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RESUMEN

Se reporta un caso clinico en el que se usé una técnica para obtener cubrimiento de recesiones gingivales linguales. La
técnica involucra elevar un colgajo pediculado lingual de espesor parcial desplazado coronalmente, posicionando
ademds un injerto subepitelial de tejido conectivo debajo del colgajo y sobre la recesién. Se obtuvieron cantidades
clinicamente significativas de cubrimiento radicular (75%) y ganancia de insercién (5 mm). Es posible cubrir las
recesiones gingivales linguales combinando injertos subepiteliales de tejido conectivo y colgajos parciales pediculados
linguales desplazados coronalmente. [Ardila CM. Cubrimiento radicular de una recesion gingival lingual: Reporte de
un caso. Ustasalud Odontologia 2003; 2: 119 - 122]
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Root coverage of a lingual recession: A case report.

ABSTRACT

To describe a technique to cover a lingual recession. The technique involved elevating a coronally advanced partial
thickness lingual pedicle flap and placing a subepithelial connective tissue graft beneath the flap and over the
recession defect. Clinically significant amounts of root coverage were obtained (75%) and attachment gain was 5 mm.
Root coverage of a lingual recession can be obtained with a subepithelial connective tissue graft placed under a
coronally advanced partial thickness lingual pedicle flap.
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INTRODUCCION

Cubrir recesiones gingivales se ha convertido en una par-
te importante de la terapia periodontal. Los pacientes
requieren y, a veces demandan, procedimientos para cu-
brir recesiones. Dichos procedimientos pueden ser lleva-
dos a cabo por razones funcionales o estéticas.

Varias técnicas se han desarrollado para obtener el cu-
brimiento de la superficie radicular. Estas técnicas in-
cluyen el uso de injertos pediculados, injertos gingivales
libres, injertos subepiteliales de tejido conectivo combi-
nado con colgajos pediculados, regeneracion tisular guia-

da, y matriz dérmica acelular.”? Estas técnicas han
mostrado ser efectivas en diferentes estudios clinicos con
buenos resultados funcionales, estéticos y de
predecibilidad.’?

La mayoria de estudios que examinan las diferentes
técnicas para el cubrimiento de las recesiones no repor-
tan algin tratamiento para las recesiones gingivales
linguales. Existen varias razones que pueden complicar
su tratamiento: probablemente el factor mas importan-
te es si una recesién gingival lingual necesita ser trata-
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da, no hay implicaciones estéticas en esta zona, hay
factores que hacen que la técnica sea dificil como el acce-
so quirargico, dificultando a su vez la reposicién coronal
o lateral de un colgajo pediculado y el cubrimiento de un
injerto subepitelial. La proteccién del drea con relacion
al trauma es mds dificil de controlar, durante el periodo
de cicatrizacién, que cuando se tratan las recesiones
vestibulares. A pesar de estas limitaciones, hay situacio-
nes donde el tratamiento de las recesiones linguales pue-
de estar indicado. Este es el reporte de un caso que pre-
senta el tratamiento de una recesién lingual con una
técnica combinada de injerto subepitelial de tejido
conectivo y un colgajo pediculado desplazado
coronalmente, una modificacién de la técnica descrita
por Langer y Langer.*

Reporte del caso

Paciente de sexo femenino de 65 afios de edad referida
para tratamiento de una recesién lingual Clase II de
Miller,’ localizada a nivel del 42.

La paciente se encontraba en buen estado de salud y sin
ninguna contraindicaciéon para terapia quirtirgica
periodontal. No fumadora. En su Gltima cita de manteni-
miento, su odontélogo general observé que la recesion es-
taba de mayor tamafio y decidié remitirla para trata-
miento.

Al examen periodontal no se encontré en ningtin diente
profundidad de surco mayor de 3 mm. Sélo existia san-
grado al sondaje en la superficie lingual del 42 y las medi-
das de higiene oral de la paciente eran buenas, con un
indice de placa bacteriana (PI) de Silness y Loe del 10%.6
La paciente reportaba sensibilidad térmica en el drea.

La profundidad de la recesién era de 4 mm, la profundi-

dad de sondaje en la zona de la recesion fue de 3 mm. La
pérdida de insercién fue de 7 mm (Tabla 1). Se observé

Tabla 1. Pérdida de insercion.

[MICTAL 6 MESES
Margen gingival 0-4 0 o-1 0
Surca gingival 3313 1 11
Miveldelnsercion 3 7 3 121
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perdida leve de la papila distal, presencia de placa
bacteriana a lo largo del margen gingival lingual del 42 y
no existia abrasion a ese nivel (Figuras 1y 2).

Se decidi6 tratar el defecto combinando un injerto
subepitelial de tejido conectivo y un colgajo pediculado
desplazado coronalmente para cubrirlo. Se tomaron las
fotografias preoperatorias (Figura 2) y la paciente ley6 y
firmo el consentimiento informado.

Se anestesi6 infiltrativa y localmente el drea, se realizé
alisado radicular. Se hizo una incisiéon intrasulcular
lingual en 41 y 42. Se realizaron incisiones verticales en
mesial y distal del 42 conservando las papilas en el colga-
jo dividido. Se obtuvo un injerto subepitelial de tejido
conectivo del lado derecho del paladar, como se describio
previamente, * el cual fue suturado a periostio sobre la
recesion y ubicado por debajo del colgajo de espesor par-
cial. Se utiliz6 una sutura atraumatica 4-0 para estabili-
zar el injerto.

El colgajo de espesor parcial se desplazé coronalmente
para cubrir el injerto y se sutur6 con sutura atraumdtica
4-0 coronal y lateral al colgajo para aproximar sus bordes
a los tejidos periodontales adyacentes. Se colocod apésito
quirtirgico y se premedicé a la paciente con analgésicos
y enjuagues con clorhexidina durante dos semanas; se
aconsejo la aplicacion de hielo las primeras 24 horas, ade-
mads de las medidas postquirtirgicas protocolarias. No se
recetaron antibidticos.

El apésito fue removido una semana después de la ciru-
gia y se eliminé la placa bacteriana presente. El cubri-
miento de la recesion era casi del 100% y se observé via-
bilidad del colgajo e injerto.

La paciente fue instruida para limpiar el area con cepillo
unipenacho y evitar alimentos duros en el drea interve-
nida. El drea fue reevaluada semanalmente durante seis
semanas (Figura 3), se realizé control de placa (PI) en cada
sesion. Se evalud posteriormente alos tres meses (Figu-
ra 4) y seis meses registrandose las medidas clinicas per-
tinentes (Figuras 5).

La recesion gingival era de 1 mm y la profundidad de
sondaje de 1 mm representando un cubrimiento radicular
de 3 mm y una ganancia de insercion de 5 mm (Figura 4).
La sensibilidad térmica disminuy6 notablemente y el
tejido alrededor de la antigua recesion se encontraba fir-
memente adherido.
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Figura 1. Modelo, preoperatorio.

-

Figura 2. Apariencia preoperatorio.

Figura 3. Reevaluacion de la zona se-
manalmente por seis semanas.

Figura 4. Control posquirtirgico a los
tres meses.

- A

Figura 5. Modelo, control posquirtirgico
a los seis meses.

DISCUSION

Existen muchos estudios clinicos que han probado que la
predecibilidad estética para cubrir recesiones radiculares
es un objetivo alcanzable, sin embargo, pocos han sido
reportados para mostrar cubrimiento de recesiones
gingivales linguales.

En este caso clinico se obtuvo un cubrimiento significa-
tivo pero no completo de la recesion lingual, a pesar de
ellolos 3 mm de cubrimiento (75 %) y los 5 mm de ganan-
cia de insercion fueron clinicamente valiosos. Este resul-
tado puede ser juzgado como un éxito clinico.

Los resultados parecen ser mejores entre la primera y la
sequnda semana postoperatoria que en la evaluacion fi-
nal a los seis meses. La razén para la reduccién de la
cantidad de cubrimiento inicial es desconocida, pero
pueden existir diferentes explicaciones. El trauma del
drea puede ser una de ellas, puede ocurrir con la
masticacion, la ubicacién tan cercana a la lengua, es-
fuerzos en la higiene oral. A pesar dela pérdida de cubri-
miento la paciente y el clinico estuvieron satisfechos con
los resultados.

La histologia del resultado es desconocida pues para ob-
tener esta informacion se requiere la remocién de una
seccion en bloque y no era uno de los objetivos a lograr
con el procedimiento.

Con base en los resultados de Pasquinelli, Harris, Bruno y
Bowers, existe la posibilidad de que alguna regeneracion
haya ocurrido. Clinicamente, el area se encontraba salu-
dable, el surco gingival en la zona present6 profundidad
de sondaje de 1 mm con ausencia de sangrado y un tejido
gingival firmemente adherido.”

Los resultados de este caso clinico pueden ser compara-
dos con otros reportes para cubrir recesiones. En 1996
una revisién de literatura sobre terapia mucogingival
encontrd un promedio de cubrimiento del 89.3% para es-
tudios clinicos usando injertos de tejido conectivo.! El
uso de injertos de tejido conectivo combinados con
colgajos pediculados posicionados coronalmente,* 1%
pediculados posicionados lateralmente,’> doblemente
pediculados,'?* colgajo en bolsillo,"™ y la técnica de
tunelizacién,®?" han mostrado resultados predecibles y
estéticos en multiples estudios clinicos. Se requieren estu-
dios futuros para evaluar la predicibilidad de cubrimiento
radicular en el caso de recesiones linguales.
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Técnicamente, el procedimiento utilizado en este caso
clinico es mas dificil de ejecutar que cuando se realiza en
un drea vestibular, el acceso a la region lingual es dificil
y la manipulacién de los tejidos en la zona es mas compli-
cada y dificulta la cirugia.

En este estudio podria ser considerado proteger el area
quirtirgica por mds de una semana, cambiando el apési-
to, con el fin de proteger el area por mds tiempo lo cual
podria mejorar los resultados.

Las indicaciones para cubrir recesiones gingivales
linguales pueden ser limitadas, no existen por ejemplo
demandas estéticas que exijan su tratamiento, sin em-
bargo hay situaciones donde el procedimiento es desea-
ble como en el caso de disminuir la sensibilidad dentinal,
tratar o prevenir caries radicular, eliminar la acumula-
cion de placa bacteriana y restablecer el contorno gingival
normal. La técnica utilizada en este caso produjo un
buen resultado clinico y debe ser considerada para el tra-
tamiento de recesiones gingivales linguales.
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