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Cobertura radicular con aloinjerto de fascia lata:

Evolucion a dos afios
Fatima Liliana De Freitas Correia *, Beatriz Raquel Yafiez Ocampo §

Resumen

La Academia Americana de Periodontologia (AAP) 1996 definio la Terapia Mucogingival
como el procedimiento quirargico realizado para corregir o eliminar deformidades de tipo
anatémico, de desarrollo o traumaético de la encia o mucosa alveolar;® dentro de sus
indicaciones esta la correccion de las recesiones gingivales definidas por el Glosario de
Términos Periodontales de la AAP en 2001 como el desplazamiento del tejido gingival
marginal hacia apical de la uniébn cemento esmalte (UCE) produciendo exposicion
radicular®, Cairo las clasifica en 3 tipos®. Para realizar la cobertura radicular existen
diferentes técnicas, la técnica bilaminar de Langer y Langer modificada® indicada en
recesiones gingivales mdultiples tipo 1 en zonas estéticas y reporta una cobertura
promedio del 97% a un afio de seguimiento®. Para aumentar el grosor del tejido gingival,
reportan el uso de diversos biomateriales como la fascia lata, que es un aloinjerto
proveniente de la parte externa de la aponeurosis muscular; es biodegradable,
biocompatible, elastica.®

El objetivo es reportar los resultados de cobertura radicular con el uso de la membrana
de fascia lata, aumento del grosor de tejido gingival y el reestablecimiento de la estética.
Paciente masculino de 29 afios, acude a la clinica de periodoncia DEPel; sin
antecedentes sistémicos; a la exploracién oral se diagnosticé con gingivitis inducida por
biopelicula dental en un periodonto reducido, fenotipo festoneado delgado, recesiones
gingivales tipo 1 de Cairo de los dientes 41 y 32. Se realiz6 Fase | periodontal; la Fase Il
se realiz6 la técnica bilaminar de Langer y Langer modificada® con fascia lata.

Abstract

The American Academy of Periodontology (AAP) 1996 defined Mucogingival Therapy as
the surgical procedure performed to correct or eliminate anatomical, developmental or
traumatic deformities of the gingiva or alveolar mucosa;® within its indications is the
correction of gingival recessions defined by the AAP Glossary of Periodontal Terms in
2001 as the displacement of the marginal gingival tissue towards the apical of the
cementenamel junction (CEJ) producing root exposure®, Cairo classifies them into 3
types®. There are different techniques to perform root coverage, the Langer and modified
Langer bilaminar technique® indicated in type 1 multiple gingival recessions in esthetic
areas and reports an average coverage of 97% at one year of follow-up®. To increase
the thickness of the gingival tissue, they report the use of various biomaterials such as
fascia lata, which is an allograft from the external part of the muscular aponeurosis; it is
biodegradable, biocompatible, elastic.®
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The objective is to report the results of root coverage with the use of the fascia lata
membrane, increased thickness of gingival tissue and restoration of aesthetics. A 29-
yearold male patient attends the DEPel periodontics clinic; no systemic history; Oral
examination revealed dental biofilm-induced gingivitis in a reduced periodontium, thin
scalloped phenotype, Cairo type 1 gingival recession on teeth 41 and 32. Periodontal
Phase | was performed; In Phase Il, the bilaminar technique of Langer and modified
Langer® was performed with fascia lata.

Palabras claves: recesion gingival, cobertura radicular, fascia lata, cirugia
mucogingival.

Introduccion

El término Cirugia Mucogingival se introdujo en la literatura periodontal en 1950 e incluia
aquellos procedimientos quirargicos disefiados para preservar la encia, eliminar el frenillo
aberrante y aumentar la profundidad del vestibulo. La definicién fué cambiando y de
acuerdo al glosario de términos periodontales de la Academia Americana de Periodoncia
1992 se defini6 como procedimiento quirdrgico disefiado para corregir defectos en
morfologia, posicién y cantidad de encia alrededor del diente.(”

Miller en 1993 sugiere el término Cirugia Plastica Periodontal con el fin de incluir la
correccion de la forma de la cresta y estética de los tejidos blandos.® La Academia
Americana de Periodontologia en 1996 definid la Terapia Mucogingival como el
procedimiento quirdargico realizado para corregir o eliminar deformidades de tipo
anatémico, de desarrollo o traumatico de la encia o mucosa alveolar.®

Dentro de los objetivos de la Terapia Mucogingival esta la correccion de las recesiones
gingivales las cuales son definidas por el Glosario de Términos Periodontales de la
Academia Americada de Periodoncia como el desplazamiento del tejido gingival marginal
hacia apical de la uniébn cemento esmalte (UCE), produciendo exposicion de la superficie
radicular.? Las recesiones radiculares deben ser tratadas para eliminar la
hipersensibilidad radicular, abrasiones o caries radicular; modificar la topografia del tejido
blando marginal y satisfacer las demandas estéticas del paciente.® Dicha exposicion
radicular puede ser corregida por procedimientos quirlrgicos presentando una
predictivilidad que depende de la integridad de la insercién interdental, lo que permite
elevar el potencial de una cobertura radicular completa, mientras que la pérdida de la
insercion interdental reduce esa posibilidad de una cobertura radicular completa.® Es por
ello que Cairo y cols. en el 2011 clasificaron la recesion gingival segun la pérdida de
insercion clinica interpoximal de la siguiente manera:

Recesion tipo 1 (RT1): Esta recesion gingival no existe pérdida de insercidn interproximal.
La UCE interproximal no es clinicamente detectable en las caras mesial y distal del diente.



Recesion tipo 2 (RT2): Esta recesion gingival esta asociada a la pérdida de insercion
interproximal. La cantidad de pérdida de insercion interproximal (medida desde la UCE
interproximal hasta la profundidad del surco/bolsa interproximal) es menor o igual que la
pérdida de insercion vestibular (medida desde la UCE hasta el extremo apical del
surco/bolsa vestibular).

Recesion tipo 3 (RT3): ): Esta recesion gingival si esta asociada a la pérdida de insercion
interproximal. La cantidad de pérdida de insercion interproximal (medida desde la UCE
interproximal hasta la profundidad del surco/bolsa interproximal) es mayor que la pérdida
de insercion vestibular (medida desde la UCE hasta el extremo apical del surco/bolsa
vestibular)9),

Para el diagnéstico, el tratamiento y la predictivilidad del resultado en la cobertura
radicular debe tomarse en cuenta la clasificaciéon anterior “la presencia de la unién
cemento-esmalte (UCE)” y el “fenotipo periodontal”.

La presencia de una unién cemento-esmalte (UCE) sirve como punto de referencia para
el diagnéstico y tratamiento de tales defectos. Pini-Prato y cols. en el 2010 clasificaron
los defectos de la superficie dentaria en cuatro clases de defectos en areas con recesion
gingival sobre la base de:

-La presencia (Clase A) o ausencia (Clase B) de UCE y,

-La presencia (Clase +) o ausencia (Clase -) de discrepancia superficial (escalén).()

La evaluacion del biotipo periodontal se considera relevante para la evaluacion de los
resultados de la terapia en varias disciplinas, incluida la terapia periodontal e implantes
dentales, la prostodoncia y la ortodoncia. En general, la distincion entre diferentes
fenotipos se basa en las caracteristicas anatémicas de los componentes del complejo
masticatorio, incluyendo:
1) Fenotipo gingival, que incluye en su definicion el grosor gingival (GG) y el ancho del
tejido queratinizado (ATQ).
2) Morfotipo 6seo (MO).
3) Dimension del diente.

Utilizando los parametros anteriores, clasificaron los fenotipos en tres categorias que se
reconocen actualmente:

-Fenotipo festoneado delgado: en el que hay una mayor asociacion con corona triangular
delgada, convexidad cervical sutil, contactos interproximales cerca del borde incisal y una
zona estrecha de tejido queratinizado, encia clara y delicada y un hueso alveolar
relativamente delgado.

-Fenotipo plano grueso: muestra coronas dentales mas cuadradas, convexidad cervical
pronunciada, gran contacto interproximal localizado mas apicalmente, una amplia zona
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de tejido queratinizado, encia fibrética y gruesa y un hueso alveolar comparativamente
grueso.

-Fenotipo festoneado grueso: que muestra dientes delgados, zona estrecha de tejido
queratinizado, una encia fibrética gruesa y un festoneado gingival pronunciado.® (tabla
1).

Tabla 1: Fenotipos periodontales.

Fenotipo festoneado Fenotipo
delgado Fenotipo plano festoneado grueso
grueso
Dimension Corona triangular, Corona mas Corona delgada.
del diente delgada. cuadradas.
Fenotipo = Zona estrecha de tejido  Amplia zona de tejido Encia fibrotica
gingival queratinizado, encia queratinizado, encia gruesa, zona
delgada y delicada. fibrética y gruesa. estrecha de tejido

queratinizado y un
festoneado gingival
pronunciado.

Morfotipo Hueso alveolar Hueso alveolar Hueso alveolar
0seo relativamente delgado. comparativamente comparativamente
grueso. grueso.

Existen diversas técnicas quirtrgicas disefiadas para reducir la cantidad de exposicion
radicular, su eleccién depende en gran medida del tipo de recesién gingival*?, presencia
de UCE®Y y del fenotipo periodontal que presente el paciente.® El principal objetivo de
la terapia quirdrgica para corregir estos defectos es lograr la cobertura radicular
completa.(t?

Los procedimientos quirdrgicos para tratar la recesion gingival son:
-Colgajo desplazado:
Colgajo desplazado lateral.
Colgajo de avance coronal.
Colgajo desplazado semilunar.
-Injerto gingival libre de tejido blando. -Técnicas
bilaminares

Injerto de tejido conectivo subepitelial.

Injerto de tejido conectivo desepitelizado.

Injerto de tejido conectivo con técnica de tunel.
-Biomateriales



Matriz dérmica acelular (MDA).
Matriz dérmica xenogénica.
Fascia lata. 12

Todos estos procedimientos se han ido posicionando en la literatura a lo largo del tiempo
tomando en cuenta las indicaciones para cada uno de ellos y los porcentajes de cobertura
radicular total o promedio a un plazo de tiempo que garantiza el mantenimeinto de los
resutados. Dentro de los colgajos desplazados; la técnica de colgajo desplazado lateral
presenta una parametro de éxito del 34% al 97%(9%), en la técnica de colgajo de avance
coronal se tiene una cobertura promedio del 97% (14 y en la técnica de colgajo desplazado
semilunar del 90% al 95% de cobertura radicular®. En el injerto gingival libre varia este
porcentaje de éxito del 11% a 53%1% o0 al 100%(7). En las técnicas bilaminares de injerto
de tejido conectivo subepitelial (ITCS) en promedio reportan del 64.4% a 96%(8), con
injerto de tejido conectivo desepitelizado el 80.3% de cobertura radicular promedio9),
con injerto de tejido conectivo y técnica de tunel proporciona el 98.4% de coberturta
promedio® y para los biomateriales reportan que la cobertura radicular con matriz
dérmica acelular (MDA) es del 94%@Y, con la matriz dérmica xenogénica han registrado
el 75.29% de cobertura radicular promedio®?, con la membrana de fascia lata se reporta
un 94.2% de cobertura promedio.®? (Dig. 1)

'TECNICAS QUIRURGICAS PARA |
COBERTURA RADICULAR

‘ COLGAJOS DESPLAZADOS | INJERTO GINIGIVAL LIBRE ‘ TECNICAS BILAMINARES BIOMATERIALES
| (11%-100%) |
COLGAJO DESPLAZADO LATERAL |.T.C. SUBEPITELIAL MATRIZ DERMICA ACELULAR
(34%-97%) (64.4%-96%) (94%)
COLGAJO DE AVANCE CORONAL |.T.C. DESEPITELIZADO MATRIZ DERMICA
(97%) (80.3%) (75.29%)
COLGAJO DESPLAZADO SEMILUNAR IT.C. CON TECNICA DE TUNEL FASCIA LATA
(90%-95%) (98.4%) (94.2%)

Diagrama 1. Porcentaje de cobertura radicular segun la técnica quirargica.

El injerto de tejido conectivo, ha sido propuesto como el estdndar de oro en los
procedimientos para la cobertura radicular. A pesar de esto, su principal desventaja es
gue se requiere de un segundo sitio quirdrgico, lo que aumenta la morbilidad
postoperatoria y limita la cantidad que puede ser tomada del paladar.@%

Los biomateriales son cualquier material natural o artificial, que abarca total o
parcialmente una estructura viva o un dispositivo biomédico que se realice o substituye
una funcién natural@, Uno de los biomateriales que se utilizan para realizar cobertura
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radicular es la membrana de la facia lata que se define como un tejido viscoelastico
ininterrumpido que conforma una matriz colagena funcional de tres dimensiones. Rodea
y penetra todas las estructuras del cuerpo, extendiéndose de la cabeza a los pies.®9 El
sistema fascial brinda proteccién y soporte a los musculos y Organos internos, sin
embargo, su principal funcién es reducir la friccibn entre musculos y transmitir fuerzas
mecanicas generadas por el sistema musculo-esqueletal.(?7.28.29)

Proviene de cadaver, siendo un material absorbible y biocampatible que es bien tolerado
por el lecho receptor.®® La fascia femoral esta formada por tejido conectivo fibroso
denso. Consiste en fibras de colagena tipo | en haces gruesos, con fibroblastos
adyacentes unicos y algunos vasos pequefios. Los haces de colagena forman varias
capas bien organizadas. Las fibras estan dispuestas longitudinalmente, con capas
superpuestas entre si de manera ligeramente oblicua, lo que proporciona resistencia
mecanica a toda la estructura.®?

La fascia lata se introduce en medicina desde los afios 1990. Es un material barato,
seguro, bien tolerado por el cuerpo humano®? por lo que es utilizada en mdltiples areas
de la medicina®Y, en 1901 se utilizé por primera vez por McArthur, para reparacion de
una hernia inguinal.®® En 1933, Price fue el primero en describir el empleo de un sling
de fascia lata en un paciente de sexo femenino que padecia de agenesia sacra e
incontinencia urinaria.® En 1940, J. A. Bigger, llevo a cabo la oclusion casi completa del
cuello de un aneurisma adrtico con fascia lata y la complementé con
endoaneurismorrafia.®® En 1950 los cirujanos toracicos Belsey y Churchill presentaron a
dos pacientes con carcinoma adenoideo quistico que sobrevivieron mas de cinco afos
tras haberse sometido a una extensa reseccién circular traqueal intratoracica, el defecto
se repar6 usando fascia lata, sostenida con alambre de acero inoxidable.®® Hacia el afio
de 1983 el traumat6logo Watson Jones describi6 la técnica de extension de la fascia lata
hasta la rodilla para la reconstruccion de defectos supraumbilicales.®”

El aloinjerto de fascia lata humana se obtienen a través de los bancos de tejidos que
estan acreditados por la Asociacion Nacional de Bancos de Tejidos. Estos requieren la
exploracion de los donantes a través de la historia clinica, donde son serolégicamente
evaluados para evitar enfermedades virales (VIH, sifilis, hepatitis B y C, antigenos VI,
citomegalovirus, virus linfotréfico-T humano), con el fin de aumentar la seguridad de los
aloinjertos utilizando diferentes métodos y protocolos.©8)

Para obtener este tipo de injerto se prepara la pierna con la rodilla ligeramente flexionada
y se apoya sobre algun soporte con el objetivo de tensar la fascia y hacerla mas facil de
extraer. Se lleva a cabo una incisién 8 cm por encima del condilo lateral de la tibia; el
didmetro de la incisién depende de la cantidad de fascia lata requerida para el tipo de
tratamiento, se realiza una segunda incision a 10 cm por arriba de la primera. Con unas
tijeras Metzenbaum se diseca el tejido celular subcutaneo hasta llegar a la fascia.
Mediante diseccion roma se diseca un tunel entre las dos incisiones por debajo de la piel
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y sobre la fascia lata. Con un bisturi se realizan cortes paralelos para obtener una pieza
de fascia que se coloca sobre una superficie estéril para limpiarla de grasa y tejido
muscular.@

En el area odontoldgica, es un excelente material de injerto por su baja antigenicidad, que
se basa en bajo numero de células en su composicion y las técnicas de procesamiento
gue garantizan su asepsia y en algunos casos su esterilizacion.®) También por su
biocompatibilidad, comprobada por su capacidad de integrarse al tejido receptor, ya que
permite repoblacion del material de injerto por parte de células del huésped como
fibroblastos, lo que a su vez conlleva a su sustitucion por tejido del huésped®©49, por lo
gue se indica en casos que requieran de la utilizaciéon de material de injerto y se tenga
una limitacién para obtener un injerto autologo, pues la disponibilidad de este material
alogénico seria ilimitadaY; permite la reduccion del tiempo de la cirugia, dolor post-
operatorio e incomodidad del paciente, es Util en casos de cobertura de recesiones
gingivales multiples?; aumento de reborde alveolar con tejido blando (por ejemplo, para
correccion de defectos de reborde alveolar clase | de Seibert)®); procedimientos de
vestibuloplastia“?); membrana para regeneracion ésea guiada.“?

En el procedimiento quirdrgico odontoldgico, se debe retirar la fascia lata del empaque y
es necesaria la hidratacion en solucion salina estéril durante 30 6 40 minutos para evitar
gue siga expandiéndose una vez colocada y poder disminuir el riesgo de exposicion por
la gran memoria que presenta; luego se debe adaptar la forma y el tamafno del lecho
recptor, y por ultimo, colocarla y fijarla mediante puntos de sutura absorbible al lecho
receptor y garantizando su inmovilidad.® Al colocar el injerto de fascia lata realizando un
colgajo de espesor parcial e incisiones relajantes, igual que como se realiza al usar
autoinjertos de tejido conectivo, puede existir exposicion del aloinjerto. Esto se debe a
gue el colgajo de espesor parcial no permite relajacion suficiente para compensar la gran
expansion y memoria de la fascia lata, sobre todo si no es correctamente rehidratada
durante 30-40 minutos. A pesar de esto, la exposicion del aloinjerto no representa una
complicacion importante, ya que la membrana expuesta puede ser recortada sin retirar
toda la membrana y aun obtener una cicatrizacion posterior favorable sin mayores
complicaciones.®

Zurek y cols. en el 2016 informaron sobre la cicatrizacion de la fascia lata en comparacion
con el injerto de tejido conectivo en el tratamiento de recesiones gingivales: a los 3 meses
observaron el aloinjerto delimitado y separado de la mucosa del sitio receptor; con menor
extravasacion de sangre e infiltracion de linfocitos; con fibras de coldgena mas finas,
disposicion ondulada y menor densidad; sin infiltracion inflamatoria y el sitio quirdrgico
con caracteristicas de angiogeénesis, linfocitos, sin infiltracion inflamatoria. A los 6 meses
el aloinjerto se ve con un nimero similar de fibroblastos que en el sitio receptor; con
presencia de linfocitos sin infiltracion inflamatoria; con un nimero similar de fibroblastos
gue el sitio del injerto y el sitio quirdrgico con vasos sanguineos entrelazandose con el
injerto y con presencia de linfocitos sin infiltracion inflamatoria. A los 9 meses se observé
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el aloinjerto unido con el sitio receptor, con presencia de capilares y ambos sitios con
presencia de fibroblastos y haces de colagena. Y a los 12 meses observaron el aloinjerto
incorporado totalmente con el sitio receptor, ambos sitios con fuerte union entre las fibras
de colagena y gran cantidad de vasos sanguineos, sin caracteristicas de inflamacion o
cuerpo extrafio.0

Al comparar el uso de la membrana de fascia lata para la cobertura de recesiones
gingivales con el uso de injerto autélogo de tejido conectivo a 6 meses, se encontré que
se alcanza mejor cobertura radicular completa (94.87 + 0.14%) con el injerto autélogo que
con la membrana de fascia lata (94.24 + 0.20%). En general, los aloinjertos de fascia lata
y los autoinjertos de tejido conectivo tienen una efectividad similar en la cobertura de
recesiones gingivales multiples.3

Método/Caso clinico

Masculino de 29 afios de edad, caucéasico, no fumador, que no refiere ninguna
enfermedad sistémica y, actualmente, no estd siendo sometido a ninguna terapia
farmacolégica. Ingresa a la clinica de Periodoncia e Implantologia de la DEPel Fac. de
Odontologia por expesar “tengo sensibilidad en mis dientes”.

Segun la clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia era un paciente ASA
tipo I, es decir, un paciente sano sin haber sido sometido a ninguna cirugia electiva. La
atencion odontoldgica recibida hasta el momento habia sido regular, al haber acudido
anualmente a su odontdlogo®3,

En la exploracién oral se tomaron los diferentes registros clinicos como la profundidad de
sondaje, nivel de insercion clinica, recesiones gingivales, indice de biopelicula dental,
sangrado al sondaje. Se observé inflamacion en la encia marginal, presencia de célculo
supgragingival en los dientes anteroinferiores, pérdida de insercién clinica en los dientes
41,31, ausencia de bolsas periodontales, sangrado al sondaje, presencia de tratamiento
de ortodoncia (Fig. 1,2)

Figura 1 Fotografias intraorales
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Figura 2 Periodontograma

El paciente firm6 un consentimiento informado. Tras valoracion de la historia clinica, se
reviso la ortopantomografia ingresada al departamento de Periodoncia e Implantologia
de la DEPel Fac. de Odontologia observandose ausencia dentaria de 45y 35, estabilidad
0sea; se le solicité una serie periapical actualizada en el cual se observé tratamiento de
ortodoncia y dos implantes Neobiotech® desde hace 1 afio con provisionales sostenidos
a la ortodoncia colocados en la practica privada ambos tratamientos (Fig. 3,4).
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Figura 3 Radiografia panoramica

Figura 4 Radiografias periapicales

Con lo datos mencionados se diagnosticO al paciente con gingivitis inducida por
biopelicula dental en un periodonto reducido, biotipo festoneado delgado, recesiones
gingivales tipo 1 de Cairo de los dientes 11 (2mm), 21 (1mm), 41 (3mm), 32 (1mm), tipo
3 de Cairo de lo dientes 34 (3mm) y 44 (3mm) y defecto de reborde clase | de Seibert en
la zona 45 y 35 de los implantes presentes (Fig 5,6). De acuerdo a la clasificacion del
prondstico de McGuire y Nunn (1996) presenta una pronostico Bueno por presentar
adecuado soporte periodontal y control de los factores etiolégicos.“4
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Figura 6 Medicion de recesiones gingivales

Durante el tratamiento, se realiz6 fase | periodontal. Después en la fase Il, se realizo el
raspado y alisado radicular en las recesiones de los dientes 41 y 32 y se procedid a
realizar la técnica bilaminar de Langer y Langer modificada® desde los dientes 33 al 43
realizando una incision en angulo recto en las papilas interproximales coronal a la unién
cemento-esmalte (UCE) extendiéndose desde la a la UCE del diente a tratar a la (UCE)
del diente adyacente, sin incisiones liberatrices (Fig. 7). Se retir6 la fascia lata del
empaque para la hidratacion en solucién salina estéril durante 30-40 minutos.

Figura 7 Incisiones horizontales e intrasurcales
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Se extiendieron las incisiones intrasurcales en la cara vestibular de cada diente con
recesion gingival hasta un diente adyacente a las recesiones gingivales que fueron
tratadas. Las papilas anatdbmicas que seran el sitio de sutura con el colgajo ya
desplazado, se desepitelizaron. Se levant6é un colgajo de espesor parcial a la altura de
las papilas quirdrgicas, seguido de un colgajo de espesor total, para desprender la encia
insertada presente. Al llegar a la unién mucogingival (UMG), se realiz6 un colgajo de
espesor parcial para desprender las inserciones musculares y asi desplazar el colgajo y

gue pueda ser posicionado de manera pasiva sobre la totalidad de las superficies
radiculares expuestas (Fig. 8).

Figura 8 Colgajo parcial-total-parcial

El injerto de fascia lata fue fijado con sutura de &cido poliglicélico 5-0 en el lecho receptor,
mediante puntos de sutura suspensorios, que atraviesan el tejido blando interproximal,
para asegurar la adecuada fijacién del injerto y abastecimiento sanguineo. El colgajo
cubri6 en totalidad al injerto, quedando libre de tension y se extendié por lo menos 2 mm
por encima de la UCE, suturado con acido poliglicélico 5-0 con puntos suspensorios (Fig.
9,10,11).

Figura 9 Colocacion de la membrana de Figura 10 Fijacion de fascia lata al sitio
fascia lata receptor al sitio receptor.
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Figura 11 Cierre de colgajo con puntos suspensorios

El paciente fue instruido de no cepillar los dientes del area tratada, asi como evitar
cualquier movimiento brusco que pudiera lastimar la herida, se le indicdé enjuagues de
clorhexidina (0.12%), dos veces al dia hasta el primer mes y analgésico (ibuprofeno de
400mg cada 8 horas por 3 dias).

Resultados

Los resultados obtenidos en el presente caso indica un porcentaje de cobertura de 83.3%
en los dientes 41 y 32 luego de dos afios de evolucion postquirdrgica, de acuerdo a la
formula presentada por Zucchelli y De Sanctis®, para los dientes restantes (33,31,42 y
43) se logro cambiar el fenotipo delgado a grueso festoneado.

100 x COBERTURA RADICULAR*
RECESION INICIAL

*(profundidad de recesion inicial — la profundidad de recesién de seguimiento de un afio)

En las medidas iniciales presentaba una recesion gingival en el diente 41 con 3 mm y en
en el diente 31 de 1 mm; la cantidad de tejido queratinizado fue de 2 mm en cada unidad
dental, presentaba un grosor gingival delgado, deteccion de la UCE en ambas unidades
dentarias, discreprancia superficial en el diente 41, sensibilidad e incoformidad estética.
Después de 2 afios de seguimiento, presenté una recesion gingival en el diente 41 con
0.5 mm y en el diente 31 ausencia de la recesion gingival, estableciendo la cobertura
radicular total en esta unidad dentaria; la cantidad de tejido queratinizado aument6 a 3
mm en cada unidad dental logrando cambiar el biotipo gingival, ausencia de la deteccion
de la UCE en la unidad dentaria 32, ausencia de la discrepancia superficial en la unidad
dentaria 41, ausencia de la sensibilidad dentaria y conformidad estética por parte del
paciente (Tabla 2)(Fig.12,13).
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Tabla 2. Clasificacion de fenotipo gingival, recesion gingival y defectos de la superficie
dental en areas de recesion gingival. ¢:11)

41 RT1 3 mm Delgado 2 mm A +
32 RT1 1 mm Delgado 2 mm A -
41 RT1 0.5 mm Grueso 3mm A -
32 - 0 mm Grueso 3mm B -

TRG= tipo de recesion gingival, PRG= profundidad de recesién gingival, GG= grosor gingival, ATQ= ancho de tejido
queratinizado.

Figura 13 Foto final 17/03/2021
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Discusion

En este caso clinico, se obtuvo un promedio de 83.3% de cubrimiento radicular en los
dientes 41 y 32 con dos afios de evolucion postquirdrgica. De acuerdo a Cairo y cols. en
2011, las recesiones tipo 1 tienen un prondstico de cobertura radicular de 100%® en un
paciente ideal, es decir con suficiente encia queratinizada, biotipo promedio, pacientes
adiestrados con la correcta higiene oral controlandolos de manera periodica para evitar
alteraciones en la cicatrizacion, el pronostico de la cobertura radicular depende del
operador y de la técnica quirargica realizada. Los resultados de los diferentes
tratamientos para la cobertura radicular se ha visto obstaculizada por la poca cantidad de
estudios publicados con resultados clinicos bien documentados; un resumen de estudios
publicados con datos para calcular el promedio de cubrimiento de recesion gingival con
éxito tras el tratamiento, muestra que puede esperarse un promedio de 63-86% de
cubrimiento radicular con la técnica de colgajo desplazado coronal ya que es una de las
técnicas mucogingivales mas comunes para tratar recesiones tipo 1 y 2 de Cairo y
concluyen gue el completo cubrimiento radicular no es predecible 3. Por esta razén, ha
sido importante identificar los posibles factores que influencian los resultados clinicos
como el espesor gingival inicial, que es uno de los factores mas criticos, otros factores
son los anatdmicos como la altura 6sea adyacente, dimensién de la papila adyacente,
tamario del defecto, técnica de colgajo y localizacién del diente. ¢

Pazos y cols. en su estudio compraron el injerto de fascia lata y el injerto de tejido
conectivo subepitelial y analizaron los porcentajes de absorcion obtenidos para ambos
injertos, encontraron que la fascia lata presenté una absorcion del 28.8, 53.48 y 71.5%,
al primero, al segundo y al cuarto mes, respectivamente, mientras que en el tejido
conectivo subepitelial ocurrié en 43.47, 61.69 y 61.69%.0 Un factor importante para
lograr el éxito de los tratamientos para cubrir la superficie radicular expuesta,
independientemente del tipo de injerto de tejido blando a utilizar, es el grosor gingival
inicial ya que es uno de los factores mas criticos asociados con la completa cubertura
radicular en el procedimiento de colgajo avanzado coronal. Un grosor gingival de >1.2 +

0.3 mm puede alcanzar un cubrimiento radicular del 100% que un grosor gingival <1.2
mm®8), y de esta manera compensar la absorcion que pueda tener el injerto de tejido
gingival.

El injerto aut6logo de tejido conectivo subepitelial, tiene una aceptacion ideal por parte
del tejido receptor, garantiza predictibilidad y se considera el estandar de oro en
correccion de defectos de tejidos blandos.®404147) Sin embargo, también implica la
necesidad de dos sitios quirudrgicos (sitio donador y sitio receptor), lo que se traduce en
mayor morbilidad postquirargica del paciente. Ademas, la disponibilidad de material de
autoinjerto se ve limitada debido a razones anatomicas e histologicas que restringen el
area donadora.) El grosor del tejido del paladar, asi como el tamafio y profundidad del
paladar del paciente, son limitaciones anatomicas fuera del control del clinico que influyen
sobre la cantidad de tejido que se puede obtener.“® Todo procedimiento realizado con
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autoinjerto se ve condicionado por el maximo de tejido que puede ser obtenido en
comparacién al tamafio del defecto que se quiere corregir, haciendo imposible la
cobertura de recesiones gingivales multiples en un solo procedimiento. 41

En varios estudios comparativos revisados, los autores coinciden en que los aloinjertos
de fascia lata y matriz dérmica acelular, son una alternativa excelente para superar estas
limitaciones del autoinjerto de tejido conectivo subepitelial en cuanto a mayor morbilidad
postquirirgica y limitacion de material de injerto disponible.(641.4849) Bednarz y
colaboradores reconocen que es Util el uso de fascia lata en casos de pacientes renuentes
a someterse a cirugia o en los que los procedimientos quirtrgicos deben reducirse al
minimo y en casos en los cuales haya limitacion de tejido para obtener material de injerto
autologo suficiente.®b

Una de las complicaciones que se presentd en este caso durante la cicatrizacion fue la
exposicidn de la fascia. Autores comprueban que cuando la fascia se expone, permite ser
recortada sin necesidad de retirarla, y se obtiene una cicatrizacion posterior favorable, sin
mas complicaciones; ©® en este caso se recorté la membrana de fascia lata que fue
expuesta sin tener complicaciones en la cicatrizacion.

Conclusion

En este caso clinico de cobertura radicular con membrana de fascia lata, se obtuvo
resultados favorables luego de dos afios del procedimiento quirdrgico, evidenciando que
la membrana de fascia lata constituye una alternativa de tratamiento cuando se presenta
un fenotipo festoneado delgado, con el propdsito de corregir recesiones gingivales en el
sector antero-inferior, ya que presenta una ganancia en el cubrimiento radicular similar al
tejido conectivo subepitelial e implica una técnica sencilla, siempre y cuando se manipule
de forma adecuada. Actualmente existe poca literatura sobre el uso del injerto de fascia
lata en el &rea odontoldgica, a pesar de que se reporta el uso de la misma desde el afio
de 1901 dentro de las especialidades médicas.

Se necesita realizar mas investigaciones con diferentes tipos de técnicas quirdrgicas, con
pacientes con caracteristicas anatémicas gingivales variables, a diferentes intérvalos de
seguimiento para determinar resultados a largo plazo y obtener asi objetivos quirdrgicos
realistas.
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