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I. INTRODUCCION:

Actualmente la estética es uno de los motivos de consulta de mayor frecuencia en
la practica odontoldgica y que engloba un conjunto de estandares centrados en la
sonrisa, que con procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos son destinados a
corregir defectos en la morfologia y/o posicion dentaria, logrando transformar y

armonizar una sonrisa estética acorde a las expectativas del paciente.

Uno de los hallazgos clinicos mas frecuentes en la practica odontolégica son las
recesiones gingivales, que por lo general no solo ocasionan problemas estéticos
para los pacientes, sino que también producen sensibilidad dentaria o en el peor
de los casos no les permite mantener un adecuado control de la placa bacteriana y

a futuro puede desencadenar una lesion cariosa a nivel radicular.

Para el tratamiento de las recesiones gingivales se han disefiado diversas técnicas
y/o procedimientos de cirugia mucogingival, independientemente de la técnica a
elegir el propésito final es el recubrimiento completo del defecto con una buena
apariencia del tejido blando periodontal y una minima profundidad al sondaje.

La Terapia mucogingival es un término general que involucra procedimientos para
la correccién de defectos en la morfologia, la posicién y/ o cantidad de tejido blando

y hueso de soporte adyacente en los dientes e implantes.

El presente trabajo tiene como objetivo realizar una revision de la literatura
evaluando los diferentes conceptos sobre la etiologia de las recesiones gingivales,
definiéndolas, clasificandolas y desarrollando las diferentes alternativas quirtrgicas
gue existen actualmente para su tratamiento. En esta oportunidad se desarrollaran

técnicas de recubrimiento radicular en recesiones gingivales unitarias.
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. MARCO TEORICO:

Las recesiones gingivales son uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
las citas odontolégicas, presentando un aspecto antiestético al no armonizar el
festoneado gingival natural, promueve la hipersensibilidad dentaria y posteriormente
el desarrollo de una lesién cariosa a nivel radicular 2 es por ello que a lo largo del
tiempo se han creado diversos tratamientos terapéuticos invasivos y no invasivos

para cubrir estos defectos. 34

El tratamiento quirdargico tiene una alta predictibilidad de éxito debido al gran avance
de las técnicas e instrumentos para la cirugia mucogingival durante los ultimos afios,
también depende mucho de la seleccion del caso, principalmente de las
caracteristicas anatémicas locales del defecto y en las exigencias estéticas por
parte del paciente, con la finalidad de corregir tanto la funcion como el componente

estético. >6

Es por ello que uno de los objetivos de la terapia periodontal es la regeneracion del
sistema de insercién perdida del diente 7® con procedimientos regenerativos que
corrigen las recesiones gingivales a través del aumento en ancho y altura del tejido
gueratinizado, asi consiguiendo el recubrimiento parcial o completo de la raiz

expuesta. %10

El tratamiento quirargico de las recesiones gingivales se viene desarrollando desde
1955 con Grupe & Warren al describir el uso del colgajo desplazado coronalmente.
11,1213 Otro concepto sobre la cirugia mucogingival, fue introducido por Friedman 4
como "procedimientos quirdrgicos diseflados para preservar encia, retirar frenillos
aberrantes y aumentar la profundidad del surco vestibular”, el término fue utilizado
para describir todos los procedimientos quirdrgicos que involucran tanto a la encia

como a la mucosa alveolar. 1°

En 1992 el glosario de términos periodontales considera a la cirugia mucogingival
como “procedimientos quirdrgicos destinados para prevenir o corregir defectos en

morfologia, posicion y/o cantidad de encia adyacente al diente.” 16
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En 1993 Miller propuso el término de la “cirugia plastica periodontal”, teniendo en
cuenta que la cirugia mucogingival habia abarcado mas alla que un simple
tratamiento tradicional de los problemas asociados a los tejidos blandos, sino a la
cantidad de defectos gingivales, el tipo de recesion y la estética de los tejidos
blandos y duros.” y lo define como “procedimientos quirdrgicos realizados para
prevenir o corregir defectos de tipo anatdomico de desarrollo, traumaticos o

patoldgicos en la encia, mucosa alveolar o el hueso. 11819

Por ello el glosario de términos periodontales del 2001 define el termino de cirugia
mucogingival como “Procedimientos disefiados para corregir defectos en la
morfologia, posicién, o mejorar la union dento gingival, ya que los defectos en la
morfologia de la encia y la mucosa alveolar puede acelerar el curso de la
enfermedad periodontal, o interferir con el éxito del tratamiento periodontal.” 2°

Entre las alternativas de tratamiento que estan dentro de esta definicion tenemos

procedimientos en tejidos blandos y duros destinados a: !

 El aumento gingival.

* La cobertura radicular.

* La correccion de defectos de la mucosa en implantes.
« Alargamiento de corona clinica.

* Preservacion gingival en la erupcion dentaria ectépica.
* Eliminacién de frenillo aberrante.

 Aumento del reborde desdentado.

Uno de estos procedimientos es la conformacion del festoneado natural de la encia
alrededor de los dientes, la estabilizacion de los tejidos blandos alrededor de las

piezas dentarias dandoles una apariencia natural. -

Existen diferentes causas por la cual varia este festoneado gingival, que va desde

al agrandamiento gingival por inflamacién, 21?2 inducida por farmacos, 22425 hasta
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la recesion gingival que viene a ser una retraccion de la encia exponiendo la

superficie radicular. 12526

Cada vez es mas frecuente observar la preocupacion estética de los pacientes por
la presencia de recesiones gingivales localizadas o generalizadas. Ademas, si éstas
se localizan en el sector anterior el compromiso estético es mas relevante, y la

expectativa del paciente para su recubrimiento, es mucho mayor.

1. CONCEPTOS TEORICOS.

a) Anatomia gingival:
El periodonto o también llamado “aparato de insercion” tiene la funcién
principal de unir el diente al tejido 6éseo y de mantener la integridad de la

mucosa masticatoria en la cavidad bucal. 1 27

El tejido periodontal como unidad funcional estd sometida a ciertos cambios
en su morfologia relacionados a la edad, alteraciones funcionales y

alteraciones con el medio ambiente oral. 12829
La mucosa oral consta de:

e Mucosa masticatoria 0 queratinizada, que incluye la encia adherida
y la cubierta de la boveda del paladar.

e Mucosa especializada, que cubre el dorso de la lengua.

e Mucosa de revestimiento, que cubre las partes restantes de la
cavidad oral.

En una vista macroscopica la encia puede ser diferenciada en encia libre (EL)
gue empieza en el margen gingival libre, presenta un contorno festoneado, es
de color rosa coral, tiene una superficie opaca y de consistencia firme, forma

parte de las papilas interdentales. 12

En direccion apical al surco gingival libre a un nivel correspondiente de la unién

cemento-esmalte (UCE) se ubica la encia adherida (EA), es firme poco
4
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adyacente del hueso alveolar. %2

Continuando de manera apical, la encia adherida se separa de la mucosa
alveolar demarcada por la unién mucogingival (UMG), es de color rojo oscuro

altamente vascularizado y movil.

Figura 1: Partes macroscopicas de la gingiga.
(Fuente: Lindhe J. Periodontologia clinica e implantologia. 4ta edicion.

Buenos Aires: Panamericana; 2005.)

La encia adherida no es sinénimo de encia queratinizada, debido a que esta

ultima incluye el margen gingival libre *:

No hay una linea mucogingival en el paladar ya que el paladar duro y el

proceso maxilar estan cubiertos por el mismo tipo de mucosa masticatoria. 12

Otro aspecto importante es el ancho de la encia adherida, que es de distinto
grosor en toda la arcada, en el maxilar superior la encia vestibular es

generalmente mas ancha en la zona de incisivos de 3.5 a 4.5 mm y mas
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estrecha en la zona de premolares de 1.9 mm. En la mandibula el ancho de la
encia en la zona vestibular va de 3.3 a 3.9 mm en incisivos y en los premolares
de 1.8 mm, en la zona lingual es particularmente estrecha en la zona de
incisivos y amplia en la region de molares, la encia adherida termina en la

unién con la mucosa lingual (piso de boca). 1303132

Gingiva vestibular

Maxilar

mm Mandibula mm
Gingiva lingual

Mandibula

Figura 2. Diferentes grosores de la encia adherida en las dos arcadas.
(Fuente: Lindhe J. Periodontologia clinica e implantologia. 4ta edicion. Buenos

Aires: Panamericana; 2005.)

Segun diferentes autores se necesita un adecuado ancho de encia adherida
para mantener un periodonto sano, de 2 mm de tejido queratinizado que es la
cantidad minima aceptable para su funcién protectora de la gingiva. 12933

Wesnntron y col.3* demostraron gque la presencia minima de tejido queratinizado
no produce necesariamente recesiones gingivales con un adecuado control de
higiene bucal, pero el evidente biotipo gingival delgado desencadena el
desarrollo de las recesiones gingivales y posteriormente una lesién cariosa

cervical.
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Es asi que el ancho y grosor de tejido queratinizado debe evaluarse mas en su

funcion de capacidad de proteccion. 12°

Las encias reciben su aporte sanguineo principalmente de los vasos y capilares
supra crestales % los cuales son ramas terminales de la arteria dentario superior
y posterior, palatina anterior y posterior, facial, infraorbitaria, sublingual,

mentoniana y bucal. !

[ n-infracrbitalis ™
&

Figura 3. Irrigacion e inervacion de las diferentes zonas de los maxilares

(Fuente: Lindhe J. Periodontologia clinica e implantologia. 4ta edicion. Buenos
Aires: Panamericana; 2005.)

Si se observan las diferencias histoldgicas entre la encia adherida y la mucosa
alveolar es evidente que la primera es rica en colageno y relativamente poco

vascularizada. 119

La progresion del proceso inflamatorio es perivascular, de modo que un tejido
menos vascularizado y mas fibroso proporciona mayor proteccion y mantiene
su integridad. El aumento de encia adherida asegura una mejor barrera frente
a la difusion del proceso inflamatorio previniendo la migracion apical del epitelio

de union. 3637
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Importancia clinica de la presencia de encia adherida. 1°

e Previene la propagacion de la inflamacién a la mucosa alveolar.
¢ Disminuye la movilidad excesiva de la encia libre y mucosa alveolar.
¢ Resiste mejor a las lesiones traumaticas del cepillado.

e Mas resistente al estrés mecanico.

b) Biotipos periodontales:

Existen 2 tipos de biotipo periodontal, delgado y grueso, que pueden estar

presentes a la vez en un mismo paciente. 1438

Ochsenbein y Col. recalcaron la importancia de un biotipo periodontal grueso y
uno delgado en la planificacion de cualquier tratamiento restaurativo,
encontrando una mayor incidencia de lesiones traumatica en un biotipo delgado
(85%) que el biotipo grueso (15%). 3°

Muller y Col. propusieron que los individuos con biotipo periodontal delgado son
mas propensos a desarrollar recesiones gingivales y sangrado gingival. 32

Kao y Col. Observaron que los pacientes con fenotipos periodontales delgados
con presencia de inflamacion a nivel gingival, responden con eritema a nivel
marginal y recesion gingival, en cambio los pacientes con fenotipo grueso se
pudo observar gran inflamacién, aumento de volumen y formacion de bolsas

periodontales. 110

i. Biotipo Periodontal Grueso

El biotipo gingival grueso es el mas asociado a salud periodontal, presenta un
tejido denso a la observacion clinica, una zona extensa de insercion epitelial. La
topografia gingival es relativamente plana siguiendo la arquitectura 0sea, a la

evaluacion quirdrgica a menudo revela tablas 6seas gruesas poco festoneadas.
1,40
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El biotipo periodontal delgado tiende a ser mas delicado y casi traslicido en

apariencia, presenta una zona reducida de encia adherida altamente

festoneado, a menudo revela un arquitectura 6sea marcada por las prominencia

radiculares lo que indica un hueso delgado o tejido 6seo minimo con presencia

de fenestraciones y dehiscencias. 14°

En diferentes estudios se observaron que estos 2 biotipos periodontales tienen una

respuesta diferente frente a procesos inflamatorios, traumaticos o quirtrgicos. 14

BIOTIPO PERIODONTAL
GRUESO

BIOTIPO PERIODONTAL
DELGADO

INFLAMACION

Tejido blando: inflamacién
marginal, sangrado al sondaje,
edema y cambios fibréticos.
Tejidos duros: pérdida 6sea
con formaciones de bolsas
periodontales y defectos
intraoseos

Tejidos blandos: margen
gingival eritematoso y
recesiones gingivales

Tejidos duros: pérdida 6sea
rapida asociada con le
recesion gingival, presencia
de dehiscencias

CIRUGIA

Contorno de tejido blando y
duro estables después de la

cirugia

Dificultad para predecir la
estabilidad y posicion final del
tejido.

EXTRACCION

Atrofia minima de la cresta

alveolar

Reabsorcion de la cresta en

sentido apical

Tabla 1. Respuesta de los biotipos periodontales frente

a diferentes procesos inflamatorios.
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c) Recesion gingival:

La recesion del tejido gingival fue definida por varios autores como
“el desplazamiento del margen gingival apical a la unién cemento-esmalte con
la exposicion de la superficie radicular” o como “la migracion apical del margen

gingival a lo largo de la superficie radicular. 15812

Segun el glosario de términos de la Asociacion Americana de Periodoncia (AAP)
del 2001, se define como “la migracion del margen gingival hacia apical de la

union cemento esmalte, dando lugar a la exposicion de la superficie radicular’.

20

Figura 4. Localizacion del margen gingival con respecto a la union cemento
esmalte (UCE)

Las recesiones gingivales se tratan de un hallazgo clinico comun tanto en
pacientes con enfermedad periodontal incipiente hasta avanzada, como en
pacientes sin enfermedad periodontal y una buena higiene oral. °4%

La encia marginal retraida a menudo se encuentra con una inflamaciéon marginal
leve, pero puede ser normal excepto por su posicion, puede abarcar uno 0 mas

dientes contiguos o antagonistas. 14!
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2. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de las recesiones gingivales segun se ha reportado, es con el
aumento de la edad, su incidencia promedio va de un 8% en nifios hasta un
100% luego de los 50 afios de edad, estos datos nos indican que la recesion

gingival es producto de un proceso fisioldgico vinculado con el envejecimiento.
41,42,43

Los defectos de recesion gingival en nifios requieren de especial atencién, ya
que pueden ser eliminados espontaneamente, siempre y cuando exista un

adecuado control de la placa y su respectivo mantenimiento. 444>

Andlin-Sobocki y Col. informaron en un estudio prospectivo de 3 afios que 25
de los 35 casos de recesiones con una profundidad inicial de 0,5-3,0 mm fueron
resueltas espontaneamente después de la mejora de la higiene oral estandar.
Por lo tanto, el tratamiento quirdrgico de las recesiones en nifios con denticion
mixta puede no ser necesario, y se recomienda controles hasta completar su

completo desarrollo. 46

Las recesiones gingivales también estan presente en poblaciones con altos
estandares de higiene bucal asi como en poblaciones con mala higiene oral 464
por lo que no se puede concluir y afirmar que solo es producto de una mala
higiene oral o estar asociado a personas con enfermedad periodontal.

También se ha reportado variacion en la prevalencia de las recesiones
gingivales de diferentes poblaciones, en la poblacion de EE.UU se encuentra
presente en 78 a 100% de la poblacion y que afecta del 22 al 58% de los dientes,
en Noruega el 51% de los individuos mayores de 18 afios presentan recesion
gingival, en Finlandia el 68% de los individuos muestran estas alteraciones
gingivales afectando al 11% de los dientes y en Brasil se encontré6 89% de

individuos con recesioén gingival con un promedio de 9 dientes afectados. 444748

11
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También se reporta mayor frecuencia en las superficies bucales, asociadas a
menudo con la presencia de un "defecto en forma de cuiia en la zona del surco

gingival de uno o varios dientes. 484°

La migracion apical del margen gingival es de manera gradual, como resultado
de una serie de afecciones patologicas menores, por ejemplo los traumatismos
menores directos y repetitivos sobre la encia que son mas frecuentes en las
superficies vestibulares y parece ser mas comun en dientes unirradiculares que

en multiradiculares. 9:50.51
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3. ETIOLOGIA:

La etiologia de la recesion gingival es multifactorial, 124! entre ellos se han
descrito distintos factores como el cepillado traumatico, la presencia de
obturaciones desbordantes que invaden el “espacio biolégico”, movimientos
ortodonticos inadecuados, malposicion dentaria, traccion por frenillos, la

enfermedad periodontal entre otros.!

Segun Hall podemos diferenciar entre factores predisponentes, que serian
aguellas condiciones anatomicas que influiran en la posicion y estabilidad del
margen gingival, y los factores desencadenantes o determinantes, que actian
directamente en los dientes provocando la recesién gingival. 5152

a) Factores predisponentes:

Son condicionantes morfolégicos y anatémicos que determinan la posicién del

margen de la encia, estos son:

Banda de encia adherida estrecha.

Frenillos aberrantes.

Mal posicion dentaria.

Fenestracion y dehiscencia del hueso alveolar.

b) Factores desencadenantes:

Son aquellos que inciden directamente en la formacién de la recesion gingival,
destacan sobretodo:

e Trauma del cepillado.
e Enfermedad periodontal.

e Tratamiento ortodéntico.
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El tipo de encia influye en la aparicién de la recesion gingival, una encia
delgada inflamada, laxa y edematosa es mas susceptible a la acumulacién de
placa teniendo una respuesta inflamatoria mayor en comparacion con una

encia de consistencia fibrosa. 2

Existe evidencia que relaciona la causa principal de las recesiones gingivales
localizadas en pacientes jovenes es por causa del cepillado traumaético,
mientras que en los adultos la enfermedad periodontal puede ser la causa

principal. 195354

El traumatismo de los tejidos blandos por el cepillado vigoroso se considera
un factor causal predominante para el desarrollo de las recesiones gingivales

en particular en pacientes jévenes asi como la malposicion dentaria. 25455

Otros factores locales que se han asociado con la retraccion del tejido marginal
son las dehiscencias 6seas alveolares fijacion alta y muscular del frenillo 6
presencia de célculo infragingival y factores relacionados con iatrogénicas y

ornamentos metalicos intraorales. 5:°6:57
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4. FISIOPATOGENIA:

Como ya se menciond anteriormente, el inicio de la recesion gingival es
multifactorial, pero con un signo clinico general, la retraccion del margen
gingival, para Santarelli y Col, la recesién gingival estd basada en la

inflamacioén de la encia libre y su consecuente destruccion. 5859

El epitelio oral migra a los bordes del tejido conectivo destruido, la lamina basal
del epitelio del surco gingival reduce su espesor al igual que el tejido
conectivo, de esta manera reducen el flujo sanguineo influyendo
negativamente en la reparacion de la lesion inicial, como la lesion progresa, el
tejido conectivo desaparece y ocurre una fusioén del epitelio oral con el epitelio

sulcular, que pronto ira retrayéndose por ausencia de flujo sanguineo. ©°

Es importante mencionar que las recesiones causadas por placa y tartaro, la
lesion inicial aparece en el epitelio de unién del surco gingival y la destruccién
del tejido conectivo ocurre desde adentro hacia fuera mientras que en las
lesiones por cepillado traumatico, la destruccion ocurre desde afuera hacia

adentro .59

Las recesiones gingivales presentan un 5 a 10 % de pérdida de insercion

periodontal, 14161
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5. INDICACIONES:

Las indicaciones para proceder con el tratamiento de recubrimiento radicular
son: 1,12,37,41,43,61

e Por motivos estéticos, con la finalidad de devolver la armonia y la
arquitectura gingival (lo cual es mas habitual en recesiones del sector
anterior y en individuos jévenes, sobre todo en mujeres).

e Por sensibilidad dentaria, sintomatologia que se produce en muchos
casos como consecuencia de la exposicion radicular.

e Para evitar el desarrollo de caries en la superficie expuesta de la raiz
(es mas susceptible a las variaciones de pH al acido de las bacterias que
el esmalte).

e Para impedir la formacién o el progreso de abrasiones cervicales.

6. CONTRAINDICACIONES:

* Pacientes con alteraciones sistémicas que modifiquen negativamente el
sistema de soporte periodontal. Por ejemplo: Diabetes mellitus no
controlado, sindrome de Papillon Lefevre, infeccion por Virus de la

Inmunodeficiencia Humana. 1.9.62

e El habito de fumar es un factor de riesgo que podria contribuir al fracaso
de todos los procedimientos quirdrgicos mucogingivales, contribuye a la

destruccion periodontal y dificulta la cicatrizacibn después de la
cirugia.1-9'63'64-65-66

¢ No realizar procedimientos quirargicos en pacientes jovenes que estan en
cambio de la denticion, preferible esperar que complete su desarrollo y

erupcion completa. 246
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e Contraindicado en pacientes con tratamiento de ortodoncia que presenta
un defecto recesivo y un biotipo periodontal delgado.'®’ Los movimientos
ortodontico mientras sean estables y estén dentro del proceso alveolar, los
riesgos secundarios nocivos para la recesion marginal es minimo. Sin
embargo el movimiento que pueda dar como resultado una delgada
cortical y posteriormente una dehiscencia y con un movimiento ortodontico
activo mas un tejido fino, agregando la presencia de placa, inflamacion
marginal y un cepillado traumatico, desencadena en una recesion gingival.
Por lo que se recomienda posponer el tratamiento y realizar el
recubrimiento radicular, los movimientos ortodonticos no se activaran
nuevamente hasta que se complete la cicatrizacion del procedimiento

quirdrgico. 96869

e La higiene oral también es parte de los factores de riesgo que deben de

ser modificados y reducidos al minimo. 9187071

e Pérdida de hueso interproximal, la cual sirve como andamiaje y nutricion a

los tejidos periodontales vestibulares. 334159
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[I. CLASIFICACION:

El diagndstico de la recesibn, como para cualquier procedimiento

mucogingival, es la clave para la seleccion del tratamiento correcto.

La mejor forma para describir el caso, es seguir una clasificacion
estandarizada que abarque todos los indices que puedan orientar al operador
a resolver el cuadro clinico con un procedimiento predictible, con resultados

estéticos y que sea de un lenguaje universal.

En la literatura Sullivan y Atkins clasificaron las recesiones en cuatro

categorias: superficiales estrechas; superficiales anchas; profundas estrechas

y profundas anchas. 72

SUPERFICIAL

ANGOSTA ANCHA

PROFUNDA

Figura 5. Clasificacion de las recesiones gingivales segun Sullivan & Atkins.
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Esta clasificacion era muy limitada, no tenia margenes de referencia por lo cual
abarcaba muchos tipos de recesion, por lo tanto se credé una nueva
clasificacion que es la mas utilizada en los diferentes estudios, la clasificacién

fue elaborada por Miller en 1985, donde establecié cuatro clases.”
e Clase |, es aquella que no se extiende mas alla de la linea mucogingival.

No hay pérdida de hueso ni de tejido blando interproximal. Permite el

cubrimiento completo de la recesion de forma predecible.

Figura 6. Recesion gingival Miller clase |, ancho y angosto.

e Clase Il, se produce cuando el margen gingival se extiende hasta la linea
mucogingival o incluso la sobrepasa. Sin existir pérdida de hueso ni de
tejido blando interproximal. También es predecible el cubrimiento

'A‘.'A‘.

Figura 7. Recesion gingival Miller clase I, ancho y angosto.
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e Clase lll, es la recesiébn que se extiende hasta la linea mucogingival o
sobrepasa esta. En este caso existe pérdida 6sea o de tejido blando

interproximal. Sélo podra restablecerse un cubrimiento radicular parcial.

Figura 8. Recesion gingival Miller clase llI.

e Clase IV es aquella en la que el margen gingival se extiende mas alla de la
union mucogingival. La pérdida de hueso interproximal es méas apical que la
propia recesion. No se puede esperar un cubrimiento de la superficie
radicular de manera predecible.

1Y LB

Figura 9. Recesion gingival Miller clase IV.

Dentro de esta clasificacion, existen ciertas limitaciones como es el caso de
las recesiones solo en mesial o distal, recesiones que no se extiende mas alla

de la linea mucogingival pero si existe pérdida completa de papila.
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Por lo tanto Cairo en el 2011, realiza una publicaciéon donde da a conocer su

propia clasificacién, haciendo una critica de la clasificacion de Miller. 74

e Cairo Tipo 1: La profundidad de la recesion, es decir la distancia de UCE
al margen gingival es menor que la profundidad del sondaje proximal, esta
clasificacion tiene una predictibilidad del 100% de recubrimiento.

Figura 10. Recesion gingival Cairo tipo 1.

e Cairo Tipo 2: La profundidad de la recesién, es decir la distancia de UCE
al margen gingival es igual que la profundidad del sondaje proximal, esta
clasificacion tiene una predictibilidad del 89% de recubrimiento. Esta

clasificacion tiene su equivalente a un Miller 1l — III.

Figura 11. Recesion gingival Cairo tipo 2.
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e Cairo Tipo 3: La profundidad de la recesion, es decir la distancia de UCE
al margen gingival es mayor que la profundidad del sondaje proximal,

esta clasificacion tiene una predictibilidad del 59% de recubrimiento.

Figura 12. Recesion gingival Cairo tipo 3.

A pesar de esta nueva clasificacion, que es objetiva, existe otra que agrupa
las recesiones papilares con las recesiones vestibulares y palatinas, Kumar

en el 2013 agrupo estas recesiones y los clasificas de la siguiente manera:

e Clase I: Las recesiones no comprometen zonas interproximales, y se

subdividen en a 'y b dependiendo si no pasa o pasa la linea mucogingival.

Punto de
contacto

Punto de
contacto

= uce = = UCE

___________ Recesio gingival Recesio gingival

- ] UMG — — - UMG
IR . A ...

Figura 13. Recesion gingival segiin Kumar Clase |
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e Clase II: existe una recesion proximal, la subclase a es cuando no hay

UNIVERSIDAD

recesion proximal, la b cuando si existe recesion pero no pasa la linea

mucogingival y la subclase ¢ es cuando pasa la linea mucogingival.

Punto de
contacto

Nivel de la papila
interdental

— UCE

P — — UMG
o D oo

g __ Puntode
contacto
Nivel de la papila
interdental -
— e RS — UCE
——————————— Recesid Gingival

R — — UMG
b I o

Punto de
e o ~  contacto
Nivel de la papila
interdental -
e a— - UCE
----------- Recesid Gingival

= — UMG
Y o st

Figura 14. Recesion gingival segun Kumar Clase II.
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Clase llI: La recesion proximal pasa la UCE y se subdivide en a cuando

no pasa la linea mucogingival y b cuando para la linea mucogingival.

_ _ Puntode S — Puntode
contacto
contacto
. . Nivel de la papila
Nivel de la papila —  UCE interdental -
interdental - UCE
_____ +/m = = Recesid gingival - St © T T 7 Recesié gingival
—_— — UMG e = ~ UMG
a ----- Mucosa alveolar _E """" M
ucosa alveolar

Figura 15. Recesion gingival segun Kumar Clase llI.
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V. TRATAMIENTOS:

Para devolver la armonia, estética, funcion y morfologia de la gingiva existen un
conjunto de procedimientos y/o técnicas quirdrgicas destinadas a corregir estos
defectos, el tratamiento de cobertura radicular es parte de las cirugias

mucogingivales. 6

Zucchelli (2004) y Miller (1985) definen que el recubrimiento radicular completo
después de la cicatrizacion, es donde el margen gingival este a nivel de UCE y

tenga una profundidad al sondaje residual menor a 2 mm sin sangrado. ’7:’8

Diversos autores sostienen que la cobertura radicular puede ser alcanzada de
forma primaria o de forma secundaria como lo describe Goldman (1968) como

el Crreeping attachment o adherencia progresiva. %79

Golman y Conen describen el Crreeping attachment como una migracion del
margen gingival en sentido coronal sobre la superficie radicular previamente
expuesta, mejor observada en dientes anteriores mandibulares con recesion no
muy extensa, este migracion se da posterior a la cirugia con una cobertura

promedio de 1 mm. 41,7980

Matter y Cimasomi describen 5 factores que influyen sobre este fenémeno. 1981

e La extension de la recesion gingival.
e La posicion del injerto.

e Lareabsorcion 0seo interproximal.

e La posicién dentaria.

e La higiene bucal.
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1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:

La terapia mucogingival de recubrimiento radicular tiene como objetivo
fundamenta devolver la funcion protectora del periodonto, obtener poca
profundidad residual al sondeo, aumentar la insercion clinica y la altura gingival
para facilitar al paciente un buen control de placa, mejorar la estética y reducir

o eliminar la sensibilidad radicular. 1941

La encia insertada recientemente formada debe de tener suficiente volimen e
integridad para asegurar un adecuado sellado epitelial que debe incluir una
insercion bioldgica entre el tejido y la raiz, lo que dara como resultado un surco

gingival poco profundo. %4

2. PRONOSTICO DEL EXITO DEL RECUBRIMIENTO RADICULAR

Para que el pronostico sea favorable al realizar el tratamiento de cobertura
radicular, principalmente los defectos deben ser menores, 6sea de clase 1y Il
de Miller, la cual se puede logra la cobertura radicular completa, por la poca
extension del defecto, mientras la clase Il de Miller solo se puede esperar un
recubrimiento parcial las recesiones, la clase IV de Miller no son favorables
para el recubrimiento radicular,}>%4! independientemente de la técnica
utilizada, para realizar el recubrimiento radicular deben existir condiciones
biolégicas satisfactorias, es decir que no haya una pérdida de altura de tejido
blando y duro interproximal, ya que esta ayuda con la irrigacion y sostén de la

zona vestibular. 3337

Por tanto la condicion clinica decisiva que se debe evaluar con el objetivo de
determinar el posible resultado del procedimiento de recubrimiento radicular

es el nivel de tejido oseo interproximal. 334182

El éxito de la cirugia mucogingival también depende mucho de otros factores

como la contaminacion bacteriana del area tratada, defectos 6seos, la posicion

26

Tesis publicadas con autorizacién del autor.

No olvide citar esta tesis.




* TESIS CIENTIFICA

UNIVERSIDADCIENTIFICA DEL SUR

dentaria, caracteristicas de la superficie radicular, el tipo de técnica quirtrgica

utilizada entre otros. 4182

CLASE | CAIRO 1
Recubrimiento

completo

CLASE Il CAIRO 2
CLASE Il Recubrlmlento
parcial

CAIROI No es posible

estimar el
CLASE IV recubrimiento

radicular

Tabla 2. Pronéstico de éxito segun el tipo de recesion.

Es importante tener en cuenta los posibles factores asociados con un

recubrimiento radicular incompleto como: 8384

e Inadecuada seleccion del caso.

e Inadecuado raspaje y alisado radicular.

e Necesidad de preparacion radicular.

e Inflamacion previa a la cirugia.

e Caries profunda o abrasién severa en la superficie radicular expuesta.
e Inadecuada preparacion del lecho receptor.

e Tamafo insuficiente de la papila interdental.

e Inadecuada tamafo o grosor del injerto.

e Deshidratacion del injerto.

e Mala adaptacién del tejido donante al lecho receptor.
e Traumatismo durante la cicatrizacion.

e Habito de fumar.
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Los criterios para considerar un recubrimiento radicular exitoso son: 194

e El margen gingival debe estar posicionado a nivel de UCE.

e La profundidad del sulcus gingival no mayor a 2 mm con una adecuada
cantidad de encia adherida.

e No hay sangrado al sondaje.

e No hay hipersensibilidad.

e Hay armonia estética en la posicion y forma de los tejidos
periodontales adyacentes.

3. FACTORES QUE INFLUYEN EN RECUBRIMIENTO RADICULAR

Independientemente del procedimiento quirargico empleado para el
recubrimiento radicular, las caracteristicas comunes a lograr son la poca
profundidad residual al sondaje, aumento del nivel de insercién clinica y

aumento del del tejido queratinizado. 4!

Los factores que influyen sobre el grado de recubrimiento radicular estan

presentes en el paciente, en el sitio y la técnica quirdrgica.
a. Factores en el paciente:

El cepillado traumatico es el factor causal para el desarrollo de las recesiones
gingivales, esta debe ser corregida para asegurar el éxito de la cirugia.1>8? Se
debera educar e incentivar al paciente a adoptar habitos de higiene oral para
el control de la placa que sean eficaces y a la vez no trauméticos, evitar la
técnica de cepillado de Bass '°debido al gran riesgo de traumatismo que esa
técnica proporciona, reemplazarlo por una técnica que produzca menos
presion al margen gingival como la técnica de Stillman modificada, con cepillos

de cerdas extra suaves y pasta dental de baja abrasion. 88687
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Se evidencia que los resultados menos favorables son influenciados por el
tabaco,! Zucchelli establecié que le expectativa de recubrimiento radicular

disminuye en 0.52 mm en pacientes fumadores. 8288

b. Factores relacionados con el sitio:

El sostén periodontal interproximal es de mayor importancia para el resultado
del recubrimiento radicular 1282 cuando la pérdida de insercion del tejido oseo
involucra zonas interproximales como la clase Il y IV de Miller, solo se puede

lograr recubrimientos parciales en vestibular. 41,82
Se debe evaluar las siguientes caracteristicas anatémicas: 33

e Las dimensiones de la exposicion radicular (profundidad y extension).
e La alturay ancho de la papila interdental.

e EIl numero de recesiones de diente contiguos.

e La presencia de caries radicular o abrasiones cervicales.

e Altura grosoy color del tejido queratinizado y de la papila interproximal.

Debido que las superficies radiculares estan expuestas se recomienda realizar
un pulido de la misma para que esté libre de placa bacteriana, ya sea
realizando la modificacion de la morfologia radicular de forma mecéanica o

quimica, para reducir o elimiar los restos de cemento y tartaro. 1.9:89.90

El uso de agentes modificadores de la superficie radicular pretende ademas
de eliminar la capa de cemento contaminado, estimular la formacion de una
nueva insercion por medio de la exposicion de fibrillas colagenas de la matriz
dentinaria y asi permitir la interdigitacion de estas fibrillas con las del tejido

conectivo de recubrimiento. 991,92

Los agentes modificadores mas utilizados son el acido citrico 9% vy

clorhidratos de tetraciclina. 95:96
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Efecto antimicrobiano
Tetraciclina Hidroclorada — | Efecto anticolagenoso
HCL 250 mg Cambios morfoldgicos en la superficie de la

raiz

50 mg/ml diluir 1 capsula en 5 ml de suero
fisiologico, empapar bolitas de algoddn en la
Concentracion / aplicaciéon | solucidon previamente pulida, dejar reposar la
solucion por 3 minutos, irrigar con suero

fisiologico después de la aplicacion

Remueve la capa de “smear layer”

Accién antimicrobiana

Acido citrico — solucion Promueve la desmineralizacién del célculo
saturada residual

No conlleva a dafos pulpares pero si a

irritacion periodontal

Concentracion pH=1

Gel o con bolitas de algodon empapadas en
. L la solucion se frotan por 3 min en la superficie
Concentracion / Aplicacion . . _ _
radicular previamente pulida, evitando
alcanzar los tejidos adyacentes, irrigar con

suero fisiolégico después de la aplicacion.

Tabla 3. Agentes que modifican la superficie radicular.

En la literatura no se ha reportado diferencia significativa entre el uso o no de
estos agentes quimicos, histolégicamente la cicatrizacion al haber utilizado
algun agente quimico se observa un epitelio de union largo de tejido conectivo
sin evidencia de formacion de cemento nuevo, por lo que se concluye que su

uso no es imprescindible para el éxito del tratamiento. %92
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3. Factores relacionados con la técnica:

Las diferentes técnicas quirdrgicas para el recubrimiento radicular de la
superficie avascular deben estar dirigidas para minimizar los inconvenientes
del proceso de cicatrizacién por lo que la vascularizacion dependera de los

margenes del lecho receptor y del pediculo. 1.997.98

La técnica quirargica y el periodo postoperatorio inicial son los factores que

determinan el éxito de la cobertura radicular. 1.2 99

La seleccibn de la técnica quirargica depende principalmente de las
caracteristicas anatdmicas locales y la demanda estética por parte del

paciente. 1999

Pini prato y col. en el 2000 recomendd que los mejores resultados clinicos se
obtienen cuando el colgajo se adapta de forma pasiva sobre la superficie
radicular, de tal manera si se decide usar colgajos de reposicionamiento
coronal este libre de tencidbn menor a 0.4 gr, y que el espesor del colgajo debe

de ser mayor a 0.8 mm para evitar desgarros, necrosis o recidivas. 1

Con respecto al uso de injertos Borghetti y Gardella (1990) Pini Prato (2008)
plantearon que el espesor del injerto es un factor que influye sobre el éxito del

tratamiento, se recomienda un espesor minimo aproximado de 2 mm. 98.101,102
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4. TECNICAS DE RECUBRIMIENTO RADICULAR EN RECESIONES
INDIVIDUALES

Los procedimientos quirdrgicos utilizados en el tratamiento de recesiones
gingivales individuales pueden ser divididos generalmente como
procedimientos de colgajo pediculado, procedimientos con injertos Yy

regenerativos. 19102

Los procedimientos que abarcan colgajos pediculados estan en funcion a la
direccion de su reposicionamiento, agrupados como colgajo rotacionales
(colgajo lateral, colgajo de doble papila) y colgajo de avance (colgajo de

reposicionamiento coronal, semilunar). 13102

También incluyen los procedimientos de regeneracion tisular guiada, los
colgajos antes mencionadas mas el uso de membranas de barrera, sean estas
reabsorbible o0 no para la posterior migracion celular y la regeneracion de

hueso ligamento y cemento periodontal. 1103

Los procedimientos que implican el uso de injerto pueden dividirse como injerto
epitelizados o libres e injerto de tejido conectivo subepitelial (no epitelizados),

por lo general tomado de la zona del paladar o zona retromolar. 33102104

Factores tales como la profundidad y la anchura de la recesion, disponibilidad
del tejido donante, la presencia de las inserciones musculares y la estética, se
han de tener en consideracion en la seleccion de la técnica quirdrgica para su

tratamiento. 3341102

Todos los procedimientos quirargicos utilizados para el recubrimiento radicular
desarrollados a lo largo de los afios y con sustento en la literatura se muestran

en los siguientes esquemas.
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Gréfico 1. Clasificacion de los tipos de colgajos pedicularos.
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Gréafico 2. Clasificacion de los tipos de Injertos.
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COLGAJOS PEDICULADQS 1.102,104

A. Procedimiento de colgajo rotacional
Ventajas:

e Un sitio quirurgico.

e Buena vascularizacion del colgajo pediculado.
Desventajas.

e Limitado por la cantidad de tejido queratinizado adyacente.
e Posibilidad de la recesion en la zona donante.
e Dehiscencia y fenestraciones en la zona donante.

e Limitarse a uno o dos dientes con recesion.
Contraindicaciones.

e Presencia de bolsillos profundos interproximales.
e Prominencias radiculares excesivas.
e Abrasioén profunda o extensa en la raiz.

e Pérdida significativa de altura 6sea interproximal.

1. Colgajo posicionado lateralmente:

El uso del colgajo reposicionado lateralmente es para cubrir reas con
recesion localizada, introducido por Grupe y Warren en 1956. Es un colgajo
desplazado lateralmente a espesor total del diente donante adyacente al area

afectada para cubrir la superficie expuesta de la raiz. 1%

Con el fin de reducir el riesgo de recesion en el diente donantes, Grupe 1%
en 1966 modifica esta técnica para disminuir la recesion de la zona donante,
Staffileno en 1964 propuso el uso de un colgajo de espesor parcial para
minimizar el riesgo potencial del desarrollo de dehiscencia en el diente

donante. 107
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Figura 16. Procedimiento de la técnica de colgajo posicionado lateralmente

2. Colgajo de doble papila:

Colgajo de doble papila fue descrito por primera vez por Goldman y col. en
1964 como colgajo reposicionado lateral doble, pero fue modificado y reducido
a solo las papilas interdentales de los dientes adyacentes al defecto, llamado
doble papila por Cohen y Ross en 1968.1%8

Indicaciones.

e Cuando las papilas interproximal adyacente son suficientemente amplias.

e Cuando no hay presencia de bolsas periodontales.
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Ventajas.

e Las papilas generalmente suministran una anchura mayor de la tejido
queratinizado.

Desventaja.

e La principal desventaja esta en la manipulacion de las pequefas aletas de

las papilas.

Figura 17. Procedimiento de la técnica doble papila.
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B. Colgajo de reposicionado coronal

Como bien se conoce que la mucosa de revestimiento es elastica, o que hace

posible posicionarlo mas alla de UCE para cubrir la superficie de raiz expuesta.
102,109

El colgajo reposicionado coronalmente puede ser utilizado para la cobertura

de la raiz individual como multiple.

En situaciones con defectos de recesion poco profundas y una minima
profundidad de sondaje, el colgajo semilunar con reposicionado coronal

ofrecer un enfoque alternativo muy viable y poco invasivo. 82110

Indicaciones
e Cobertura estética de las raices expuestas.
Requisitos

¢ El requisito principal es una zona adecuada de encia queratinizada (= 2

mm).
Ventajas
e El tratamiento de mdultiples areas de exposicién de la raiz.
¢ No hay necesidad de la participacion de los dientes adyacentes.

e Alto grado de éxito.

¢ Si el procedimiento no funciona, no aumenta el problema existente.
Desventaja

e La principal desventaja es la necesidad de dos cirugias si la zona necesita
un aumento de tejido queratinizado y posteriormente desplazarla
coronalmente.
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Figura 18. Procedimiento del colgajo de reposicionamiento coronal

1. Colgajo semilunar

El colgajo semilunar fue descrito por Tarnow en 1986.11° Esta disefiado

principalmente para alcanzar cobertura de la raiz estética en 2 a 3 mm.
Indicacién

e Areas en las que la recesion gingival es clase 1 de Miller.

Ventajas

e Estética, sin ningin compromiso de las zonas interproximales.

e No hay necesidad de suturas.

Desventajas

e Incapacidad para tratar grandes areas de recesion.
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e La necesidad de un apésito quirdrgico si hay una dehiscencia o

fenestracion.
Requisitos

e Sin inflamacién del tejido.

e Profundidad minima de la bolsa periodontal.

= N
}

A

Figura 19. Procedimiento del colgajo semilunar
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INJERTOS

Los procedimientos de recubrimiento radicular usando injertos de tejido blando
son por lo general usados cuando la zona donante adyacente a la recesion o
defecto no tiene las condiciones necesarias para ser usada o no nos da la

confiabilidad para ser usada. 19192

Este procedimiento se puede utilizar para el tratamiento de recesiones

individuales asi como para varios dientes.

El injerto utilizado puede ser un injerto epitelizado o también llamado injerto libre
0 un injerto de tejido conectivo subepitelial, por lo general obtenido del paladar

duro o las zonas retromolares. 19101

1. Injerto de tejido libre epitelizados: (IL)

El procedimiento de cobertura radicular usando injerto epitelizado puede
llevarse a cabo como uno o dos tiempos quirdrgicos, la primera donde se coloca
el injerto de tejido libre epitelizado apical a la recesién y después de terminar la
fase de cicatrizacion se realiza una segunda cirugia donde se reposiciona
coronalmente sobre la raiz denudada o en un solo paso donde se coloca el

injerto directamente sobre la superficie de la raiz. 82111112

2. Injerto conectivo subepitelial (ICS)

Este procedimiento es la forma mas eficaz de lograr una cobertura radicular

predecible con un alto grado de mejora estética. 124182

A lo largo de la historia el tejido conjuntivo subepitelial ha demostrado ser una
fuente viable de células para repoblar el epitelio perdido 4 y una fuente

predecible para modificar el biotipo periodontal. 1:33:41,102
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La técnica original fue descrita por Langer y Langer en 1985 y posteriormente
Nelson en 1987 lo modifico mediante el uso de un colgajo bilaminar para cubrir

el injerto de tejido conectivo y asegurar su vascularizacion. *

Los promedios de cobertura radicular varian de un promedio de 88% en un
98% segun diversos estudios que evaluaron solo el uso de ITC. 1.9:3341.82

Indicaciones

e Estética.
e Procedimiento de un solo paso.

e Se puede tratar varios dientes.
Desventajas

e Habilidad del clinico.

e Aumento de la morbilidad del paladar.
Contraindicaciones

e Paladares poco profundos donde el contacto con la arteria palatina

puede darse.

Procedimiento

El procedimiento de extraccion de injerto es basicamente retirar una parte de
la mucosa subepitelial del paladar a través de una combinacion de colgajo a
espesor parcial, y posteriormente insertarlo a la zona receptora previamente
denudada y suturarlo de manera firme envolviendo por completo el injerto,
suturar para minimizar la movilidad y promover la neo vascularizacion y

cicatrizacion completa del injerto. 1°
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El injerto de tejido conectivo subepitelial se coloca directamente sobre la raiz
expuesta y se inmoviliza con un colgajo de reposicion coronal o lateralmente,
en ambos casos se busca sumergir el injerto. Si solo se desea extraer injerto
libre, se realiza un socavado en la boveda palatina y se coloca directamente
sobre la zona receptora, estabilizando los margenes del injerto asegurando su
irrigacion, la recuperacion post operatoria del paladar se da con el nuevo

crecimiento del epitelio en la zona donante. 11.113.114

El injerto de tejido conectivo subepitelial se extrae del paladar o la zona

retromolar con una técnica llamada “trap door” descrita por Langer & Langer.!

Una técnica alternativa es colocar la base del injerto de tejido conectivo dentro
de un "sobre" previamente preparado en el defecto, haciendo un
debridamiento de los méargenes del defecto a espesor parcial, es decir, parte
del injerto se apoyarad en la superficie de la raiz y los bordes estaran

sumergidos por los limites del defectos. 1°

Para el tratamiento de multiples recesiones adyacentes, se disefia la zona
receptora a manera de “tunel” dejando las papilas interdentales sin

desprenderlas, para que asi por debajo pase el injerto. 1102

La técnica para extraes el injerto de tejido conectivo y combinarlo con un

colgajo de avance es el siguiente:

La técnica quirtrgica utilizada es el colgajo de posicionamiento coronal
descrito anteriormente, pero con la diferencia de que el colgajo se eleva en su
totalidad. La papila interdental debe ser desepitelizada para permitir el maximo

posicionamiento coronal del colgajo. 104114

EL injerto de tejido conectivo subepitelial es extraida de la mucosa masticatoria
del paladar duro entre distal de canino y mesial de segunda molar a través de
una técnica llamada “trap door” 1 o de la almohadilla retromolar con una cuia
distal, la eleccidon de extraccion es basicamente por su forma geomeétrica,
mientras el ITC de la zona del paladar es mas fino, extenso ideal para realizar

cobertura radicular y presenta tejido glandular y adiposo, el ITC de la zona

43
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retromolar es mas denzo de mayor volumen y poca cantidad de tejido adiposo

y glandular, ideal para cirugias mucogingivales en rebordes edentulos. 116

Primero se miden las dimensiones del defecto para estimar la longitud de tejido
que se desea extraer, se realiza una incision horizontal, perpendicular a la
superficie del hueso previamente anestesiada, aproximadamente 2 mm apical
del margen gingival. La extension de la incisidbn determina en tamafo
requerido, el ancho del injerto es aproximadamente 5 a 8 mm, dejando 3 mm
antes de llegar al vértice entres las caras de la boveda palatina, para evitar

alguna injuria con el paquete vasculo nervioso del paladar. 11117118

Figura 20. Distancias de referencia para la extracciéon del tejido conectivo del

plaladar duro.
(Fuente: Monnet-Corti et al.Connective Tissue Graft for Gingival Recession

Treatment: Assessment of the Maximum Graft Dimensions at the Palatal Vault as a
Donor Site.J Periodontol 2006;77:899-902.)
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Para facilitar la eliminacion del injerto, se realiza una incision vertical de
descarga en mesial, poco a poco se decola la mucosa palatina para extraer
solo el tejido conectivo.

Figura 21. Incisiones horizontales y verticales para facilitar la extracion del ICS.

(Fuente: Bruno J. Connective tissue graft technique assuring wide root
coverage. Internat J Periodontics & Restor Dentistry 1994;14:127-37)

* El injerto se transfiere inmediatamente al sitio, a la altura de UCA, es
asegurado en su posicidon con suturas colchonero vertical adheridas a los
tejidos blandos adyacentes, depende de que técnica se utilice se procede a

sumergir el injerto.

1. Técnica de “Sobre”:

La técnica de "sobre" es sumergir solo los bordes del injerto, podria optarse

por usa un injerto con un collar epitelial. 11°

Con el uso de la técnica de "sobre" el sitio receptor se prepara haciendo un
decolado a bisel interno, a profundidad de la preparacion debe ser de 3-5 mm
en todas las direcciones. En direccidén apical, la preparacion del sitio debe
extenderse mas alld la unién mucogingival para facilitar la colocacién del
injerto de tejido conectivo y para permitir avance coronal del colgajo en el

momento de sutura.
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El injerto obtenido del paladar se inserta en el "sobre" para cubrir la superficie

de la raiz, por ultimo se sutura para asegurar injerto en su posicion.

Figura 22. Procedimiento de la técnica de sobre.

2. Técnica de tunel:

La técnica de "tunel" que es descrita para recesiones multiples adyacentes y es
tratado como mdltiples "sobres" como se describié anteriormente, pero unidas
internamente sin desprendimiento de las papilas, el injerto se coloca
suavemente en el interior del tinel y sus extremidades mesial y distal son fijados

con dos suturas interrumpidas.

El colgajo puede ser colocado coronalmente sobre las partes expuestas de
injerto de tejido conectivo.
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Figura 23. Procedimiento de tunelizacion
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Langer y Langer al introducir el injerto de tejido conectivo hizo que la cirugia
plastica periodontal sea altamente predecible y muy estético, sin embargo, el
injerto requiere un segundo sitio quirdrgico donante, que aumenta la morbilidad

y el dolor post operatorio al paciente. 1.

En la mayoria de los casos, la cosecha del injerto no es un problema, pero se
debe tener presente lo siguiente; en multiples areas de recesion evaluar el
tamafo del tejido injertado, si el paciente presenta un paladar plano o
pequefio; Como resultado, el paciente esta sujeto a multiples procedimientos
quirurgicos que aumenta la morbilidad e incomodidad, dentro de ello los
retrasos en el tratamiento, aumento la ansiedad y disminuye la aceptacién por

parte del paciente y l6gicamente aumenta el costo.198.102

Es por ello que existe en el mercado distintos biomateriales que sustituyen el
injerto de tejido conectivo, como el caso de la matriz dérmica acelular (ADM)
conocido en el mercado como AlloDerm, un nuevo sustituto del injerto de tejido
conectivo que se ha ganado la aceptacion clinica. Existen varios estudios que
lo respaldan 119120121 y que han demostrado que es clinicamente eficaz y

altamente predecible (87-96%). 123124

MATRIZ DERMICA ACELULAR

La Matriz Dérmica Acelular (MDA) (AlloDerm® [LifeCell Inc. Palo Alto,
California) es una matriz acelular biocompatible de tejido conectivo humano;
este aloinjerto de piel humana es procesada para eliminar el epitelio y todos

los componentes celulares y luego se liofiliza. 120

La membrana basal se mantiene como estructura y es usada para tratar
defectos de recesion gingival en combinacién con colgajos de avance coronal.
123,124 Sy uso es principalmente para evitar la necesidad de cosechar el injerto
de tejido conectivo del paladar, eliminando de esta manera el segundo sitio

quirargico y en consecuencia la disminucion de la morbilidad.
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Varios estudios clinicos han documentado una cobertura radicular con buenos
resultados estéticos. 23124 Histolégicamente, estudio en muestras humanas
donde compararon injertos de tejidos conectivos, matriz dérmica acelular y
colgajo de avance coronal, se observo la formacion de una capa densa de
colageno unido a la superficie de la raiz y el hueso alveolar en los tres grupos.
Sobre la base de estas observaciones los autores llegaron a la conclusion de
que el injerto de tejido conectivo y la matriz dérmica acelular presentan similar

éxito y seguridad para realizar recubrimiento radicular. 19102122123

Indicaciones:

e Mdltiples areas de recesion.
e Limitado tejido donante.

e Pequeiio paladar.
Ventajas:

e Facilidad de manejo.

e Se usa para tratar uno o varios sitios.
e Altamente predecible.

e Altamente estética.

e Biocompatible.

e inmunolégicamente inerte.
Complicaciones potenciales:

e Infeccion.
e La no integracion del Alloderm en el huésped por Hipersensible inmune
alérgica u otra respuesta.
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Especificaciones de material

Es un material biocompatible preparado asépticamente que actia como una
estructura para el crecimiento interno de células endoteliales mesenquimales
indiferenciadas (7 dias). El uso de radiacion gamma no dafia fisicamente la
estructura de coldgeno o el complejo de la membrana basal. Por lo tanto,
permite la migracion normal de células, su repoblacion celular (14-21 dias), y

la posterior maduracion del tejido (4-5 semanas). 124

La ADM es también un material inmunolégicamente inerte, ya que es libre de

células, por lo tanto presenta la mayor histocompatibilidad. 120:123

La Academia Americana de Periodoncia (2005) apoya el uso de ADM cuando
se combina con un colgajo de reposicionamiento coronal para la cobertura de
la raiz. Afirman que: "La capacidad de cubrir un nimero ilimitado de sitios sin
la necesidad de un segundo sitio quirdrgico para obtener tejido del donante es

una ventaja significativa para este material". 12°

Preparacion del injerto: 4
Rehidratacion

El injerto Alloderm debe rehidratarse asépticamente por un minimo de 10
minutos, pero no mas de 4 horas antes de su uso, el pre calentamiento de la

solucion salina a temperatura ambiente facilitara una rapida rehidratacion.

Cuando el injerto se rehidrata correctamente, es suave y flexible y listo para la

aplicacioén a la zona quirargica.
La colocacion del Alloderm

Para el correcto uso se deben distinguir las 2 superficies del injerto, la

orientacion correcta se determina por las siguientes caracteristicas fisicas:
» La dérmica o el lado del tejido conectivo: absorbe facilmente la sangre

* El lado de la membrana basal: no absorbe facilmente la sangre
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La capacidad para absorber la sangre es el factor de diferenciacion clinica mas

importante.

Dérmica o el lado del tejido conectivo
* Mas brillante

* Mas lisa

El lado de la membrana basal

* Mas opaco

* Mas aspera al tacto

La colocacion sobre el lecho receptor es similar al utilizar un ITC convencional.

s Connective
Basement Membrane ey Tissue Side (CT):

Side:
L. Supports Cell
Impermeable-will not e . ingrowth -absorbs
absorb blood blood

Figura 24. Reconocimiento de ambos lados de la Matriz dérmica Acelular

(Fuente: Cohen E. Atlas of cosmetic and reconstructive periodontal surgery. 3ra
edicion: Canada; 2007.)
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Figura 25. Proceso de la Matriz Dermica Acelular; B, El tejido normal. C, La
eliminacion de la capa epidérmica. D, Remocion de las células. E, matriz de

colageno conservado. F, Histologia de la normalidad acelular

(Fuente: Cohen E. Atlas of cosmetic and reconstructive periodontal surgery. 3ra
edicion: Canada; 2007.)
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REGENERACION TISULAR GUIADA (RTG)

La terapia mucogingival que tubo su inicié con Miller (1985) y la introduccion del ITC
por Langer y Langer (1982), hizo que la cirugia plastica periodontal sea altamente
predecible y muy estética. Pero anteriormente se optaba por otra alternativa para el

recubrimiento radicular que es la regeneracion tisular guiada.?6:1%7

Aunqgue los resultados son exitosos, el procedimiento es mas complejo, ya que se

requiere un segundo procedimiento quirdrgico. Por esa razén, no es usado de forma
rutinaria.

Con todos los principios bioldgicos sobre la regeneracion tisular guiada, se
superpone sobre la raiz una membrana sea reabsorbible o no, reforzada o no, para
promover el crecimiento oseo y posteriormente la cobertura con tejido blando,

dependiendo de que membrana se use, se requerira otra cirugia para remover la

membrana. 1°

Figura 26. Principios de la Regeneracion Tisular Guiada; Repoblacion inicial de
1.celulas epiteliales, 2.tejido conectivo,3.celular oseas, 4.ligamento periodontal.

(Fuente: Lindhe J. Periodontologia clinica e implantologia. 4ta edicion. Buenos

Aires: Panamericana; 2005.)
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V. ESTUDIOS COMPARATIVOS

El resultado clinico esperados al realizar el tratamiento de cobertura radicular,
independientemente de la técnica quirdrgica utilizada es obtener poca profunda al
sondaje, ganar insercion clinica y el aumento en altura del tejido queratinizado.
Siguiendo las demandas estéticas por parte del paciente, ya que pocos estudios

han incluido esta variable como un punto de éxito en el tratamiento. 182

Otro punto importante el cual dificulta dar una conclusion firme y realizar una
comparacién de los resultados de diversos procedimientos de cobertura radicular,
el hecho es que existen gran heterogeneidad entre los estudios haciendo dificil una
comparacién masiva entre las distintas metodologias. 98102128129 perg al unificar
variables y aplicando criterios de inclusion y exclusion se logra realizar una base de

datos que es fiables para la toma de desiones por parte del clinico.

Segun la revison sistematica realizada por Pagliaro y col. El promedio de cobertura
radicular en recesiones clase | y Il de Miller muestran un promedio de cobertura
radicular de 63-86%.1%°

De acuerdo con las revisiones sistematicas por Roccuzzo et al. 1?8y Oates et al.1?°
el porcentaje promedio la cobertura completa de la raiz después de procedimientos
de colgajos e injertos varia entre el 28 y el 72%, colgajos de avance coronal junto
con los injertos de tejido blando dan como resultado una mayor cobertura de la raiz

gue es significativa en comparacion con la regeneracion tisular guiada.

La poca cobertura radicular lograda con la RTG se asocia con la exposicion de la
membrana durante la cicatrizacién, siendo una de sus complicaciones descritas
frecuentemente, 3! y al usar una membrana bioabsorbible no parece afectar el

resultado del tratamiento. 9882129

Los factores que influyen en el grado de éxito de la cobertura radicular como ya se
menciond anteriormente, es importante seleccionar el caso y diagnosticarlo; los
factores relacionados con el paciente como la mala higiene oral influye

negativamente el éxito de la cirugia. 829 Ademas, el factor causal predominante
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para el desarrollo de la recesion gingival es el cepillado traumatico, por lo tanto debe

ser corregido para asegurar un resultado 6ptimo. 4182

El resultado del tratamiento de cobertura radicular suele ser menos favorable en los

pacientes fumadores 4% aunque algunos estudios no muestran tal diferencia.'*?

Los factores relacionados con el sitio, entre ellos el nivel de soporte periodontal
interproximal es de gran importancia para el resultado. La cobertura completa de la
raiz se puede lograr en los defectos Mille clase I-1l, mientras que la pérdida de tejido

proximal Miller clase IlI-1V, el recubrimiento radicular es parcial o poco predecible.
1,9,41,82

Dentro de estos factores también es importante evaluar las dimensiones del defecto,
los resultados menos favorables se han informado en los sitios con recesiones

anchas (> 3 mm) y profundas (=25 mm). 94188

Pini Prato y col. 19 sugiri6 que los resultado mas favorable con respecto a la
cobertura radicular se podria obtener con la RTG en sitios con defectos profundos

(=5 mm) en comparacion con el colgajo de avance coronal.

Con respecto a los factores relacionados con la técnica, en una revision sistemética
de H. wang 32 demostr6é una correlaciéon positiva entre el espesor del colgajo y la
reduccion de la recesion, el cual debe ser de un espesor critico de aproximadamente

1 mm.

La eliminacién de la tensién del colgajo se considera un factor importante en los

colgajos de avance coronal, para evitar futuras recidivas. 1

Pini Prato y col 134 demostraron el 100% de previsibilidad de cobertura completa de

la raiz en clase | de Miller posicionando el colgajo 2 mm por encima de UCE.

Con respecto al injerto de tejido conectivo, este debe tener un espesor de 2 mm
aproximadamente libre de tejido adiposo. 8 aunque otro estudio nos menciona que
existen células pluripotenciales en el tejido adiposo que logran repoblar las células
epiteliales perdidas, por lo tanto es recomendable tener un punto medio al retirar

todo este tejido adiposo. 116
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Los principales resultados de la revision sistematica realizada por Cairo y col.®3 en

el 2014 al evalua el recubrimiento radicular en recesiones individuales fueron:

* El colgajo de avance coronal (CAF) + injerto de tejido conectivo (CTG) fue mas
eficaz que CAF solo que términos de cobertura radicular y aumento de encia

queratinizada.

* El uso complementario de RTG no es capaz de mejorar los resultados con
CAF.

* El uso complementario de matriz derivada del esmalte (EMD) aporto una
mejora significativa al CAF en términos de cobertura radicular y aumento de

encia queratinzada.

» Multiples combinaciones, usando mas de un injerto/ biomaterial mas colgajos

combinados por lo general proporcionar beneficios similares.

Para evaluar los resultados estéticos, que es una variable poco evaluada en los
diferentes estudios, Cairo y col. 3% introdujo la Puntuacion Estetica Radicular (RES)
un sistema estandarizado que evalua la cobertura estética después de la quirugia,
esta puntuacion es muy Util para evaluar los resultados estéticos tanto para el

profesional como la satisfaccién del paciente. 136

Sobre la sensibilidad post operatoria, no se reportan diferencias estadisticamente
significativas después de 6 meses 137138 en un estudio de seguimiento de 10 afios
que compara la CAF + matriz derivada del esmalte (EMD) frente CAF + CTG informé

solo un sitio con hipersensibilidad y 3 sitios nuevos.

Con respecto al dolor y complicaciones post-operatorio, son poco frecuentes, o no
evaluados por la heterogeneidad de los estudios, pero se reportan complicaciones
frecuentes en estudios con RTG sobre la exposicion y contaminacion de la

membrana. 139.140
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Por otro lado, la Romagna 14! describi6 molestias postoperatorias sobre los sitios
donantes como el paladar. Ninguna complicacion con los procedimientos de CAF +
EMD,'2 CAF + ADM. 143

Al evaluar la estabilidad a largo plazo de los resultados de los procedimientos

Leknes y col.2#4 informaron una reduccion significativa del recubrimiento radicular
con RTG cuando se compararon a los 6 afios de seguimiento con el ler afio y 6to

meses de seguimiento.

Moslemi y col.**® informaron después de 5 afios de seguimiento de CAF + ADM
frente a CAF + CTG, existen recidivas sin diferencia estadisticamente significativa.
Los pacientes que reportaron cepillado traumatico eran mas propensos a desarrollar

recidivas.

McGuire y Nunn 3 reportaron el seguimiento de 10 afios en un estudio que compara
CAF + EDM versus CAF + CTG, describen la estabilidad de los resultados obtenidos

en el largo plazo, sin diferencia significativa entre los dos procedimientos.

Entre los diferentes tipos de colgajos utilizados en la cirugia plastica periodontal, el
mas usado es el colgajo de reposicionamiento coronal (Allen y Miller 1989) y sus
combinaciones con injertos, barreras o biomateriales, los demas disefios como el

colgajo lateral y el semilunar muestran un nimero limitado de estudios.

El uso del colgajo de posicinado lateral se asocia con mayor cantidad de tejido
queratinizado %%; sin embargo, se debe tener en cuenta la presencia de un buen

sitio adyacente que tenga adecuada cantidad de encia queratinizada.

La eficacia del colgajo de avance coronal esta asociado con su disefio capaz de

mantener un buen suministro de sangre para el margen gingival.

La eficacia clinica del colgajo de avance coronal en combinacion con injerto de tejido
conectivo, podria ser considerada el gold estandar en la cobertura radicular
completa %102 Y un 57% de éxito, de cobertura en casos de pérdida de hueso

interproximal. Ademas, el uso del injerto conectivo modifica el biotipo periodontal.
1,9,116
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Al considerar los posibles materiales en combinacién y compararlos con el injerto
de tejido conectivo, al afiadir de ADM o RTG fue igual o menos eficaz que la CAF +
CTG. 41,59,82

Una posible hipotesis para explicar la eficacia clinica del injerto de tejido conectivo
esta relacionada a su curacion especifica. La alta estabilidad sobre la herida esta
asociada con la neo vascularizacion del injerto, originando un plexo periodontal y
suprayacente, que lleva un suministro de sangre completa para el injerto después

de 2 semanas. 98:102

Otras alternativas al injerto de tejido conectivo (ITC) como la matriz de esmalte
(EDM), matriz dérmica acelular (ADM), membranas y matriz de colageno (BM) que
, son viables ya que la extraccion del injerto aumenta la incomodidad del paciente,

requieren un segundo sitio quirdargico y dolor post operatorio.

En diferentes estudios el uso de membranas como barrera son respaldados para la
regeneracion tisular guiada, y con respecto a la cobertura radicular existe una gran

evidencia con beneficios clinicos limitados.

La regeneracion tisular guiada fue comparado ampliamente con CAF + CTG o CAF
solo; mostrando que los procedimientos bilaminares se asocian con mayor

probabilidad de obtener una cobertura radicular completa.

Ademas, la alta incidencia de complicaciones como la exposicion de la membrana
pone en riesgo el éxito de la cobertura radicular.'” La regeneracion tisular guiada
para la cobertura radicular esta siendo desplazada en la cirugia plastica periodontal

moderna.

El ADM se compar6é ampliamente con CAF + CTG 1?2143 y muestran resultados
similares e inferiores que CTG y ningun beneficio adicional con el injerto mas colgajo

coronal.

Por otro lado, EMD y matriz de colageno muestran resultados prometedores para
mejorar la eficacia clinica de la cobertura radicular completa. EMD fue comparado
ampliamente con la CAF solo, y muestra significativamente mayor probabilidad de

mejora en los resultados de cobertura radicular. 14814° al igual que el uso de matriz

58
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de colageno (CM), hecha de colageno porcino capaz de promover la regeneracion

de tejidos blandos. 150

Por lo tanto, los datos sugieren que EMD y CM son biomateriales utiles en la cirugia
plastica periodontal actual, pero son necesarios estudios posteriores para evaluar
el tratamiento y sus beneficios clinicos asociados.

Sobre las multiples combinaciones y técnicas para cubrir la raiz, dentro de ellas
incluye la adicion de EMD + CAF + CTG 1, ADM!%3 + PRP + FC + RTG %2, injerto
oseo (BG) + RTG 158 RTG + ADM.14°

Dodge y col.*® mostr6 que el CAF + RTG + BG se asocié con una mejora
significativa, los resultados concluyeron que varias combinaciones por lo general
proporcionan beneficios similares o inferiores a la mas simple. Ademas, el clinico
deberia considerar la relacién coste-beneficio y la practicidad en la seleccion de un

tratamiento apropiado y mas practico.

Los reportes obtenidos por parte de los pacientes como malestar y dolor post
operatorio asi como la satisfaccion estética después de la cirugia plastica
periodontal, generalmente se reportan datos sobre el dolor que incluyen la
sensibilidad radicular residual después de los procedimientos de cobertura radicular

pero son normalmente informado en forma anecdotica.
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VI. TOMA DE DESICIONES

Para poder realizar una toma de decisidn sobre un caso en particular necesitamos
situarnos en todas las condiciones clinicas y evaluar el pro y el contra sobre lo que

necesita el paciente frente a sus expectativas, por ejemplo:

COBERTURA RADICULAR

Col. Avance Coronal Col. Avance Coronal

. . + Membranas de barrera
+ Matriz Derivada

del Esmalte + Matriz Dérmica Acelular

<
<

Incrementa los resultados

AUMENTO DE Tj. QUERATINIZADO

|
I 1

Col. Avance + Matriz Col. Av. Cor + Col.
Coronal + Derivada Membrana Avance
ITC del + Matriz Derm Coronal

Esmalte
Acelular

A

Incrementa los resultados

ESTETICA
Col. Col. Avance Col. Avance
Avance Coronal + Coronal + Matriz
Coronal ITC Derivada Esmalte
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COSTO BENEFICIO

Col. Avance Coronal + Membrana Col. Avance
Coronal
+ Matriz Dérmica Acelular
+ITC
+ Matriz Derivada Esmalte
Incrementa los costos
COSTO BENEFICIO
1
I 1
Col. Avance Col. Av. Cor + Membrana Col. Av. Cor
Coronal + + Mat. Derm. Acelular .
ITC + Mat. Deriv.
Esmalte
Aumento de morbilidad y tiempo
LARGO PLAZO
1
| 1
Col. Avance Col Col. Av.
Coronal + Avance Coronal +
ITC Coronal Membrana

A

Mayor estabilidad

Figura 27. Esquema de desiciones para cada caso.

(Fuente: Cortellini P, Pini Prato G. Coronally advanced flap and combination
therapy for root coverage. Clinical trategies based on scientific evidence and
clinical experience. Periodontology 2000.2012;59:158-84.)
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Como lo demuestran diversos estudios, el injerto de tejido conectivo es el gold
estandar para optener los mejores resultados en recubrimiento radicular y aumento

de tejido queratinizado en combinacion con el colgajo de reposicionado coronal.

Col. Rep. Cor + Plasma Col. Rep. Cor + BGS

Col. Rep. Lat. <

* = 4
\ Huang 2005

Nazareth 2011 Santana 2011
Santana 2010 / DPF + CTG
v ’
Modica 2010 Col. Rep

. \ Ricci 1996
Del Pizzo 2005 Coronal Paolantonio 2006
Spahr 2005 Woodyard 2004
Castellanos 2006 / / 1 \ Cortes 2004,2006 Amarantes 2000

Pilloni 2006

Jepsen 2013 Mahajan 2007¢ Souza Lins 2003
) 4 Da Silva \ Leknes 2005 SA
2 Col. Rep. Cor
Col. Rep. Cor + Col. Rep. Cor + Cortellini Col. Rep. Cor + - REP.
Mat. Der. Esma. Mem. Colag. 2009 Mat. Derm. Acel +RTG
Rk Cairo 2012 P 4 -4
McGuire 2010 ‘ Aichelmann-Reidy 2001 Jepsen 1.998
\ ~y Paoloantonio 2002 Trom}l:elllh 1998
Z il
Abolfazli 2009 Col. Rep.Cor-. + Joly 2007 Bucchett{ 1332
McGuire 2003 \ Haghighati 2009 orghetu
Inj. Tej. - Tatakis 2000
Conectivo Romagna 2001

== Zucchelli 2012 m— Wang 2001 ——

Figura 28. Esquema sobre la comparacion de diferentes técnicas quirugicas para

recubrimiento de recesiones gingivales individuales.

(Fuente: Cairo F, Nieri M, Pagliaro U. Efficacy of periodontal plastic surgery
procedures in the treatment of localized gingival recessions. A systematic review. J
Clin Periodontol .2014; 41)
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Otra alternativa sobre la toma de decisiones, nos muestra este arbol de tratamientos
elaborado por Chambrone y Col. Donde nos detalla las diferentes alternativas de
tratamiento dependiendo de su clasificacion segun Miller.

Figura 29. Arbol de alternativas de Tratamientos segun su clacificacion.

(Fuente: Chambrone L, Tatakis D. Periodontal Soft Tissue Root Coverage
Procedures: A Systematic Review From the AAP Regeneration
Workshop.Periodontol 2015;86(Suppl.):S8-S51
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VII.  CONCLUSIONES

e Las recesiones gingivales son hallazgos clinicos muy frecuentes en personas
jévenes como adultos, tanto en poblaciones con buenos estandares de higiene
oral 0 no.

e El origen de las recesiones gingivales es multifactorial y el diagndstico eficiente
de cada caso ayuda a elegir el tratamiento adecuado.

e Existen multiples tratamientos quirtrgicos usando injertos o biomateriales, que
proporciona beneficios similares o menores que el Colg. de Reposicionado
Coronal + Inj. Tej. Conectivo (gold estandar) que es eficaz en términos de

cobertura radicular.
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