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Injerto de tejido conjuntivo
subepitelial. Caso clinico

Rojo-Botello NR?, Serrano-Garcia SA?, Vargas-Casillas AP?

Resumen

La recesion gingival es uno de los problemas mucogingivales mds
frecuentes dentro de las alteraciones de los tejidos de soporte del
diente; tiene dos factores etioldgicos: traumatismo (principalmente por
cepillado traumatico) y como signo de la pérdida de los tejidos en la
periodontitis. Con frecuencia se reporta hipersensibilidad dentinaria
molesta para el paciente. Uno de los procedimientos reconstructores
es el injerto de tejido conjuntivo subepitelial, un injerto libre que im-
plica la obtencién de tejido conjuntivo (cominmente se consigue de
la mucosa palatina) que se coloca en una o varias raices cubriéndolo
con un colgajo desplazado coronal para cubrir la raiz descubierta. Esta
técnica logra una gran cobertura radicular, disminuye la hipersensibi-
lidad dentinaria y también proporciona buena estética. Se considera
la terapia quirdrgica mas favorable y exitosa en la gran mayoria de los
casos. Se presenta el caso clinico de una paciente con recesion gingival
clase Il de Miller en el canino superior derecho (diente 13), tratada con
este procedimiento alcanzando una cobertura de la recesion con tejido
blando de 100% y aumento de encia queratinizada con gran estética.
En conclusion, el injerto de tejido conjuntivo subepitelial es una buena
opcidn de tratamiento para la cobertura radicular y para la eliminacién
de la hipersensibilidad dentinaria.

PALABRAS CLAVE: recesién gingival, cobertura radicular, injerto de
tejido conjuntivo, injerto libre, colgajo desplazado coronal, hipersen-
sibilidad dentinaria.
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Subepithelial connective tissue graft.
Clinical case

Rojo-Botello NR?, Serrano-Garcia SA?, Vargas-Casillas AP?

Abstract

Gingival recession is one of the most frequent alterations in the tissues
supporting the teeth; two etiological factors are involved: traumatic
brushing or a sign of loss in the periodontal tissues. Often dentin hyper-
sensitivity is reported, being uncomfortable for the patient. One of the
reconstructive procedures is the subepithelial connective tissue graft,
which is a free gingival graft. It involves obtaining tissue commonly
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accomplished in the palatal mucosa and which is placed in one or sev-
eral roots covering it with a flap displaced coronal In order to achieve
root coverage. This technique achieves a root coverage, consequently
reducing hypersensitivity and good aesthetics, which is considered the
most favorable and successful in most cases surgical therapy. The pres-
ent clinical case refers to a patient with gingival recession Miller Class
Il in maxillary canine (tooth 13) treated with this procedure eventually
covering with soft tissue recession of 100% and an increase in keratin-
ized tissue with great aesthetic is presented in the following article. In
conclusion, the subepithelial connective tissue graft described in this
case report represents a good treatment option for root coverage and
elimination of dentin hypersensitivity.

KEYWORDS: Gingival recession; root coverage; connective tissue graft;
free graft; coronal sliding flap; dentin hypersensitivity
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INTRODUCCION

A través de los afos la correccion de los proble-
mas mucogingivales se ha convertido en uno de
los objetivos principales de la terapia pldstica pe-
riodontal. Uno de estos problemas es la recesion
gingival que se define como el desplazamiento
de los tejidos periodontales marginales, a una
posicion apical a la linea amelocementaria, con
la subsecuente exposicion bucal de la superficie
radicular; se puede localizar en una o varias
superficies de un diente, en un grupo de dien-
tes o de manera generalizada.’” Presenta una
etiologia multifactorial dividida en factores pre-
disponentes entre los que destacan: malposicién
dentaria, biotipo periodontal delgado, insercion
alta de frenillo, prominencias radiculares, fenes-
traciones y dehiscencias alveolares; los factores
desencadenantes que producen la recesién en
si incluyen cepillado traumatico, enfermedad
periodontal, movimientos ortodénticos incon-
trolados o yatrogenias.*®

Miller” clasificé las recesiones gingivales en
cuatro clases tomando en cuenta la situacion del
margen mas apical de la recesién respecto de la
linea mucogingival y la cantidad de tejido perdi-

do (encia y hueso) en las zonas interproximales
adyacentes a la recesién (Figura 1). Las indica-
ciones mas frecuentes para tratar esta alteracion
son: persistencia de hipersensibilidad dentaria
anteriormente tratada de forma conservadora,
problema estético, caries radicular expuesta y
dificultad para una adecuada remocién de pla-
ca dentobacteriana ya que éstas comprometen
funcion, estética y comodidad del paciente, por
lo que su restitucién es realmente importante.®°

En algunas ocasiones el cirujano dentista general
realiza obturaciones, ya sea con resinas o coro-
nas totales, sobre las recesiones gingivales con
el fin de bloquear los estimulos que inician la hi-
persensibilidad. Estos procedimientos desgastan
la estructura radicular intacta y son antiestéticos
ya que el resultado final es una corona clinica
muy larga. Existen varias técnicas quirdrgicas
destinadas a cubrir superficies radiculares ex-
puestas como son los injertos de tejido blando.
Estos pueden ser libres o pediculados; los Gltimos
consisten en un ligero desplazamiento coronal o
lateral del tejido donante hacia un lecho receptor
adyacente.®'" Los injertos libres son aquellos que
implican el desprendimiento del tejido de su sitio
y su colocacién en un lecho receptor distante
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Figura 1. Clasificacién de Miller. A) Clase I: el margen de la recesion no llega a la linea mucogingival; no hay
pérdida interproximal de tejidos duros o blandos. Cobertura radicular prevista a 100%. B) Clase Il: el margen
de la recesion llega o atraviesa la linea mucogingival; no hay pérdida interproximal de tejidos duros o blandos.
Cobertura radicular prevista a 100%. C) Clase llI: el margen de la recesién llega o atraviesa la linea mucogingival;
pérdida de hueso interproximal apical a la linea amelocementaria, pero coronal al margen apical de la recesion;
se asocia con malposicién dentaria. La cobertura radicular se obtiene hasta el nivel del tejido interproximal.
D) Clase IV: recesién de tejido marginal que se extiende més alla de la linea mucogingival. Pérdida 6sea y de
tejido blando interproximal llegan al mismo nivel apical de la recesion. El pronéstico es desfavorable; se puede

aumentar encia queratinizada.

del sitio donador; se subdividen segin el o los
tejidos que involucran:

El injerto gingival libre incluye epitelio y tejido
conjuntivo, tiene la desventaja de que el color
no coincide con el del sitio receptor dando una
apariencia queloide, asi mismo, la herida pala-
tina cicatriza por segunda intencién y presenta
ciertas complicaciones potenciales como la
posibilidad de hemorragia posoperatoria.'*'>

El injerto de tejido conjuntivo subepitelial
contiene tejido conjuntivo y frecuentemente
periostio, tiene la ventaja de que posee doble
aporte sanguineo cuando se coloca en el sitio
receptor, por una parte del periostio del lecho
receptor y por otra del colgajo que cubre el
injerto, lo cual aumenta su supervivencia; se
puede utilizar para tratar una o varias recesiones
contiguas, ocasiona menos molestias posopera-
torias, es mucho mas estético en comparacién
con el injerto gingival libre, se puede combinar
con otras técnicas quirtrgicas de colgajos de
tejido blando o gingivoplastia para mejorar la

estética y, por Gltimo, posee una alta predicti-
bilidad.? 61

La técnica de Langer y Langer®® es la mas versatil
y usada en la actualidad. Consiste en la creacion
de un lecho receptor en el sitio a tratar donde se
levanta un colgajo de espesor parcial, se coloca
el injerto de tejido conjuntivo subepitelial, se es-
tabiliza, cubre con el colgajo y se sutura sin crear
tensiéon que comprometa su vascularizacién.
La cobertura radicular con este procedimiento
muestra excelentes resultados en recesiones
gingivales clases | y Il de Miller, aunque el pro-
néstico esta condicionado, ademas del nivel e
integridad de soporte dseo interproximal, por
el ancho y profundidad de la recesién, biotipo
periodontal y prominencias de la raiz, entre otros
aspectos.”'*?!

Existen estudios que demuestran diferencias basi-
cas en el injerto de tejido conjuntivo subepitelial
a favor de la técnica de Langer y Langer, entre
ellas mayor recubrimiento radicular, resultados
superiores en la disminucion del tamano de la
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recesion, aumento mayor de encia queratinizada
y ademds, sigue siendo un procedimiento de
menor costo. #2226

El presente caso clinico describe un tratamiento
con injerto de tejido conjuntivo subepitelial, uti-
lizando la técnica de Langer y Langer,° en una
paciente con escasa encia insertada y recesion
gingival clase Il de Miller en el diente 13, con
el fin de mejorar la estética y eliminar la hiper-
sensibilidad dentinaria.

CASO CLiNICO

Paciente referida de la clinica de medicina
familiar Santa Maria con el diagnéstico de pe-
riodontitis en el diente 13; acudi6 al servicio
de periodoncia de la Clinica de Especialidades
Dentales del ISSSTE Dr. Honorato Villa Acosta.
Se traté de una mujer de 21 afos de edad,
estudiante, soltera, originaria y residente de la
Ciudad de México; sin antecedentes heredo-
familiares o alergias. Recibi6 tratamiento de
ortodoncia hace cinco afios con una duracién
de dos afos. Refiri6 molestias constantes al
ocluir e hipersensibilidad al frio en diente 13
durante nueve meses. A la exploracion intraoral
present6 oclusion clase | de Angle, abrasion ge-
neralizada en bordes incisales y caras oclusales,
bolsas periodontales de 4 mm en varios dientes;
ademas de recesién gingival clase Il de Miller
en cara labial del diente 13, de 5 mm de largo
y 3 mm de ancho con pérdida de insercion de
6 mm (Figura 2A); ese diente presentd también
insuficiente encia insertada, dolor moderado a
la percusién vertical y dolor severo a la percu-
sién horizontal; conjuntamente se determiné
hipersensibilidad grado 2 mediante la escala
Schiff,? (el paciente pidi6 el retiro del estimulo)
sensibilidad al chorro de aire (Cuadro 1); como
auxiliar de diagnéstico se utilizaron radiografias
ortopantomogréafica y dentoalveolar en las que
se observé pérdida dsea leve y reabsorcion
radicular ligera (Figura 2B).
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Cuadro 1. Escala de sensibilidad dental al frio (escala de
Schiff)

0 Diente/sujeto no responden al estimulo de aire

1 Diente/sujeto responden al estimulo de aire pero no
solicitan su retiro

2 Diente/sujeto responden al estimulo y piden que el
estimulo se mueva o se retire

3 Diente/sujeto consideran al estimulo doloroso y reac-
cionan pidiendo que el estimulo se retire de inmediato

Cuadro modificado.?”

Se le diagnosticé recesion gingival clase Il de
Miller. El plan de tratamiento fue: fase | periodon-
tal (control personal de placa dentobacteriana,
eliminacion de calculo dental y pulido dental),
posteriormente se realizé raspado y alisado
radicular en los cuatro cuadrantes; asi como
interconsulta con los servicios de endodoncia y
prétesis dental removible; el primero diagnosti-
c6 al diente 13 con pulpa sana vy el servicio de
prétesis dental removible traumatismo oclusal,
por lo que realizé ajuste oclusal y se colocé
guarda. Como presentaba pulpa vital, ausencia
de caries y de bolsas periodontales se decidio
colocar un injerto de tejido conjuntivo subepi-
telial en dicha zona.

Previa asepsia y antisepsia se le anestesi6
(lidocaina mas epinefrina a 2%) con técnica
infiltrativa la zona a tratar (sitio receptor), se
realizé una incision intrasurcal en la cara labial
del canino y dos incisiones de descarga, en me-
sial y distal, ligeramente divergentes (Figura 2C),
aparte una incisién horizontal sobre la base de
las papilas seguida de su desepitelizacion ya
que sobre esta zona se sutura con el colgajo;
inmediatamente se levanté un colgajo de espesor
parcial seguido de un colgajo de espesor total
para desprender la encia insertada presente y al
llegar a la unién mucogingival, levantar un col-
gajo de espesor parcial desinsertando las fibras
musculares y asi poder desplazar el colgajo de
manera pasiva sobre la totalidad de la superficie
radicular expuesta (Figura 2D). Se rasp6 y alis6
el sitio receptor. Una vez creado el sitio recep-
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Figura 2. A) Recesion gingival clase Il de Miller en el diente 13. B) Imagen radiogréfica de esta zona. C) Incisiones
de descarga sobre el sitio receptor. D) Levantamiento del colgajo con un elevador peridstico. E) Incisiones en
mucosa del lado derecho del paladar. F) Injerto de tejido conjuntivo subepitelial. G) Injerto de tejido conjuntivo
subepitelial colocado en el sitio receptor. H) Sutura de la zona tratada.

tor se anestesi6 la regién palatina posterior; por
medio de una guia quirdrgica se realizaron dos
incisiones desde la zona de premolares hasta la
parte distal del primer molar, perpendiculares
al eje longitudinal del diente, dejando 1.5 mm
de separacién entre ellas, mas dos incisiones
verticales laterales a las primeras (Figura 2E). Se
levanté un colgajo de espesor total de donde se
obtuvo el injerto de tejido conjuntivo subepite-
lial con banda de epitelio (Figura 2F); se realiz
hemostasia con una gasa embebida en suero
fisiol6gico durante cinco minutos y se suturd
la zona donante con seda negra 3-0 colocando
puntos aislados.

El injerto se introdujo en el sitio receptor 2 mm
coronal a la unién cemento-esmalte y se estabi-
liz6 con dos puntos interproximales utilizando
sutura absorbible 3-0, después se cubrié con el
colgajo, suturdndose con puntos simples evitan-
do tensién alguna (Figuras 2G-H); se hizo presion

con una gasa humedecida con suero fisiolégico
durante algunos minutos para favorecer la he-
mostasia y se colocé apésito quirdrgico en los
sitios receptor y donante. Se dieron indicaciones
posquirdrgicas a la paciente (no cepillarse el
area tratada, evitar cualquier movimiento brusco
que pudiera lastimar la herida); farmacoterapia
antiinflamatoria, naproxeno (tabletas de 500 mg
via oral, una cada seis horas durante tres dias) y
analgésico (paracetamol tabletas de 500 mg via
oral, una cada ocho horas en caso de dolor);
para el control de la placa dentobacteriana se
le pidi6 realizar enjuagues de digluconato de
clorhexidina a 0.12% dos veces al dia durante
diez dias.

Diez dias después de la cirugia se retiraron los
puntos de sutura: hubo recubrimiento total de
la recesion y no se evidencié ningln proceso
infeccioso; el sitio se observo levemente edema-
toso y con placa dentobacteriana, por lo que se
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volvid a instruir en técnica de cepillado. Se dio
seguimiento a la paciente uno y dos meses des-
pués del acto quirdrgico, se examind el injerto
en posicion y funcién, epitelizacion total de la
superficie del injerto, contraccién leve del tejido
gingival, ausencia de hipersensibilidad dentaria y
de molestias al ocluir, por lo que se llevo a fase
de mantenimiento con cita a los seis meses, al
afo y a los dos anos dos meses para observar
la evolucién de su tratamiento (Figuras 3A-D).

DISCUSION

La obturacién de la recesion gingival con re-
sinas o coronas totales, con el fin de bloquear
los estimulos que ocasionan hipersensibilidad,
se debe considerar como la dltima alternativa
de tratamiento ya que esos procedimientos
desgastan la estructura radicular intacta y son
antiestéticos pues el resultado final es una corona
clinica muy larga.

En este caso clinico se consigui6 100% de cober-
tura radicular con el injerto de tejido conjuntivo
subepitelial, se erradicé la hipersensibilidad
dentinaria y se obtuvo una estética favorable.?
Esta se considera la técnica méds recomendable

para la cobertura radicular; sin embargo, existen
desventajas como un segundo sitio quirirgico
que causa mayores molestias posoperatorias y
riesgo de hemorragia, mayor tiempo operatorio

Volumen 21, Ndm. 1, enero-marzo 2016

y que el tamano del injerto que se obtiene es
limitado.?

Una alternativa terapéutica para sustituir el
segundo sitio quirtrgico del injerto de tejido
conjuntivo subepitelial es el aloinjerto de ma-
triz dérmica acelular, un injerto de tejido seco
y congelado procedente de dermis humana o
porcina (tratado para remover antigenicidad),
libre de células, con matriz extracelular de fibras
coldgenas y elasticas. Esta modalidad es dtil
en pacientes que no aceptan dos sitios quirtr-
gicos, que presentan paladar poco profundo o
tisularmente delgado; igualmente, proporciona
suministro ilimitado de material de injerto con
lo que permite cubrir recesiones en todo un
sextante.?%34

Por otra parte, la regeneracion tisular guiada es
una técnica que consiste en la colocacién qui-
rdrgica de una membrana biocompatible sobre
el defecto dseo con el propésito de aislarlo y
protegerlo, permite que la superficie radicular
sea repoblada por células del ligamento perio-
dontal capaces de formar una nueva insercion
de tejido conjuntivo y hueso alveolar, para asi
rescatar arquitectura y funcién del periodonto.
Se ha sugerido como tratamiento de recesiones
gingivales especificas, por ejemplo aquellas
asociadas con dehiscencias éseas y en defectos
mayores a 5 mm.#>-3

X

Figura 3. A) Posoperatorio a los 10 dias. B) Seis meses después. C) Posoperatorio a 1 afo. D) Posoperatorio a

2 afos y dos meses de seguimiento.
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Sin embargo, con el injerto de tejido conjuntivo
subepitelial se consigue un mayor aumento en
la cantidad de encia queratinizada y en el grosor
del tejido gingival, reduccién en la profundidad
al sondeo, rapida cicatrizacion y finalmente el
costo del procedimiento es menor.>**” Es mucho
mas estético en comparacién con el injerto gin-
gival libre, se puede combinar con otras técnicas
quirdrgicas de colgajos de tejido blando o gingi-
voplastia para mejorar la estética y, por dltimo,
posee una alta predictibilidad.>'*" Los injertos
de tejido conjuntivo subepitelial estan indicados
también para crear o aumentar el grosor de la
mucosa masticatoria del reborde alveolar o la mu-
cosa perimplantaria en los implantes dentales.*®

CONCLUSIONES

La hipersensibilidad dentaria no es una sen-
sacién normal y debe ser atendida de manera
inmediata, si no es posible resolverla por medios
conservadores el procedimiento quirdrgico de
injerto de tejido conjuntivo subepitelial puede
ser una buena alternativa. Este injerto se sugiere y
sobresale de las demas técnicas de recubrimien-
to radicular por proporcionar mayor cobertura
logrando la eliminacién de hipersensibilidad
dentaria, obtencién de encia queratinizada,
rapida cicatrizacién y 6ptimo aspecto estético.
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