante proteico y

como agente de oclusion de los tabulos (figura 21).

T~
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Figura 21: Fosfosilicato de sodio y calcio
utilizado para obstruir los tbulos dentarios

Fisicamente.

Agentes desensibilizantes: este tipo de agentes van a bloquear el impulso nervioso
provocado por un estimulo. Impide la despolarizacién del axén al aumentar la

concentracion de potasio extracelular, como estaria naturalmente .,

Nitrato de potasio: impide la actividad nerviosa sensorial, imposibilita la
repolarizacién de las fibras nerviosas de la pulpa después de despolarizacion,

generando inhibicion del impulso nervioso (figura 22)

Figura 22: Nitrato de potasio impide la actividad nerviosa.
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Arginina: es un aminoacido alcalino, que activa el depdsito de iones de calcico y

fosfato obliterando los tubulos dentarios abiertos (figura 23).

> SENSITIVE m
ROAI/’V/’O"‘ , it

Figura 23: Arginina oblitera los conductos dentarios abiertos

El carbonato de Calcio: la arginina en conjunto con el carbonato de calcio obliteran

los tabulos dentinarios afectados (Figura 24).

Figura 24: Carbonato de calcio en pasta dental.

Acetato de estroncio: particulas insolubles que penetran el tejido conectivo de la
encia y tejidos calcificados tapando los tubulos dentarios abiertos provocando un

efecto desensibilizante (Figura 25).

Bexident i 0 i

Figura 25: Presentacion del Acetato de estroncio

22



Tratamiento de ozono funciona como agente desensibilizante funciona de manera

gue ocluye los tabulos dentinarios (Figura 26).

Figura 26: tratamiento con 0zono

Laser terapéutico de baja potencia se utilizado durante cuatro meses dando
resultados prometedores en casos leves de un 73%, casos moderados de un 19%

y en casos muy graves de un 14% (Figura 27) (6, 23)

Figura 27: tratamiento con ozono
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La cirugia plastica periodontal entra en funcion cuando la demanda estética del
paciente es esencial o cuando presenta hipersensibilidad dental y esta no pudo ser

controlada con la higiene dental, agentes reductores de la permeabilidad o
desensibilizantes.

Vamos a tener que Miller en 1988 da el concepto de cirugia plastica periodontal
para referirse a la correccion de defectos morfologia, posicién, y la cantidad de encia
entorno al diente (26).

Para realizar un recubrimiento radicular se tiene que tomar en cuenta la altura

gingival para dar un prongstico como:

e Tipo de diente

e Habitos del paciente

¢ Dimension de la papila interdental (biotipo periodontal)
e Teécnica utilizada (27, 28).

Tipo de diente: influye de manera que los caninos y premolares superiores son los
mas predisponentes a sufrir una recesion gingival tomando en cuenta todos los
dientes de la arcada superior e inferior. Desacuerdo al estudio realizado en 2018
por Diaz Fabregat B.(12)

Premolar

Canino

Figura 28: Dientes mas afectados por recesiones gingivales.
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Habitos del paciente: son de suma importancia cambiarlos para evitar recesiones
gingivales o fracaso de una cirugia platica periodontal, dar una técnica dental
adecuada tratar la onicofagia, iniciar un tratamiento para el tabaquismo (Figura 29).

Figura 29: Tratamientos indicados para los habitos del paciente.

Dimension de la papila interdental (biotipo periodontal), un biotipo periodontal fino
se caracteriza por una encia fina, festoneada con papilas interdentales alargadas,
lo que la ase mas susceptible a una recesion gingival. Mientras que un biotipo
periodontal grueso es todo lo contrario, este presenta un tejido conectivo y hueso

ancho con papilas interdentales de poca altura (figura 30)

Figura 30: Biotipo periodontal fino y grueso
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Técnica utilizada, existen numerosos procedimientos quirdrgicos con el fin de tratar
de una recesién gingival, teniendo como objetivo revertir el dafio causado en las
encias. La cirugia de injerto de tejido conectivo es la que nos brinda mayor
efectividad, teniendo como resultado una cobertura practicamente de un cien por

ciento de las recesiones gingivales (figura 31).

Figura 31: cirugia de injerto de tejido conectivo.

Grupe y Warren han propuesto distintas técnicas de colgajos mucoperiosticos para

el tratamiento de las recesiones gingivales entre ellas se encuentran.

e Colgajos semilunares posicionado coronalmente.

e Desplazado coronal en combinacion con injerto de tejido conectivo.
e Eluso de injertos de encia libres

e Injerto de tejido conectivo subepitelial

e Regeneracion tisular guiada

e Aplicacion de proteinas del esmalte

e Matriz a celular dérmica (14).
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Colgajos semilunares posicionado coronalmente: en esta se realiza una incision
paralela al margen gingival terminando al menos dos milimetros de la papila, se
posiciona coronalmente por medio de la liberacién de colgajo de espesor parcial
gue esta ligada con la primera incision con el surco gingival. Es necesario una banda

de encia insertada de al menos tres milimetros (figura 32).

Figura 32: Colgajos semilunares posicionado coronalmente.

Desplazado coronal en combinacién con injerto de tejido conectivo: este
procedimiento ha dado mejores resultados, en cuanto cobertura radicular Zuchelli y
colaboradores dicen, que al realizar un colgajo desplazado coronalmente con tejido
conectivo la recesién disminuye significativamente, aumentando del tejido
gueratinizado teniendo mayor efectividad a cinco afios que el desplazado

coronalmente sin injerto de tejido conectivo (20) (figura 33).

Figura 33: Desplazado coronal en combinacion con injerto de tejido conectivo
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El uso de injertos de encia libres: esta técnica no es muy frecuente utilizada

como el tratamiento de eleccion para recubrimiento radicular (figura 34).

Figura 34: injertos de encia libres.

Injerto de tejido conectivo subepitelial: este tiene una doble ventaja; cuando se
coloca en el sitio receptor, lo cual aumenta la tasa de éxito de la cobertura radicular,
al mismo tiempo esta técnica es mucho mas estética que un injerto gingival libre.
Este procedimiento quirdrgico puede ser combinado con colgajos de tejido blando
0 gingivoplastias y esta posee una alta predictibilidad sobre el prondstico de la

recesion gingival (1, 11) (figura 35).

Figura 35: Injerto de tejido conectivo subepitelial
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Regeneracion tisular guiada: cuando esta técnica se realiza correctamente nos

dara resultados de una regeneracion periodontal importante (3).

Esta cirugia consiste en hacer un colgajo desplazado coronal de espesor parcial,
mediante incisiones horizontales de cada papila, y dos verticales de alivio de mesial
y distal, después se prepara la superficie radicular mediante la colocacion de
tetraciclina en polvo durante algunos minutos, se irriga la zona con solucién
fisiolégica y se coloca un vaso de dappen el injerto de fibroblastos gingivales en la
Zzona receptora, el colgajo se reposiciona y se sutura con seda negra (29) (figura
36).

Figura 36 Regeneracion tisular guiada
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Aplicacién de proteinas del esmalte: es un material compuesto por amelogenina
y proteinas que se derivan de los brotes dentales, van a imitar a funcion de la vaina
epitelial radicular, su funcién estaré basado en las estructuras periodontales con un

mecanismo similar al del desarrollo de un foliculo dentario (figura 37).

Figura 37.Aplicacion de proteinas del esmalte

Matriz a celular dérmica: esta se obtiene de piel humana obtenida de bancos, y
estan sometidas a tratamientos de neutralizacién de bacterias y virus, es un injerto
no vital que ofrece una estructura arquitectbnicamente que soporta y permite la
migracion celular al lecho receptor, quirdrgicamente esta se va a colocar con un

colgajo de reposicién corona, para cubrir la recesion gingival (20) (figura 38).

Figura 38: Matriz a celular dérmica
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1.5 Efectividad de tratamiento

En consecuencia, para que una cirugia plastica periodontal tenga éxito tenemos

que valorar algunos factores técnicos quirdrgicos como son:

e Grosor del colgajo

e Posibilidad del colgajo

e Posicion del colgajo

e Microcirugia

e Dimension y grosor de injerto de tejido conectivo

e Incisiones liberadoras.

Un colgajo con > de 0.8 milimetros garantiza un 100% de cobertura, uno de 0.7
milimetros de grosor nos dara una cobertura media de un 83%, el 50% de cobertura
va estas dada con un grosor de colgajo de 0.5 milimetros. Baldi y Cols 1999.

Un colgajo libre de tension tendré la posibilidad de un 100% de cobertura radicular,

con una tension residual menos de 0.4 gr. Segun PiniPrato y Cols 2000.

Un colgajo posicionado de 2 milimetros coronal a la linea amelo-cementaria nos

garantiza un 100% de la cobertura radicular.

Cuando se realiza un procedimiento quirdrgico para tratar una recesion gingival el
objetivo principal dar un buen aspecto gingival eliminando por completo la recesion,
resultando una profundidad al sondeo con un periodonto sano, aumentar el grosor

y ancho de encia insertada (27) (figura 39).

31



Figura 39: Tipo de colgajo tejido conectivo.

1.6 Injertos de tejido conectivo

El tejido conectivo sera el Gold Standard para la cobertura radicular, debido a su
previsibilidad, estabilidad en el tiempo, aumenta el espesor y largo y ancho de encia
queratinizada (9, 11, 26).

Hablando de porcentajes, el injerto de tejido conectivo tiene un 100% de
recubrimiento en segundo lugar esta la Matriz Dérmica Acelular con un valor de 94%

y en tercer lugar el Emdogain con un 51%.

En cuanto a ganancia de tejido queratinizado tenemos que el injerto de tejido
conectivo es de 2.75 milimetros, Matriz Dérmica Acelular es de 1.75 milimetros y
las Proteinas de Matriz del esmalte es de 0.5milimetros. En anchura el injerto de
tejido conectivo de 5 milimetros, La Matriz Dérmica Acelular con un 3.75 milimetros
y La Proteina Matriz del esmalte de un 3.25 milimetros. Datos obtenidos del estudio

de Berlucchi.

La técnica de injerto de tejido conectivo es el procedimiento con mejores resultados

para el tratamiento de recesiones gingivales clase | y Il de Miller (26).
Cuando la altura de tejido queratinizado es mayor de dos milimetros, el colgajo de
avance coronal en combinacién con Emdogain es la técnica de primera eleccion,

esta va a aumentar la altura del tejido queratinizado en referencia del colgajo de
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avance coronal en solitario mejorando la calidad de fijacion, del tejido conjuntivo en

el epitelio de uniodn.

Si es superior a un milimetro pero menor de dos milimetros el espesor gingival el
colgajo de avance coronal mas Emdogain esta indicado, en el caso que el espesor
bilégico sea menor de un milimetro se debe de aumentar el espesor de los tejidos
blandos, afiadiendo una matriz de colageno, estabilizando el coagulo sanguineo
actuando como estructura de crecimiento interno de vasos sanguineos y
fibroblastos, degradando en su totalidad el coagulo de sangre y este se convertira
en tejido conjuntivo dandonos como resultado el aumento de el espesor de tejido
blando. Favoreciendo al éxito de la cirugia periodontal.

En el caso que la altura de tejido queratinizado sea de un milimetro o menor se debe
tener en cuenta que se debe de mejorar la estabilidad del colgajo de avance coronal,
aumentando la utilizacién de tejido conectivo en la union cemento esmalte evitando

gue el colgajo se encoja (30).

La combinacién de injertos de tejido conectivo, con un colgajo posicionado coronal,
e incisiones verticales y horizontales de la técnica descrita por Zuchelli, evaluando
la efectividad del colgajo posicionado coronalmente para multiples recesiones en
paciente con una alta expectativa estética, tratdndola con un desplazado coronal
modificada en donde se emplean incisiones y liberatrices resultando una cobertura
radicular completa de un 88%, con un seguimiento de un afios obteniendo una

cobertura radicular de un 97% (4, 31).

Uno de los tratamientos de las recesiones gingivales es la técnica de Zuchelli la cual
nos va a ayudar a tratar recesiones gingivales ya sean mdultiples a simples, en
pacientes con una demanda estética primordial. Permitiendo una cobertura
completa de la raiz de los dientes tratados ya sean localizadas o generalizadas las

recesiones gingivales (32, 33).
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El procedimiento de esta técnica es el siguiente:

Colocacion de anestesia local lidocaina con epinefrina al 2% a nivel de las zonas

donadora y receptora (figura 40).

Figura 40: Técnica anestésica

Iniciando con la obtencién del injerto de tejido conectivo del paladar, se colocan dos

puntos de sutura en el paladar para hacer hemostasia (figura 41).

Figura 41: Injerto de tejido conectivo

Se inicia la preparacién del lecho receptor con incisiones oblicuas desde el margen
gingival adyacente hacia la union cemento esmalte, de dientes a tratar, se
desinsectan las fibras musculares a partir de la unibn mucogingival para permitir el
desplazamiento coronal del colgajo y asi quedar libre de tension, el procedimiento
de desepitelizacion de las papilas anatbmicas mediante una incision a bisel externo

con una hoja de bisturi niumero 15, se realiza el raspado y alisado (figura 42).
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Figura 42: Preparacion del lecho receptor.

Se lava con solucion fisioldgica, el injerto de tejido conectivo se sutura el lecho
receptor mediante puntos de sutura suspensorios de manera transpapilar,

finalmente se sutura el colgajo de manera mas coronal posible (30, 1) (figura 43).

Figura 43: Surura del tejido conectivo y colgajo.
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2 Objetivos

2.1 General

e Describir el tratamiento de las recesiones gingivales con injertos de tejido

conectivo mediante la presentacion de una serie de casos clinicos

2.2 Especifico

e Identificar etiologia de las recesiones gingivales en los casos descritos

e Describir los signos y sintomatologia en los casos presentados

e Describir el procedimiento quirargico de injerto de tejido conectivo en las
recesiones gingivales

e Determinar si la terapéutica utilizada fue la mas indicada

e Determinar otras alternativas de tratamiento en cada caso en particular
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3. Consideraciones bioéticas

Este proyecto se llevé a cabo siguiendo las pautas que dicta la Declaracién de
Helsinki, “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”, la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la cual sefala, la
investigacion para la salud debe contribuir al conocimiento de los procesos
biolégicos, psicoldgicos, causas de la enfermedad, la practica médica, prevencion

y control de problemas de salud.

Los procedimientos se realizaron siguiendo lo establecido por la NOM 013, para la
prevencion y control de enfermedades bucales y los expedientes clinicos fueron

realizados segun los lineamientos de la NOM 004 del expediente clinico.

Las personas que participaron en el proceso de esta investigacion dieron su
consentimiento informado, dando a conocer la informacién clara y especifica del
procedimiento y el fin de este proyecto. Se resguardo su intimidad personal como la

confidencialidad de su informacion personal (34).
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4. Presentacion de casos clinicos

Introduccion:

Las recesiones gingivales es la patologia en donde la superficie radicular esta
expuesta por la migracion de la encia hacia apical afectando a uno o varios érganos

dentarios ocasionando problemas estéticos y funcionales.

Con el surgimiento de la odontologia estética, los tratamientos dentales se han
enfocado en mejorar la apariencia fisica del paciente. Dentro de la cirugia plastica
periodontal tenemos distintas técnicas para el tratamiento de las recesiones, sin
embargo, el injerto de tejido conectivo es el mas indicado (Gold standard) por
presentar una tasa de efectividad de cobertura radicular cercana al 100%. Se
presenta una serie casos clinicos con la técnica de Zucchelli en el tratamiento de
distintos tipos de recesiones gingivales con un seguimiento de un mes de evolucién

en la Clinica de consulta externa odontologica Morelos ISSEMYM.

La recesion gingival es la exposicion de la superficie radicular del diente al medio
bucal causado por una migracion de la encia marginal y epitelio de unién en sentido
apical (29).

Puede presentarse en jovenes y adultos, su etiologia se basa en factores
predisponentes y desencadenantes. Se consideran factores desencadenantes,
aguellos asociados al trauma dental como el cepillado dental traumatico,
considerado como la causa mas comun, enfermedades inflamatorias de los tejidos
como periodontitis, mucositis y periimplantitis, movimiento ortodontico y iatrogenia
profesional; restauraciones protésicas que sobrepasen la linea de terminaciéon e
invadan tejido gingival (4, 11, 20).

La edad, factores fisioldégicos; movimiento de los dientes en el hueso alveolar,

fenestracion, dehiscencia, posicion anormal de los dientes en el maxilar y la
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mandibula, patron aberrante de erupcion, forma del diente, biotipo periodontal fino
(integrado por una encia delgada, festonea de apariencia delicada, traslicida) son
considerados como factores predisponentes.

En la clinica de consulta externa ISSEMYM, especialidad de periodoncia, se brinda
tratamiento a personas con diagndstico de recesiones gingivales, los cuales
presentan complicaciones estéticas y/o funcionales. Dichos pacientes fueron
rehabilitados mediante la técnica de Zucchelli, misma que ha demostrado lograr una

cobertura completa en la mayoria de los casos clinicos (26, 30).

Reporte y descripcion del caso A.

Paciente femenino de 40 afos de edad, acude a consulta de periodoncia por
presentar hipersensibilidad dental. Diagnostico sistémico de anemia, quistes

ovaricos, en tratamiento hormonal, hierro y acido fdlico.

Se confirma el diagndstico de recesiones gingivales en las siguientes piezas
dentarias; primeras molar superior derecho con 5 mm de recesion gingival, primer
molar superior izquierdo con 6 mm de recesion, primer premolar superior derecho
con 3 mm de recesion, primer premolar superior izquierdo, canino superior
izquierdo, primer premolar inferior derecho e izquierdo con 2 mm de recesion. No

se presentaron bolsas periodontales, ni sangrado a la inspeccion clinica.

Se realizd el tratamiento quirdrgico periodontal, en dos tiempos. En la primera
intervencion se realizd la cobertura de recesiones gingivales del primer molar y
premolar superior derecho. En la segunda intervencion se coloco el injerto de tejido
conectivo en el canino, primer premolar y primer molar superior izquierdo. El injerto
de tejido conectivo se obtuvo de paladar, no existiendo complicaciones en ninguna

de las intervenciones quirurgicas.
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Figura 1. Fotografiainicial y sutura del injerto primera intervencion quirdrgica

a.- Presencia de recesiones en el primer molar superior derecho de 5mm y primer
premolar superior derecho 3mm.
b.- Procedimiento quirdrgico el injerto de tejido conectivo se sutura al lecho receptor

Figura 2. Sutura del colgajo y primer posoperatorio

c.- Procedimiento quirdrgico: el colgajo debe ser reposicionado y suturado lo més coronal posible.

d.- Postoperatorio a los 15 dias de la primera intervencion quirdrgica.

Figura 3. Postoperatorio 30 dias

e.- Postoperatorio al mes de la primer intervencioén quirdrgica.
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Caso B:

Paciente femenino de 36 afios de edad, acude a consulta de periodoncia por
presentar hipersensibilidad dental. Diagndstico sistémico de Sindrome de Colon
irritable, desgaste a de cartilago en rodilla derecha, migrafia, en tratamiento con el

nutriélogo, medicamentos acido folico y vitaminas.

Se diagnostico recesion gingival en los siguientes 6rganos denarios, canino superior
derecho de 2 mm, primer y segundo premolar superior derecho de 2 mm, primer
molar superior derecho de 4 mm, segundo molar superior derecho de 2 mm, canino
superior izquierdo de 5 mm, primer y segundo premolar izquierdo de 2 mm, primer
molar superior izquierdo de 2 mm, primer premolar izquierdo inferior de1 mm,
segundo premolar y primer molar inferior izquierdo de 2 mm, segundo premolar
inferior derecho de 2 mm y primer molar inferior derecho 1 mm. No se presentaron

bolsas periodontales, ni sangrado a la inspeccion clinica.

Se realizd el tratamiento quirdrgico periodontal, en dos tiempos. En la primera
intervencion se realizd la cobertura en los 6rganos dentarios, canino superior,
primer, segundo premolar y primer molar izquierdo, con injerto de tejido conectivo,
obteniendo el auto injerto del paladar. En la segunda intervencion se realizo
desplazado coronal del cuadrante uno. Las cirugias se realizaron sin ninguna
complicacion..

Figura 1. Fotografia inicial y sutura del injerto primera intervencién quirargica

a.- Presencia de recesiones canino superior izquierdo de 5mm, primer y segundo premolar

izquierdo de 2mm, primer molar superior izquierdo de 2mm.

b.- Procedimiento quirdrgico el injerto de tejido conectivo se sutura al lecho receptor.
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Figura 2. Sutura del colgajo y primer posoperatorio

c.- Procedimiento quirdrgico: el colgajo debe ser reposicionado y suturado lo méas coronal posible.

d.- Postoperatorio a los 15 dias de la primera intervencion quirdrgica.

Figura 3. Postoperatorio 30 dias

e.- Postoperatorio al mes de la primera intervencién quirtrgica se observa la cobertura de las recesiones.
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5. Discusion.

En la actualidad con el surgimiento de la estética dental se enfoca en mejorar la
funcionalidad y las condiciones dentales de los pacientes buscando una mejor
apariencia fisica. La cirugia plastica periodontal describe distintas técnicas para el
tratamiento de las recesiones gingivales y el injerto de tejido conectivo encabeza
esta lista ya que es considerado como el estdndar de oro para procedimientos de
cobertura radicular, como resultado tendremos el mejoramiento de las
caracteristicas clinicas del biotipo gingival aumentando el grosor y ancho de la encia

insertad.

Una de sus ventajas es que tiene un doble aporte sanguineo cuando se coloca en
el lecho receptor, el colgajo cubre por completo el injerto de tejido conectivo, se
puede utilizar para tratar una o varias recesiones contiguas y posee una alta
predictibilidad, nos brinda una mayor estabilidad del injerto obtenido del paladar,
Una desventaja es que hay dos sitios de abordaje durante la cirugia la zona

donadora que es el paladar y la zona del lecho receptor.

La frecuencia de las recesiones gingivales en la actualidad es muy comun ya que
estas se presentan por mdultiples factores por lo tanto es de vital importancia
identificar el factor causante para dar un diagndstico correcto y el tratamiento
conveniente para cada paciente el injerto de tejido conectivo es una alternativa con
un gran éxito considerado como el estadndar de oro por su eficacia al tener como
resultado la eliminando la sintomatologia y mejorar la estética de cada paciente

sometida a esta cirugia plastica periodonto..

La etiologia de las recesiones gingivales presentes en los casos clinicos descritos
fue un cepillado traumatico, factor desencadenantes, causando asi la
hipersensibilidad dental grave, que no se pudo revertir con los usos de agentes

reductores de la permeabilidad y agentes desensibilizantes.
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Cabe, misionar que en el caso a, la cirugia plastica periodontal fue indicada por la
sintomatologia que presentaba la paciente, en el caso b, se indicé el recubrimiento
de la recesion por la sintomatologia y la demanda estética de la paciente ya que

hablamos que esta cirugia si involucraba la zona anterior del lado izquierdo superior.

De acuerdo a la clasificacion de Miller las recesiones presentes en los casos son
en el caso A en el 6rgano dentario 15 es clase | en el 6rgano dentario 16 es clase

lll, en el caso B las recesiones en el 6rgano dentario 23 es clase 1, 24 y 25 clase.

La técnica utilizada durante las cirugias es la Zuchelli la cual trata recesiones
multiple simples y con una alta demanda estética. Los resultados obtenidos en
ambos casos son favorable, el principal factor que era la sintomatologia desaparecio

en su totalidad.

En tanto cobertura radicular en el caso B fue de un 100%, en el caso A la cobertura
en el organo dentario 15 con un porcentaje del 100% y en el 6rgano dentario 16 de
un 80 % por lo que en este caso otra alternativa del tratamiento era la colocacién de

un injerto 6seo para obtener una cobertura total de la recesion.

44



6. Conclusiones
7.
El procedimiento en ambos casos fue favorable, se obtuvo la disminucion de la
hipersensibilidad y cobertura radicular mejorando la estética dental. Otras
alternativas de tratamiento como injerto 6éseo previo a la colocacion de tejido
conectivo, podrian haber obtenido mejores resultados en la cobertura radicular. Sin
embargo, la sintomatologia del paciente requeria atencién oportuna para limitar el
dafo, existiendo factores a considerar como el tiempo de respuesta en la solicitud

de hueso liofilizado y la situacion econdémica del paciente.

El resultado de cobertura radicular con injerto de tejido conectivo en el caso B fue
de un 100% mientras en el caso A la cobertura fue de un menor porcentaje por las
condiciones clinicas que presentes en los érganos denarios, sin embargo la

sintomatologia presente de dichos casos fue eliminada.

La etiologia de ambos casos fue un cepillo traumatico. La técnica quirdrgica fue la
indicada en ambos obteniendo la eliminacion de la sintomatologia sin embargo la
cobertura en el caso A fue de un 80% por lo que en esta cirugia también funcionaba

un injerto 6seo para obtener una cobertura mejorada.

En ambos casos la edad también es factor predisponente ya que las pacientes son

mayores de 30 afios y son del sexo femenino.

Sin embargo, para que la cirugia de injerto de tejido conectivo tenga éxito va estar
condicionada por distintos factores como el grosor del colgajo, posicion del colgajo,
dimension y grosor del injerto de tejido conectivo, calidad de injerto de tejido

conectivo.

En ambos casos las condiciones tanto de grosor, posicion y dimension del colgajo,
el grosor y calidad del injerto de tejido conectivo son favorables para obtener los

resultados de la eliminacion de la sintomatologia.
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Anexo 2. Oficio de aceptacion de asesor de tesis
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Anexo 3. Oficio de aceptacion del estudio en la clinica Morelos ISSEMMYM
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CASO B CONSENIMIENO INOMADO

CONBENTIMIENTD BAJO MFORMAZICN
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He sido informada sobre &l estudio a desarrcllar v 1as evenlualas molestias incomadidades v ncasianales
riesgos gue la realizecion cel procedimiente mplica. prevamente a su aplizacién y con |a descripoicn
necesana para conocerlas en un nivel suficieme Fe sido lambén informada en forma orevia 2 la
aplicacion, gue los procedimentos que se reabcen, no implican un coste que yo deba asumin M
participacion en el procedimignto no involucra un costa @CoNOMICD aiguUne que yo deba solventar (hacerme
caroo)

Junto 2 alio ke recibide una explicacion satisfactoria sobre ol propdsito de la actividad, asi como d= las
beneficos sociales o comunitarios gue se espera estos produzcan Estoy en pleno conocimignto que 8
informacion obfenida con 2 achividad en (2 cual participare, serd ahsalitameantz confidensial, v que ra
aparacera mi namore ni mis datos personales en libros. revistas y otios medios de publicléad darivadas de
la investigacion ya descrita Seé gue la decision de participar en 2sta investigacidn es absolutamente
voluntaria. Siono desen participar en ellz 0. una vaz niciada la investigacién no desec prosaguir
colaberando. puede hace‘le sin croblemas. En ambos cesos, se me asegura gue m| negativa no implicard

Mingund consecuencla I'IEgﬂ‘tI\l’& para mi

Agicicnalmenle. oz investigadores responsables: Lizbetr Ruiz Hernandez, email zipiS4@hotmail com
telefono: 7121797372 Dra Monica Rendon. email, monica rendon@uicul edie.mx han manfestada su
voluniad en orgen a aclarar cualguier duda gue me surja sobre mi participacion en la actvidad realizada
Para ello, pusda cortactarme a |a Universidad de Ixtlahuaca CUI Licenc atura de Cirdjano Dentista, a los
teldfong 7224711588, corren ekectranico: elizabeth g z@uicu, edu mx

He leida &l documento. entisnds |28 declaraciones contenidas en &l v la necesidad ce kacer constar mi
congentimiento, paia lo cual o firmo libre y vo untanamente, recibiendc en el acto copla de este documenta

ya firmado

Yo_Maea Maagllena Mwa &omez INE

H® e nacionalidad__mMe g comw CA mayor de edad o autcrizado por mi
represeniants legal con darmicilie en
bl ' Ui \«r-r in (6l les I'.’f_j'rr-!; Frape, M°(5 Consierto en parficipar en la

investigacién denominada

Recesiones Gingivales Meciante ‘mero ce Tejide Conectiva &n 12 Cinica de Consulta Fxterna

Odontcldgica Morelos issemym
¥ auterizo al investgador responsadle Lizbeth Ruiz Hermnandez, y @ quieres ésle designe coma sus
colabogragores direcios vy cuya dentdad consta a8 pie de! presente documento. para realzar los
procadimientos requeridos por el preyecto de investigac on dascnto

Fesha 6 o 18 Hora .” [ am

Firma de la persona que congiente
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