Odontol. Sanmarquina 2005; 8(2): 31-33

Recubrimiento de la superficie
radicular expuesta (Parte I1).
Tratamiento quirlrgico y no quirdrgico

Capping of the radicular exposed surface (part II).

Surgical and not surgical treatment

Resumen

El tratamiento de la recesion gingival puede ser realizade quiriirgicamente con una
alta predecibilidad de éxito debide al gran avance durante los iltimos de las
técnicas quirtrgicas mucogingivales, El uso de injertos de tejido conectivo para
cubrimiento radicular ha obtenido altas tasas de éxito por lo que estos
procedimientos son actualmente comunes dentro de la practica quirargica
pertodontal. Cenociende que no todoes los pacientes aceptan el tratamiento
quirargico, se ha venido estudiando la posibilidad de tratar la recesion gingival
desde un punto de vista no quirargico mediante raspaje y alisado radicular, pulide
y terapia de mantenimiento mostrando resultados prometedores.

Abstract

The gingival recession treatment can be made surgically with a high predictability
of success due to the great advance during the last ones of the mucogingival
surgical techniques. The use of connective grafts in coverage of recessions has
abtained high rates of success reason why these procedures are common within the
modern periodontal surgical practice. Knowing that all patients do not accept the
surgical treatment, many investigators have come studying the possibility of
treating non-surgically the gingival recession by means of scale and root planing,
pulish and maintenance therapy showing promising results.
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Introduccion

El tratamiento quirdrgico de la rece-
sidn gingival viene siendo investiga-
do desde hace muchos afios desde
que Grupe y Warren' describieron el
uso del colgajo desplazado lateral-
mente para su tratamiento. En la ac-
tualidad, 1a literatura muestra nume-
ros0s procedimientos quirargicos que
han mejorade la predecibilidad del
tratamiento quirargico de esta defor-
midad mucogingival, scbre todo en
casos de recesiones gingivales Clase
Iy II de Miller.

El uso de injertos de tejido conectivo
se ha convertido en un procedimien-
to estético y predecible para recubri-
miento radicular. Mualtiples estudios
clinicos han mostrado altas tasas de
exito usando tejido conectivo para
cubrimiento radicular.’” Esto ha con-
vertido a [os procedimientos de recu-
brimiento radicular en técnicas comu-
nes en la préctica clinica actual de la
periodoncia.

El tratamiento no quirdrgico de las
recesiones gingivales viene siendo
investigado recientemente, porlo que

atin no se conoce mucho al respeto,
pero es muy importante brindar at
paciente una posibilidad de trala-
mientc acorde a sus requerimientos,

Tratamiento quirurgico con
injerto subepitelial de tejido
conectivo

La técnica de injerto de tejido
conectivo subepitelial fue introduci-
da por Langer y Langer® en 1985. Sus
ventajas sobre los procedimicntos
convencionales de injertos gingivales
libres han sido el mejor contorne
gingival obtenido y un menor aspec-
to queloide. Fl sitio donador del pa-
ladar puede ser suturado completa-
mente y sole mostrard un minimo
sangrado postoperatorio y pocas mo-
lestias.

Para incrementar la predecibilidad de
los procedimientos de injertos
gingivales se han propuesto técnicas
bilaminares v de esta manera mejo-
rar €l suplemento sanguineo a los te-
jidos injertados. En estas técnicas el
injerto de tejido conectivo es

posicionado sobre la recesion y cu-
bierto con un colgajo pediculado que
lo cubra. El pediculo puede ser un
pediculo posicionado coronalmente,
como lo sugirieron Langer y Langer.*
Raelzke propuso otro disefio cuando
sugirié el uso de un colgajo en sobre.$
Allen reporté el uso de una técnica
en gue el injerto de tejido conectivo
es posicionado en un tunel.%” Varios
autores han propuesto variantesa las
lécnicas y le han dado mayor susten-
to a las técnicas originales ® Los re-
sultados de estos estudios afirman
que el injerto de tejido conectivo
subepitelial es un procedimiento
predecible para obtener un cubri-
miento radicular estético.

Principios quirdrgices

Al igual que en el injertu de tejido
epitelial, el procedimiento quirargi-
co es realizado con una anestesia en
blogue.

La primera fase de este procedimien-
to comprende la preparacién del le-
cho receptor apical al area de recesion.
A diferencia del injerto de tejido
epitelial, en este procedimiento cada
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técnica presenta una forma particular
de preparar la zona receptora v serdn
explicadas més adelante.

La segunda fase de la cirugia es ia
obtencién del injerto de 1,5 mm de
espesor det paladar. El injerto debe-
ria ser tomado del mismo lado del si-
tio receptor. Esto le permite al pacien-
te la funcién de masticacién por el
lado contrario durante la cicatrizacién.

La tercera fase del procedimiento
comprende la fijacién del injerto en el
sitio receptor, usualmente con suturas.

& Lo

Fig. 1: Incisién horizontal en sitio receptor.

Fig. 2: Injerto de tejido comectivo libre de
epiteliosiendo obtenido del paladar.

Fig. 3:
reconformado a la dimension del sitio
receptor.
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Injerto de tejido conectivo

Fig. 4: Sutura de 1a herida

Obtencién del injerto de tejido
conectivo del sitio donador

El sitio donador del tejide conectivo
usa una forma de puerta en el pala-
dar para conseguir un injerto de teji-
do conectivo libre de epitelio. Se rea-
liza una incision horizontal tinica en
¢l paladar, paralela al margen gingival
libre y aproximadamente 3 milime-
tros apicales al margen (Fig. 1).

Con el colgajo primario elevado, se
obtiene un injerto de tejido conectivo,
de aproximadamente 1.5 mm de gro-
sor, reconformado hasta la misma
medida y dimension del sitio recep-
tor {Figs. 2y 3)."

Se sutura para cerrar el colgajo del
paladar por primera intencién (Figs.
4). Se protege el paladar con una fé-
rula individual por dos semanas
postoperatoria.

Utilizando esta técnica, el paladar ci-
catriza con minimo dolor o complica-
ciones.

Preparacion del sitio receptor

Indistintamente de la técnica emplea-
da en la preparacion del lecho recep-
tor las raices de los dientcs a ser cu-
bierlos serdn preparadas a través de
unaodontoplastia meticulosa paraun
debridamiento y una reduccién de la
altura facial del contorno. Se realiza
¢sto usando instrumentos de mano y
fresas para pulir. Entonces se pulen
las raices con una pasta profilictica que
no tiene fhior.

La modificacion quimica de las raices
se realizaba con tetraciclina o acido
citrico para quitar el harro dentinario
y exponer fibras de colidgeno de la
matriz dentlinaria. Actualmente, se ha
llegado a la conclusidn que la modifi-
cacidn quimica no afecta el éxito clini-
co de la técnica quirtirgica.?

Técnica con Colgajo en Sobre

Esta técnica fue propuesta por
Raetzke® en 1985. Esta lécnica tiene
la ventaja de ser simple y de facil
mancjo, por cso en el presente arti-
culo la describiremos. Cabe mencio-
nar que Giampiero Cordioli y cols.”
compararon las técnicas de injerto de
tejido conectivo con colgajo en sobre
y con reposicidn coronal ne encon-
trando diferencias porcentuales en
terminos de cubrimiento radicular.

Después de colocar la anestesia local,
la superficie radicular expuesta es cui-
dadosamente alisada para remover
placa, calculo, tejido dentario blando
o cariado y para dar forma a las dreas
prominentes.

Sc hacen incisiones horizontales en
angulo recto a las papilas interden-
tales mesial v distal al defecto. Lue-
go se conectan las incisiones horizon-
tales mediante una incisidn sulcular

{Fig. 6).

Se realiza una diseccion a espesor par-
cial extendiéndonos por debajo de la
unién mucogingival y mesiodistal-
mente por debajo de ios margenes
oseos de la dehiscencia. E! tejido do-
nante se posiciona y se fija con suturas
5-0 bicabsorbibles (Fig. 7).

Luego con suturas 5-0 interrumpidas
se fija el colgajo de espesor parcial en
las papilas interproxirmales sin cubrir
la totalidad del injerto, evolucionan-
do favorablemnete al cabo de 2 se-
manas. (Fig. 8).

Fig. 5: Defecto preoperatorio por
vestibular de la pieza 2,3.

Fig. &: Incisiones realizadas.



Fig. 7: Injerto de tejido conectivo colocado
¥ suturade en e lecho quirtrgice

ki 2

Fig. 8: Control a las 2 semanas
Tratamiento no quirtrgico

Una de los principales inconvenien-
tes del tratamiento quirdrgico es que
no todes los pacientes aceptan este
tipo de procedimientos, principalmen-
te por motivos emocionales. Por esta
razdn, el odontdlogo debe manejar
la terapia no quirdrgica como una
opcion de tratamiento y poder corre-
gir estos problemas en sus pacientes.

Ando, Ito y Murai® reportaron un
caso clinico que presentaba muiltiples
recesiones gingivales vestibulares
variando entre 1 a 4 mm. La paciente
de 28 afios de edad fue fratada con
una terapia periodontal no guirdrgi-
ca y una terapia de mantenimiento,
que incluyé instrucciones de higiene
oral, raspaie y alisado radicular. Las
superficies radiculares expuestas se
monitorearcn en visitas periédicas de
mantenimiento y se notd una mejora
con un incremento coronal del mar-
gen gingival.

Aimetti y cols.® realizaron un estu-
dio donde compararon los éxitos de

Recubrimiento de lu superficie radicular expuesta (Parte 1}

cubrimiento radicular con dos mo-
dalidades en un periodo de 12 meses:
alisado radicular mis pulido y sdlo
puiide. Los investigadores concluye-
ron gque la remocién de toxinas
microbianas de Ja superficie radicular
expuesta previene la progresidn de la
recesion gingival; ademds la reduce-
cidn de la convexidad radicufar por
medio del raspaje y alisado radicular
premueve la migracion coronal del
margen gingival.

Conclusiones

El injerto de tefido conective muestra
ventajas sobre os procedimientos
convencionales de injertos gingivales
libres, obteniéndose un mejor contor-
no gingival v un menor aspecto
gueloide.

El use de injertos de tefido conectivo
se ha convertido en un procedimien-
to estético y predecible para recubri-
miento radicular con altas tasas de
éxite. Esto ha conseguido gue estos
procedimientos sean comunes en la
practica clinica actuzl de la
periodoncia.

La terapia no quirdrgica aparenta ser
favorable como una opcidn de trata-
mniento, pero hay que esperar la reali-
zacidn de estudios clinicos a largo pla-
zo y en mayores poblaciones de estu-
dics.
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