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1. INTRODUCCION

El origen y desarrollo de las enfermedades periodontales, esta dado por diversos
factores locales y sistémicos, donde las bacterias que se encuentran en la biopelicula
dental son el factor etiolégico primario de la enfermedad, al cual se le asocian otros
factores como la respuesta inmunoldgica del individuo, habitos, condicion sistémica,

edad, sexo, raza y condicion socioeconémica.

Larecesion gingival es una de las afecciones mas comunes de la encia para el paciente
y se considera como una intrigante condicion en la cual varios factores juegan un papel
importante en su etiologia. Algunas veces llamada exposicion de la raiz, es un hallazgo

clinico muy frecuente en los adultos.

A diferencia de otras afecciones periodontales, como las bolsas y la afectacion de la
furcacién, que pasan desapercibidos o0 no se reconocen, las recesiones gingivales (RG)
son clinicamente visibles y los cambios son notorios. Puede presentarse de forma

localizada o generalizada y estar asociada a una 0 mas superficies.

Las recesiones gingivales, en la actualidad son el motivo de consulta mas frecuente,
estas pueden convivir en presencia tanto de lesiones cervicales cariosas como no
cariosa, ocasionando ademas posibles sintomas subjetivos como, aumento de
hiperestesia radicular ante estimulos térmicos o tactiles, aumento de sensibilidad
gingival sobre todo al cepillarse, un temor de posible pérdida del diente y una sensacién

de aspecto no estético, frecuentemente percibida por el paciente.

Ante la presencia de recesiones podemos plantear dos posibilidades: en primer lugar,
no tratarla y controlar su evolucion; en segundo, corregirlas mediante la practica de

técnicas de cirugia mucogingival.



2. JUSTIFICACION

La cirugia periodontal basada en funcion y estética es una serie de procedimientos
quirdrgicos realizados para corregir defectos en anatomia, por trauma y patologicos de
cualquiera de los tejidos de proteccidn o soporte del periodonto. Por otra parte, la cirugia
mucogingival se encarga de preservar la encia, corregir sus defectos, remover frenillo

o incrementar profundidad de vestibulo. Este término fue modificado por Miller en 1988.

Este trabajo de investigacion tiene como finalidad estudiar e investigar las recesiones
gingivales, qué etiologia tienen, la prevalencia y los abordajes que pueden tenerse
para el tratamiento. Se consideraran dos clasificaciones para poder explicarlas al igual
gue se hablara de varios procedimientos no quirdrgicos como lo son la adecuada
técnica de cepillado y el uso de enjuagues medicados como de los quirdrgicos que
incluyen coberturas radiculares con o sin tejido conectivo, uso de injertos y

regeneracion tisular guiada.

La recesion gingival es una alteraciéon en la que se produce un desplazamiento
considerable del margen gingival hacia la unién cemento-esmalte que conlleva a la
exposicidon del cuello de los dientes hasta la superficie radicular. Puede ser localizada
0 generalizada y estar asociada a una o mas superficies dentales que puede tener
afecciones o consecuencias como sensibilidad dental, desarrollo de calculo dental en
raices dentales, caries radicular, halitosis y en casos muy severos, pérdida 6sea y
dental. La razon principal para llevar a cabo coberturas radiculares es la estética
puesto que en muchas ocasiones se da en dientes anteriores tanto superiores como
inferiores; aunque también, puede llevarse a cabo por las causas mencionadas

anteriormente como lo son la hipersensibilidad dental.

En este trabajo se describira qué son las recesiones gingivales y también se
analizaran los distintos planes de tratamiento para poder conseguir los mejores

resultados tanto funcionales como estéticos.



3. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes

El periodonto (peri: alrededor, odontos: diente) comprende los siguientes tejidos:

La funcion principal del periodonto consiste en unir el diente al tejido 6seo del maxilar y
la mandibula y en mantener la integridad en la superficie de la mucosa masticatoria de
la cavidad bucal. El periodonto, también llamado “aparato de insercion” o “tejidos de
sostén de los dientes”, constituye una unidad de desarrollo, biolégica y funcional, que
experimenta determinados cambios con la edad y que ademas esta sometida a

modificaciones morfolégicas relacionadas con alteraciones funcionales y del medio

la encia
el ligamento periodontal
cemento radicular

hueso alveolar!

Diente

~—— Corona

Encia e ————— Nervio

Hueso alveolar Raiz

Fibras de anclaje =~—————

Periodontal Health 2012. 2

ambiente bucal.?



La encia es la mucosa que cubre la cavidad bucal y consta de tres zonas
e Mucosa masticatoria: es la encia y el revestimiento del paladar duro
e Mucosa especializada: cubre el dorso de la lengua
e Membrana mucosa bucal: recubre el resto de la cavidad oral.

Se encuentra rodeando al diente y cubriendo al hueso alveolar. Frente a las distintas

agresiones, este tejido posee sus propios mecanismos de resistencia y defensa. 3

Existen dos tipos de encia que son:

- Encia libre: Es la regién de la mucosa que no esta unida al hueso alveolar

subyacente y que se extiende desde el borde gingival hasta el surco gingival.

- Encia adherida: Se extiende desde el surco gingival libre hasta la union, linea o

surco mucogingival.*

3.2 Definicion

La recesién gingival se define como el desplazamiento del margen de tejidos blandos
hacia apical de la union amelocementaria (UAC) con exposicion de la superficie

radicular.®

Mahn, Douglas. Revista Internacional de Periodoncia. 2010. ¢



El trauma tisular causado por el cepillado de dientes vigoroso se considera como factor
causal predominante para el desarrollo de las recesiones gingivales, particularmente

en individuos jévenes.’

El manejo de las recesiones gingivales y sus secuelas se basan en una evaluacion
detallada de los factores etiologicos y el grado de dafio en los tejidos adyacentes. El
tratamiento inicial de los pacientes con recesion gingival debe ser dirigido a corregir el
o los factores etioldgicos.® En el glosario de términos de la Asociacién Americana de
Periodoncia (AAP) del 2017, define a la recesion gingival como “la migracion del margen
gingival hacia apical de la unién cemento esmalte, dando lugar a la exposicién de la
superficie radicular”. La encia retraida se puede encontrar con una inflamacién marginal
leve, dando un aspecto de normalidad excepto por su posicion, puede abarcar uno mas

dientes contiguos.®

3.3 Etiologia y Factores de Riesqgo

La recesion gingival (RG) es el efecto final de la interaccion de mdultiples factores
etiol6gicos: enfermedad periodontal, envejecimiento, hébitos parafuncionales y el

cepillado de dientes incorrecto o la asociacion de dos o mas de estos factores. 19 11

Otras causas incluyen los habitos nocivos de los pacientes, la falta de higiene oral en
donde la acumulacién de biopelicula y calculo dental sub y supragingival produce esta
reaccion gingival'?, la dieta, la exposicion de los dientes a los productos quimicos,

tabaco de mascar, fuerzas oclusales excesivas, y contactos oclusales prematuros. 314



Dentro de los factores predisponentes tenemos: edad, dehiscencias y fenestraciones
Oseas, corticales delgadas relacionadas al biotipo gingival, malposicion dentaria,
ubicacion de los dientes en los puntos de curvatura del arco dentario, insercion
aberrante de frenillos, ausencia de encia queratinizada, trauma oclusal y movilidad

dentaria. 1°

Investigaciones hechas clinicamente han relacionado la aparicion de defectos
mucogingivales y recesiones con biotipos periodontales delgados, y asi mismo con

varios movimientos de ortodoncia.

Algunos investigadores aseveran que la recesion gingival esta relacionada con el
movimiento labial del incisivo inferior y debe considerarse un componente de riesgo. El
movimiento de la inclinacion vestibular puede producir una disminucion del grosor de la
encia bucolingual y, por lo tanto, una baja en el tamafio de la porcion marginal de la

encia y un aumento en la altura de la corona clinica.t®

Los estudios de prevalencia reportan diferentes magnitudes del problema, que va de
30% a 100%, segun la poblacién estudiada y las edades de los sujetos.'” También se
ha establecido que con la edad de la poblacion existe un aumento en prevalencia,

numero de dientes afectados y severidad de las recesiones gingivales. 8

Los factores desencadenantes que existen son:
Movimientos Ortoddncicos: Cuando se realizan movimientos hacia vestibular,
muchas veces se desencadenan recesiones gingivales. Algunos investigadores

consideran que con fuerzas controladas puede darse una neoformacién Gsea

compensatoria.

10



Factores latrogénicos: Restauraciones subgingivales, en un ancho de encia
reducido, pueden generar un proceso inflamatorio que involucra a todo el tejido

conectivo gingival y asi desencadenar una recesion.*®

3.4 Clasificacion

Clasificacion segun su ubicaciéon

Localizada: Es determinada como el desplazamiento de la encia comprendiendo

un diente 0 a un cierto grupo de dientes.

Generalizada: Es determinada como el movimiento de la encia, percibiendo una

gran cantidad de dientes o en su totalidad.?°

En el diagnostico de las recesiones gingivales Sullivan y Athkins en 1968, fueron los

primeros en proponer una clasificacion, que se basaba en el ancho y la altura de la

recesion.?!

Superficial-angosta: No sobrepasa el limite mucogingival
Superficial-amplia: No sobrepasa el limite mucogingival
Profunda-angosta: Sobrepasa el limite mucogingival

Profunda-amplia: Sobrepasa el limite mucogingival

11



En 1985, Miller describi6 una clasificacibn para estos defectos mucogingivales,
teniendo en cuenta el cubrimiento radicular que se puede obtener. Esta clasificacion se
compone de:
Clase I: Abarca la recesion del tejido marginal que no se extiende hasta la union
mucogingival. En la zona interdental no hay pérdida de tejido blando ni de hueso.
Este tipo de recesion puede ser angosta o amplia (grupos 1y 2 en la clasificacion

de Sullivan y Atkins).

Vicario-Juan, M. Pascual-La Rocca, A. Técnicas de cirugia mucogingival para el recubrimiento
radicular. 2006 22

e Clase II: Estd compuesta por la recesion de tejido marginal que se extiende hasta

0 mas alla de la union mucogingival. No hay pérdida de hueso o tejido blando en

la zona interdental. Este tipo de recesion puede subclasificarse en amplia

12



angosta, correspondiendo a los grupos 3 y 4 de la clasificacion de Sullivan y
Atkins.

Sevilla, D. Recubrimiento Radicular en Recesiones Miller II. 23

e Clase lll : La recesion de tejido marginal se extiende mas alla o hasta la union
mucogingival; ademas hay pérdida 6sea o de tejido blando o de ambos, o0 hay

malposicion del diente.

Vicario-Juan, M. Pascual-La Rocca, A. Técnicas de cirugia mucogingival para el recubrimiento
radicular. 2006 22

e Clase IV: Se extiende hasta o mas all4 de la unibn mucogingival con pérdida
Osea y de tejido blando interdental grave o mal posicién dental grave o ambos.
Independientemente de la técnica utilizada, en las clases | y Il se puede lograr el

cubrimiento radicular completo, pero solo se puede esperar un cubrimiento

13



parcial en la clase Ill y en los defectos clase IV no es posible hacer recubrimiento

radicular. 4

Vicario-Juan, M. Pascual-La Rocca, A. Técnicas de cirugia mucogingival para el recubrimiento
radicular. 2006 22

El Dr. Franceso Cairo en 2011, propuso un sistema de clasificacién que identificaba
tres tipos de recesién gingival teniendo en cuenta el nivel de insercion clinica

interproximal.

e RT1: Recesiones gingivales sin pérdida de insercion interproximal. Representan
defectos mas probablemente asociados con el cepillado dental traumatico solo

en el tejido periodontal sano. No es detectable en mesial o distal del diente.

e RT2: Defecto que mostraba una perdida interproximal menor o igual que el sitio

bucal (es decir, una recesion gingival asociada con una pérdida 6sea horizontal).

e RT3: Recesiones que muestran una mayor pérdida en interproximal que el sitio
bucal (es decir, una recesion gingival asociada con un defecto interproximal

infra6seo)?®

14



Acosta, R. Odriozola V. Clasificaciéon Cairo 2022.

3.5 Caracteristicas Clinicas

Las recesiones gingivales son un problema dental comun. Los primeros signos de RG
son hipersensibilidad dental, molestias al cepillado y notar la corona clinica mas grande
de lo habitual. Comunmente el paciente refiere sentir una depresion a la altura del tercio
gingival del érgano dentario.?®

Otras caracteristicas pueden ser:
Forma: fueron agrupadas segun sus caracteristicas morfoldgicas, por

ejemplo: platillo, cuiia, semiluna, irregular o triangular.

Bordes y limites: supra o infra-gingivales, continuos o discontinuos.

Sensibilidad: positiva 0 negativa, espontanea o provocada al frio o tacto con
instrumental romo.

Fondo (medido através de la palpacion con sonda Hu-Friedy de extremo

romo): blando o duro, y através de la observacion el color, la textura, y
la presencia de escalones.?’

15



Flores, S. Autoria Propia 2022

3.6 Tratamiento

Tratamiento no quirdrgico

Un tratamiento no quirdrgico puede realizarse en recesiones que no generan
inconformidades estéticas y que sean asintomaticas. El tratamiento de estas recesiones
involucra principalmente en identificar el factor desencadenante, eliminarlo o disminuirlo
y educar al paciente para lograr una estabilidad periodontal y evitar una recesion mas

extensa.?8

Los tratamientos no quirdrgicos pueden ser aplicados en distintas circunstancias, una
de ellas es cuando se pueden controlar mediante la instruccién y motivacion, se debe
conducir al paciente a tener una correcta higiene oral, proveyéndoles informacion sobre
los productos que deben utilizar; esto incluye el cepillo dental, pasta dental, hilo dental

y colutorios, todo esto acompafiado a la correcta utilizacion de cada uno.?°

Otro aspecto a tratar es la hipersensibilidad dental que es comun en la presencia de

recesiones debido a la exposicion de los tubulos dentinarios produciendo la teoria

16



hidrodinamica del dolor. Para tratar esto en pacientes que no se someten a cirugia se
utiliza el nitrato de potasio como agente desensibilizante el cual despolariza el nervio

que rodea al odontoblasto reduciendo el potencial de accién y nocicepcién dental.?®

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico para la recesion gingival entra en el grupo de la cirugia plastica
periodontal la cual se define como un conjunto de técnicas quirdrgicas aplicadas para
corregir y eliminar las alteraciones mucogingivales, del desarrollo o traumaticas, estas

técnicas lo que buscan es lograr un equilibrio entre estética y funcionalidad. 3°

El objetivo de estos procedimientos quirdrgicos periodontales es prevenir y corregir los
defectos tanto de encia, mucosa alveolar y hueso. Entre estos procedimientos no solo
se encuentran los de cobertura radicular, el término de cirugia plastica periodontal
también involucra aumento de tejido duro y blando, reconstruccién de papila, correccién

de sonrisa gingival y alargamiento de corona.3!

Para corregir los defectos mucogingivales y cubrir las superficies expuestas de las

raices se han propuesto varias técnicas de cirugia plastica periodontal:

Autoinjertos  pediculados: colgajos rotacionales o0 desplazados
coronalmente.

Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido conectivo
subepitelial.

Técnicas quirdrgicas basadas en regeneracion tisular guiada (RTG), con
membranas reabsorbibles o no reabsorbibles.

Injerto dérmico acelular, Alloderm 32

17



Para realizar el procedimiento de recubrimiento radicular necesario para restablecer la
altura gingival se han mencionado factores importantes para el prondstico como son:
tipo de diente, habitos del paciente, abrasion dental, dimensién de papila interdental,
biotipo gingival y técnica utilizada. 33

Dentro de las técnicas empleadas para realizar un recubrimiento radicular podemos
mencionar: técnicas de colgajo de desplazamiento lateral de espesor parcial o
completo, las cuales fueron implementadas sin injertos gingivales. A mediados de los

80’s se introdujeron las técnicas de colgajos desplazados coronalmente. 34

Dentro de las técnicas de colgajo desplazado coronalmente se encuentra el colgajo
semilunar y la técnica de bolsillo. El primero consiste en una incision que va paralela
al margen gingival terminando al menos 2 mm de la papila. Se posiciona coronalmente
por medio de la liberacion de un colgajo de espesor parcial que conecta con la primera
incision con el surco gingival. Para esta técnica se requiere de una banda de encia

insertada de 3 mm. 3°

La técnica de desplazamiento coronal en combinacién con injertos de tejido conectivo
o biomateriales han sido procedimientos que han venido a dar mejores resultados en
cuanto a la cobertura radicular. Dentro de los biomateriales o factores biologicos estan:
plasma vy fibrina rico en plaquetas, la regeneracion tisular guiada, proteinas derivadas
de la matriz del esmalte, matrices dérmicas acelulares y fibroblastos dérmicos de

células humanas.36

Zuchelli y colaboradores comprobaron que al realizar un colgajo desplazado
coronalmente en conjunto con injerto de tejido conectivo se disminuyé

significativamente la recesion, aumentd la probabilidad de tener un recubrimiento

18



radicular completo, aumentod la altura del tejido queratinizado y se obtuvieron mejores
resultados en un periodo de 5 afios en comparacion con la técnica del colgajo

desplazado coronalmente sin injerto de tejido conectivo 37

La técnica de injerto gingival libre fue descrita por Sullivan y Atkins en 1968 con el
objetivo de aumentar el grosor de encia queratinizada y posteriormente modificada por
Miller en 1982 donde menciona que para realizar esta técnica se debe retirar de una
zona donante el epitelio de la encia y la injerta en la zona de recesion gingival para asi

también, poder cubrir una recesion gingival y no solo ganar encia queratinizada.®

En 1985, Langer y Langer fueron los primeros autores en describir el uso del injerto de
tejido conectivo subepitelial. Este procedimiento permite aumentar la cantidad de encia
queratinizada, asi como conseguir cubrimiento radicular. El tejido conectivo donante
es obtenido del interior de la fibromucosa palatina. Posteriormente es colocado sobre
un lecho receptor en la zona afectada y se cubre por un colgajo reposicionado

coronalmente. 3°

Basandose en las técnicas en sobre, Allen en 1994 propuso el “injerto de tejido blando
mediante sobre supraperiostico”. El autor destac6 como principal ventaja sobre las
anteriores técnicas, la posibilidad de tratar recesiones mdultiples y contiguas. Por el
contrario, tiene el inconveniente de ser un procedimiento técnicamente exigente; ya
gue, en presencia de recesiones contiguas, se debe preparar el lecho sin despegar ni
lesionar las papilas. Ademas, es dificil introducir el injerto y fijarlo en la posicion precisa
sobre la linea amelocementaria, en todos y cada uno de los dientes que presentan

recesion.*0

19



Linares, A. Foto tomada al asistir cirugia de CR 2020

Corn y Marks sugirieron que el grosor ideal del tejido viene determinado por las

caracteristicas de la recesion y marcaron las siguientes directrices:

e Si la recesion se ha desarrollado recientemente, las piezas dentarias se
encuentran en una correcta alineaciébn y no existen raices prominentes ni
abrasion por cepillado, el grosor ideal sera 1.25mm

e Si la raiz es prominente, no existe abrasion por cepillado o es de pequefa
cuantia, el injerto sera mas fino para poderlo adaptar a la convexidad radicular,
pero debera tener al menos 1mm.

e Cuando laraiz es prominente y ademas existe una importante abrasion, el grosor
debera ser de 1.5mm. 4!

A lo largo de los afios se han descrito diferentes técnicas quirdrgicas para la toma
de injertos de paladar. Sullivan y Atkins describieron el injerto de encia libre cuyo

tejido donante se componia de tejido conectivo y epitelio. Ello conllevaba a una alta

20



morbilidad debido a la herida abierta resultante que debia cicatrizar por segunda

intencion.42

Con el fin de minimizar esta morbilidad, surgieron los injertos de tejido conectivo
subepiteliales. Harris describié algunos conceptos que; bajo su criterio, constituian

una técnica ideal para la obtencién de injertos.*?

e El disefio de un injerto de tamafio adecuado.
e Que sea rapido y facil de realizar para el operador
e Que produzca las minimas molestias posibles al paciente

e Que presente las minimas complicaciones operatorias.

3.7 Epidemioloqgia

La recesion gingival aumenta con la edad. Su incidencia varia desde 8% en los nifios
hasta 100% luego de los 50 afios de edad. Informes recientes indican que hay una
prevalencia substancial en el aumento de las recesiones en la poblacion mundial,
incrementandose significativamente después de la quinta década. Esto motiva a que
ciertos investigadores suponen que la recesion es un proceso fisiologico vinculado con

el envejecimiento.

En Latinoamérica, se expone un aumento de la incidencia y prevalencia de la recesion

periodontal que también se evidencia a nivel mundial.**

En poblaciones que presentan buenas medidas de higiene oral las recesiones
marginales son mas frecuentes en las superficies bucales y parece ser mas comun en

dientes unirradiculares que en molares.*
En 2014, Rios FS y cols. realizaron un estudio transversal en Porto Alegre, Brasil, con

una muestra de 1023 adultos (398 varones y 625 mujeres) de 35 afios de edad a mas,

el objetivo fue describir las estimaciones y determinar los indicadores de riesgo de la
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recesion gingival. La RG afect6 al 99.7% de personas. La prevalencia, extension y

gravedad de RG aumentaron con la edad y fue mayor en los hombres. 46

Un estudio realizado por Renkema en Holanda 2013, evalud la prevalencia de
recesiones gingivales en pacientes ortodoncicos, antes, inmediatamente después a2y
5 afios después de ser tratados, encontrando en éstos un aumento continuo de 15%
las recesiones gingivales, 7% al final de la atencion, 20% a los 2 afios, y 38% a los 5
afios, concluyendo que la prevalencia de las recesiones gingivales aumenta de manera

constante con la edad y los malos habitos de higiene 4’

Brown y colaboradores mostraron que la prevalencia de recesiones fue
significativamente mayor en hombres que en mujeres después de ajustar por edad y
raza o etnicidad.s1 Otros estudios en cambio muestran que ambos sexos tienen riesgos

similares de desarrollar recesiones. 47-48

También se ha reportado una prevalencia del 27% en pacientes entre 18-25 afios, del
62% en pacientes entre 16-25 afios y del 99.9% en pacientes entre 46-86 afios. Uno de
los estudios de mayor consideracion es el de Albandar y Kingman, quienes en 23,8
millones de personas norteamericanas encuentran una prevalencia del 58%, con un
promedio de 3 mm de profundidad de la RG, acotan ademas que existe una correlacion
positiva entre la extension y severidad de la RG con el aumento de la edad, siendo

mascomunes en la superficie vestibular y en el género masculino. 4°

22



3.8 Prevencion

La importancia de reconocer los factores de riesgo de la recesidén gingival es la
posibilidad de prevencion y asi evitar tratamientos invasivos necesarios para restaurar

el tejido perdido.

Adicionalmente, en los casos que ya esta presente evitar el progreso y reconocer cuales

son los factores de riesgo por retirar para facilitar el tratamiento y evitar la reincidencia.
50

El primer paso es maodificar la técnica de cepillado si esta estuviera muy agresiva, 0
corregir una protesis mal ajustada. Esto no hace que el tejido vuelva a crecer, pero si

evita que el problema progrese.

La prevencion de esta patologia de las encias; las recesiones gingivales, esta
estrechamente relacionada con dos hechos: el autocuidado de salud oral por parte del
paciente y la actuacion que hara el profesional del tratamiento de las encias; el

periodoncista. 5
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud bucal va mas all4 de tener
los dientes sanos; la OMS resalta que la salud bucal es una parte de la salud general
esencial para el bienestar de las personas, e implica estar libre de dolor orofacial
cronico, de cancer de boca y faringe y de alteraciones en los tejidos blandos de la boca
(lengua, encias y mucosa oral). Considerando la prevalencia que existe a nivel mundial

de la recesion gingival y el aporte de la literatura es importante determinar.

¢Cual sera la evidencia clinica del tratamiento quirdrgico de cobertura radicular
como alternativa de tratamiento para la recesiones gingival?
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5. OBJETIVOS

5.1 Generales

e Identificar los diferentes tipos de recesiones gingivales y poder identificar el

tratamiento a seguir.

5.2 Especificos

Describir los tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos para recesiones

gingivales.

Describir resultados clinicos y estéticos de recesiones gingivales.

6. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo. N=1

7. RECURSOS

Humanos:
e 1 Un pacientes
1 Director de Tesis
2 Asesor de Tesis
1Pasante elaborador de tesis

Fisicos:
e Facultad de Estudios Superiores Zaragoza

Materiales:
e Basico
e Campos
e Guantes
e Cubrebocas
e Gorro
e Lentes de proteccién
e Fotografias Intraorales
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8. CRONOGRAMA

Actividades a Realizar

Enero
2022

Febrero
2022

Marzo
2022

Abril
2022

Mayo
2022

Investigacion
Bibliografica

Analisis de la Informacion

Organizacion de la
informacion

Integracion del Caso Clinico

Elaboracion de Protocolo
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9. Caso Clinico

e Nombre: VSP

e Edad: 47 afos

e Lugar de nacimiento: Ciudad de México

e Lugar de residencia: Ciudad Nezahualcoyotl

e Escolaridad: Preparatoria

e Ocupacion: Ama de casa

e Antecedentes Hereditarios y Familiares: Abuelos maternos y paternos con
diabetes e hipertension, padre con hipertension.

e Antecedentes Personales No Patolégicos: Cepillado dental dos veces al dia
sin uso de auxiliares de higiene.

e Antecedentes Personales Patoldgicos: Sin datos relevantes

e Interrogatorio por aparatos y sistemas: Px con cefaleas constantes y rash

cutaneo por uso de crema que no habia usado antes.

Paciente femenina de 47 afios de edad que acude a consulta porque menciona tener
movilidad en 6rganos dentarios 11, 12 y 13 y lo atribuye al uso de ortodoncia.

También menciona que su encia “se subio” y que estéticamente es desagradable.
A la exploracién intrabucal se observan recesiones gingivales en O.D 11y 12 grado
Il Miller (recesion del margen gingival y pérdida 6sea) y movilidad dental como

consencuencia de la pérdida del tejido 6seo.

Se realizan mediciones con sonda OMS y revela 5mm de retraccion del margen

gingival a nivel vestibular con pérdida interproximal de tejidos duros.

Antes del tratamiento quirdrgico se le explica a la paciente como debe ser la higiene

oral adecuada, se completa fase | periodontal realizando raspado y alisado radicular
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y eliminando factores etiolégicos predisponentes y causantes como son el cepillo
dental con cerdas duras y cepillado traumatico de encia por presencia de brackets)

Se decide realizar tratamiento quirargico por medio de coberturas radiculares
empleando una técnica de colgajo desplazado, injerto de tejido 6seo e injerto de
tejido conectivo subepitelial.

Meiia. G. 223

Se anestesia lecho receptor con articaina al 4% con técnica infiltrativa. La
preparacion requiere dos incisiones horizontales iniciadas en el surco gingival
contorneando las caras vestibulares de los dientes, rompiendo fibras gingivales para
obtener mejor elasticidad del tejido.
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Se deja visible en el campo operatorio la pérdida 6sea y el colgajo permanece en su
lugar dejando una capa delgada de tejido conectivo y periostio recubriendo el hueso

mientras se prepara injerto 6seo (xenoinjerto)

Posterior a la colocacion del injerto 0seo, se procede a tomar el tejido conectivo
subepitelial palatino en el que se hacen dos incisiones paralelas a una distancia de 5
milimetros del margen gingival en la regién de premolares. La incisién se profundiza
hasta esta zona. Posteriormente se trazan dos incisiones internas solamente en el tejido
conectivo partiendo de la primera incision en direccion a la base del colgajo. Con ayuda
de un periostétomo se remueve una cufa interna de tejido conectivo. El &rea donante

es suturada con puntos en “x” a fin de cerrar la incision.

Después de colocar ambos injertos, se coloca y acomoda el colgajo cubriendo
superficies radiculares y suturando con seda 5-0 con puntos simples.
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Se le dan indicaciones postoperatorias a la paciente que incluyen enjuagues
medicados, cepillado con cepillo ultrasuave menos en la zona suturada, tomar bebidas

con popote y cita en una semana para evaluar cicatrizacion.
Posteriormente se haran evaluaciones a los 3, 6 y 9 meses para tomar registro de los

avances del tejido Gseo, tejido conectivo y encia. Estas consultas y revisiones seran de

control.
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10. Discusion

El objetivo de este trabajo de investigacién fue redactar qué son las recesiones
gingivales, su etiologia, clasificacién y tratamiento, asi como la eficacia de cada una de

las coberturas radiculares.

Este trabajo de investigacion reveld que el tratamiento quirirgico de recesiones
gingivales tanto coberturas con colgajo como uso de injertos de tejido conectivo son
exitosos para tratar a los pacientes con este padecimiento, no obstante, el porcentaje
de recubrimiento radicular sin injerto de tejido conectivo fue de 87% mientras que el

porcentaje de recubrimiento usando tejido conectivo palatino fue del 67%.

Tinajero y cols.,mencionan que el porcentaje del 67% se da solo si se lleva a cabo una
buena técnica aunque en dos estudios en donde se usé tejido conectivo el porcentaje

fue superior con un valor de 94%.

Joly y cols. Obtuvieron un 50% de cobertura con técnica de colgajo desplazado y un

79.5% con técnica de injerto de tejido conectivo.

Wei y cols. demuestran que los injertos de tejido conectivo producen una menor
cantidad de encia insertada en comparacion con los injertos de encia libre debido
posiblemente a la contraccion considerable del injerto en la fase de sanado. En
contraste a estos autores, Paolantonio no encontré diferencia en el aumento de grosor

cuando comparo¢ injertos de tejido conectivo con membrana.

Otros autores aportaton otros posibles factores pronostico para la cobertura total de
algunas clases lll de Miller. Fombellida, en 2002 incorporo el concepto de un balance
positivo entre el area vascular respecto al avascular. Pini-Prato apunt6 que la presencia

0 no de lesiones cervicales influye en la cobertura de las clases Il y Il
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11. Conclusiones

Se puede sefalar que las diversas técnicas de cubrimiento de las recesiones
radiculares son tratamientos predecibles y con resultados estéticos aceptables. Sin
embargo, creo importante realizar un buen diagndéstico preoperatorio de las
caracteristicas de la zona afectada y las condiciones generales de cada paciente. De
esta manera podremos seleccionar la técnica mas adecuada a cada caso y asegurar el

éxito del tratamiento y el confort de los pacientes.

En caso de que la recesion gingival esté en una fase avanzada, sera necesario plantear
el tratamiento a través de procedimientos quirdrgicos para corregir los defectos de la

encia y los tejidos blandos que rodean el diente.

La reposicion de tejidos, las areas vasculares que los nutren, asi como su fijacion son
puntos bésicos. La necesidad de encia queratinizada periodontal/peri-implantaria ha

sido discutido infinitamente, pero si existe la estabilidad tisular es mas predecible.

En cuanto a cirugia plastica peri-implantar faltan estudios en la literatura, en el futuro
se transformara en una subespecialidad de la implantologia. La ausencia de estudios
controlados aleatorizados sobre cirugia plastica peri-implantaria se considera una
limitacién para tomar conclusiones definitivas pero la transposicion de indicaciones y
resultados de la cirugia plastica periodontal para su uso ha demostrado ser viable del

punto de vista clinico.

La ciencia y la tecnologia avanzan en cultivos celulares con el objetivo de poder
reemplazar el injerto de tejido conjuntivo. Por otra parte, han surgido biomateriales,
homoinjertos (Alloderm) y heteroinjertos (Mucograft) con resultados promisorios, pero

todavia no tan interesantes como los logrados con el uso de injertos de tejido conectivo.
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12. Perspectivas

Se debe continuar con la investigacion basica y avanzada que permitan aclarar
y entender las diferencias entre coberturas radiculares con y sin colgajo y el

proceso por el cual se llevan a cabo.

Se debe continuar y se debe precisar la informacion sobre cirugia peri-
implantaria y el uso de heteroinjertos ya que aldn no existen resultados

concluyentes acerca del éxito presente en las cirugias de coberturas radiculares.

Es necesario llevar a cabo ensayos clinicos en donde la principal variante sea
una recesion gingival clase 3 y 4 de Miller donde ya hay pérdida ésea
considerable para poder probar la eficacia de mucoinjertos como Alloderm y

evaluar a largo plazo el éxito que éste puede tener.

La cirugia periodontal y mucogingival a nivel de recesiones gingivales tendra un
gran crecimiento ya que dia con dia se desarrollan nuevos materiales
biocompatibles con el periodonto por lo que podran tratarse problemas ain mas
severos en menor tiempo, con mejores materiales y con un mejor resultado a

futuro para la anatomia, funcion y estética del paciente.
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