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Resumen

Objetivo: Mostrar y evaluar los resultados clinicos de un
procedimiento de cirugia pléstica periodontal efectuado para
cubrir una recesion radicular de clase IIT de Miller con una
técnica bilaminar. Ademas, analizar el aumento de la banda
de encia y el cambio de biotipo gingival de la pieza dentaria.

Caso clinico: Paciente femenino de 30 afios de edad, con
una recesién gingival de clase III de Miller por vestibular de la
pieza 43 que no sobrepasa la linea mucogingival, con pérdida
interproximal de tejidos duros y blandos. El tratamiento con-

siste en un colgajo de doble papila a espesor parcial con injerto
libre subepitelial tomado del paladar, con seguimiento a 1 afio.

Conclusiones: La técnica bilaminar es una solucién
viable en casos de recubrimiento radicular poco predecibles,
como la recesién de clase IIT de Miller. El biotipo gingival se
vio engrosado, y la encia queratinizada no sufrié variaciones.

Palabras clave: Biotipo gingival, colgajo doble papila,
cubrimiento radicular, encia insertada, espesor parcial, injerto
libre subepitelial, recesién gingival.

Abstract

Aim: To show and evaluate the clinical results in terms
of root coverage after performing periodontal plastic surgery
of a Miller class III recession with a bilaminar technique.
Changes in width of keratinized tissue and gingival biotype
where also assessed as secondary objectives.

Case report: Female patient, 30 years old, with Miller
class III gingival recession affecting mandibular right cus-
pid which did not extend beyond the mucogingival junction
with interdental bone and soft tissue loss. The treatment con-
sisted on a split thickness double papillae flap combined with a

subepithelial connective tissue graft harvest from the palate
with a one year follow-up.

Conclusions: This bilaminar technique demonstrates to
be a viable solution in the root coverage of this type of reces-
sions. There was a noticeable increase in the gingival biotype
and the keratinized gingiva did not undergo any variations
with this technique.

Key words: Double papilla flap, gingival biotype, gingi-
val recession, gingival width, root coverage, split thickness,
subepithelial connective tissue graft.

Introduccion

El glosario de términos periodontales define “re-
cesion” como la localizacion del margen gingival
apical al limite amelocementario. Se considera que
la etiologia de las recesiones gingivales es multi-

factorial; abarca conceptos como la posicién de la
pieza en la arcada, raices prominentes, cepillado
traumatico, enfermedad periodontal, frenillos abe-
rrantes, factores iatrogénicos y dehiscencias dseas,
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entre otros factores predisponentes y desencade-
nantes.'*

El tratamiento quirurgico de este caso se denomina
“cirugia mucogingival” o “cirugia plastica periodontal”.
Puede definirse como un procedimiento quirargico des-
tinado a corregir o eliminar deformidades anatémicas,
del desarrollo o traumaticas, en la encia o en la mucosa
alveolar.> Las técnicas pueden clasificarse en dos gru-
pos: colgajos desplazados (en sentido lateral, coronal,
rotados o en forma pediculada) y colgajos no despla-
zados o reposicionados (como la técnica de bolsillo® o
la técnica de ttinel”®). Asimismo, estos colgajos pueden
convertirse en técnicas bilaminares al agregar un injerto
libre subepitelial (ILS), tomado del paladar o de la tube-
rosidad. Otra alternativa es la utilizacion de materiales
aloplasticos, como la matriz dérmica acelular.

La evaluacion de las caracteristicas de las rece-
siones gingivales es esencial para la eleccion de la
técnica quirurgica, el éxito del tratamiento y el pro-
noéstico de la pieza (o las piezas) a largo plazo. La
clasificacién de Miller descripta en 1985 menciona
cuatro clases de recesiones gingivales. En las clases
Iy II, al no haber pérdida del tejido interproximal, la
predictibilidad de cobertura es del 100%; mientras
que en la clase III —con pérdida del tejido interproxi-
mal y/o malposicién dentaria— la predictibilidad de
cobertura es parcial. Por tltimo, la clase IV es consi-
derada muy severa y, por esto, no es tratable.’

Para elegir la técnica quirdrgica adecuada deben
considerarse varios factores, como la cantidad de
encia insertada, la presencia de frenillos, el biotipo
gingival del paciente, la posicién de la pieza en la
arcada, el tamafo de las recesiones y su morfologia.
Sullivan y Atkins!® clasifican las recesiones gingiva-
les en anchas o estrechas y playas o profundas. Esta
observacion nos permite ser precisos en la eleccion
de la técnica quirtargica por realizar.

Esta técnica fue desarrollada en 1968 por Cohen y
Ross.! Consiste en dos incisiones verticales sobrepasan-
do la linea mucogingival y, finalmente, incisiones angu-
ladas hacia adentro (cut back) adyacentes a la recesién,
generando dos colgajos pediculados a espesor parcial,
suturados luego entre si para cubrir la recesion.

En 1986, Nelson'? propuso combinar la técnica de
doble papila a espesor total con un injerto de tejido
conectivo subepitelial. Mas tarde, en 1992, Harris'*1°
combind el disefio del colgajo doble papila a espesor
parcial con un ILS tomado del paladar.

El caso clinico descripto a continuacién presenta
una recesion ancha y profunda, tratada mediante una
técnica bilaminar al combinar un ILS con un colgajo
reposicionado de doble papila.
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Caso clinico

Una paciente de 30 afios de edad se present6 en
la Cétedra de Periodoncia de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad de Buenos Aires con dolor
circunstancial y preocupacion por el impacto estético
de una recesion gingival en la pieza 43. En la inspec-
cion clinica la lesion fue clasificada como recesion
de clase IIT segin Miller, de 4 mm de profundidad y
4 mm de ancho sin sobrepasar la linea mucogingival.
Presentaba pérdida de tejido interproximal, con 1 mm
de encia insertada y 2 mm de profundidad de sondaje
por vestibular con un biotipo fino.'®* No se observaba
contacto por distal con la pieza 44. La profundidad
de sondaje por mesial y distal era de 3 mm, con una
pérdida de insercién de 5 mm por distal y 6 mm por
mesial. Las iméagenes radiogréficas periapicales evi-
denciaban pérdida 6sea interproximal (fig. 1).

Se diagnosticd periodontitis crénica moderada
generalizada. La pieza 43 mostraba una recesion, cu-
yos factores a corregir eran: la posicion de la pieza
dentaria en la arcada, la prominencia de su raiz, la
técnica de cepillado de la paciente y un biotipo gin-
gival delgado.

Se realiz6 la terapia basica periodontal y —en pro-
grama de mantenimiento— se plante6 la fase quirtir-
gica o correctiva. Se utilizo la técnica de colgajo de
doble papila con un ILS tomado del paladar, junto
con la técnica de incisién tnica de Hiirzteler."” El
diastema existente por distal de la pieza 4.3 permiti6

Figura 1. Radiografia periapical de pieza 33.
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tener acceso a un pediculo de mayor dimension para
poder cubrir una recesion de estas caracteristicas, ya
que la técnica original es indicada para recesiones es-
trechas y profundas (fig. 2).

Se efectuaron incisiones verticales oblicuas y
convergentes hacia coronal por vestibular a reparo
6seo, sobrepasando la linea mucogingival. Luego se
continu6 con incisiones horizontales para conectar el
limite amelocementario (LAC) con las primeras in-

Figura 2. Foto inicial.

Figura 4. Unidn de pediculos mediante la sutura.
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cisiones. Por ultimo, se incidi6 intracrevicularmente
sobre la pieza por tratar y se continué hacia apical en
forma de V, a bisel interno alrededor de la recesion.
La superficie radicular expuesta se aplan6 ligeramen-
te para facilitar el asentamiento de los tejidos blandos
en la zona (fig. 3). Se desepitelizaron las papilas vy,
posteriormente, se levantd, a espesor parcial, uno de
los pediculos y se lo suturé al otro (sutura monofila-
mento Prolene 6-0 P1; Ethicon, Sdo José dos Cam-
pos, Brasil). Finalmente, se levant6 el otro pediculo

Figura 3. Incisiones verticales, horizontales e intracreviculares.

Figura 5. Injerto libre subepitelial.
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Figura 6. Espesor del injerto libre subepitelial (ILS).

y se desplazaron en conjunto hacia el centro (fig. 4).
Para permitir un mejor desplazamiento del colgajo,
se efectu6 su liberacion con incisiones en plano mus-
cular.

Una vez seleccionada el area dadora del paladar,
se tomo6 un ILS con la técnica de incisién unica, de
1,5 mm de espesor.'®'” Para darle el tamaiio ideal, se
recortd con una tijera para tejidos blandos (figs. 5y
6). E1 ILS se posicioné y se suturd con un punto sus-
pensorio, pasando por las papilas linguales, mesial y
distal, a fin de lograr un contacto intimo con el lecho
receptor (fig. 7). Luego, se procedio a fijar el colgajo
de doble papila con un punto suspensorio a la pieza
dentaria, cubriendo totalmente el injerto. Las incisio-
nes verticales fueron suturadas con puntos simples

(fig. 8).

Figura 7. Presentacion del ILS en el lecho receptor.
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Posteriormente, se realizé compresién leve con
una gasa himeda durante unos minutos. La incisién
efectuada en el paladar para obtener el ILS se sutur6
con puntos suspensorios (sutura monofilamento Mo-
nonylon 5-0 SC20; Ethicon, Sdo José dos Campos,
Brasil) (fig. 9).

La medicacién y los cuidados posquirtrgicos
consistieron en: amoxicilina con dcido clavulanico
(500 mg cada 8 horas durante 7 dias), ibuprofeno
600 mg (cada 6 horas) y colutorios con clorhexidina
al 0,12% (2 veces por dia) para la higiene del area
quirdrgica. Tras una semana de la cirugia se retira-
raron las suturas del paladar, y a las 2 semanas, las
de la zona tratada. Se indic6 un cepillo extrasuave
quirdrgico para higienizar el 4rea durante 3 semanas,
y al mes la paciente volvi6 a su técnica habitual de
higiene. El seguimiento posquirtrgico fue registrado
fotograficamente a los 7 y a los 14 dias (figs. 10 y
11), alos 21, 28, 60 y 90 dias (fig. 12), a los 6 meses,
y finalmente al afio (fig. 13).

Figura 8. Foto final.
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Figura 9. Paladar suturado.

Resultados Figura 10. 14 dias posoperatorio del paladar.

Se obtuvo un cubrimiento radicular del 75%, pa-
sando de una recesién de 4 mm a 1 mm. El biotipo
se vio engrosado, y la encia queratinizada no sufri6
variaciones dimensionales. Los resultados a nivel es-
tético fueron mas que satisfactorios para la paciente.

Discusion

Los resultados muestran concordancia con lo des-
cripto en la literatura.”'>?° En gran cantidad de estu-
dios de recesiones de clase I y I de Miller, los resul-
tados y la predictibilidad de las técnicas presentadas
se asocian fundamentalmente a este tipo de lesiones.
El abordaje de un caso como el presentado implica
un riesgo en cuanto a predictibilidad, por lo tanto los
resultados seran distintos a los mostrados en los es-
tudios publicados.

Como antecedentes de tratamientos de recesio-
nes de clase III de Miller, encontramos un estudio
realizado en 2011 por Medina,* en el que se obtuvo
un 47% de cubrimiento radicular completo, teniendo
en cuenta que sus recesiones de clase III de Miller
comprendian casos de no mas de 3 mm de ancho de
recesion y no mas de 3 mm de pérdida dsea inter-
proximal. En 2012, Nart et al.?? obtuvo un 42,85% de  Figura 11. 14 dias posoperatorio.
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Figura 12. 90 dias posoperatorio.

cubrimiento radicular completo con colgajos despla-
zados apicalmente e ILS.

Harris'> determiné que el ideal en este tipo de
tratamiento es un cubrimiento del LAC a la altura
de las papilas del defecto, una buena insercién del
tejido al diente con PS < 2 mm, ausencia de sangrado
al sondaje, banda adecuada de encia insertada, color
y contorno gingival aceptables, dolor posquirtirgico
minimo, sensibilidad reducida y estabilidad de resul-
tados a largo plazo. Ajustandonos a estas expectati-
vas —y teniendo en cuenta el caso seleccionado, por
demds complejo—, consideramos los resultados més
que satisfactorios.

Conclusion

El conocimiento de las diversas clasificaciones
para un correcto diagnostico y la eleccion de la téc-
nica por utilizar son primordiales para el éxito del
tratamiento. El procedimiento aqui presentado puede
ser considerado una técnica de eleccién en el trata-
miento de este tipo de lesiones. El biotipo gingival
se vio engrosado, y la encia queratinizada no sufri6
variaciones con la utilizacién de esta técnica.

Es importante destacar que éste es un informe de
caso. Serdn necesarios mas trabajos clinicos longi-
tudinales para lograr una evidencia sélida sobre la
predictibilidad de esta técnica quirtrgica.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-

rés en relacion con este estudio y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Figura 13. 1 afio posoperatorio.
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