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EVALUACION DE LA CICATRIZACION EN CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL
PARA COBERTURA RADICULAR UTILIZANDO INJERTO DE TEJIDO

CONECTIVO DESEPITELIALIZADO EXTRAORALMENTE: SERIE DE CASOS

La cirugia plastica periodontal para el tratamiento de recesiones gingivales ha
mostrado un potencial significativo en la recuperacion estética y funcional del
margen gingival. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la cicatrizacion
posterior a la cirugia plastica periodontal de cubrimiento radicular con injerto de
tejido conectivo desepitelializado extraoralmente. La desepitelializacion extraoral
permite un mayor control del injerto, aunque plantea preguntas sobre la presencia

de epitelio residual y su impacto en la cicatrizacion.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional descriptivo, tipo serie de casos,
con seis pacientes diagnosticados con recesiones RT2 en el maxilar superior. El
procedimiento incluyd la colocacion de ITC desepitelializado extraoralmente,
combinado con un colgajo de desplazamiento coronal. La cicatrizacion fue evaluada
mediante el indice de cicatrizacion de Landry a los 8, 20, 30 y 90 dias, y el analisis

histolégico determind la presencia de epitelio residual en las muestras.

Resultados: Los hallazgos muestran que el 75% de los sitios tratados alcanzaron
un nivel de cicatrizacién calificado como "Excelente" a los 90 dias. El promedio de

cobertura radicular fue del 45%, aunque hubo variabilidad en la respuesta de los



tejidos. En todos los injertos analizados, se observaron restos de epitelio, lo cual

podria influir en el porcentaje de cobertura radicular y la calidad de cicatrizacion.

Conclusiones: Los injertos desepitelizados extraoralmente ofrecen resultados
satisfactorios para la cobertura radicular, aunque la presencia de epitelio residual
puede comprometer la estabilidad del injerto y la estética final. Futuros estudios que
comparen técnicas de desepitelizacion intraoral y extraoral podrian ayudar a

optimizar los resultados en el tratamiento de la recesion gingival.

Palabras clave: Recesiones gingivales, cobertura radicular, desepitelizacion,

cicatrizacion, cirugia plastica periodontal.

EVALUATION OF HEALING IN PERIODONTAL PLASTIC SURGERY FOR ROOT
COVERAGE USING EXTRAORALLY DEEPITHELIALIZED CONNECTIVE

TISSUE GRAFT: CASE SERIES

Periodontal plastic surgery for the treatment of gingival recessions has shown
significant potential in the aesth and functional recovery of the gingival margin.
Therefore, the aim of this study is to evaluate the healing after periodontal plastic
surgery for root coverage with extraorally de-epithelialized connective tissue graft.
Extraoral de-epithelialization allows for greater control of the graft, although it raises

questions about the presence of residual epithelium and its impact on healing.



Methodology: A descriptive, observational, case series study was conducted with six
patients diagnosed with RT2 recessions in the maxilla. The procedure included the
placement of extraorally de-epithelialized ITC, combined with a coronally displaced
flap. Healing was assessed using the Landry healing index at 8, 20, 30, and 90 days,
and histological analysis determined the presence of residual epithelium in the

samples.

Results: The findings show that 75% of the treated sites achieved a healing level
rated as "Excellent" at 90 days. The average root coverage was 45%, although there
was variability in tissue response. In all the analyzed grafts, remnants of epithelium
were observed, which could influence the percentage of root coverage and the

quality of healing.

Conclusions: Extraorally de-epithelialized grafts offer satisfactory results for root
coverage, although the presence of residual epithelium may compromise graft
stability and final esthetics. Future studies comparing intraoral and extraoral de-
epithelialization techniques could help optimize results in the treatment of gingival

recession.

Keywords: Gingival Recessions, root coverage, de-epithelialization, scarring,

periodontal plastic surgery.



Introduccién

La recesién gingival se define como el posicionamiento del margen gingival apical
a la union amelocementaria, exponiendo una porcion o la totalidad de la superficie
radicular (1). Esta condicion es un hallazgo frecuente y tiende a aumentar con la
edad y cuando persisten habitos parafuncionales como un cepillado traumatico.
Algunas consecuencias de esta condicion incluyen hipersensibilidad dental, caries
radicular y alteraciones estéticas. Se ha reportado que, cuando no se realiza el
tratamiento oportuno, sea no quirdrgico o quirurgico, tiene una alta probabilidad de
progresar con el tiempo (2). Los procedimientos quirurgicos estan indicados para el

cubrimiento radicular, principalmente por indicaciones funcionales y/o estéticas.

El colgajo desplazado coronal, combinado con un injerto de tejido conectivo, ha sido
ampliamente utilizado y es considerado el estandar de oro en tratamientos de
recesiones gingivales, mostrando una eficacia superior y resultados estéticos
satisfactorios. Las posibles regiones donantes intraorales para este tipo de injertos
son el paladar anterior y posterior, la tuberosidad del maxilar y la zona retromolar
(3). Si bien se ha demostrado que el tejido conectivo obtenido de diferentes regiones
intraorales tiene caracteristicas bioldgicas y estructurales distintas que deben
tenerse en cuenta en el proceso de toma de decisiones clinicas, segun la literatura,
la regidn palatina sigue siendo el sitio donante mas comun para injertos de tejido
conectivo en la practica clinica contemporanea, en particular el area del paladar

duro (4).



Para la toma del injerto, existen diferentes técnicas. Una de ellas, desarrollada por
Harris, quien utilizé dos incisiones paralelas y concomitantes para acceder al tejido
conectivo profundo, brinda unas condiciones adecuadas para su obtencién y
respeta las limitaciones anatdémicas y biolégicas. Sin embargo, el mayor
inconveniente es el latente riesgo de perforacién de la arteria palatina, lo cual puede
inducir un sangrado profuso en la zona que dificulta la realizacion del procedimiento
y que puede implicar un riesgo para el paciente. Adicionalmente, la posibilidad de
tener un tejido conectivo con un alto contenido adiposo y glandular es alta por la

zona de profundidad del injerto (5).

Frente a esto, han surgido otras técnicas de toma de injertos de tejido conectivo
(ITC) que buscan disminuir los riesgos intra y postoperatorios, y que a su vez
faciliten la practica clinica. Una de estas alternativas consiste en tomar el tejido
epitelial y conectivo simultdaneamente, realizando una desepitelializacion intra o
extraoral. Se ha definido como una técnica que permite la obtencién de un ITC mas
superficial, lo que disminuye la posibilidad de tener tejido adiposo y glandular. Sin
embargo, esta técnica ha suscitado un interrogante asociado a si la
desepitelializacion es realmente completa con las técnicas actuales y las
implicaciones de tener un tejido epitelial remanente que sea cubierto por un colgajo.
Se han reportado casos en los cuales la formacion de quistes, cul-de-sac,
reabsorciones radiculares y hiperqueratinizacion ha sido presuntamente asociada a
un tejido epitelial remanente en estos injertos; no obstante, la asociacion directa no

se ha podido determinar (5,6). Este proceso de desepitelializacion completa o
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parcial ha sido relacionado con la experticia del operador, siendo una dificultad la

imposibilidad de determinar clinicamente si existe o no epitelio en el injerto.

Por lo anterior, surge la necesidad de realizar un estudio histolégico que permita
evidenciar la presencia o no de epitelio remanente en los ITC tomados con esta
técnica y poder evidenciar clinicamente su influencia durante el proceso de
cicatrizacion inicial y final en cuanto a color y textura, profundidades al sondaje,
cantidad de tejido queratinizado y porcentaje de recubrimiento radicular. Por lo tanto,
el objetivo de este estudio es evaluar la cicatrizacion posterior a la cirugia plastica
periodontal de cubrimiento radicular con injerto de tejido conectivo desepitelializado

extraoralmente.



Metodologia

Diseino del Estudio

Se disefid un estudio observacional descriptivo de tipo serie de casos para evaluar
el proceso de cicatrizacion en pacientes con recesiones gingivales tratados con ITC
desepitelizado extraoralmente. La seleccidon de una serie de casos permite observar
la variabilidad en la respuesta de los tejidos y ajustar el protocolo en estudios
futuros. Segun el articulo 11 de la resolucion numero 8430 de 1993, este estudio se
consideré con riesgo mayor que el minimo, por ser un estudio que incluyé
procedimientos quirurgicos y estos fueron realizados por estudiantes del posgrado

de periodoncia de UNICOC.

Poblacion y Muestra

La muestra incluyé seis pacientes adultos diagnosticados con recesion gingival tipo
RT2 segun la clasificacion de Cairo unicas y multiples. Los criterios de inclusion
fueron: (1) pacientes con un margen de tejido queratinizado remanente de al menos
2 mm; (2) ausencia de trauma oclusal; (3) salud sistémica y periodontal; (4) maxilar
superior en zona de dientes anteriores, caninos y premolares. Los criterios de
exclusion incluyeron: embarazo o lactancia, presencia de caries radicular activa y

fumadores.

Procedimiento Quirurgico



El procedimiento fue realizado por diferentes estudiantes del postgrado de
periodoncia, bajo un estricto protocolo quirdrgico el cual fue socializado con los
respectivos docentes y estudiantes. Los pacientes firmaron el consentimiento
informado de la participacion en el estudio siendo este aprobado previamente por el
comité de ética de UNICOC. Se realizé la toma de fotografias iniciales (Figura 1a)
con la confeccién de un stend (Figura 1b-c) en resina del diente a tratar, el cual
serviria de guia para la forma de las fotografias postquirurgicas y asi mismo las
medidas clinicas, las cuales fueron tomadas con sonda periodontal Carolina del
Norte de Hu-Friedy. Cada paciente fue anestesiado localmente en el area del
paladar para obtener el ITC y en la zona receptora. Luego, se mide el espesor de
las dos zonas utilizando una aguja de anestesia y un tope de silicona (Figura 1e-g).
La técnica quirurgica se realiz6 siguiendo la descripcion de Zucchelli et al. (7) (figura
1i-1) La desepitelializacion del injerto se realizé extraoralmente utilizando un bisturi
estéril N° 15C de marca Swann-Morton® (figuram), lo que permiti6 un control
preciso sobre la eliminacion del epitelio. Se tomé una muestra de 2 mm de un
extremo del injerto utilizando un punch (Figura 1 n) y se fij6 inmediatamente en
formol al 10% para el analisis histolégico (Figura 1 o). Posteriormente, el injerto fue
fijado en el sitio receptor utilizando sutura reabsorbible de acido poliglicélico 6-0 de
marca Assut Sutures. Seguidamente, se posicion6 un colgajo de desplazamiento
coronal con nylon 5-0 de marca Assut Sutures, asegurando una cobertura adecuada
y evitando la exposicion de la superficie radicular. La zona donante se suturé con

puntos en X utilizando igualmente nylon 5-0 (figura 1 p-q).
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Figura 1 (a-q): Procedimiento quirurgico de covertura radicular con injerto de tejido
conectivo desepitelializado extraoralmente con colgajo posicionado coronal.
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Procesamiento Histolégico

Las muestras histolégicas fueron procesadas en un laboratorio particular. Ademas,
se realizaron analisis histologicos utilizando tincion de hematoxilina-eosina para

evaluar la presencia de epitelio residual en el injerto.

Evaluacion de Resultados

La cicatrizacion fue evaluada mediante el indice de curacién de Landry, una escala
que clasifica el tejido en "Excelente", "Muy bien", "Bien" o "Pobre". Se tomaron
registros fotograficos con la misma camara y la misma configuracion en cada uno
de los controles postquirurgicos los cuales se realizaron a los 8, 20, 30 y 90 dias,
donde en el control de los 20 dias se realiza el retiro de las suturas. Asi mismo en
el control final de los 90 dias se evaluan nuevamente todos los parametros clinicos
del inicio como lo fue la profundidad de la recesién, la banda de tejido queratinizado,

las profundidades al sondaje y los niveles de insercion clinica.
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Resultados

En este estudio se incluyeron un total de 6 pacientes y 11 muestras, todas
correspondientes a recesiones gingivales clasificadas como tipo RT2 segun la
clasificacion de Cairo. Estas requerian cirugia plastica periodontal para el
cubrimiento radicular mediante el uso de injerto de tejido conectivo desepitelializado
extraoralmente (ITC) y un colgajo de desplazamiento coronal. Una de las muestras
fue excluida del analisis histoldégico debido a que su calidad no era adecuada,
resultando en una evaluacion final de 10 muestras. Es importante mencionar que,

para el analisis clinico, se evaluaron las 11 muestras.

Cobertura Radicular

Los resultados clinicos indican una reduccion significativa en la profundidad de la
recesion en la mayoria de los casos, con una cobertura radicular que alcanzé el
100% en varios sitios. El promedio general de cobertura radicular en todas las
muestras fue del 45%, con variaciones notables entre los diferentes sitios (Tabla 1).
En los casos donde se logré una cobertura parcial o minima, se observd una
respuesta variable, lo que sugiere que existen factores individuales que pueden
influir en la eficacia de la cobertura. Es relevante sefialar que algunos sitios
experimentaron cambios minimos en el ancho de la banda de tejido queratinizado,

mientras que otros registraron una pérdida de este tras la cirugia, posiblemente
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debido a variaciones anatoémicas o de respuesta tisular especificas de cada

paciente.

Cicatrizacion segun la Escala de Landry

La cicatrizacion fue evaluada mediante la escala de Landry, obteniéndose un alto
nivel de recuperacion en la mayoria de los sitios a los 90 dias. Los sitios fueron
clasificados en intervalos de 8, 20, 30 y 90 dias, observandose una progresion
generalizada hacia una cicatrizacion calificada como "Muy bien" o "Excelente" en la
mayoria de los sitios al final del seguimiento (Tabla 2). Sin embargo, algunos sitios
mostraron un proceso de cicatrizacion pobre a lo largo de todo el seguimiento, lo
que sugiere la posible influencia de factores individuales o procedimientos
quirurgicos que pudieron complicar la cicatrizacion en esos casos. Los sitios que
mostraron una cicatrizacion "pobre" se asociaron generalmente con una cobertura
radicular menor y un aumento en la inflamacién, indicando que la calidad de la
cicatrizacion podria estar directamente relacionada con el porcentaje de cobertura

logrado.

Niveles de Insercion Clinica

En cuanto a los niveles de insercién clinica, se observd una ganancia significativa
en varios sitios, con incrementos de hasta 3 mm en algunos casos (Tabla 3). Esta
ganancia indica una reinsercion efectiva del tejido periodontal en las areas tratadas.

En dos sitios (3 y 4), se registr6 una pérdida de insercion clinica de 1 mm,
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posiblemente debido a una cicatrizacion deficiente o a la falta de cobertura radicular
en esos puntos. La insercién clinica adecuada en los otros sitios sugiere una
respuesta positiva en términos de estabilidad de la integracion del injerto en la

mayoria de los casos.

Profundidades al Sondaje

Las profundidades al sondaje vestibular, medida clave de estabilidad periodontal,
mejoraron o se mantuvieron estables en la mayoria de los sitios tratados, reflejando
una estabilidad favorable del tejido periodontal después de la cirugia (Tabla 4). Sin
embargo, en algunos sitios especificos, como los sitios 2 y 5, se observd un
aumento en la profundidad al sondaje, lo que podria indicar una respuesta variable
del tejido gingival o un incremento en la inflamacién postoperatoria. Estos resultados
sugieren que, aunque la mayoria de los casos presentan una estabilidad clinica
satisfactoria, la variabilidad en la respuesta del tejido puede influir en los resultados

finales de la cirugia.
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Tabla 1. Profundidad de recesion, porcentaje de cobertura radiculary ancho del tejido
queratinizado antes y después de la cobertura radicular.

Profundidad de la Porcentaje de Banda de tejido
recesion centro (mm) cobertura radicular (%) queratinizado (mm)

Sitio | LineaBase | RedRec 90 dias Linea Base 90 dias

No 90 dias

1 -4 3 75 2 2

2 -2 1 50 2 1

3 -1 0 0 3 2

4 -2 0 0 2 3

5 -3 3 100 5 3

6 -4 3 75 3 2

7 -1 0 0 3 1.5

8 -2 1 50 3 1

9 -3 1 33,3 3 4

10 -3 2 67,7 3 3

11 -3 1 33,3 5 0

RedRec: Reduccidon de la recesion

Tabla 2. Clasificacion seglin escala de Landy para la
cicatrizacion

Sitio ' 8dias 20 dias 30 dias 90 dias
No

1 Muy Bien Muy Bien Excelente Excelente
2 Pobre Muy Bien Excelente Excelente
3 Pobre Pobre Bien Excelente
4 Pobre Pobre Pobre Muy bien
5 Pobre Pobre Bien Muy Bien
6 Pobre Pobre Bien Muy Bien
7 Pobre Pobre Pobre Bien

8 Pobre Pobre Pobre Bien

9 Pobre Bien Bien Bien

10 Pobre Bien Bien Bien

11 Muy pobre | Pobre Pobre Pobre
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Tabla 3. Perdida de niveles de insercion
clinica en vestibular antes y después de la

cirugia (mm)

Sitio Linea 90 dias Diferencia
No base

1 6 3 3
2 4 4 0
3 2 3 -1
4 3 4 -1
5 6 2 4
6 6 3 3
7 4 4 0
8 4 4 0
9 5 5 0
10 5 4 1
11 5 5 0

Tabla 4. Profundidades al sondaje en
vestibular antes y después de la cirugia

(mm)

Sitio Linea 90 dias Diferencia
No base

1 2 2 0
2 2 3 1
3 1 2 1
4 1 2 1
5 1 3 2
6 2 2 0
7 3 3 0
8 2 3 1
9 2 3 1
10 2 3 1
11 2 3 1
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Discusion

En esta serie de casos, el objetivo fue evaluar la cicatrizacion posterior a la cirugia
plastica periodontal de cubrimiento radicular con injerto de tejido conectivo
desepitelializado extraoralmente, en 11 muestras a las que se les realizé un estudio
histologico para determinar la presencia de tejido epitelial en el injerto utilizado. La
cicatrizacion es un proceso complejo que depende de la respuesta inflamatoria de
cada paciente y esta influenciado por la técnica de recoleccion y desepitelializacion
del injerto, asi como por la experiencia clinica del operador. Dado que en este
estudio las intervenciones fueron realizadas por diferentes estudiantes del posgrado
de periodoncia, es crucial analizar como su nivel de habilidad y destreza influye en
los resultados obtenidos, particularmente en términos de la presencia de epitelio
residual y su impacto en la cicatrizacion. Para minimizar posibles sesgos, se
establecié un protocolo estandar que abarco toda la técnica quirdrgica, desde el
disefio del colgajo hasta la fijacion del injerto en la zona receptora y la técnica de

sutura de reposicion del colgajo.

La eleccion de la zona donante para la obtencidon de injertos de tejido conectivo es
un factor critico que influye en los resultados clinicos de la cirugia plastica
periodontal. La investigacion de Bertl et al. (2015) proporciona informacién valiosa
sobre las variaciones en la composicion histolégica de los injertos obtenidos de
diferentes areas del paladar, destacando diferencias entre las zonas anterior y

posterior. Los injertos desepitelializados, que se obtienen de las capas mas
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superficiales del paladar, presentan una mayor proporcion de tejido conectivo
fibroso en comparacién con aquellos obtenidos mediante técnicas subepiteliales, lo
que podria traducirse en una menor contraccion postoperatoria y un mejor soporte
para el tejido gingival. Sin embargo, en este estudio no se encontraron diferencias
significativas en la calidad de los injertos recolectados de las zonas anterior y
posterior del paladar, sugiriendo que, en este caso particular, la zona de recoleccion

puede no ser un factor determinante en la calidad del injerto. (8)

El estudio de Sebaoun et al. en 2022 introdujo un método innovador de
desepitelializacion intraoral para la obtencion de injertos de tejido conectivo,
utilizando una fresa de diamante de baja velocidad, lo que permitié conservar mas
tejido conectivo subyacente, esencial para la integracion del injerto. A pesar de que
todos los injertos presentaron restos epiteliales, con un promedio del 16.36%, los
resultados clinicos fueron positivos, mostrando un 89% de cobertura radicular y una
puntuacion estética promedio de 7.44. Esto sugiere que la técnica no afecto la
efectividad del tratamiento, destacando la importancia de la experiencia del cirujano
y el uso de lupas de magnificacion para realizar cortes precisos y minimizar el

trauma en el sitio donante.

En contraste, en el presente estudio se utilizaron técnicas de desepitelizacion
extraoral con bisturi, donde se encontraron restos de epitelio en todas las muestras
obtenidas sin el uso de ningun tipo de magnificacién. A pesar de esta limitacion, se

logré un porcentaje de cobertura radicular del 45%. Estos hallazgos subrayan la
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importancia de la técnica utilizada y la experiencia del operador en la obtencion y
aplicacion de injertos de tejido conectivo, sugiriendo que, aunque la técnica de
desepitelizacion intraoral puede ofrecer ventajas, sigue quedando epitelio
remanente, y la habilidad del cirujano sigue siendo un factor crucial en el éxito del

tratamiento.

La formacién y experiencia de los operadores en la técnica son determinantes en
los resultados clinicos obtenidos. Aunque se reporto la presencia de epitelio residual
en los injertos, su impacto en la cicatrizacion parece ser mas relevante en este
estudio, lo que sugiere que una formacién adecuada es esencial para optimizar los

resultados en el tratamiento de recesiones gingivales.(9)

En un estudio reciente, Bara-Gaseni et al. en 2024 evaluaron tres técnicas de
desepitelizacion de injertos de tejido conectivo obtenidos del paladar. Los resultados
mostraron que la técnica de raspador 6seo intraoral fue la mas eficiente, logrando
un 97.98% de superficie sin epitelio y un tiempo medio de desepitelizacion de solo
0.815 minutos. En comparacion, el grupo de la fresa de diamante intraoral alcanzo
un 88.24% de superficie limpia en 1.455 minutos, mientras que el grupo de
desepitelializacién extraoral presentd solo un 58.84% de superficie sin epitelio y un

tiempo de 3.7 minutos. Estas técnicas se clasifican de la siguiente manera:

1. Raspador 6seo intraoral: Permite un control preciso de la profundidad de

corte, facilitando la eliminacién del epitelio sin dafar el tejido subyacente. Su
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alta efectividad y rapidez la convierten en una opcién atractiva para los
cirujanos.

2. Fresa de diamante intraoral: Similar al raspador éseo, esta técnica se realiza
dentro de la cavidad oral y es efectiva, aunque su tiempo de ejecucion es
mayor.

3. Bisturi extraoral: Esta técnica, al realizarse fuera de la cavidad oral, mostro
el menor rendimiento en términos de limpieza epitelial, lo que indica que se
puede mejorar la eficacia de obtencion de injertos mediante la adopcién de
técnicas intraorales que minimicen el epitelio residual y, potencialmente,

mejoren los resultados clinicos.

Estos hallazgos indican que el raspador 6seo es no solo mas rapido, sino también
mas efectivo en la desepitelizacion de injertos, mejorando significativamente los
resultados clinicos y la recuperacion del paciente. La adopcidn de esta técnica
podria representar un avance importante en la practica quirurgica, optimizando los

resultados en procedimientos de injertos de tejido conectivo. (10)

Ademas, un ensayo clinico controlado aleatorizado de Ripoll et al. en 2021 (11)
describio complicaciones tardias asociadas al uso de injerto gingival libre
desepitelizado (DFGG) en comparacién con injertos de tejido conectivo (CTG). En
el grupo de prueba (DFGG + CAF) se reportaron complicaciones como
reepitelizacion superficial, formacion de fondo de surco o cul de sac, aparicién de

bandas epiteliales en 5 casos (15.6%), cambios de decoloracién en 15 casos
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(46.9%) y revascularizacion superficial en 10 casos (31.3%). En el grupo control
(CTG + CAF), las complicaciones incluyeron decoloracion de la zona en 5 casos
(14.7%) y revascularizacion superficial en 2 casos (5.9%). Estos resultados sugieren
que los pacientes sometidos a un procedimiento DFGG + CAF tienen mas
probabilidades de desarrollar estas complicaciones, lo cual se relaciona con los
hallazgos del presente estudio, donde se observo reepitelizacion superficial en 2
casos, decoloracién en mas del 50% de los casos y formacion de cul de sac en 2
casos. Sin embargo, cabe destacar que el ensayo clinico controlado aleatorizado
evaluo estas complicaciones después de un afio, mientras que el presente estudio
se evaluo a los tres meses, por lo que es necesario realizar un mayor seguimiento

a los pacientes tratados en este estudio.

Por otro lado, el reporte de serie de casos de Azar et al. en 2021 (12) evalud
histolégica e histomorfométricamente las caracteristicas del injerto gingival libre
desepitelizado antes de su colocacion en el sitio receptor, con un total de 5
muestras. Se encontro tejido conectivo denso en un 89.17%, con una cantidad
minima de tejido adiposo en un 1.11%, tejido vascular en proporciones minimas de
menos del 3% y restos epiteliales en todas las muestras en proporciones variables
(6.01%), donde la presencia de tejido epitelial parecié no interferir en los resultados
clinicos. Esto coincide con los hallazgos del presente estudio, donde se encontro
tejido epitelial en todas las muestras analizadas con un porcentaje variable. Cabe

aclarar que, en el estudio de Azar et al., la desepitelizacion se realizé utilizando un
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microscopio quirurgico, y de igual forma se observd la presencia de restos

epiteliales.

Por otra parte, en un estudio piloto de boca dividida de Gursoy et al. (2019), donde
el objetivo fue evaluar la cobertura radicular y los resultados informados por los
pacientes tratados con dos técnicas diferentes de desepitelizacién de injertos
gingivales libres, el grupo control utilizé hoja de bisturi y el grupo de prueba utilizé
laser Er. Adicionalmente, evaluaron el indice de placa (PI), el indice gingival (Gl), la
profundidad al sondaje (PD), la altura de la recesion (RH), el grosor gingival (GT) y
la altura del tejido queratinizado (KTH). En los sitios de control, es decir, los
desepitelizados con bisturi, hubo cambios significativos en la mayoria de los
parametros a los 6 meses, con excepcion de la profundidad de sondaje (PD), que
no cambié. En los sitios tratados con laser, también se observaron mejoras
significativas en varios parametros, como PI, GlI, RH y GT, indicando una reduccién
de la placa y la inflamacion gingival, asi como una mejora en el grosor y la recesion

gingival (13).

Para las comparaciones entre los sitios de control y los sitios tratados con laser, no
se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de los
parametros entre los grupos, salvo para el espesor gingival a los 6 meses, donde el
grupo control mostrd un grosor gingival significativamente mayor. Esto se asocia
con los resultados obtenidos en nuestro estudio, ya que se evidencia que en la

totalidad de los casos hubo un aumento en el espesor gingival en la zona tratada.
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Una observacién importante encontrada en el presente estudio fue la relacién entre
la presencia de lesiones cervicales no cariosas y el porcentaje de cobertura
radicular. En uno de los casos donde el paciente presentaba una lesion cervical no
cariosa, se observd que el porcentaje de cobertura radicular fue menor en
comparacion con aquellos casos donde no hubo presencia de lesiones cervicales.
Tal como informaron Nieri et al. en 2009 (14), en el caso de recesiones mas grandes,
y cuando estas se asocian a lesiones cervicales no cariosas, se obtienen tasas mas
bajas de cobertura radicular completa. Cuando ambos defectos estan presentes,
parte de la corona del diente, justo por encima de la unibn amelocementaria, es
destruida por la lesién cervical no cariosa y puede representar la zona mas coronal
del defecto combinado. Esta condicion hace que la cobertura completa de la lesién

sea impredecible.

Finalmente, como lo mencionan Alarcén et al. en 2022 (15) en su estudio, en el cual
identificaron y describieron las complicaciones en el sitio receptor después de
procedimientos de cirugia plastica periodontal, la segunda complicacibn mas
reportada es la inclusion epitelial, que se present6 de diversas formas: con y sin
fondo de saco y con y sin material de secrecion. En dicho estudio, reportan que en
algunos casos la evaluacion clinica mostré una textura insatisfactoria del tejido
blando o un aspecto voluminoso cubierto de tejido conectivo fibroso, con o sin
secrecion blanca. Estas caracteristicas coinciden con la descripcion de tres casos

en nuestro estudio, en los cuales se observd clinicamente en los controles
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postquirdrgicos un tejido con aspecto voluminoso cubierto de tejido conectivo

fibroso sin secrecion.
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Conclusiones

Segun la evaluacion realizada por medio del indice de cicatrizacién de Landry, de
los once casos evaluados a los noventa dias, cuatro presentaron una cicatrizacion
buena, tres muy buena, tres excelentes y uno pobre. En todas las muestras
analizadas se encontro tejido epitelial remanente, lo que puede considerarse un
factor relacionado con los resultados de la cicatrizacion, pero no es el Unico; también

puede asociarse a la sensibilidad en la ejecucion de la cirugia.

Recomendaciones

Aumentar la cantidad de pacientes y de muestras por analizar.

Realizar este estudio con injertos tomados por expertos o profesores, para poder
comparar si los afos de experiencia influyen en la posibilidad de tener epitelio

remanente en el injerto.

Realizar seguimiento a los pacientes de este estudio de 6 meses hasta 1 afio o mas.
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