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RESUMEN

El objetivo de este articulo en relacién con los estudios publicados en la literatura internacional
consiste en comparar las posibilidades terapéuticas que ofrecen las técnicas bilaminares y las de
regeneracion histica guiada (RHG) para recubrir las superficies radiculares expuestas a causa de
las recesiones gingivales.

La experimentacion se ha realizado con 20 pacientes, 13 hombres y 7 mujeres, con edades de
28/39 afios. Se dividié a los pacientes en dos grupos, A y B, segun las técnicas quirtargicas, bila-
minar y regenerativa, respectivamente. Los sujetos con recesiones miltiples y adyacentes se asig-
naron al grupo A.

Al considerar los datos de este estudio clinico, coincidentes con los de la literatura internacional,
se puede afirmar que el injerto de tejido conectivo es una alternativa valida para la RHG en el tra-
tamiento de las recesiones gingivales. De hecho, las técnicas bilaminares permiten aumentar la
cantidad y el espesor de la encia insertada, tratar varias recesiones adyacentes y garantizar una
gran predicibilidad en recubrimiento radicular.

PALABRAS CLAVE
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El objetivo de este articulo en relaciéon con los estu-
dios publicados en la literatura internacional consiste
en comparar las posibilidades terapéuticas que ofre-
cen las técnicas bilaminares y las de regeneracion
histica guiada (RHG) para recubrir las superficies
radiculares expuestas a causa de las recesiones
gingivales.

RECESIONES GINGIVALES

Las recesiones gingivales son una patologia frecuen-
te (fig. 1).

Se considera que una recesién gingival es la exposi-
cion de la superficie radicular de uno o de muchos
dientes causada por la migracién de la encia margi-
nal y del epitelio de insercién a un nivel mas apical.
Consecuentemente, esta definicién implica el con-
cepto de exposicién radicular, con pérdida del tejido
periodontal marginal de gravedad variable, que
constituye un hallazgo clinico permanente en las
recesiones gingivales.

En la actualidad, las recesiones gingivales represen-
tan una patologia muy importante para los pacientes,
sobre todo en dos tipos de problemas: por un lado la
estética, en especial cuando se afectan los dientes
frontales y la hipersensibilidad dentinaria, importan-
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Fig. 1: Recesidn gingival en 41. La recesién sobrepasa la linea muco-
gingival.

Fig. 2: Recesiones gingivales miiltiples en un paciente con total inver-
sion del lado izquierdo.

te debido al creciente déficit funcional, y por otro
lado la dificultad para llevar a cabo una correcta
higiene oral.!®%

FACTORES ETIOLOGICOS

En la etiologia de las recesiones gingivales existen
factores determinantes y predisponentes.

Entre los determinantes, los mas frecuentes son la
accién traumatica del cepillado, la placa microbiana,
los habitos y el trauma oclusal. Por desgracia, las cau-
sas yatrogénicas de la recesién son frecuentes: res-
tauraciones sobrecontorneadas, sobre todo en clase
8, brackets ortodéncicos incorrectamente posiciona-
dos, cirugia gingival, restauraciones protésicas incon-
gruentes, etc. (figs. 2-3).

128/AVANCES EN PERIODONCIA

Fig. 3: Recesidn gingival en 41, con placa bacteriana y trauma oclu-
sal.

Entre los factores predisponentes destacan las ano-
malias anatomicas, como malposiciones dentales, fre-
nillos altos e inserciones musculares, formics poco
profundos y dehiscencias 6seas.

El término dehiscencia se refiere a un trastorno en el
que la superficie bucal, y con menor frecuencia la
superficie lingual de la raiz de un diente, carece de la
totalidad o de parte de su hueso de recubrimiento.
Las dehiscencias pueden producirse inmediatamente
después de la erupcién como consecuencia de la
posicién del diente prominente en relacién con el
area dental, o bien desarrollarse posteriormente en
las areas en las que la superficie vestibular del hueso
alveolar es mas delgada,!*88111218.18

IMPORTANCIA DE LA ENCIA
INSERTADA

La encia insertada proporciona un epitelio queratini-
zado que, conjuntamente con su tejido conectivo sub-
yacente, separa el margen libre gingival de la muco-
sa alveolar mévil. Sin esta barrera, los musculos de la
expresién y la movilidad del labio y de la mejilla pue-
den causar un movimiento o una eversién del margen
gingival libre, con la consiguiente acumulacién de
placa y mayor infiltracién microbiana en el surco cre-
vicular.

Si se considera la diferencia histolégica entre la encia
insertada y la mucosa alveolar, es evidente que la pri-
mera es rica en colageno y relativamente poco vas-
cularizada. La progresién del proceso inflamatorio es
perivascular, de modo que un tejido menos vasculari-
zado y mas fibroso proporciona mayor proteccién a la
integridad de la encia.El aumento de encia insertada
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asegura una mejor barrera frente a la difusién del
proceso inflamatorio previniendo la migracién apical
del epitelio de union.

Con anterioridad a la década de 1960, se aceptaba la
necesidad de un adecuado ancho de encia insertada
para mantener un periodonto sano: 2 mm de tejido
queratinizado con al menos 1 mm de encia insertada
era la cantidad minima aceptable.

Wennstrom® (1987) demostré que la falta de encia
insertada o la presencia de minimas cantidades de la
misma no produce necesariamente recesion gingival,;
de hecho, con las adecuadas medidas de control de la
placa, el ancho apicocoronal de la encia insertada no
es significativo para mantener un periodonto sano. En
ese mismo estudio, la aparicion de recesiones asocia-
da con la disminucién del ancho de la encia apoya la
hipétesis de que una zona estrecha de encia apical a
la recesion es la consecuencia mas que la causa del
desarrollo de la lesién.

Por tanto, la adecuacién de la encia insertada debe
estimarse mas en funcién de su capacidad para
observar el estrés al que esta expuesta, que por los
milimetros minimos aceptables.'**!1013.17:2

PATOGENESIS

El mecanismo patogénico de las recesiones gingiva-
les esta relacionado con la interrupcion de la integri-
dad del epitelio. Como consecuencia, el problema
inflamatorio destruye el tejido conectivo subyacente,
en tanto que el epitelio migra a lo largo de los mar-
genes de la lesion en el tejido conectivo. El posterior
desarrollo de la lesién da lugar a la interrupcién del
tejido conectivo y a la consiguiente unién del epitelio
oral con el epitelio del surco de unién.

El aspecto clinico inicial es una ligera tlcera, con
margenes enrojecidos y que duelen al cepillado.
Cuanto mayor sea la infiltracién microbiana, mayor y
mas profunda sera la lesion.?

INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicaciones:

Actualmente, la mera presencia de una recesién

gingival no se considera como una situacién que
requiera necesariamente cirugia: hay que valorar
diferentes parametros para considerarla necesaria.

Antes de planear cualquier acciéon terapéutica, es
necesario corregir los factores que probablemente
hayan causado la patologia. Ello se consigue facil-
mente instaurando un control de placa adecuado, eli-
minando cualquier factor traumatico y cambiando el
tratamiento conservador o las proétesis responsables
de las lesiones yatrogénicas.

La persistencia de sensibilidad dentinaria no tratable
de forma conservadora, la existencia de un problema
estético, sobre todo cuando las lesiones se localizan
en el sector frontal, y la presencia de caries en la raiz
expuesta, son todas ellas indicaciones para el trata-
miento quirirgico. Junto con la valoracién de las nece-
sidades del paciente antes de la cirugia, hay que con-
siderar su edad, el aumento de la recesién, su estabi-
lidad o desarrollo, la presencia de encia insertada y
por ultimo la posibilidad de llevar a cabo otros proce-
dimientos en el mismo diente. Si la recesién es esta-
ble, sin sensibilidad dentinaria o problemas estéticos,
y si el paciente mantiene una higiene oral correcta, no
existe indicacion quirtrgica. Por el contrario si la rece-
sién es progresiva, con una retencion de placa anor-
mal, o si es necesario realizar tratamientos protésicos
u ortodéncicos, la cirugia puede estar indicada.

Asi pues, es facil entender que si existe la necesidad
de elegir entre aplicar o no técnicas quirurgicas, la
evaluacién debe ser mas profunda que la mera com-
probacioén de la presencia de una recesion.’##

Contraindicaciones:

El nivel de higiene oral insuficiente y el tabaco se

consideran contraindicaciones para la cirugia muco-

gingival.

» Higiene oral: se acepta que un escaso nivel de
higiene oral, asi como la motivacion del paciente,

pueden comprometer irremediablemente el resul-
tado terapéutico.

» Tabaco: el tabaco ejerce una influencia negativa en
la cicatrizacién del tejido oral en general y de las
estructuras periodontales en particular. Miller'***
(1987, 1993) demostré que el exceso de tabaco
(maés de 10 cigarrillos al dia) se correlaciona estre-
chamente con el fallo en el cubrimiento radicular
porque el tabaco altera la circulacién histica y pro-
duce vasoconstricciéon que reduce el aporte san-
guineo. Los fumadores ocasionales o moderados
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(menos de 5 cigarrillos al dia) muestran los mis-
mos niveles de salud que los no fumadores. En con-
traste con la demostracion de Miller, en otros estu-
dios clinicos (Tolmie* 1991, Harris’ 1994) no ha
publicado ningtn efecto significativo del tabaco
sobre la cicatrizacién histica tras la cirugia muco-
gingival.

» Edad: la literatura no imputa a la edad del pacien-
te influencias negativas en el éxito del tratamiento
quirﬁrgico.ln.]ﬁ.%.zg.w

ESTUDIO EXPERIMENTAL

El objetivo de este estudio consiste en evaluar las
posibilidades que ofrecen las técnicas bilaminares y
por las técnicas de RHG para tratar quirargicamente
las superficies radiculares expuestas a causa de las
recesiones gingivales, en relaciéon con los estudios
publicados en la literatura internacional.

En lo referente al estudio de la literatura internacional,
hay que sefialar los articulos de la escuela suiza, sobre
todo los de Wennstrom, relativos a la comparacién de
técnicas bilaminares y regenerativas.

Wennstrom® comparé los resultados de los estudios
clinicos mas significativos en las diferentes técnicas
quirurgicas para el recubrimiento de las raices
expuestas, con especial atenciéon a las técnicas bila-
minares y regenerativas.

Los datos confirman que las técnicas bilaminares per-
miten un porcentaje medio de cubrimiento radicular
del 89,3% con una recesion inicial de 3,8 mm de pro-
fundidad, en tanto que las técnicas regenerativas con-
siguen un porcentaje del 74,1% con una recesion ini-
cial media de 5,3 mm.

Otros autores® han comunicado valores de cubri-
miento radicular de 5,3 mm para los injertos bilami-
nares de tejido conectivo y de 4,9 mm para las técni-
cas de RHG, y han llegado a la conclusién de que las
técnicas bilaminares pueden ser consideradas como
una alternativa valida a la RHG para tratar la recesion
gingival profunda superior a 4 mm, y que la profundi-
dad de la recesién no es necesariamente el parame-
tro para elegir el procedimiento quirargico.

MATERIALY METODOS

El experimento se llevé a cabo con 20 pacientes, 13
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hombres y 7 mujeres, de 25 a 39 afios. Todos eran no
fumadores, sanos y no tomaron antibiéticos en los 6
meses anteriores.

Los pacientes tenian un delgado y festoneado biotipo
periodontal, con dientes en forma afilada, areas de
contacto interproximales pequefias, margenes gingi-
vales delgados y escaso tejido periodontal. Por tanto,
los factores etiopatogénicos de estos pacientes ya les
hacian susceptibles a desarrollar recesiones gingiva-
les.

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos, A y B, en fun-
cién de las técnicas quiridrgica bilaminar y regenera-
tiva, respectivamente. Los pacientes que presentaban
recesiones miultiples y adyacentes se asignaron al
grupo A.

» GRUPO A: Los 10 sujetos, 6 hombres y 4 mujeres,
con un numero total de 15 recesiones, fueron trata-
dos con técnicas bilaminares: 6 injertos de tejido
conectivo con colgajos posicionados coronalmen-
te, 2 injertos de tejido conectivo con colgajos de
doble papila y 2 técnicas de sobre (Raetzke 19885).

» GRUPO B: Los 10 sujetos, 7 hombres y 3 mujeres,
con un namero total de 12 recesiones, fueron trata-
dos con técnicas de RHG mediante membranas
reabsorbibles (colagenos y glucosaminoglu-
canos), con hidroxiapatita como mantenedor de
espacio.

METODO DEL ESTUDIO

En la fase preoperatoria, el siguiente protocolo se
aplicé a ambos grupos:

>» Preparacién inicial - Se impartieron instruccio-
nes rigurosas a todos los pacientes para que man-
tuvieran una higiene oral regular, adecuada y dura-
dera. Esta fase se completdé con sesiones de tar-
trectomia, aplanamiento radicular y eliminacién de
los factores etiologicos identificados como causan-
tes o predisponentes del desarrollo de la lesion
(higiene oral insuficiente, empleo de cepillos
duros, restauraciones sobrecontorneadas, trauma
oclusal, habitos viciados).

» Revaluacién a los 60 dias - A los dos meses, se
observé una clara mejora de la higiene oral, con
desaparicién de las inflamaciones marginales; la
gravedad de las lesiones tuvo una mejora maxima
de 1 mm.

>» Técnicas quirdrgicas - A todos los pacientes
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seleccionados se les practicé cirugia mucogingival
en base a la divisién en dos grupos. Durante las
intervenciones, todas las superficies expuestas
fueron acondicionadas con una solucién de tetraci-
clina (125 mg de tetraciclina/ml de solucién salina
estéril).6 La superficie radicular se traté aplicando
la solucién de tetraciclina con pequeiias bolas de
algodén sobre la superficie radicular, y con una
fuerza comparable a la aplicada con la cureta para
el aplanamiento radicular. La bola de algodén se
cambid dos o tres veces cada minuto, cada 20 o 30
segundos para evitar contaminaciones. Cada raiz
se traté durante al menos 3 minutos y después se
lavé con agua abundante.

Técnica quirirgica: GRUPO A

A los pacientes del grupo A, se les colocé sobre la
superficie de la raiz expuesta un injerto de tejido
conectivo tomado de la mucosa palatina, que se
cubrié con un colgajo pediculado. La base biolégica
para esta técnica es que el colgajo destinado al cubri-
miento radicular, y por tanto en contacto con la super-
ficie avascular del diente, reciba doble vasculariza-
cién desde el periostio subyacente y del colgajo
pediculado colocado sobre el injerto.’

Las técnicas quirtrgicas se seleccionaron en funcién
del nimero de recesiones, sobre todo si estaban jun-
tas, y segun la cantidad y calidad de los tejidos perio-
dontales, con atencién especial a la cantidad de encia
insertada apicalmente a la recesion y al ancho y espe-
sor de la papila interdental adyacente.

Los injertos de tejido conectivo se extrajeron del
paladar con una técnica en dos pasos: se tomé un
injerto conectivo epitelial de la zona donante, con
dimensiones relacionadas con la extension y el nume-
ro de las superficies radiculares expuestas. El epitelio
se eliminé cuidadosamente del injerto palatino con
una hoja quirtrgica. La cicatrizacién de la zona
donante fue por segunda intencion.

Al final de la operacién, se colocé un apésito quirar-
gico en la zona donante y en la receptora.

En uno de los pacientes, el injerto de tejido conectivo
se tomo del paladar con la técnica en trampilla, como
la describieron Langer y Langer (1988).° Esta técnica
tiene la ventaja de permitir una cicatrizacién por pri-
mera intencién de la zona donante, con menos moles-
tias postoperatorias para el paciente (fig. 4-11).

Como recomendacién para los primeros dias posqui-
rurgicos, los pacientes fueron invitados a no cepillar-
se el area quirtrgica y a utilizar clorexidina 0,2% en
enjuagues diarios para la higiene oral.

Fig. 4: Sondaje de la recesion gingival en 23 (paciente nimero 10 del
grupo A)

Fig. 5: Colgajo posicionado coronalmente: obsérvese el ancho del
defecto dseo.
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Fig. 6: Técnica en trampilla en el paladar: tallado del colgajo epite-
lial.

i 1% N 4
Fig. T: Sutura del drea palatina.

Fig. 8: Tejido conectivo. Toma.

Diez dias después de la operacién, se eliminaron los
apésitos y suturas, aplicando gel de clorexidina en el
area injertada bilaminar.
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Fig. 9: Posicionamiento y sutura del injerto conectivo.

Los siguientes controles se realizaron a los 20 y 30
dias. Después de ese periodo, los pacientes reanuda-
ron sus medidas de control de placa, cepillando deli-
cadamente el area tratada y siendo instruidos sobre
la importancia de mantener permanentemente los
elevados niveles de higiene oral alcanzados durante
las fases iniciales del estudio.

Técnica quirirgica: GRUPO B

Los 10 pacientes del grupo B, con 12 recesiones en
total, fueron tratados con técnicas de RHG. Se utiliza-
ron membranas reabsorbibles (membranas de cola-
geno) en todos los casos.

Se inserté una pequefia cantidad de hidroxiapatita
entre la superficie radicular y la membrana posicio-
nada para cubrir por completo la recesiéon con el fin
de mantener la membrana y evitar su colapso sobre
la superficie radicular. Durante la cicatrizacién, la
membrana constituye una barrera frente a la rapida
proliferacion apical del componente epitelial y man-
tiene un espacio real entre la superficie radicular y la
membrana en si, permitiendo asi la lenta regenera-
cién de las células derivadas del ligamento perio-
dontal.®##

Al final de la cirugia, todas las membranas se cubrie-
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Fig. 10: Sutura del colgajo posicionado coronalmente.

Fig. 11: Cicatrizacién.

Fig. 12: Recesién gingival en 41, con pérdida del periodonto margi-
nal en todos los dientes adyacentes (paciente nimero 4 del grupo B).

Fig. 13: Cicatrizacién a lols 4 meses: obsérvese como el periodonto
marginal es menos espeso que el paciente tratado con injerto bilami-
nar.

ron con colgajos posicionados coronalmente, sin que
se produjeran exposiciones de membrana (fig. 12-
13).

Postoperatoriamente, se coloc6é gel de clorexidina
sobre las areas tratadas sin ningin apésito periodon-
tal. Los pacientes fueron invitados a no cepillarse las
areas quirurgicas, enjuagandose con clorexidina al
0,2% para su higiene oral.

Las citas de control fueron a los 3-7-15 y 30 dias des-
pués de la operacion para verificar el proceso de
cicatrizacion y la posible exposicién de las membra-
nas; en el periodo de 7-10 dias se eliminaron los pun-
tos. Los pacientes reanudaron sus medidas de control
de placa, cepillando delicadamente las areas tratadas
a los 30 dias de la cirugia.
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Fig. 14: Rece

MEDICIONES

Durante la fase preoperatoria, se registraron los
siguientes parametros en cada paciente (tablas 1,
2):

» Profundidad de recesiéon-medicion desde el punto
mas apical de la unién cemento-esmalte al punto
mas apical del margen gingival libre.

» Profundidad de sondaje tomada a lo largo de la
linea media de la superficie expuesta.

» Altura de la encia insertada, que se calculé6 restan-
do la profundidad de surco gingival (profundidad
de sondaje) desde la distancia entre el margen
gingival libre y la linea mucogingival.

Durante la fase intraoperatoria, el nivel del margen
6seo (tablas 1, 2) se registré6 midiendo la distancia
entre el punto mas apical de la unién cemento-esmal-
te y el punto mas apical del margen éseo. Durante la
fase postoperatoria, se registraron los siguientes
parametros (tablas 3-4):

» Profundidad de recesién, profundidad de sondaje,
altura de la encia insertada, medidos a los 6 meses
y alos 12 meses de la cirugia.

» El espesor de la encia insertada 12 meses después
de la cirugia se midié con una sonda periodontal,
con anestesia local previa, 3 mm desde el margen
gingival libre.
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» Porcentaje de cubrimiento radicular, calculado 12
meses después de la cirugia.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio clinico, aun-
que no contrastan con los datos de la literatura mas
reciente,6,9,16,22,23,25,31 muestran ligeras variacio-
nes que se pueden imputar al limitado nimero de
pacientes.

En el grupo A (técnicas bilaminares), se obtuvo un
cubrimiento radicular medio del 91,9% (tabla 5) 12
meses después de la cirugia. Los parametros preope-
ratorios (tabla 1) muestran una profundidad de rece-
sién media de 4,5 mm; la misma medicién 12 meses
después muestra una profundidad de recesion resi-
dual de 0,4 mm (tabla 3).

En el grupo B (técnica regenerativa), se obtuvo un
cubrimiento radicular medio del 77,3% (tabla 6) a los
12 meses después de la cirugia. La profundidad de
recesion media pasa de una inicial de 4,8 mm (tabla
2) a una residual de 1,1 mm a los 12 meses (tabla 4).

Las mayores diferencias entre grupos se producen en
la cantidad y en el espesor de la encia insertada
obtenida 12 meses después de la operacién. Con las
técnicas bilaminares, grupo A, se obtuvo una encia
insertada de 4,9 mm (tabla 3) (altura media inicial de
1,5 mm, tabla 1) mientras que con la RHG, grupo B, se
obtuvo una encia insertada de 3,4 mm (tabla 4) (altu-
ra media inicial 1,9 mm, tabla 2).

Al considerar el espesor de encia insertada con las
técnicas bilaminares, se gandé un valor de 1,9 mm
(tabla 3), es decir, 0,7 mm mayor que el obtenido con
las técnicas regenerativas (tabla 4).

CONCLUSIONES

La exposicién radicular producida por la recesién
gingival constituye una patologia frecuente. Cuando
no existe una adecuada cuota de encia insertada, la
restauracion del tejido queratinizado es relativamen-
te sencilla con cirugia mucogingival, pero en ocasio-
nes el cubrimiento radicular puede suponer un pro-
blema dificil.

Entre las técnicas que se sugieren, el injerto conecti-
vo bilaminar supone una leccion terapéutica valida
debido a sus ventajas:



G. Cavenaghi, G.L. Caccianiga, M. Baldoni, M. Lamedica

Comparacidn entre técnicas bilaminares y regenerativas para recubrir las raices

» buena predicibilidad del resultado

» posibilidad de aumentar el espesor de la encia
insertada

» buen resultado estético, aunque a veces sea nece-
saria cirugia plastica correctora tras la cicatri-
zacion

» operaciones en un unico tiempo, aunque estén
afectadas dos zonas

» numerosas variaciones quirargicas, que garantizan
una amplia versatilidad en su aplicacion.

La RHG es considerada como una alternativa a las técni-
cas bilaminares, dado que tras los excelentes resultados
en la regeneracion del periodonto profundo, se ha apli-
cado con éxito para regenerar el periodonto superficial.

Aunque esta técnica tenga una experimentacién clini-
ca mas reciente, requiere un protocolo quirirgico
exacto y un preciso seguimiento, no se puede realizar
para tratar las recesiones multiples y adyacentes, y su
costo es elevado.

De ahi que las técnicas bilaminares constituyan una
cirugia sencilla, caracterizada por una excelente pre-
dicibilidad del resultado del cubrimiento radicular,
incluso en relacion con las técnicas regenerativas.

Al considerar los datos de este estudio clinico con la
literatura internacional, se puede afirmar que el injer-
to de tejido conectivo constituye una alternativa vali-
da a la RHG para tratar las recesiones gingivales. De
hecho, con las técnicas bilaminares se obtiene un
mayor incremento en la cantidad y el espesor de la
encia insertada, permitiendo tratar multiples recesio-
nes adyacentes y garantizar una elevada predicibili-
dad en el cubrimiento radicular.
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