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Resumen: La recesion radicular puede desencadenar problemas de hipersensi-
bilidad, caries radicular y problemas estéticos. Para corregir estos defectos y
cubrir las superficies denudadas de las raices se han propuesto gran variedad de
técnicas de cirugia plastica periodontal. El proposito de este articulo es realizar
una descripcion detallada de diferentes procedimientos quirlrgicos para el
cubrimiento radicular. Las técnicas de injerto gingival libre, injertos conectivos
subepiteliales e injertos de matriz dérmica acelular son descritas paso a paso,
seguin se encuentran definidas en la literatura.

Para conseguir la maxima predictibilidad en el cubrimiento de las raices
denudadas es imprescindible diagnosticar con exactitud el caso y observar
detalladamente todos 10s pasos de la técnica quirdrgica.

Palabras clave: Cubrimiento radicular, Tratamiento recesiones radiculares, Ciru-
gia mucogingival.

Abstract: Gingival recessions may be associated with problems such as dental
hypersensitivity, root caries and unacceptable aesthetics. Different techniques
are proposed in order to achieve root coverage and correction of the muco-
gingival defects.

The purpose of this article is to present a review and the description of the
most common procedures for root coverage. Among these techniques, the
most popular procedures are the free gingival graft, the connective tissue
grafts and acellular dermal grafts.

In order to select the most predictable technique for root coverage, a pro-
per diagnosis has to be established.

Key words: Root coverage, Gingival recessions treatment, Mucogingival sur-
gery.
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Introduccion

Cada dia es mas frecuente obser-
var la preocupacion de los pacientes
por la presencia de recesiones gingi-
vales localizadas o generalizadas. El
paciente puede referir sensibilidad, o
presentar una mayor prevalencia de
caries y abrasiones cervicales, pero
suele ser el compromiso estético el
principal motivo de consulta.

Guinard y Caffesse en 1978", defi-
nieron la recesion gingival como el
desplazamiento del tejido gingival
marginal hacia la zona apical del limite
amelocementario, dando lugar a la
exposicion de la superficie radicular.
La recesion del tejido marginal puede
estar asociada a diversas causas, entre
las que podemos incluir: traumatismo
tras cepillado vigoroso, malposicidn
dentaria, restauraciones, inadecuada
higiene oral, movimientos ortoddnci-
cos, traccion de frenillos y enferme-
dad periodontal, principalmente.

Ante la presencia de recesiones
podemos plantear dos posibilidades:
en primer lugar, no tratarla y contro-
lar su evolucién; en segundo, corre-
girlas mediante la practica de técnicas
de cirugia mucogingival. Entre estas
técnicas se encuentran injertos pre-
ventivos de tejido blando que buscan
aumentar el ancho de la encia quera-
tinizada o técnicas de cubrimiento
radicular. Esta Ultima opcidn sera el
objetivo de esta revision.

Diagnastico de las
recesiones radiculares

Previo a la seleccion del tratamien-
to, el profesional deberd evaluar y cla-
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Figura 1. Recesion Clase I Miller.

sificar el tipo de recesion. Segun la
predictibilidad en el cubrimiento radi-
cular Miller present6 la siguiente clasi-
ficacion en 19852

o Clase I: la recesion de tejido mar-
ginal no se extiende mas alla de la
linea mucogingival. No hay pérdida de
hueso ni tejido blando interdentario.
Se puede conseguir el cubrimiento
completo de la recesidn de manera
predecible (fig. 1).

o Clase II: recesion del tejido mar-
ginal que se extiende hasta la linea
mucogingival o la sobrepasa. No hay
pérdida de hueso ni tejido blando
interdentario. Se puede conseguir el
cubrimiento completo de la recesion
de manera predecible (fig. 2).

o Clase llI: recesion del tejido mar-
ginal que se extiende hasta la linea
mucogingival 0 mas alla. La pérdida de
hueso o tejido blando interdentario es
apical al limite amelocementario pero
coronal a la extension apical de la
recesion de tejido marginal o existe

— -

malposicion dentaria. Sélo podremos
alcanzar un cubrimiento parcial de la
recesion (fig. 3).

@ Clase IV: recesion de tejido margi-
nal que se extiende mas alla de la
uniébn mucogingival. La pérdida de
hueso interdentario se extiende a un
nivel apical a la extension de la recesion
del tejido marginal. Puede existir mal-
posicion dentaria. No se puede esperar
un cubrimiento de la superficie radicu-
lar de manera predecible (fig. 4).

Esta clasificacion solo representa
una guifa para determinar el prondstico
del tratamiento pero hay otros facto-
res a considerar, como la profundidad
del vestibulo, la convexidad radicular,
la presencia de abrasiones radiculares,
la dimension de las papilas, el desequi-
librio acentuado entre el plano éseo y
dental, la proporcidon entre el area
avascular/vascular, entre otros.

De todo ello se desprende que la
predictibilidad de un recubrimiento
radicular completo es mayor en aque-
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Figura 4. Recesion Clase IV Miller.

llas recesiones que no presenten pér-
dida de soporte interproximal. Otros
factores de riesgo que contraindicari-
an la realizacion de técnicas de cubri-
miento radicular son la existencia de
malposicidon dentaria severa, que
requiere tratamiento ortoddncico
previo, habitos de higiene oral inapro-
piados que deben ser corregidos
antes de la intervencion y el habito
tabaquico. En efecto, el tabaco inter-
fiere en la cicatrizacion y contribuye a

la destruccion periodontal; asi deberi-
amos recomendar a nuestros pacien-
tes abandonar tal habito® .

Segun los criterios utilizados por
Miller en sus publicaciones, se acepta
que el recubrimiento radicular es com-
pleto cuando, tras el periodo de cicatri-
zacion, el margen gingival se localiza a
nivel de la linea amelocementaria, exis-
te insercidn clinica en la raiz, la profun-
didad del surco es de 2 mm 0 menor y
no existe sangrado al sondaje®.

—B7—
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Figura 3. Recesion Clase 11 Miller.

Tratamiento para el
cubrimienfo radicular

Para corregir los defectos muco-
gingivales y cubrir las superficies
denudadas de las raices se han pro-
puesto varias técnicas de cirugia plas-
tica periodontal:

A. Autoinjertos pediculados: colga-
jos rotacionales o desplazados coronal-
mente, no seran el objetivo de nuestra
revision.

B. Autoinjertos de tejidos blandos
libres: gingival libre y tejido conectivo
subepitelial.

C. Técnicas quirdrgicas basadas en
regeneracion tisular guiada (RTG), con
membranas reabsorbibles o no reab-
sorbibles.

D. Injerto dérmico acelular, Allo-
derm®

Injerfo gingival libre

Esta técnica quirlrgica fue descrita
por Sullivan y Atkins en 1968% con el
objetivo de aumentar el grosor de encla
queratinizada y posteriormente modifi-
cada por Miller en 1982° para el cubri-
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miento de recesiones radiculares (fig.5).

Los pasos quirurgicos para el cubri-
miento radicular con injerto gingival
libre son los siguientes:

A. Preparacion del lecho receptor:
Se prepara un colgajo de espesor par-
cial que se extiende en sentido apical
unos 5 mm mas alld de la dehiscencia
6sea y en sentido mesiodistal alcanza
un diente mas a cada lado de la zona
a tratar. La incision sera horizontal con
el bisturf orientado perpendicular-
mente a la base de las papilas, a nivel
de la linea amelocementaria o coronal
a ésta. Se extiende hasta casi el angu-
lo diedro de los dientes adyacentes a
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los dientes a tratar. Con esta incision
coronal se busca una buena adapta-
cidon entre el injerto y la base de las
papilas y una correcta vascularizacion
del tejido donante. De las incisiones
horizontales parten dos incisiones
verticales paralelas entre si, que se
prolongan hasta la porcién apical del
lecho receptor ya preparado. Median-
te el bisturi o tijeras, se diseca la encia
hasta obtener un lecho peridstico fir-
me e inmovil°.

B. Preparacion de la superficie ra-
dicular. Haciendo uso de curetas y/0
fresas se acondicionan las superficies
radiculares a cubrir eliminando el cal-

— -
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Figura 8.
Adaptacion
de la férula
en el paladar.

culo y cemento necrético. Si la curva-
tura de las raices es exagerada se pue-
de intentar reducir la convexidad,
consiguiendo al mismo tiempo la
reduccién de la dimension mesiodistal
de laraiz y la disminucion entre el pla-
no 6seo y el plano radicular, evitando
la creacion de espacios muertos al
adaptar el tejido donante al lecho
receptor. La proporcion entre el area
avascular y el area vascular debe ser
favorable a la segunda. Esta es la base
para el procedimiento del injerto’,
aunque el acondicionamiento radicu-
lar también puede hacerse por méto-
dos quimicos como el &cido citrico*
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Figura 9.
Sutura final
del injerto de
encia libre

Figura 11. Resultado final al mes.

0 el clorhidrato de tetraciclina. En sus
estudios, Miller preconizé el uso del
acido citrico con el fin de eliminar la
capa de barrillo dentinario, facilitar la
formacion de una nueva insercion de
tejido fibroso por la exposicion de las
fibras de colageno de la dentina vy
permitir la unién de estas fibras con
las del tejido conectivo del injerto. Sin
embargo, en estudios controlados
donde se comparaba la misma técni-
ca con y sin aplicacion del &cido no se
observaron diferencias clinicamente
significativas'® ™.

C. Obtencion del tejido donante:
previamente debemos analizar algunas

consideraciones
anatémicas co-mo
el grosor de la fi-
bromucosa palati-
na o la altura de la
boveda palatina.
En bovedas planas
el riesgo de sec-
cionar la arteria
palatina es mayor,
Se aconseja, por
tanto, evitar zonas
adyacentes al se-
gundo molar.

Segun Sullivan y Atkins, el aspecto
mas importante es la obtencién del
tejido donante de manera atraumati-
ca, evitando lesionar los vasos que
pueden comprometer la vasculariza-
cidn®. Las incisiones seran en angulo
recto y no biseladas, consiguiendo un
grosor uniforme. Estudios de Soeh-
ren, Allen, Cutright y Seibert senalan
que un injerto de 1,5 mm de grosor
parece ser el que mayor indice de
supervivencia obtiene ante una raiz
denudada' (fig. 6).

Para minimizar las molestias duran-
te la cicatrizacion de la zona donante
del paladar se realiza una férula acrili-
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Figura 10. Postoperatorio a los 8 dias.

ca que protegera la herida quirlrgica,
proporcionando asi un mayor confort
al paciente (figs. 7y 8).

D. Sutura: se precisa la fijacion del
tejido donante al lecho receptor. Se
recomienda el uso de suturas de 4-0 0
5-0 reabsorbibles o no. El borde coro-
nal del injerto se une con la base de
las papilas mediante puntos de sutura
simples. Se realizan puntos de sutura
en cruz que compriman el tejido do-
nante contra las raices del lecho
receptor (fig. 9).

Entre las diferentes técnicas de
sutura existentes destacamos las
suturas suspensorias, que no perforan
el tejido donante, se anclan en el
periostio y alrededor de los dientes y
comprimen el injerto contra el lecho
receptor. La inmovilizacion del injerto
es importante para su supervivencia.
Se aconseja realizar presion durante
cinco minutos sobre el injerto para
desplazar la sangre por debajo de éste
y conseguir aproximar el lecho al
injerto® (figs. 9 a 11).

El cubrimiento radicular también
puede realizarse en dos fases quirdr-
gicas. En 1975, Bernimoulin la descri-
bid de la siguiente manera: primero

RCOE, 2006, Vol 11, N°1, 61-73
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Figura 12. Técnica de ventana con cuatro incisiones.

se realiza un injerto gingival libre api-
cal a la zona con recesidon para au-
mentar la encia queratinizada y pasa-
das seis semanas, se recoloca coro-
nalmente el injerto para conseguir el
cubrimiento radicular®. Esta técnica
ha ido perdiendo aceptacion debido
a las ventajas que ofrece la técnica
de Miller, que en un solo paso consi-
gue el cubrimiento radicular de for-
ma predecible (en el 89,9% de los
€asos, con un cubrimiento radicular
completo)®.

Injerfo de fejido
conectivo subepitelial

En 1985, Langer y Langer fueron
los primeros autores en describir el
uso del injerto de tejido conectivo
subepitelial. Este procedimiento per-
mite aumentar la cantidad de encia
queratinizada, asi como conseguir
cubrimiento radicular®”.

El tejido conectivo donante es
obtenido del interior de la fioromuco-
sa palatina. Posteriormente es coloca-
do sobre un lecho receptor en la zona
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afectada y se
cubre por un col-
gajo reposiciona-
do coronalmente.
Con el objetivo
de disminuir al
maximo el riesgo
en la vasculariza-
cion del injerto,
esta técnica ha
sufrido  modiifica-
ciones en el dise-
no del lecho; en
1985, Raetzke™
hizo posible la
insercion del tejido a través de un
sobre, mientras que Allen™ lo consi-
guié mediante la técnica del tunel.
En la literatura se describen diferen-
tes variantes de la técnica segun el tipo
de colgajo que cubrira el tejido conec-
tivo en el lecho receptor y también
segun la técnica de obtencidn del
injerto de la zona palatina donante.

Tecnicas para la obten-
cion del fejido conecfivo

Tras la anestesia y haciendo uso de
la sonda periodontal valoramos el gro-
sor del paladar. Se recomienda un
grosor minimo del paladar de 4 mm.
El espesor minimo para el tejido
donante esta entre 1,5 mm°y 2 mm®.

1. Técnica con incisiones liberado-
ras: consiste en dos incisiones vertica-
les y una incision horizontal que las
une. Se recomienda que la extension
horizontal sea mayor que la vertical
para evitar comprometer la vasculari-
zacion del paladar. Se trata de una
técnica sencilla que permite una bue-
na visibilidad y un acceso facil , pero

—B6—
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con mayor riesgo de necrosis del col-
gajo palatino®.

2. Técnica de ventana con cuatro
incisiones: comprende dos incisiones
horizontales y paralelas al plano oclusal
y separadas de 1,5 a 2 mm, y dos inci-
siones verticales formando un angulo
de 90° respecto a las anteriores. Desde
la incision horizontal mas alejada del
margen gingival disecaremos el tejido
conectivo con bisturi manteniendo una
inclinacién de aproximadamente 135°
respecto al eje del diente. Partiendo de
la incision mas cercana al margen gingi-
val, con un periosototomo se desinser-
ta el tejido donante. Posteriormente
suturamos la ventana, dejando una
pequena superficie que cicatrizara por
segunda intencién y que no supone
morbilidad postoperatoria. Obtendre-
mos de esta manera un injerto con un
ribete de epitelio (fig. 12).

3. Técnica de ventana con tres inci-
siones: se realiza una incision horizontal
paralela al plano oclusal y dos peque-
nas incisiones liberadoras perpendicu-
lares a la anterior. Desde la horizontal
Se abre una ventana para tener acceso
al interior de la fibromucosa palatina;
con un bisturi se secciona todo el con-
torno del injerto que se desea obtener
y Con un periostotomo se despega el
tejido donante. Al suturar se consigue
un cierre primario de la herida palatina.
El tejido donante s6lo corresponde a
tejido conectivo.

4. Técnica de la L invertida: se realiza
una primera incision horizontal perpen-
dicular al hueso. Desde su extremo
anterior realizaremos una pequena inci-
sion vertical perpendicular a la anterior.
Posteriormente, separamos el colgajo
para acceder con el bisturf al interior y
delimitar el tamano del injerto. Con un
periostotomo se diseca el tejido donan-
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o

Figura 13. Pasos para la obtencion del injerto con técnica de dos incisiones horizontales.

te obteniendo asf el tejido conectivo sin
ribete de epitelio.

5. Técnica con dos incisiones hori-
zontales: la primera incision sera hori-
zontal, aproximadamente a2 0 3 mm
desde el margen gingival hasta hueso;
la segunda incision la realizaremos de
1,5 a 2 mm respecto a la primera y
paralela a ella. A partir de esta incision
se realiza la diseccion hasta alcanzar el
perimetro deseado. Desde la primera
incision se despega el tejido donante.
Esta técnica permite la obtencién de
un tejido conectivo con ribete epite-
lial, dejando una pequena zona del
paladar que cicatrizara por segunda
intencion.

Figura 14. Técnica con una incision horizontal.

La comparacion entre esta técnica
y la técnica con incisiones liberadoras
no evidencia diferencias en cuanto al
cubrimiento radicular, pero si una

—b7—

menor morbilidad postoperatoria™
(fig. 13).

6. Técnica con una incision horizon-
tal: realizaremos una incisién horizontal

RCOE, 2006, Vol 11, N°1, 61-73
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larga hasta el hueso; con una inclina-
cion de aproximadamente 135° del
bisturi respecto al eje del diente. Se
realiza una diseccion de 1,5 mm hacia
la linea media. Posteriormente se traza
con un bisturi todo el perimetro del
injerto que se despegara con un
periostotomo. Conseguiremos un teji-
do sin ribete epitelial y por tanto el cie-
rre primario del paladar (fig. 14).

Tecnicas segin
el fipo de colgajo que
cubre el injerfo de fejido
conectivo [ITC]

ITC con colgajo parcial
reposicionado en sentido
coronal

Descrita por Langer y Langer en
1985, se realiza para el tratamiento de
recesiones localizadas y generalizadas.
Con ella se busca aumentar la predic-
tibilidad en el cubrimiento radicular
de zonas amplias y profundas del
maxilar. Se hace una primera incision
horizontal a nivel de la linea ameloce-
mentaria en el espacio interpapilar, y
con una incision intrasulcular conec-
tamos las anteriores. Las verticales
liberadoras parten de las horizontales
y van biseladas hacia el centro del col-
gajo sobrepasando la linea mucogin-
gival. De esta manera levantaremos
un colgajo de espesor parcial.

Se acondiciona mecanicamente las
raices a cubrir con raspado y alisado y
sin la aplicacién de acondicionadores
radiculares. El tejido conectivo se
obtiene con un ribete de epitelio, el
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cual se coloca en la zona marginal de
la recesion.

Se fija el injerto al lecho receptor
con puntos de sutura preferiblemen-
te reabsorbible de 5-0 o 6-0. Para
obtener el cubrimiento del tejido
donante desplazaremos el colgajo en
sentido coronal y lo fijamos con pun-
tos de sutura suspensoria en la parte
coronal y con puntos simples en las
descargas.

El injerto esta provisto de una
doble vascularizacién que proviene
del tejido conectivo del lecho y del
tejido conectivo del colgajo. Ademas
de una mayor vascularizacion del
injerto con esta técnica buscamos un
mejor resultado estético, y al realizar
un abordaje palatino menos traumati-
CO conseguimos minimizar las moles-
tias postoperatorias'™”.

La técnica original de Langer y Lan-
ger no preconiza el cubrimiento total
del tejido conectivo con el colgajo; en
cambio, en 1986 Nelson describi6 la
técnica cubriendo totalmente el teji-
do conectivo para asegurar la viabili-
dad del injerto™ " (fig.15).

ITC en sobre supraperiés-
tico

Descrita por Raetzke en 1985, para
el tratamiento de recesiones aisladas
con el fin de mejorar la nutricion v el
soporte del injerto. Tras la preparacion
mecanica de la superficie radicular,
reflejamos un colgajo de espesor par-
cial partiendo desde el margen de la
recesion, y creamos un lecho receptor
tres veces mas ancho que la superficie
radicular a cubrir; de esta manera
aseguramos una vascularizacion peri-
férica adecuada. Idealmente, se in-
troucen dos tercios del ITC en el inte-
rior del bolsillo.

—B—
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En la técnica original no se sutura
el colgajo, sino que solamente se apli-
ca un apdsito de cianoacrilato. Esta
técnica asegura un trauma quirdrgico
minimo, sin incisiones verticales ni
suturas y con una estética adecuada
de los tejidos postquirdrgicamente.
Su limitacion esta en la dificultad de
obtener suficiente tejido en zonas de
recesion mas extensas; por ello, esta
técnica estd indicada para el trata-
miento de recesiones localizadas™
(fig.16).

ITC supraperiostico tuneli-
zado

En 1994, Allen modificd la técnica
de Raetzke para tratar de corregir algu-
nas de sus limitaciones y hacerla exten-
sible a multiples zonas con recesion. La
técnica consiste en incisiones intrasul-
culares a bisel interno, mediante una
cureta afilada u otros instrumentos
modificados por el autor. Se diseca un
colgajo de espesor parcial que creara
una bolsa supraperiéstica; ésta se
extiende en sentido apical mas alld de
la linea mucogingival, y en sentido late-
ral un minimo entre 3 a 5 mm respec-
to a las recesiones extremas. No se
deben despegar los vértices de las
papilas. El autor senala que en casos de
periodontos muy finos y friables con
riesgo de necrosis, el colgajo disecado
puede ser de espesor total.

El ITC debe ser 1 0 2 mm mas cor-
to que la longitud del lecho receptor
y de un grosor minimo de 1,5 mm?®™,
Mediante un punto en colchonero en
el tejido donante, éste es introducido
a través de las papilas y de los tejidos
interproximales a manera de tunel.
Cuando el injerto alcanza el extremo
opuesto se fija con un punto colcho-
nero. Se realiza otro punto colchone-
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ro en el extremo opuesto y los espa-
Cios interproximales se suturan con
puntos simples.

El autor senala como indicaciones
de esta técnica: zonas con minima
profundidad de sondaje, recesiones

Figura 15.
Secuencia de ITC
con colgajo par-
cial colocado en
sentido coronal.
(5 fotos). A. Li-
nea de sonrisa. B.
Recesiones gene-
ralizadas. C. Re-
cesiones en
#13,14,15. D. ITC
suturado. E. Re-
sultado al mes.

clase | y Il de Miller, insuficiente can-
tidad o calidad de tejido para realizar
un colgajo desplazado lateralmente,
zonas de recesion localizadas 0 mul-
tiples, grietas gingivales o margenes
gingivales irregulares que compro-
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metan la estética o dificulten la
higiene oral, y casos de hipersensibi-
lidad.

Como contraindicaciones se des-
criben el tabaco vy los factores que
comprometan la vascularizacion y
cicatrizacion de los tejidos, las bolsas
periodontales o defectos 6seos que
requieran elevar un colgajo para su
acceso, Y las recesiones clase Il o IV de
Miller. En casos de inserciones abe-
rrantes del frenillo, esta técnica no
nos permite disecarlo, ya que Ias inci-
siones comprometerian el aporte vas-
cular del injerto. La frenectomia debe
realizarse de 4 a 6 semanas antes que
el injerto™.
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Figura 16. ITC en sobre supraperiostico sin descargas.

Las ventajas de este procedimiento
serfan el minimo traumatismo del
lecho, el aumento de la nutricién que
proviene de las papilas y de las zonas
laterales, la integridad de las papilas y
la consecuente mejora de la estética
final. El diseno del tunel permite sutu-
rar facilmente asegurando una correcta
fijacion del injerto al lecho (fig.17).

ITC asociado a colgajo de
espesor parcial desplaza-
do en sentido lateral
Recomendado sélo en casos donde
exista suficiente tejido queratinizado
adyacente a la recesion. En 1956 Cru-
pe y Warren™ describieron el colgajo
de espesor total con desplazamiento
lateral; posteriormente, se han pro-
puesto modificaciones de esta técnica.
En 1964, Staffilleno®™ recomendd que
el colgajo fuera de espesor parcial. Mas
recientemente, Zucchell® y cols en
2004 han disenado un colgajo despla-
zado lateral y coronalmente. Se reali-
zan seis incisiones: dos horizontales,
una en la zona donante y otra en la
zona del colgajo desplazado, tres verti-
cales y una oblicua. Se diseca un colga-
jo de espesor parcial. El ITC se coloca
sobre la superficie radicular a tratar y
se fija mediante sutura reabsorbible y
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puntos interrumpidos en las papilas. El
colgajo es desplazado lateralmente
cubriendo el tejido dador, se fija la par-
te mas coronal mediante sutura sus-
pensoria y se aplican puntos simples en
las zonas laterales.

ITC asociado a colgajo de
doble papila

En ciertos casos, la encia y la papi-
la adyacente a la recesion son adecua-
das, permitiendo desplazar las papilas
de ambos lados para cubrir el defec-
to. Cohen y Ross?' encontraron venta-
jas de este colgajo frente al desplaza-
do lateralmente.

Estara indicado en zonas sin pérdi-
da de soporte interproximal.

Harris?> empled un injerto de teji-
do conectivo sobre la zona de la rece-
sion y lo cubridé con un colgajo de
doble papila. Obtuvo un cubrimiento
completo en un 80% de l0s casos vy
una media de cubrimiento de la rece-
sion del 97,4%.

Se coloca un ITC sobre un lecho
0seo 0 peridstico, y se cubre con un
colgajo bipediculado. Se practican dos
incisiones horizontales a cada lado de
la recesion a tratar, en la base de
ambas papilas y un milimetro por
encima de la linea amelocementaria,
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abarcando la maxima cantidad de teji-
do interproximal pero sin danar el
margen gingival de los dientes adya-
centes. En el margen gingival de la
recesion se traza una incision a bisel
interno para eliminar el epitelio inter-
no del surco. Partiendo de las incisio-
nes horizontales se realizaran dos inci-
siones liberadoras ligeramente diver-
gentes que se extienden mas alla de
la linea mucogingival y desde su ex-
tremo apical dos incisiones oblicuas
hacia el centro del colgajo. La disec-
cion del colgajo puede ser a espesor
total o parcial. Se coloca vy fija el tejido
conectivo mediante puntos colchone-
ros de manera que su borde coronal
se encuentre a nivel de la linea amelo-
cementaria. Los dos pediculos del col-
gajo se suturan mediante puntos sim-
ples y sutura reabsorbible. El colgajo
se recoloca coronalmente cubriendo
completamente el injerto.

Injerfo dermico acelular.
Alloderm®

Los injertos de tejido blando, en
especial los de tejido conectivo, per-
miten excelentes resultados estéticos
y de predictibilidad, pero su principal
inconveniente es la limitacion en la
cantidad de tejido donante, especial-
mente en |0s casos en que es necesa-
rio el cubrimiento de mdultiples rece-
siones.

Con el uso del injerto dérmico ace-
lular (Alloderm®) se eliminan la nece-
sidad de una zona donante, limitacio-
nes en la cantidad de tejido, posibles
complicaciones de una segunda heri-
da quirtrgica y la morbilidad post
operatoria gue supone al paciente.
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Este tipo de injertos lleva varios anos
de uso en el tratamiento de pacientes
con quemaduras corporales y en dife-
rentes reconstrucciones de cirugia plas-
tica. A partir de 1994 se ha introducido
Su uso en el campo de la cirugia muco-
gingival y mas recientemente en el
campo de la regeneracion 6sea guiada
(GBR) a modo de membrana.

El tejido humano obtenido bajo
estricto control y seguimiento de 10s
donantes es quimicamente tratado
con una solucién buffer salina hasta
eliminar la epidermis y el componen-
te celular de la dermis, preservando
solo el tejido conectivo que actuara
como matriz dérmica bioactiva, que
sera completamente revascularizada
y repoblada por las células del recep-
tor.

Al eliminar los componentes celu-
lares (antigenos) se elimina toda
fuente de transmisidon y reaccion
inmunoldgica. Ademas los diferentes
procesos de control a los que es
sometido el material han demostra-

Figura 17. ITC
supraperiostico
tunelizado.

do que en 10 anos de uso y mas de
500.000 injertos no se han reportado
casos de transmision viral.

El uso de estos injertos ha sido
recomendado en diversas técnicas
entre 1as que encontramos: aumento
del grosor de la encia queratinizada
alrededor de dientes e implantes,
cubrimiento radicular en recesiones
individuales o multiples, preservacion
y/0 aumento del grosor gingival en
areas desdentadas o eliminacion de
pigmentaciones melanéticas o tatua-
jes por metales.

A continuacién sefialamos su uso
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en el cubrimiento radicular ya que las
técnicas son diversas, y no son objeti-
vO de este articulo.

Las técnicas de cubrimiento radicu-
lar en el caso del injerto dérmico ace-
lular son semejantes a las ya comenta-
das anteriormente. Resumiremos 10s
pasos de la siguiente manera:

El primer paso consiste en la rehidra-
tacion del injerto con dos banos conse-
cutivos cada uno durante 10 minutos
en solucién salina estéril.

Se preparard el drea receptora
reflejando un colgajo de espesor par-
cial o total.
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En el caso de este Ultimo, debe-
MOS asegurarnos de realizar pequenas
decorticaciones en la superficie dsea
que nos garanticen la revasculariza-
cion del injerto. Este colgajo puede
hacerse mediante incisiones liberado-
ras o en sobre. Posteriormente, posi-
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Figura 18.

Secuencia de

- cubrimiento radi-
 cular con tejido
 dérmico acelular

 y resultado a los

dos arnos.

cionamos el injerto en el area recep-
tora. Se recomienda colocar la super-
ficie que corresponde a la membrana
basal hacia el colgajo vy la cara del teji-
do conectivo hacia el lecho receptor;
sin embargo, la literatura no muestra
diferencias en este punto.
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El injerto sera fijado mediante pun-
tos de sutura reabsorbible y cubierto
posteriormente por el colgajo, bus-
cando preferiblemente que su cubri-
miento sea total.

El uso de cementos quirdrgicos pue-
de ser aplicado para la proteccion del
injerto. Actualmente existe un nUmero
creciente de estudios que demuestran
que los resultados obtenidos son com-
parables a los reportados en injertos de
tejido blando®% (fig. 18).

Conclusiones

Podemos senalar que las diversas
técnicas de cubrimiento de las rece-
siones radiculares son tratamientos
predecibles y con resultados estéticos
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aceptables. Sin embargo creemos
importante realizar un buen diagnés-
tico preoperatorio de las caracteristi-

cas de la zona afectada y las condicio-
nes generales de cada paciente. De
esta manera podremos seleccionar la
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