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Las recesiones gingivales son un hallazgo clinico muy frecuente que a menudo ocasionan pro-
blemas estéticos para nuestros pacientes o no les permiten mantener un buen control de placa en
estas zonas, lo cual puede derivar en sensibilidades o incluso en caries.

Para su tratamiento se han disefiado diversas técnicas de cirugia mucogingival, siendo el injerto
libre de tejido conectivo una de las técnicas que hoy por hoy ofrece mayor porcentaje de éxitos y
mayor predictibilidad. Si bien se han descrito diversas formas de trasplantar el injerto conectivo
al lecho receptor, centraremos nuestro trabajo en la técnica descrita por Langer y Langer en 1985
que, pese a sufrir diversas modificaciones propuestas por diferentes autores, sigue constituyendo
la base fundamental en la utilizacién de este tipo de injertos. Presentamos resultados tras cinco

afios de evolucién.

PALABRAS CLAVE:
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INTRODUCCION

La estética es hoy por hoy uno de los motivos de con-
sulta mas importante y frecuente que llevan a los
pacientes a nuestras consultas. La periodoncia no es
ajena a esta demanda, pues no en vano Miller intro-
dujo en 1988 el concepto de “cirugia plastica perio-
dontal” para referirse a la cirugia mucogingival, la
cual aparece definida en el “glosario de términos” de
1992 como el “conjunto de procedimientos de cirugia
plastica destinados a corregir defectos en la morfolo-
gia, posicién y/o cantidad de encia en torno a los
dientes”.

Los injertos libres de tejido conectivo (ILTC) entrarian
dentro de la llamada cirugia mucogingival y aunque
se realizan injertos de modo preventivo (ortodoncia,
preparaciones de margenes subgingivales) y/o fun-
cional (sensibilidades térmicas, a los sapidos o al sim-
ple contacto), en muchas ocasiones se trata de razo-
nes mayoritariamente estéticas.

La indicacién mas frecuente de los ILTC son las rece-
siones gingivales. Guinard y Caffese (1977) las defini-
an como “denudaciones parciales de una raiz debidas
a la migracién apical del margen gingival”, esto supo-
ne pérdida de encia queratinizada y exposicién de la
superficie radicular. Se trata de un hallazgo clinico
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muy frecuente, incluso en paises muy desarrollados y
con un buen control de placa (Lée 1992, Serino 1994).

ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y
PRONOSTICO DE LAS
RECESIONES GINGIVALES

De acuerdo a Hall (1977) podemos diferenciar entre
factores predisponentes, que serian aquellos condi-
cionantes anatémicos que influirian sobre la posicién
y estabilidad del margen gingival; y factores desen-
cadenantes o determinantes, que incidirian directa-
mente en los anteriores provocando la recesiéon gingi-
val (tabla 1).

La clasificacion de las recesiones gingivales que
actualmente se considera mas valida es la de Miller
que, en 1985, las clasificaba desde un punto de vista
clinico en cuatro clases (tabla 2). Esta clasificacion la
realizaba atendiendo a la situacién del margen mas
apical de la recesién respecto a la linea mucogingival
v a la cantidad de tejido perdido (encia y hueso) en
las zonas interproximales adyacentes a la recesién. Al
mismo tiempo, pronosticaba el éxito terapéutico de
cada clase, considerando un recubrimiento total en
las clase I y II, un recubrimiento parcial de la raiz
expuesta en las clases IIl y en la clase IV consideraba
que no se podia realizar recubrimiento radicular,
pero si aumentar la banda de encia queratinizada.

Miller (1985) define recubrimiento radicular comple-
to, después de la cicatrizacion total de la zona, cuan-
do se consigue situar el margen gingival a nivel de la
linea amelocementaria, el surco gingival tiene una
profundidad de sondaje inferior a los dos milimetros
y no hay sangrado al sondaje. Algunos autores pro-
claman que esta cobertura radicular puede ser alcan-
zada bien de forma primaria (Miller 1985), o bien de
forma secundaria como describia Goldman en 1964
como ‘“creeping attachment” al referirse a la migra-
cién que sufria el margen gingival en sentido coronal
en los meses posteriores a la cicatrizacién. Migracién
que se puede producir incluso hasta los nueve meses
posteriores a la cirugia (Harris 1997).

INDICACIONES

A lo largo de las tltimas décadas se ha discutido
sobre la necesidad o no de una minima banda de
encia insertada en torno a los dientes para mantener
su salud periodontal y sobre cuantos milimetros seri-
an necesarios. Asi, diversos autores como Corn y cols.
en 1962, Lang y Lée en 1972 o Maynard y Wilson en
1979 realizaban distintos apuntes basadndose en sus
observaciones clinicas.
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Factores predisponentes: |Factores desencadenantes

* Banda de encia adheri- |* Traumatismo por cepilla-

da estrecha. do
* Frenillos de insercién  |® Gingivitis y enfermedad
aberrante. periodontal
* Malposiciones dentarias | Tratamiento ortodéncico
* Disarmonias dentoes- | latrogenia.

queléticas.
* Fenestraciones y dehis-
cencias alveolares

Tabla 1. Factores asociados con la etiologia de las
recesiones gingivales.

Sin embargo, Dorfman y cols. en 1982 afirmaron que
era posible mantener los niveles de insercion de los
injertos gingivales libres incluso en ausencia de
encia adherida siempre que se mantuviese un ade-
cuado control de placa.

Por otro lado, en 1983, Wenstrén y Lindhe realizaban
un estudio histolégico experimental en perros en
donde estudiaban la relacién de la cantidad de encia
adherida con el grado de inflamacién gingival. Estos
autores no encontraban diferencias en el volumen del
infiltrado inflamatorio entre zonas con bandas anchas
o estrechas de encia adherida, simplemente eran mas
visibles clinicamente debido a un menor grosor de
los tejidos gingivales en las zonas con banda estrecha
de encia adherida.

Posteriores estudios clinicos longitudinales como los
de Kennedy y cols. (1988), Schoo y Van der Velden y
cols. (1988), Salkin y cols. (1987), Wennstrén y cols.
(1987), Freedman y cols. (1992), confirmaban que no
es necesario una cantidad minima de encia adherida
para conservar la salud periodontal, siendo en la
actualidad mas correcto indicarlo como encia adheri-
da adecuada o inadecuada.

En la primera Reunién Europea de Periodoncia (1993)
se acordaron las siguientes indicaciones de cirugia
mucogingival:

» Motivaciones estéticas

+ Aquellas situaciones en las cuales al paciente le
resulte dificil mantener un adecuado control de
placa en la zona de la recesién y que se pueda
mejorar modificando el contorno del margen
gingival.

« Previo a tratamiento ortodéncico, en dientes con
una encia vestibular fina, cuando se prevé que
como consecuencia del movimiento del diente se
pueda provocar una dehiscencia 6sea.
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Clase | Recesion gingival que no llega a la linea mucogingival sin pérdida interproximal de
tejidos duros o blandos.

Clase 2 Recesion gingival que llega o sobrepasa la linea mucogingival sin pérdida de tejidos
duros o blandos interproximales.

Clase 3 Recesién gingival que se extiende o sobrepasa la linea mucogingival con pérdida de
soporte interproximal apical a la linea amelocementaria pero coronal a la extensién
més apical de la recesién o con malposicién dentaria.

Clase IV Recesion gingival que se extiende o sobrepasa la linea mucogingival con pérdida de
soporte interproximal que se extiende hasta el nivel mas epical de la recesion.

Tabla 2. Clasificaciéon de Miller de las recesiones gingivales.

CASOS CLINICOS

Caso A

Foto 2 A: Disefio quirirgico: Incision horizontal a la altura de las  Foto 4 A: Tejido conectivo con margen epitelial extraido de zona
lineas amelocementarias y liberadoras. palatina.
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Fotos 5 A : Sutura del injerto.

Foto 7 A: Tras dos meses de evolucidn.

Paciente mujer de 33 afios de edad cuya queja prin-
cipal es la asimetria gingival que presenta en el
segundo sextante, con retracciones gingivales locali-
zadas a nivel del 22 y 23 (Clase I de Miller) (Foto 1).
Se decide realizar recubrimiento de ambas superfi-
cies radiculares mediante la técnica de injerto de
tejido conectivo subepitelial (Fotos 2-6).

Tras siete dias de cicatrizacién se retiran las suturas
consiguiendo un recubrimiento radicular del 100%
(Foto 7). Tras cinco afios de evolucién observamos
que el margen gingival del 22 y 23 sigue en la misma
posicion (Foto 8). Por lo tanto, con estas técnicas
podemos ofrecer un recubrimiento radicular total, no
s6lo inmediatamente después de la cirugia sino tam-
bién a largo plazo.
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Fotos 6 A: Sutura palatina.

Foto 8 A: Tras cinco anos de evolucion.

Caso B

Paciente mujer de 25 afios de edad cuyo motivo de
consulta son retracciones gingivales a nivel del 13,14
v 15 con sensibilidad radicular (Clase III de Miller)
(Foto 1). Se decide realizar el recubrimento de estas
raices mediante la técnica del injerto de tejido
conectivo subepitelial (Fotos 2-6).

Se retiran las suturas a los siete dias consiguiendo un
alto porcentaje de recubrimiento radicular al mes del
tratamiento (foto 7). Tras cinco afios de evolucién
observamos un recubrimiento muy préximo al 100%
(Creeping attachment) y un relleno completo de las
papilas (Foto 8). Por lo tanto, al igual que en el caso
anterior, podemos decir que esta técnica presenta
una alta predictibilidad, incluso a largo plazo.
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Foto 1 A : Imagen clinica inicial

Foto 2 A: Disefio quinirgico: Incision horizontal a nivel de las line-
as amelocementarias y liberadoras.

Foto 3 A: Levantamiento del colgajo a espesor parcial e instru-
mentacion de las raices.

Foto 5 A: Sutura del injerto.

Foto 4 A: Tejido conectivo con margen epitelial extraido de zona
palatina

Foto 6 A: Sutura de la zona donante
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Foto 7 A: Tras un mes de evolucién el recubrimiento no es
completo.

Discusion

El problema de la recesién gingival ha sido tratado
mediante una amplia variedad de técnicas quirirgi-
cas pretendiendo ganar encia queratinizada primero
y posteriormente tratando de conseguir recubrimien-
to radicular.

Los primeros intentos se realizaron mediante “colga-
jos pediculados” como el colgajo pediculado lateral
presentado por Grupe y Warren en 1956, al que
posteriormente se sumarian diversas modificaciones.
Estos colgajos pueden dividirse, segin la direccién
de desplazamiento, en colgajos rotados o colgajos
desplazados coronalmente. Entre los inconvenientes
de este tipo de técnica destaca la necesidad de una
suficiente banda de encia queratinizada en la regién
adyacente a la recesién y el no poder tratar recesio-
nes multiples. De igual modo, la estética y su relativa
facilidad técnica destacarian entre sus ventajas.

Si no disponemos de un adecuado tejido donante en
la zona adyacente, debemos recurrir a los injertos
libres de encia. Los primeros en desarrollarse fueron
los llamados “injertos libres de encia” (epitelio-
conectivo). En 1963, Bjérn introdujo la técnica del
injerto gingival libre autégeno, aunque serian Sullivan
vy Atkins los que describirian detalladamente el pro-
cedimiento. Posteriormente se sumarian diversas
modificaciones (Miller 1982). Entre los inconvenien-
tes de este tipo de injertos destacan sus problemas
estéticos (rugets palatinos) y el delicado postoperato-
rio del paladar. Salvo Miller (1985), el resto de los
autores han descrito peores resultados que con otras
técnicas.
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Foto 8 A: Tras cinco afios de evolucion el recubrimiento es com-
pleto (Creeping attachment). Obsérvese el relleno de las papilas

Posteriormente, y con un desarrollo mas o menos
paralelo aparecieron los “injertos de tejido conectivo
subepitelial”. Este tipo de injertos se fundamentan en
los estudios de Karring y cols. en 1972 y en los de
Stambaugh y Gordon en 1974, que demostraban en
modelos animales que las caracteristicas del tejido
epitelial vienen determinadas genéticamente por el
tejido conectivo subyacente.

Esta técnica, descrita por Edel en 1974 y populariza-
da por Langer y Langer en 1988, constituye, a pesar
de sus diversas modificaciones, la técnica de cirugia
mucogingival de eleccién a la hora de enfrentarnos a
una recesién gingival, sobre todo si buscamos cober-
tura radicular. Esto se debe a:

« Estética: evitamos el aspecto queloide de los
injertos palatinos epitelizados.

* Doble aporte sanguineo al colgajo: por un lado el
periostio y por otro el colgajo que cubre el injer-
to, lo cual aumenta la supervivencia del injerto.

* Menores molestias postoperatorias: la herida
palatina cicatriza por primera intencién.

* Se puede combinar con otras técnicas quiruargicas
de colgajos mucosos o gingivoplastias para mejo-
rar la estetica y/o los resultados en general.

+ Posee una alta predictibilidad y ha demostrado su
eficacia incluso en pacientes fumadores (Harris
1994).

* Sin embargo, se trata de una técnica mas compli-
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cada y, en ocasiones, no poseemos suficiente
espesor de tejido conectivo en el paladar.

Desde que en 1990, Tinti y cols., aplicaban los princi-
pios de la regeneracioén tisular guiada al tratamiento
de las recesiones gingivales, numerosos han sido los
intentos por lograr mejores resultados frente a la ciru-
gia mucogingival. Aunque el objetivo de esta técnica
sea el conseguir “nueva insercién”, no se han conse-
guido coberturas radiculares similares a los trata-
mientos con injertos libres de encia. Sin embargo, se
deberia valorar el pronéstico del diente a largo plazo
frente a ambas técnicas.

SUMMARY

Gingival recession is a very often clinic complaint
which frecuently cause esthetic problems to our
patients or do not allow them keeping a good plaque
control in these areas which can lead to sensibility or
even decay.

For their treatment, some techniques of mucogingival
surgery have been designed, being the connective
tissue free graft, so far, one that offers bigger
percentage of success as well as greater predictibility.
Although have been described some ways to graft the
connective tissue to the recipient bed, we will focus
our work on the technique described by Langer and
Langer in 1985 which, in spite of suffering several
changes proposed by different authors, it is still the
fundamental basis in the use of this kind of grafts. We
show results after five years post surgery.
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