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Reporte de un caso clinico.

Elian class 3 regeneration of soft tissue using a laterally moved
flap and connective tissue graft. A clinical case report
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente de 60 afios, sexo femenino, sana, la cual
presentaba en el diente 1.1 una recesion de 6 mm de longitud con extensa pérdida 6sea
en vestibular correspondiente a una clase 3 de Elian. En el presente reporte se expone los
pasos que se siguieron para llegar a una Clase 2 de Elian, mediante un colgajo desplazado
lateral con injerto de tejido conjuntivo subepitelial.
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Injerto de tejido conectivo; Colgajo desplazado lateral; Cirugia plastica periodontal.

Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 00(0); 00-00, 2019.

ABSTRACT

We describe the clinical case of a 60-year-old female patient, healthy, who presented a
6mm-long recession on tooth 1.1 with extensive vestibular bone loss corresponding to an
Elian class 3. In the present report, the steps followed to reach an Elian class 2,by means of
a laterally moved flap with subepithelial connective tissue graft, are shown.
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INTRODUCCION

En la actualidad la instalaciéon de un implante dental inmediato en
un alveolo clase 3 no esta indicado debido a la falta de tejido duro
y blando™. No obstante, en una clase 2, si es posible instalar un
implante simultaneo con la regeneracion de la tabla 6sea vestibular,
siempre y cuando exista suficiente remante 6seo®.

Diversas técnicas de cirugia plastica periodontal han sido
desarrolladas y propuestas (colgajos pediculados e injertos libres)
para corregir defectos en recesiones gingivales con diferentes grados
de éxito®. La seleccion de una u otra técnica va a depender de
las caracteristicas anatomicas del sitio a tratar y de las demandas
propias del paciente. El paciente influye en la seleccién de la técnica
quirurgica, especialmente cuando afecta la zona estética, debido a la
exposicion de la superficie radicular durante la sonrisa y/o funcién®.

La técnica de colgajo desplazado lateral corresponde al grupo
de los colgajos pediculados rotados®. El colgajo desplazado lateral
fue originalmente descrito por Grupe y Warren en el afio 1956, cuya
principal falencia era la poca predictibilidad en la generacion de un
defecto/recesion gingival del diente donante, y consistia basicamente
en el avance coronal del colgajo desplazado lateralmente a espesor
total®. Con el fin de reducir el riesgo de recesion gingival en el sitio
donante, Staffileno® propuso el uso de un colgajo de espesor parcial,
en lugar de una de espesor total, para cubrir la exposicién radicular.

De acuerdo a Zucchelli el colgajo desplazado lateral esta indicado
cuando estan presentes algunas condiciones anatdmicas locales
desfavorables que pueden hacer que el colgajo desplazado coronal
esté contraindicado, estas son: 1) Ausencia de tejido queratinizado
apical al defecto de la recesién, 2) Presencia de la fisura de Stillman
que se extiende hacia la mucosa alveolar, 3) Insercion marginal del
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frenillo, 4) Presencia de una profunda pérdida de estructura radicular,
5) Vestibulo poco profundo. En estos casos la técnica de colgajo
desplazado lateral esta indicada en el tratamiento de recesiones
gingivales de dientes aislados, cuyos dientes vecinos no presenten
recesiones gingivales y frenillos que dificulten la técnica®.

En la actualidad la técnica de colgajo desplazado lateral de
Zucchelli® es una de las mas utilizadas, aunque también puede ser
modificado mediante el uso de un injerto de tejido conectivo para
cambiar el fenotipo gingival de la zona a intervenir. Figura 1

El objetivo de la presentacion de este caso clinico es mostrar la
resolucion de una recesion unitaria extensa, mediante el uso de un
colgajo desplazado lateral e injerto de tejido conjuntivo subepitelial.
Ademas de cambiar de una clase 3 a una clase 2, con el fin de lograr
las condiciones ideales para poder realizar una regeneraciéon 6sea
guiada y la instalacion de un Implante Dental.

INFORME DEL CASO

Se presenta el caso clinico de una paciente sana género femenino
de 60 afos. Sin antecedentes de alergias ni consumo de tabaco. Al
examen clinico se evidencia una extensa recesion RT1 de Cairo™
clase B —('? en relacién al diente 1.1 de 6 mm, el cual presentaba
una restauracion cervical con composite y movilidad tipo 1. Figura 2.
Al examen imagenoldgico se evidencia una pérdida total de la tabla
vestibular y una parte del hueso en relacion al apice de diente. Figura
3. La indicacién inicial fue la regeneracion 6sea y la planificacion de
un implante. No obstante, la falta de tejido blando y duro en vestibular,
hicieron que fuera estéticamente imposible, ya que correspondia a una
clase 3 de Elian por lo que no fue posible realizar una técnica de “Ice
cream cone”™ y/o la instalacion del implante simultaneamente®. Por
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Figura 1. A) Incision original de acuerdo a Grupe y Warren (1956); B)
Disefio de Incision modificada para proteger el margen gingival, descrita
por Grupe (1966); C) Disefio de incision con una incision liberadora (cut-
back), descrita por Corn (1964); D) Disefio de incisién para proteger el
margen gingival, descrita por Zucchelli y cols. (2004).

Figura 2. Situacion inicial en donde se observa una recesién de 6 mm de
largo, Clase 1 de Miller en relacion al diente 1.1.

Figura 3. La imagen del cone beam muestra una compleja situacién
de soporte del diente 1.1, el cual requiere un implante. No obstante,
corresponde a una clase 3 de Elian, por lo cual requiere una ganancia de
tejido blando con el fin de convertirse en una clase 2, para poder realizar
una regeneracion osea.

lo que fue necesario regenerar primero el tejido blando y transformar
de una clase 3 a una clase 2. Figura 4.

En este caso se planifico resolver la recesion del diente 1.1,
mediante una técnica de colgajo desplazado lateral e injerto de tejido
conjuntivo subepitelial. Figura 5.

La paciente fue premedicada con: amoxicilina 875mg (1
comprimido cada 12 horas por 7 dias, iniciando el tratamiento el dia
de la cirugia), ketoprofeno 100 mg (1 comprimido cada 12 horas por

Figura 4. Clasificacion de alveolo fresco post exodoncia de 3 tipos: 1) El
tejido blando vestibular y la tabla 6sea vestibular estan a un nivel normal en
relacién al limite amelocementario del diente pre extraido y permanecen
intactos post extraccion, 2) El tejido blando vestibular esta presente pero
la tabla 6sea vestibular se ha perdido parcialmente luego de la extraccién
del diente, 3) El tejido blando vestibular y la tabla 6sea vestibular se han
perdido luego de la extraccion dentaria.

Figura 5. Planificaciéon y disefio de la cirugia propuesta. Se realizd un
colgajo desplazado lateral a espesor parcial con injerto de tejido conectivo
subepitelial.

" . | b
Figura 6. Control postquirurgico a los 35 dias.

3 dias inmediatamente después de la cirugia), paracetamol 1gr (1
comprimido cada 12 horas por 3 dias inmediatamente después de la
cirugia) y enjuagues de clorhexidina al 0,12% (cada 12 horas por 15
dias, empezando el dia de la cirugia).

Se inicia la cirugia con técnica infiltrativa. Previamente se habia
citado a la paciente para el retiro de los composites e higiene y
profilaxis, en el pabellon solo se procedié a un curetaje y alisado
radicular.
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Figura 7. Control postquirdrgico a los 12 meses. En donde se aprecia un
contorno gingival adecuado, una cobertura radicular completa y el paso de
una Clase 3 a una clase 2 de Elian.

Area Receptora

Se realizé la profundizacién de espesor parcial del area receptora
del colgajo de forma triangular delimitada por tres incisiones: 1) Una
incision horizontal de 2 mm extendida en direccion distal mesial a nivel
de la uniéon cemento-esmalte, teniendo como limite natural el frenillo
labial, 2) Unaincision vertical biselada, paralela al borde gingival mesial
de la recesion y sin incorporar el frenillo labial, extendiéndose hasta la
mucosa alveolar, 3) Una incisién biselada intrasurcular a lo largo del
borde de la encia distal del defecto de recesién y extendiéndose en la
mucosa alveolar hasta cruzar la incision vertical precedente.

La desepitelizaciéon de esta zona se realizé con una hoja de 15c
mantenida paralela a la superficie gingival externa (espesor parcial
superficial). Una zona de tejido conjuntivo de 2 mm de ancho lateral
y apical a la exposicién de la raiz proporcioné de lecho al injerto de
tejido conectivo subepitelial y al colgajo desplazado lateralmente. El
area receptora fue a espesor parcial.

Area Donante

El disefio del colgajo es a espesor parcial y consta de tres
incisiones: 1) Incision biselada, que es la misma incisién numero 3
del area receptora, 2) Una incision intrasurcular horizontal que se
extiende desde distal de 1.3 hasta mesial de 1.1, respetando la base
de las papilas, pero incluyendo el margen gingivodentario en el disefio
del colgajo, 3) Una incision vertical oblicua biselada, que se extiende
dentro de la mucosa alveolar, paralela a la primera incision.

Se realiz6 otra incision horizontal corta en la extension mas apical
de esta incision vertical para facilitar la movilizacién mesial del colgajo.

Toma de Injerto conectivo subepitelial del Paladar

El tamafio del injerto fue determinado mediante una plantilla
realizada con base en el sitio receptor, de acuerdo con las
dimensiones del area receptora creada para recibir el injerto de tejido
conectivo subepitelial y del area donante. Para la toma del injerto
palatino se utilizé un bisturi n° 15, realizando una incisién en direccién
anteroposterior hasta llegar al periostio, alejada 2-3mm del margen
gingival desde el primer molar hasta los premolares del lado izquierdo,
luego se realizaron 2 incisiones paralelas para la toma de injerto de
conectivo subepitelial, determinando un grosor homogéneo en la toma
del injerto.

El sitio dador fue suturado con seda 3-0 con suturas tipo colchonero
horizontal cruzado con ancla dentaria por vestibular de molares y
premolares; la zona dadora fue protegida con cemento quirdrgico. La
paciente fue instruida con dieta blanda para evitar lesionar la zona
dadora del paladar. Las suturas fueron retiradas a los 7 dias.

Sutura del injerto conectivo subepitelial al sitio receptor

El material de sutura utilizado fue Poliglactin 910 reabsorbible
5-0, el injerto fue fijado en la base de las papilas con suturas desde
palatino a vestibular, anudando en palatino.

Movilizacion del colgajo desplazado lateral

El levantamiento del colgajo se realiz6 a espesor parcial superficial
sobrepasando el limite mucogingival. El colgajo se desplazé
lateralmente y coronalmente hacia el defecto quedando sobrepuesto
de manera pasiva sobre él, cubriendo el injerto de tejido conectivo
subepitelial, y solo dejando expuesto el extremo distal de la 1.3.

Sutura del colgajo desplazado lateral

Es recomendable comenzar la sutura fijando al periostio en el
extremo mas apical de las incisiones verticales y luego continuar hacia
coronal, logrando una mayor pasividad del colgajo. Se colocé suturas
simples a lo largo de las incisiones verticales, ademas se colocé frente
a cada diente un colchonero horizontal cruzado anudado en palatino,
de modo de afrontar el colgajo superficial al injerto conectivo y al
diente de modo de evitar espacios muertos. En la zona donante se
espero la cicatrizacién por segunda intencién. El retiro de la sutura se
realiz6 a los 21 dias.

DISCUSION

Crear las condiciones favorables para la instalacion de un implante
aseguran el éxito del tratamiento, no solo proporcionando una cantidad
suficiente de tejido duro, sino que también de tejido blando estético y
funcional para poder instalar un implante. La clase 3 de Elian” es
cuando el tejido blando vestibular y la tabla 6sea vestibular se han
perdido luego de la extraccion dentaria, esto impide la instalacion de
un implante y/o la regeneracién 6sea inmediata a la extraccion, o la
hace muy dificultosa, principalmente desde el punto de vista estético.
El poder lograr pasar de una clase 3 a una clase 2, que es cuando el
tejido blando vestibular esta presente pero la tabla 6sea vestibular
se ha perdido parcialmente luego de la extraccion del diente™™. De
este modo en este caso particular de una recesion gingival extensa
y aislada, y de acuerdo a las consideraciones de diagnostico y
tratamiento basadas en la clasificacion de biotipos periodontales,
recesion gingival y condiciones de superficie radicular, corresponde
a un caso D2, el cual requiere de cirugia, por lo que fue necesario
encontrar una técnica que pudiera cubrir el tamafo de la recesién.

La técnica de colgajo desplazado lateral fue la seleccionada,
principalmente por la longitud de la recesién, la cual dificiimente
podria haber sido cubierta con otras técnicas como: colgajo
desplazado coronal, de sobre y/o de tunel, ya que se necesitaria
mucho desplazamiento y la estética del sector no lo permitiria. El
colgajo desplazado lateral a espesor parcial fue acompafado de un
leve desplazamiento a coronal, la descarga mesial en la linea media
fue ocultada en la linea media antes del frenillo y la descarga distal
fue ocultada por distal del canino, haciéndola muy estética para este
caso. Otra diferencia fue la manera en como se realizé la incisién
horizontal, la cual, fue crevicular y corto en la base de las papilas
correspondiendo a una leve diferencia a lo descrito por Zucchelli®.
Diferentes modificaciones han sido desarrolladas al colgajo
desplazado lateral, tal como se puede apreciar en la figura 1, ademas
en este trabajo se utilizd un injerto de tejido conjuntivo para modificar
el fenotipo de la zona, aportando un importante cambio en grosor de
toda la zona intervenida.

Zucchelliy cols.® en el 2004 publicaron un estudio en que se describe
el tratamiento de ciento veinte recesiones gingivales aisladas (Clase
Miller | o Il) con caracteristicas especificas del tejido queratinizado
lateral a los defectos con un nuevo abordaje de la técnica de colgajo
desplazado lateral. Los participantes del estudio cumplieron con: 1)
Defecto aislado (sin recesiones en los dientes vecinos), 2) Defecto
clase | o Il de Miller (sin pérdida de altura interdental de tejidos
blandos y duros), 3) Profundidad de recesion > 2 mm, 4) Ancho de
tejido queratinizado del lado donante de al menos 6 mm mayor que el
ancho de la recesion, medido a nivel de la uniéon cemento-esmalte y 5)
Altura del tejido queratinizado del lado donante al menos 2 mm mayor
que la profundidad de sondaje del diente donante.

Las principales modificaciones quirtrgicas consistieron en el
avance coronal del colgajo pediculado, desplazandolo lateralmente y
en diferentes espesores parciales durante la elevacién del colgajo. La
evaluacion clinica de los resultados se realizé 1 afio después de la
cirugia. En el 97% la superficie radicular se cubrié con tejido blando
y 96 defectos (80%) mostraron cobertura radicular completa. Se
observé un aumento estadistico y clinicamente significativo del tejido
queratinizado. Estos resultados favorables se lograron sin cambios en
la posiciéon del margen gingival o en la altura del tejido gingival en el
diente y sitio del donante. El afio 2009, Chambrone® realizé un estudio
en 32 pacientes sistémicamente sanos con resultados favorables a 24
meses de la intervencién utilizando esta técnica. La cobertura radicular
media fue de un 93,8%, y de ella el 62,5% obtuvo cobertura radicular
completa. En 2010, Santana® compar¢ la eficacia de las técnicas
de colgajo desplazado lateral con la técnica de desplazado coronal
en el tratamiento de defectos localizados en maxilar, cuyo resultado
muestra que no hay diferencias significativas entre ambas técnicas.

El poder recuperar el tejido blando nos permite ahora, controlar
el diente en el tiempo, aunque el prondstico no es bueno, producto
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de la escasa cantidad de hueso remanente. No obstante, es posible
realizar también la exodoncia, con preservacién alveolar con una
técnica regenerativa minimamente invasiva como lo es la técnica de
“ice cream cone”™, con fin de instalar un implante dental en optima
posicién, lo que era imposible en la situacion inicial de este caso.

CONCLUSION

De acuerdo a lo presentado en este caso clinico mediante un
colgajo desplazado lateral e injerto de tejido conectivo subepitelial fue
posible lograr una cobertura total de una recesion gingival de gran
longitud RT1 de Cairo"" en un diente 1.1.
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