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Recubrimiento radicular mediante
un colgajo de doble papila con
injerto de tejido conectivo.

resumen

Una de las terapias cosméticas periodontales mds
usuales es el cubrimiento de recesiones radiculares.
En las ultimas décadas se han desarrollado numero-
sas técnicas con este fin. En este caso clinico mostra-
mos la utilizacion de una técnica de doble papila com-
binada con un injerto de tejido conectivo para solucio-
nar un inconveniente estético en un canino superior.
Presentamos resultados y seguimiento a 3 meses.

Palabras clave: recubrimiento radicular, injerto de
tejido conectivo, colgajo doble papila, recesiones radi-
culares.

abstract

One of the most common treatments in periodontal
therapy is covering of the gingival recessions. In the
last decades, numerous techniques have been develo-
ped for this purpose. This clinical case shows the dou-
ble papilla technique combined with a subepithelial
connective tissue graft to solve a recession in an upper
canine with a three months follow-up.

Key words: covering recessions, connective tissue,
double papilla flap, gingival recessions.

INTRODUCCION

La necesidad de tratamientos que contemplan el mane-
jo de tejidos blandos ha crecido de manera contundente
en la odontologia contempordnea, haciendo de estos
procedimientos una parte sustancial del tratamiento
periodontal actual. Una de las terapias cosméticas mas
usuales es el cubrimiento de recesiones radiculares.

Podemos definir la recesion gingival como la exposi-
cion de la superficie radicular, motivada por el despla-
zamiento apical del margen gingival, tomando como

Caso clinico.
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referencia la union amelocementaria. (Glosary of Perio-
dontal terms [AAP 2001]).

Segtin su extension y el compromiso de la zona inter-
proximal, Miller! las clasifico en cuatro clases:

Clase I: papilas intactas, sin pérdida de hueso proxi-

mal, no sobrepasa la linea mucogingival.

Clase II: papilas intactas, sin pérdida de hueso proximal,
alcanza o sobrepasa la linea mucogingival.

Clase III: pérdida interproximal de hueso y/o tejido blan-
do, alcanza o sobrepasa la linea mucogingival.

Clase IV: gran pérdida interproximal de hueso y/o teji-
do blando, alcanza o sobrepasa la linea muco-
gingival, pérdida Osea interproximal extrema,
sobrepasa la linea mucogingival.

Estas han sido relacionadas como causas o factores
predisponentes de patologias como hipersensibilidad,
caries radicular, pérdida de insercion e inconvenientes
estéticos. Los factores etiologicos asociados con este
desplazamiento apical son variados: cepillado traumati-
co, mal posicion dentaria, factores iatrogénicos, dehis-
cencias Oseas, inserciones bajas de bridas y frenillos,
baja calidad y cantidad de encia insertada.>>

En las daltimas décadas se han descripto numerosas
técnicas para el recubrimiento de las recesiones radicu-
lares: injertos gingivales libres, injertos pediculados
(incluyendo colgajos rotados y desplazados), regenera-
cion tisular guiada, y técnicas bilaminares.*

La técnica de doble papila fue descripta en primera ins-
tancia por Cohen y Ross® en 1968, para cubrir recesiones
que no afectaran la papila interdental. Para aumentar la
predictibilidad de la técnica, Nelson propuso combinar
la técnica de doble papila a espesor total con un injerto
de tejido conectivo.® Randall Harris reporto la técnica del
colgajo de doble papila a espesor parcial con injerto de
tejido conectivo subyacente”®® en 1992.
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PRESENTACION DEL CASO

Una paciente femenina de 20 afnos de edad, acudio a
la Catedra de Periodoncia de la FOUBA, derivada de la
Catedra de Ortodoncia para evaluar la condicion muco-
gingival de la pieza 2.3, previo a la realizacion de un
tratamiento ortodoncico integral. Su historia clinica no
era contributoria, y la radiografia no mostraba pérdida
oOsea interproximal. Se realizaron registros de profundi-
dad al sondaje y nivel de insercion utilizando una
sonda periodontal. Los hallazgos clinicos fueron los
siguientes: recesion de 5 mm de longitud y 5 mm de
ancho (Figs. 1 a 3). La profundidad de sondaje fue de
1 mm por vestibular y el ancho de encia queratinizada

Fig. 7.

era de 1 mm, pero no presentaba encia insertada. Las
papilas interdentales estaban intactas. La recesion se
clasifico como clase II de Miller.

Técnica quirdrgica

Después de la aplicacion de anestesia local infiltra-
tiva, se realizo el tratamiento mecanico de la raiz
expuesta con el objetivo de eliminar la contamina-
cion bacteriana y aplanar la prominencia de la raiz. Se
realizaron incisiones horizontales a nivel de la linea
amelocementaria mesial y distal al diente mediante
hoja de bisturi 15C, llegando aproximadamente a 0,5
mm del diente adyacente. En la terminacion de la
incision horizontal se realizé la incision vertical mds
alla de la linea mucogingival. Las incisiones horizon-
tales se conectaron mediante incision intracrevicular,
teniendo la precaucion de desepitelizar los bordes
internos de las papilas para poder afrontarlas (Fig. 4).
Se elevo un colgajo a espesor parcial, las papilas fue-
ron suturadas mediante sutura 5.0 de nylon y posi-
cionadas sobre el defecto asegurandose que se mantu-
vieran sin ninguna tension (Fig. 5). Se realiz6 un
legrado de espesor parcial en el tejido circundante a
la lesion.

La toma del injerto del paladar se realiz6 mediante la
técnica de incision unica descripta por Hurzeler.!® La

Fig. 5.

Fig. 8.
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primera incision se hizo 2 mm del margen gingival
perpendicular hacia el hueso, se angulo la hoja a 135
grados creando una preparacion a espesor parcial. Se
realizaron incisiones en mesial y distal para separar el
injerto de tejido conectivo circundante, obteniéndolo
con periostotomo de Pritchard (Fig. 6). El injerto
midi6 15 mm de longitud y 8 mm de ancho (Figs. 7 y
8). Se introdujo 3 mm en cada extremo del sitio recep-
tor y se sutur6 con material reabsorbible de vycril 5-0,
cerrando el sitio con el colgajo de doble papila a través
de suturas suspensorias de nylon 5-0. Las incisiones
verticales se suturaron a través de suturas simples
(Figs. 9y 10).

La paciente fue preme-
dicada con Amoxicilina
500 mg cada 8 hs y con
colutorios de Clorhexidi-
na 0,12% 3 veces por dia,
desde un dia previo a la
cirugia. El antibiético se
mantuvo durante 7 dias.
Como analgésico y antiin-
flamatorio se indico ibu-
profeno 600 mg cada 8 hs,
por 3 dias. Se recito a la
paciente a los 7 y 14 dias
posoperatorios, momento
en que se retiraron las
suturas (Figs. 11 y 12).
A las 4 semanas la pacien-
te dejo de enjuagarse con Clorhexidina y comenzo6 a
higienizarse el sitio quirirgico mediante un cepillo
quirudrgico extra-suave. La altima visita fue a las 14
semanas (Fig. 13).

Fig. 11.

RESULTADOS

Se logro mas de un 90% de recubrimiento de la rece-
sion gingival, disminuyendo la recesion de 5 mm a
0,5 mm. El dolor posoperatorio descripto fue minimo.
El resultado estético conseguido fue satisfactorio tanto
para el clinico como para el paciente.

DISCUSION Y CONCLUSION

Se han reportado muchas técnicas para el trata-
miento de las recesiones. El éxito de las mismas
depende no sé6lo de la habilidad del operador, sino
también de la correcta eleccion del caso. La principal
ventaja del injerto de tejido conectivo es el aumento
de la predictibilidad de la técnica. Esta técnica pare-
ceria ser la adecuada en casos en los cuales el colgajo
no puede desplazarse en sentido coronal o lateral-
mente.

Fig. 12. Fig. 13.

El caso que presentamos tuvo un recubrimiento
casi total de la superficie radicular, con buen resul-
tado estético. La paciente fue tratada antes de
comenzar con tratamiento ortodoncico. Esta accion
interceptiva permite darle un mejor pronéstico a la
estética gingival de la zona, aunque puede llegar a
necesitar un procedimiento complementario en
caso de que el movimiento de la pieza contemple
mayor vestibularizacion.!' Los movimientos orto-
doncicos pueden asociarse a recesiones gingivales,
especialmente en presencia de dehiscencias dseas,
un biotipo gingival delgado, o la falta de encia
insertada. El correcto diagnéstico periodontal
hecho oportunamente previene y anticipa estos
defectos.

Podemos agregar que es de esperar una mejora del
recubrimiento radicular con el tiempo, ya que los
resultados fueron obtenidos a las semana 14 de la
cirugia, y diferentes estudios han demostrado que la
cobertura obtenida es estable a largo plazo y que el
porcentaje de recubrimiento puede mejorar por el
fenomeno llamado “creeping attachment” o “migra-
cion de insercion”!?!3 debido a la migracion posope-
ratoria del margen gingival en direccion coronal,'* lo
que podria aumentar aun mds la cobertura hasta
ahora obtenida.
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