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Resumen
Los trastornos mucogingivales son alteraciones adquiridas de la morfologia, la posicion o la

cantidad de encia que rodea a las piezas dentarias, dentro de las cuales podemos ubicar a las
recesiones gingivales, que se definen como el desplazamiento apical del margen gingival mas alla
de la linea amelocementaria con exposicion de la superficie radicular pudiendo afectar uno o mas
dientes. Durante los ultimos 30 afios se han propuesto diferentes técnicas quirdrgicas con el
objeto de tratar recesiones gingivales unitarias y multiples, utilizando injertos libres, colgajos
desplazados, técnicas bilaminares, o incluso procedimientos regenerativos mediante técnicas de
regeneracion tisular guiada o derivados de la matriz de esmalte. En la clasificacién actual de las
enfermedades y alteraciones periodontales y periimplantarias que establecid la Academia
Americana de Periodoncia y la Federacion Europea de Periodoncia, las deformidades
mucogingivales poseen un apartado donde se incluyen todas las afecciones que modifican al
tejido gingival: estas comprenden el fenotipo periodontal, las recesiones gingivales, la falta de
encia queratinizada, el exceso gingival, las alteraciones de las superficies radiculares expuestas,
entre otras. Por otra parte, los porcentajes de recubrimiento varian de acuerdo con las
condiciones anatdmicas del sector o la/ las piezas que se desea tratar, como asi también del tipo
de recesion que tenga el paciente, presencia de inserciones musculares, escasa profundidad del
vestibulo, prominencia radicular, papilas estrechas, etc.

Palabras claves: FENOTIPO PERIODONTAL - DECISIONES DE TRATAMIENTO — RECESIONES
GINGIVALES - CIRUGIA MUCOGINGIVAL — UNITARIAS — MULTIPLES.

Summary
Mucogingival disorders are acquired alterations in the morphology, position or amount of

gum that surrounds the teeth, within which we can locate gingival recessions, which are defined
as the apical displacement of the gingival margin beyond the line. amelocemental with exposure
of the root surface that may affect one or more teeth. During the last 30 years, different surgical
techniques have been proposed in order to treat single and multiple gingival recessions, using
free grafts, displaced flaps, bilaminar techniques, or even regenerative procedures using guided
tissue regeneration techniques or enamel matrix derivatives. In the current classification of
periodontal and peri-implant diseases and alterations established by the American Academy of
Periodontology and the European Federation of Periodontology, mucogingival deformities have
a section that includes all conditions that modify the gingival tissue: these include the periodontal
phenotype, gingival recessions, lack of keratinized gingiva, gingival excess, alterations of exposed
root surfaces, among others. On the other hand, the coverage percentages vary according to the
anatomical conditions of the sector or the piece(s) to be treated, as well as the type of recession
that the patient has, presence of muscle insertions, shallow depth of the vestibule, prominence.
radicular, narrow papillae, etc.
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Keywords: PERIODONTAL PHENOTYPE - TREATMENT DECISIONS - GINGIVAL RECESSIONS -
MUCOGINGIVAL SURGERY - SINGLE - MULTIPLE.

1.Introduccién
Los trastornos mucogingivales son alteraciones adquiridas de la morfologia, la posicién o

la cantidad de encia que rodea a las piezas dentarias, dentro de las cuales podemos ubicar a las
recesiones gingivales, que se definen como el desplazamiento apical del margen gingival mas alla
de la linea amelocementaria con exposicion de la superficie radicular pudiendo afectar uno o mas
dientes. (1)

En la actualidad la presencia de estas alteraciones son una parte importante de la
odontologia estética y rehabilitadora. Es frecuente la preocupaciéon de los pacientes en relacién
con el aspecto que tienen las piezas dentarias con los tejidos blandos, siendo uno de los mas
comunes las recesiones. Sin bien, el compromiso estético suele ser el principal motivo de
consulta, también lo es, la sensibilidad dentaria, la caries y las lesiones cervicales. (2)

Las tendencias y las redes llevan a que las exigencias sean muy altas al momento de
establecer los pardmetros estéticos obligando a los profesionales a desarrollar nuevas técnicas y
procedimientos para lograr resultados predecibles y duraderos de forma efectiva y a largo plazo.
Durante los ultimos 30 ainos se han propuesto diferentes técnicas quirurgicas con el objeto de
tratar recesiones gingivales unitarias y multiples, utilizando colgajos desplazados, injertos libres,
técnicas bilaminares, o incluso procedimientos regenerativos mediante técnicas de regeneracién
tisular guiada o derivados de la matriz de esmalte. (3)

A pesar de lo mencionado, la intencidon de modificar o tratar las afecciones del tejido
blando data de mucho tiempo atras. El termino de cirugia mucogingival comenzé en el afio 1957
de la mano de Nathan Friedman y fue luego complementado por la cirugia plastica periodontal
en 1993 por el Dr. Miller. Estableciendo la misma como especialidad en periodoncia en el afio
1990. El uso de injertos libres y el tratamiento de frenillos aberrantes o alteraciones que se
extiendan mas alla de la linea mucogingival fueron los inicios de la cirugia mucogingival. (4)

Las clasificaciones la identificacion de las recesiones son multiples y cada una de ellas
describe un darea especifica. Por ejemplo, la clasificacion de Miller busca predecir el éxito de
cobertura radicular, similar es la intencién de Cairo; mientras que la de Pini y Prato evalua la
necesidad de reconstruccidn o no de las lesiones a nivel del limite amelo cementario. (5) (6,7)

Por otra parte, la Academia Americana de Periodoncia y la Federacidon Europea de
Periodoncia, en la actual clasificacion de las enfermedades y alteraciones periodontales vy
periimplantarias, menciona a las deformidades mucogingivales estableciendo parametros que
modifican al tejido gingival: estos comprenden el fenotipo periodontal, la presencia de
recesiones gingivales, la falta de encia queratinizada, el exceso gingival, las alteraciones de las
superficies radiculares expuestas, entre otros. De esta manera, busca orientar en la toma de
decisiones para un mejor desempefio y accion terapéutica. (8)
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Por otra parte, los porcentajes de recubrimiento varian de acuerdo con las condiciones
anatomicas del sector o la/ las piezas que se desea tratar, como asi también del tipo de recesién
gue tenga el paciente, presencia de inserciones musculares, escasa profundidad del vestibulo,
prominencia radicular, papilas estrechas, etc.; por lo tanto, la seleccidon de una técnica en lugar
de otra depende de las caracteristicas anatdmicas de la localizacién a tratar y de la demanda del
paciente. (9)

Es por todo lo antes mencionado que la intencidon de este trabajo es considerar los
parametros clinicos y los articulos y técnicas descritas para una mayor aproximacién en la toma
de decisiones del tratamiento de recesiones gingivales unitarias y multiples.

2. Objetivos
2.1 Objetivo General
*Considerar las diversas técnicas quirdrgicas que se utilizaron para la modificacion de los

tejidos blandos periodontales desde sus inicios hasta la actualidad.

2.2 Objetivos especificos
*Describir las recesiones segun la clasificacion de Miller y Cairo.

*Justificar la técnica quirdrgica ideal para alcanzar la cobertura radicular.
*Elaborar el flujograma actual del tratamiento de recesiones Unicas y multiples.

3. Materiales y métodos.

El trabajo siguiente se refiere a una discusion tedrica, realizando la investigacién a través
de una busqueda bibliografica de articulos cientificos en los ultimos diez afios en las diferentes
base de datos digitales como: Scielo, Medline, Lilacs, Pubmed, Google Academy, bibliotecas
digitales, en los idiomas inglés y espafiol utilizando los siguientes descriptores: “alteraciones
mucogingivales”; “recesiones gingivales”; “recesiones multiples” ; “Injerto libre”; “injerto tejido

n u

conectivo”, “colgajos desplazados corona

In. “«
’

cubrimiento de recesiones gingivales”.

Se utilizard libros referidos al tema para describir al complejo gingivoperiodontal en relacién con
las piezas dentarias.

Criterios de inclusion:

1) Articulos cientificos de pacientes tratados con diagndstico de recesiones gingivales unitarias o
multiples.

2) Cualquier tipo de estudio de investigacidn sera valido (practica clinica, ensayo clinico, estudio
observacional).

Criterios de exclusion:

1) Articulos que no reporten datos clinicos.

2) Articulos que refieran tratamientos ortodénticos y ortognaticos en relaciona a las recesiones,
tratamientos con laser, consideraciones iatrogénicas, relaciones endoperiodontales,
tratamientos con acido hialurénico.
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4. Resultados
De un total de 521 articulos se seleccionaron 190 que cumplian con los criterios de

inclusién para la confeccidn de la discusién tedrica.

El tratamiento de las recesiones gingivales requiere de la interdisciplina entre
periodoncia, operatoria, ortodoncia y rehabilitadores para lograr un resultado predecible y
duradero en el tiempo.

Las cirugias de recubrimientos radicular han mejorado a lo largo de los afos con los
aportes de diversos autores que permiten determinar un alto porcentaje de éxito, incluso, en
zonas de alta demanda estética. El diagndstico y conocimiento tanto de las estructuras bioldgicas
como de las etiologias que predisponen la presencia de las recesiones son factores determinantes
al momento de la planificacién.

5. Desarrollo
5.1 Antecedente histodricos
La periodoncia como ciencia fue fundada en el afo 1946 dando lugar a la primera

Sociedad de Periodoncia de América Latina (10). Afios mas tarde en 1986, el glosario de términos
establece su definicion como una rama de la odontologia que diagnostica y trata las
enfermedades y condiciones de los tejidos que soportan y rodean al diente, como asi también de
sus implantes sustitutos (11). Posteriormente en el afio 1993 se define como una especialidad
dentro de la odontologia comprendiendo la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento de las
enfermedades de los tejidos que rodean y soportan el diente y sus sustitutos y el mantenimiento
en salud, funcién y estética de esas estructuras y tejidos (9). Es asi como ha evolucionado con el
paso del tiempo estableciendo su importancia para la practica diaria.

La periodoncia hoy llamada “la conciencia de la odontologia” esta presente en las diversas
especialidades porque tiene relaciones incuestionables con las demas areas de la profesidn, sin
embargo, como especializacién claramente diferenciada puede parecer joven con relacién a
otras especialidades (11).

En la actual clasificacién de las enfermedades y alteraciones periodontales y
periimplantares del afio 2017 se resumen las consideraciones de salud, enfermedad vy
alteraciones gingivales que se pueden observar sobre las piezas dentarias y/o de sus sustitutos
(8). Se define como gingivitis la presencia de inflamacién gingival, y la ausencia de pérdida de
insercién clinica detectable debido a periodontitis previa (8,12). Se establece un caso de
periodontitis cuando se detecta pérdida de insercidn clinica interdental en al menos 2 o mas
dientes no adyacentes, o se detecta pérdida de insercion clinica en caras libres mayor o igual a 3
mm con profundidad de sondaje mayor a 3 mm, en tanto y en cuanto la pérdida de insercién
clinica no se debe a situaciones diferentes a la periodontitis (8).

Desde sus inicios con el Dr. Fermin Carranza en el afio 1934 el tratamiento de las
alteraciones periodontales requiere de la complementariedad quirdrgica, la mayoria con técnicas
resectivas (10). A partir del afio 1964 comienza el interés en conservar la condicién de los tejidos

5
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blandos que rodean a la pieza dentaria por medio de las técnicas mucogingivales de la mano del
Dr. Nathan Friedman (13). Unos afios mas adelante el Dr. Preston Miller en 1993 introduce el
termino de cirugia plastica periodontal la cual busca prevenir o corregir problemas anatémicos,
del desarrollo, defectos traumaticos o inducidos por enfermedad de la encia, mucosa o el hueso
alveolar (14).

5.2 Marco teérico
El margen gingival se representa clinicamente por una linea festoneada que sigue el

contorno de la unién amelocementaria(9,15). La recesién gingival es un desplazamiento apical
del margen gingival con exposicion de la superficie de la raiz a la cavidad oral. (4,6,9)

El glosario de la Academia Americana de Periodoncia define la recesion gingival como
"la migracion apical del margen gingival mas alla de la unidon cemento-esmalte”. (6)

Tt

Fig 1. Recesion gingival en pieza dentaria 1.3(9)

Los trastornos mucogingivales son alteraciones adquiridas de la morfologia, la posicién o
la cantidad de encia que rodea a las piezas dentarias, dentro de las cuales podemos ubicar a las
recesiones gingivales, pudiendo afectar uno o mas dientes (1,16). Es comun su localizacién en las
superficies vestibulares, aunque también es posible ubicarlas en las zonas palatina y lingual, con
menor frecuencia (9).

Las modificaciones que afectan al tejido gingival comprenden desde el fenotipo
periodontal, las recesiones gingivales, la falta de encia queratinizada, el exceso gingival, las
alteraciones de las superficies radiculares expuestas, entre otras. De esta manera, la nueva
clasificacién busca orientar en la toma de decisiones para un mejor desempefio y accion
terapéutica (8).

Al mencionar el fenotipo periodontal se hace referencia a la combinacién de fenotipo
gingival y al morfotipo éseo. El primero, indica el volumen gingival tridimensional, mientras que
el segundo establece el grosor de la tabla ésea. La definicion del fenotipo da cuenta de Ia
apariencia de un drgano basada en la combinacién multifactorial de rasgos genéticos y factores
ambientales, incluyendo en el mismo termino al biotipo genético del drgano en cuestién. De esta
manera, el fenotipo indica una dimensidn que puede variar a través del tiempo dependiendo de
los factores ambientales y la intervencidn clinica siendo especifico e independiente para cada
sitio (8).
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La distincion entre los diferentes fenotipos se basa en las caracteristicas anatémicas de
los componentes del periodonto, incluyendo el espesor gingival (GT), el ancho de tejido
gueratinizado (KTW) y el morfotipo éseo (BM). Se ha informado que el fenotipo delgado se asocia
con GT £1mm, KTW entre 2.75 - 5.44mm estableciendo el promedio en 4.15mm y BM 0.343 mm;
mientras que el fenotipo grueso se asocia con GT >1lmm. KTW entre 5.09 — 6.65mm
determinando el promedio en 5.72mm y BM 0.75mm (17,18).

LS

[

Fig 3. Inspeccién fenotipo con sonda periodontal (19)

Entre las deformidades mucogingivales, la falta de tejido queratinizado y la recesién
gingival son las mas comunes. Un consenso reciente concluyé que no es necesaria una cantidad
minima de tejido queratinizado para prevenir la pérdida de insercién cuando existen buenas
condiciones. Sin embargo, la encia adherida es importante para mantener la salud gingival (18).

5.2.1 Etiologia
El diagndstico en muchas oportunidades es determinado durante la inspeccién clinica en

la consulta odontoldgica, aunque en otras los pacientes reconsideran el aspecto que tienen las
piezas dentarias con los tejidos blandos acercando su inquietud a los profesionales por la
presencia de una alteracidn. Si bien, el compromiso estético suele ser el principal motivo de
consulta, también lo es, la sensibilidad dentaria, la caries y las lesiones cervicales (2,4,9,20)

Una extensa busqueda bibliografica reveld los siguientes hallazgos: 1) la salud periodontal
se puede mantener en la mayoria de los pacientes con una consulta dental de rutina; 2) los
fenotipos periodontales delgados tienen mayor riesgo de desarrollar recesidon gingival; 3) la
higiene bucal, el tratamiento de ortodoncia y las restauraciones cervicales inadecuadas pueden

v
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aumentar el riesgo de desarrollo de recesion gingival; 4) la intervencion quirudrgica, ya sea para
cambiar el fenotipo y/o para cubrir raices, puede estar indicada cuando el riesgo de desarrollo o
progresion de patologia y danos radiculares asociados es aumentado y para satisfacer los
requerimientos estéticos de los pacientes (18).

Aunque la etiologia de las recesiones gingivales sigue sin estar clara, se han sugerido
varios factores predisponentes y desencadenantes, algunos de ellos son: el trauma por cepillado,
la mal posicién dental, la presencia de restauraciones y lesiones cervicales, una inadecuada
higiene oral, movimientos ortoddnticos, traccion de frenillos, inflamacién gingival persistente y
fenotipo periodontales (4,9,17,21)

El impacto de cepillado dental de manera incorrecta fue evaluado durante una revision
sistematica determinando que los resultados no son concluyentes. Algunos estudios llegaron a la
conclusion de que los cepillos de dientes redujeron las recesiones en las superficies faciales, otros
concluyeron que no parecia haber relacién entre la frecuencia de cepillado y las recesiones
gingivales, mientras que otros informaron una asociacidn positiva entre la frecuencia y las
recesiones. Todos informaron factores de riesgo durante el cepillado como: la duracién del
cepillado, la fuerza del cepillado, la frecuencia de cambio del cepillo, la dureza de la cerda del
cepillo y la técnica de cepillado. (9,22) Siguiendo con este eje, al traumatismo por el uso
inadecuado del hilo dental puede contribuir a la lesién gingival que se caracteriza por ser
profunda y estrecha, similar a la "Fisura de Stillman". La lesidn inicial puede aparecer como una
hendidura lineal en forma de V ulcerada con bordes edematosos observando una superficie color
roja la cual es reversible siempre y cuando se suspenda el uso del hilo dental. Sin embargo, si la
hendidura aparece de un color blanco, la lesidn gingival es irreversible (9).

A. B. ©

Fig.4 Hendidura gingival. A Fisura roja capaz de ser revertida eliminando el trauma. B Fisura blanca, lesién irreversible. (9)

La posicion de los dientes en el proceso alveolar afecta la cantidad de encia insertada
alrededor de la pieza dentaria, observando una variacién en el ancho gingival, el ancho de tejido
gueratinizado y el morfotipo dseo. La posicién bucal o vestibular de las piezas dentarias
frecuentemente estd asociada con fenotipos delgados (9,18).

Por otra parte, existe la posibilidad que durante o después del tratamiento de ortodoncia,
dependiendo de la direccién del movimiento, se inicie o progresen las recesiones gingivales.
Algunos investigadores afirman que la recesidn gingival esta asociada con el movimiento labial;

3
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sin embargo, cuando un diente posicionado vestibulolingualmente se mueve hacia lingual Ia
dimensidn de los tejidos en su porcién vestibular aumentara en ancho (9,18,23).

Un fenotipo periodontal delgado, la ausencia de tejido queratinizado y un espesor
reducido del hueso alveolar debido a la posicion de los dientes en el arco se considera un factor
anatdémico de riesgo para el desarrollo y la progresidon de recesiones gingivales incluyendo la
presencia de fenestraciones o dehiscencias dseas. En correlacion con las caracteristicas de los
tejidos, los individuos con fenotipos delgados presentan dientes estrechos y largos siendo mas
propensos a las recesiones en comparacion con un fenotipo grueso donde los individuos posees
dientes cortos y anchos (9,18,24).

Los sitios con encia minima o nula asociada con restauraciones préximas a las zonas
cervicales son mds propensos a la recesion gingival y la inflamacion. Los autores concluyeron que
el aumento gingival estd indicado frente a estas situaciones clinicas (18).

El consenso actual considera importante para el mantenimiento de la salud gingival, la
presencia de alrededor de 2mm de ancho y alrededor de 1mm de groso gingival junto con un
control éptimo de la placa bacteriana (18).

Las lesiones cervicales no cariosas (LCNC) son modificaciones en las superficies radicular
con potencial desaparicion de la unién amelocementaria y formacion de escalones de diferente
profundidad y extensién dependiendo de su etiologia. Distintos estudios revelan la alta
prevalencia de las LCNC con las recesiones (18).

ETIOLOGIA DE LAS RECESIONES

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES DESENCADENANTES
ANATOMICOS TRAUMA FISIOLOGICOS PATOLOGICOS
e Fenestraciones e Piercing e Movimiento Ortoddncico e Cepillado traumatico
e Dehiscencias e Habitos crdnicos e Restauracion subgingival
e Fenotipo delgado e Lesiones cervicales e latrogenia
¢ Posicion dental e Inflamacion gingival

e Frenillos altos

Fig 5. Etiologia de las recesiones (9,21)



Trabajo Final Especializacion en Periodoncia Silvera lanina

5.2.2 Epidemiologia

Los defectos mucogingivales, incluida la recesién gingival, ocurren con frecuencia en
adultos y tienen tendencia a aumentar con la edad, ocurriendo en poblaciones con estandares
altos y bajos de higiene bucal (18,25). Su incidencia varia desde un 8% en los nifios hasta un 100%
luego de los 50 afios (21).

Un estudio realizado en 2003 reveld que el 88 por ciento de las personas de 65 afios o
mas y el 50 por ciento de las personas entre 18 a 64 afios tienen uno o mas sitios con recesion
gingival. También encontraron que la prevalencia de una recesion de 1 mm o mdas en personas
de 30 aflos o mas era del 58 por ciento y aumentaba con la edad. Los hombres y los
afroamericanos tuvieron significativamente mas recesion gingival que las mujeres y otros grupos
raciales/étnicos, respectivamente (22).

La recesion también fue mas frecuente y severa en las superficies vestibulares que en las
zonas interproximales de los dientes. De manera similar, se determiné que la frecuencia de
recesion gingival aumentaba con la edad y era mayor en hombres que en mujeres de la misma
edad (25,27).

Los resultados de la revisidn sistematica y metaanalisis realizada entre 1991 y 2021 a
partir de cinco bases de datos electrdnicas y busquedas manuales tuvo como objetivo estimar la
prevalencia global de la recesion gingival en la poblacién general. Se incluyeron un total de 15
estudios con 37460 participantes encontrando como resultado que mas de dos tercios de la
poblacién mundial estaba afectada por recesion gingival (28)

5.2.3 Clasificacion
Las clasificaciones de las recesiones gingivales son multiples y cada una de ellas describe

un darea especifica de gran importancia, ya que determinan una manera de organizar el
conocimiento y justificar la toma de decisiones ante la eleccion de un procedimiento (9,20,29).
La razén para la existencia de tantas clasificaciones es diversa, algunas de ellas siguen
inmutables al paso del tiempo y otras buscan incorporar nuevos conocimientos.
En orden cronolégico se encuentran, la de Sullivan y Atkins (1968), Miller (1983), Pini
Prato (2010) y Cairo (2011) (5-7,30). En este trabajo utilizaremos al analisis de la clasificacion de
Miller y Cairo por ser las de mayor referencia de uso en la literatura.

Sullivan y Atkins (1968) clasificaron los defectos gingivales en cuatro categorias

morfolégicas: superficial-estrecho, superficial-ancho, profundo-estrecho y profundo ancho (Fig
6) (22)

10
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Deep Shal low Deep Shallow
wide recession wide recession narrow recession narrow recession

Fig 6 Esquema defectos mucogingivales segun la clasificacion de Sullivan y Atkins (26)

Miller (1985) propuso cuatro tipos de recesiones gingivales basandose en la altura del
margen gingival con respecto a la unién mucogingival y el nivel del hueso alveolar subyacente
(5,19)

e En la clase | la recesidn gingival no alcanza la unién mucogingival y no hay pérdida de
hueso interproximal.

e En la clase Il la recesion gingival se extiende hasta, o mas alla, de la unidén mucogingival
y no hay pérdida de hueso interproximal.

e En la clase lll la recesion gingival alcanza la unién mucogingival y hay pérdida de hueso
interproximal.

e En la clase IV la recesidén gingival se extiende hasta, o mas all3, de la unién mucogingival
y hay una pérdida grave de hueso interproximal.

Claseli"ryyhj LAA A AA ciose

Fig 7 Clasificacion de Miller (19)

Ademas, Miller planted en cada clasificacién el prondstico o viabilidad de la cobertura
radicular. Para las clases | y Il, se establece una cobertura total, para la clase Ill una cobertura
parcial y ausencia de cobertura radicular para la clase IV (5,9,19).

Pini y Prato en (2010) propusieron una clasificacion clinica de los defectos superficiales
en los dientes asociados con la recesidn gingival. Se identificaron cuatro clases de defectos de la
superficie dental en areas de recesion gingival en base a la presencia (Clase A) o ausencia (Clase
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B) de la unidn amelocementaria y de la presencia (Clase+) o ausencia (Clase-) de discrepancia
superficial (6,9). Con ella se evalta la necesidad de reconstruccién o no de las lesiones a nivel del
limite amelo cementario previa a la etapa quirurgica. (6)

Fig 8. Clasificacidn de Pini Prato. A la izquierda Clase A -, presencia de limite amelocementario sin discrepancia
superficial. A la derecha Clase A+, presencia de limite amelocementario con discrepancia superficial.

Fig 9. Clasificacion de Pini Prato. A la izquierda Clase B -, ausencia de limite amelocementario sin discrepancia
superficial. A la derecha Clase B+, ausencia de limite amelocementario con discrepancia superficial.

Cairo (2011) describe un sistema para clasificar los defectos de recesién gingival en tres
tipos, teniendo en cuenta el nivel de insercién clinica interproximal. Ademds, establece una
prediccion de los resultados finales del recubrimiento radicular segun el tipo de recesion gingival
Fig 10-12 (7,9).

e En la recesidn tipo 1 (RT1) no hay pérdida de insercién interproximal y clinicamente la
union amelocementaria a nivel interproximal no es detectable en mesial y distal del diente.

N

e La recesion tipo 2 (RT2) estd asociada a pérdida de insercién interproximal. La cantidad
de pérdida de insercidn interproximal (medida desde la unién amelocementaria interproximal
hasta la profundidad de bolsa interproximal) es menor o igual a la pérdida de insercion bucal
(medida desde la unién amelocementaria vestibular hasta la profundidad de la bolsa en
vestibular)

12
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Fig 11

e La recesion gingival tipo 3 (RT3) se asocia a la pérdida de insercién interproximal, pero
ésta es mayor a la pérdida de insercidn bucal.

5.2.4 Diagnostico clinico
Los elementos clinicos por considerar para la orientacién del tratamiento son, la

profundidad y tipo de recesién que tenga el paciente, la presencia de inserciones musculares, la
escasa profundidad del vestibulo, la prominencia radicular, la posicion dental, el nivel de
insercidn clinica interdental, el fenotipo cantidad de tejido gingival, los antecedentes de cirugias
para la cobertura radicular y la estética del sitio condiciona el éxito de la cirugia de cobertura
radicular; por lo tanto, la seleccién de una técnica frente a otra depende de las caracteristicas
anatémicas de la localizacién a tratar y de la demanda del paciente. (31,9)

La previsibilidad de la cobertura radicular estima el porcentaje de superficie radicular
expuesta que podrd ser cubierto con tejidos blandos. Para la correcta evaluacién de este
pardmetro, es necesario reconocer la unién cemento-esmalte de la o las piezas dentarias que se
encuentren afectadas. Cuando la unién cemento-esmalte no es reconocible, ya no es posible
medir la profundidad o el ancho de la recesion y de esta manera evaluar la eficacia de una técnica
quirdrgica en términos de cobertura radicular, debido a la falta del parametro de referencia (9).

El porcentaje radicular se refiere a la cantidad de superficie radicular que esta cubierta
por encia. Se expresa como un porcentaje y se utiliza para evaluar la salud periodontal de un
diente, siendo ideal que la encia cubra al menos el 85% de la superficie radicular para una buena
salud periodontal. La cobertura radicular, por otro lado, se refiere al procedimiento quirdrgico
realizado para aumentar la cantidad de encia que cubre la superficie radicular expuesta. Por lo
tanto, el patréon de curacidn clinica solo es posible determinarlo en aquellas recesiones gingivales
en las que la unidon amelocementaria es clinicamente detectable pudiendo evaluarse en términos
de porcentaje y/ o cobertura radicular completa (9,16,20,29).

La altura ideal de la papila en un diente con recesion gingival se definié como la dimension
apicocoronal de la papila interdental capaz de soportar una cobertura radicular completa. La
altura ideal de la papila se midié como la distancia entre el punto en el que la unién cemento-
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esmalte cruza el dangulo de la linea mesial-distal facial del diente, lamado punto angular de la
unién cementoesmalte y el punto de contacto. El punto angular de la unién amelocementaria es
facilmente identificable, incluso en un diente con lesiones cervicales no cariosas. Una vez medida
la papila ideal, esta dimensién fue repuesta apicalmente, a partir de la punta de las papilas mesial
y distal del diente con el defecto de recesién. Las proyecciones horizontales en el margen de
recesion de estas medidas permitieron la identificacion de dos puntos que estaban conectados
por una linea festoneada, que representa la 'linea de cobertura de la raiz. Por lo tanto, el factor
prondstico mas importante para la cobertura radicular después de la cirugia es la altura del
soporte periodontal interdental (9,28,29).

Fig 10. Predeteminacidén de la cobertura radicular. A, mide la distancia de la papila ideal (IP) desde el punto de
contacto hasta el punto angular de la unidén cemento-esmalte (CAP) para luego ser trasladado en sentido apical desde el vértice
de las papilas presentes, determinando dos puntos azules que se unen para delimitar la “linea de cobertura radicular”.

B, reconstruccion del limite amelocementario. C, evolucién de 3 meses posterior a la cirugia de cobertura radicular (9)

5.2.5 Técnicas quiruargicas
Durante los ultimos 30 afios se han propuesto diferentes técnicas quirdrgicas con el

objeto de tratar recesiones gingivales unitarias y multiples, utilizando colgajos desplazados,
injertos libres, técnicas bilaminares, o incluso procedimientos regenerativos mediante técnicas
de regeneracidn tisular guiada o derivados de la matriz de esmalte (3,9,20,25,34).

El término de cirugia mucogingival, introducida por Friedman en 1957, se aplica a los
procedimientos quirdrgicos utilizados para resolver problemas relacionados con la interrelacidn
entre la encia y la mucosa alveolar, disefiados para preservar el tejido gingival, como bolsas que
se extienden apicalmente hasta la unién mucogingival, mala posicién del frenillo y profundidad
vestibular inadecuada (13). Por esa razén, en 1993, Miller introdujo el término de cirugia pldstica
periodontal, que se definid como procedimientos quirdrgicos realizados para prevenir o corregir
problemas anatémicos, del desarrollo, defectos traumaticos o inducidos por enfermedades de la
encia, la mucosa alveolar o el hueso. Esta definicion fue aceptada por la comunidad cientifica
internacional en 1996 e incluye varios procedimientos de tejidos blandos y duros destinados al
aumento gingival, cobertura radicular, correcciéon de defectos de la mucosa en los implantes,
alargamiento de coronas, preservacion gingival en la erupcién dental ectdpica, eliminacién de
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frenazos aberrantes, prevencion del colapso de la cresta asociado con la extraccion dental y
aumento del reborde edéntulo (9,20).

La recesidn gingival Unica ocurre cuando se ve afectado un solo diente del arco. La causa
probable se debe a factores como el cepillado dental demasiado vigoroso, malposicion del
diente o traumatismos locales como son las perforaciones periorales (9,20). Las caracteristicas
presentes en recesiones gingivales Unicas incluyen:

e Pérdida de tejido gingival en un solo diente o area de la encia.
e Exposicion de la raiz del diente.

e Sensibilidad dental.

e Alteracidn estética en la sonrisa.

e Mayor riesgo de enfermedades periodontales.

Cuando la recesion gingival afecta a varios dientes en diferentes areas de la boca se
observan recesiones multiples. Entre las causas asociadas podemos mencionar los movimientos
ortoddncicos, problemas de oclusién o enfermedad periodontal (9,20). Las caracteristicas
clinicas en recesiones gingivales multiples incluyen:

o Pérdida de tejido gingival en varios dientes o areas de la encia.
e Exposicion de multiples raices de los dientes.

¢ Sensibilidad dental generalizada.

e Alteracién estética en multiples zonas de la sonrisa.

¢ Mayor riesgo de enfermedades periodontales en diversas areas de la boca.

Injerto Palatino Epitelizado(EPG )/Free Gingival Graft (FGG)

El empleo de injertos gingivales libres en la terapia periodontal fue descrito por primera
vez por Bjorn en 1963, siendo su objetivo la creacién de una zona mas ancha de encia insertada.
Sin embargo, el interés en el injerto de mucosa palatina comenzd con los trabajos de Nabers
sobre el uso de esta técnica para profundizar el surco vestibular (35-37)

Sullivan y Atkins describieron la técnica en 1968 y posteriormente fue modificada por
Miller en 1982. (34)

Los pasos quirurgicos para llevar a cabo la técnica son los siguientes (36)

A. Se prepara un colgajo de espesor parcial en la zona receptora que se extiende 5mm mas
apical mas alla de la dehiscencia dsea y en sentido mesiodistal alcanza un diente mas a
cada lado de la zona a tratar. La incisién sera horizontal con la hoja de bisturi orientada
perpendicularmente a la base de las papilas, buscando una buena adaptacién entre el
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injerto y la base de las papilas, ademas de una correcta vascularizacién del tejido donante.
A ambos extremos de la incision horizontal, parten dos incisiones verticales paralelas
entre si que se extienden en sentido apical llegando a la linea mucogingival, se diseca la
encia en forma parcial hasta obtener un lecho receptor.

e S
Fig 11. Colgajo de espesor parcial a nivel del 31y 41

Preparacion de la superficie radicular con curetas, se acondicionan las superficies
eliminando el calculo y el cemento radicular. Se confecciona una plantilla quirdrgica con
las dimensiones del injerto que se tomara.

En el paladar, con el apoyo de la plantilla, se traza las dimensiones del injerto en la zona
de los premolares con un margen de seguridad de 2-3mm desde el margen gingival
retirando el injerto epitelizado con un espesor de 1.5mm y depositando en el suero
fisiolégico para evitar su deshidratacion.

Fig 12. Obtencidn del injerto en la zona del paladar.

El injerto se adapta en la zona receptora y se fija con suturas simples en la zona de las
papilas y suspensorias o en cruz que compriman y estabilicen el tejido donante sobre el
lecho. La regidén intervenida se protege con cemento quirdrgico. Se indica
antibioticoterapia y se mantienen las suturas durante 10 a 14 dias, pasado el tiempo se
retira el cemento y las suturas.

Fig 12. Adaptacién del injerto y colocacion de suturas suspensorias
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Fig 13. Cicatrizacién completa del injerto

El injerto gingival libre para la cobertura radicular es un procedimiento de una etapa, de
una elevada predictibilidad, independientemente de la calidad o cantidad del tejido gingival
adyacente a la recesién. Su principal indicacion, es aumentar la cantidad de encia adherida para
permitir una correcta higiene, aunque debe ser utilizado con precaucion en areas estéticamente
sensibles debido a la inconsistente mezcla de colores del injerto con respecto a los tejidos
gingivales, como asi también se debe considerar la contraccion del 40% que se espera. (32,35).

Injerto de Tejido Conectivo (CTG) / Técnica bilaminar

Desde mediados de la década de 1990, los médicos han introducido varias modificaciones
al procedimiento bilaminar original descrito por Raetzke. Cred un colgajo de trampilla en el
paladar para la obtencion de un injerto de tejido conectivo que se ubica coronalmente entre un
espesor parcial y periostio subyacente. (36)

Su disefio propone varias ventajas, en comparacion con el injerto epitelizado o libre, que
incluyen un mayor suministro de sangre al injerto a través del contacto intimo con los tejidos
circundantes, una menor tendencia a la contraccidn del injerto y una integracidn de colores mas
estética en el area intervenida (34,37-40).

El método quirdrgico empleado consta de los siguientes pasos:

1. Se extirpa de la encia retraida un collar de tejido, cuyo ancho corresponde con la
profundidad del surco, para eliminar el epitelio del surco.

2. Se raspa y cepilla cuidadosamente la raiz del diente afectado hasta que su superficie
quede lisa y dura. Se aplica acido citrico a su superficie.

3. A través de una incision de espesor parcial socavada, se crea una "envoltura" o "sobre"
en el tejido alrededor de la superficie de la raiz desnuda.

4. En la region premolar/molar del paladar, cerca de los dientes, se realizan dos incisiones
con una separacidén de 1 a 2 mm en direccion anterior/posterior. Su longitud debe ser igual al
doble del ancho del drea de recesion. Son llevados hasta la profundidad de la mucosa palatina,
donde convergen justo antes del hueso.

5. Se extrae una porcién de tejido y se extirpa su pequefia banda de epitelio. Se puede
dejar epitelio en la parte media del injerto, que queda sobre la raiz expuesta.
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6. El injerto se coloca en la envoltura de I6bulo previamente creada de manera que cubra
por completo la zona anteriormente expuesta de la raiz. Se aplica presién con los dedos con un
trozo de gasa hasta que se detiene el sangrado y el injerto queda firmemente asentado. Luego
se fija con un tejido adhesivo y se requieren suturas. El drea se cubre con un apésito periodontal
sin eugenol durante 1 semana.

7. En la zona donante, los bordes de la herida se adaptan mediante suturas. Debido a la
pequeiia extension del defecto superficial, no es necesaria ninguna proteccidn adicional.

La secuencia de pasos se ilustra en la Fig 14.

PO

6

Fig 14. A. Recesion localizada. B. Collar de tejido marginal extirpado. C. La raiz se desbrida y se cepilla. D. Incisidn de espesor
parcial que socava un "sobre" E. Vista sagital de las incisiones palatinas. F.0 Se retira la cuia de tejido conectivo. Se extirpa el
epitelio excepto la parte inferior que se coloca sobre la raiz expuesta. G. El injerto colocado en la envoltura cubre
completamente la superficie de la raiz anteriormente desnuda. H. Bordes de la herida en forma de arco adaptado y suturado.

En 1985, Langer y Langer, describen el uso del injerto de tejido conectivo subepitelial
como un procedimiento que permite aumentar la cantidad de encia queratinizada, asi como
conseguir cubrimiento radicular. Disefiaron una técnica que consiste en una incisidn rectangular
con dos incisiones horizontales y dos verticales (34,41,42).

Fig15. Disefio de incisidon en zona de molares y esquema de toma de injerto de tejido conectivo

Harris en 1992, propone dos técnicas quirurgicas, el método de injerto de encia libre con
cuchilla en el cual se realiza una trampilla de espesor parcial empujando la hoja de bisturi bajo

18



Trabajo Final Especializacion en Periodoncia Silvera lanina

control distalmente a través del paladar y el método de incisiones paralelas mediante una incisidn
unica con bisturi de lamina doble para la toma de un injerto de 1.5mm de espesor con un margen
epitelial (43).

Figl7. Método de incisiones paralelas.

Bruno en 1994 realiza la toma del tejido donante con una primera incisién en el paladar
perpendicular al eje longitudinal de los dientes, aproximadamente de 2 a 3 mm apical al margen
gingival de los dientes maxilares. La longitud mesiodistal de la incisidon estd determinada por la
longitud del injerto necesario para el sitio receptor. La segunda incision se realiza paralela al eje
longitudinal de los dientes, de 1 a 2 mm apical a la primera incision, dependiendo del grosor del
injerto que se requiera. La incisidén se realiza de forma apical para proporcionar una altura
suficiente de tejido conectivo para cubrir la raiz denudada y el periostio adyacente del sitio
receptor. Se utiliza un pequefio elevador peridstico para elevar un injerto de tejido conectivo
peridstico de espesor total (44).
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En 1999 Hirzheler utiliza una incisién paralela al margen gingival para acceder al sitio
donante. La cosecha del injerto en tamafio y grosor se puede obtener sin eliminar ninguna banda
de epitelio con el tejido conjuntivo, y el sitio palatino donante se puede curar de primera
intencion. La longitud de esta incisién corresponde al propdsito para lo cual estd destinado el
injerto con un angulo de la hoja de visturia de 90 grados respecto al hueso. Después de la primera
incision, el bisel de la hoja del bisturi tiene un angulo de 135 grados aproximadamente y se inicia
una preparacién socavada hacia dentro de la primera incisidn, con cada nuevo movimiento del
bisturi a lo largo de la linea de incision el angulo es mas plano hasta que la hoja alcanza una
posicidn casi paralela a la superficie del hueso. La preparacidon de espesor parcial puede ser
observado desde la parte externa del tejido hacia afuera tratando de elevar el tejido mientras se
avanza con el instrumento. No se realizaran incisiones verticales. El objetivo de este
procedimiento es crear un colgajo mucoso de espesor parcial con un grosor de 1 a 1,5 mm
dependiendo de las necesidades del sitio de recepcién (45).

terminar paralelo a las superficies dentarias. Seguido del legrado y recoleccion del tejido donante. Sutura favoreciendo la
cicatrizacidn por primera intencion

En 2010, el autor Giovanni Zucchelli, realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado
en donde se realizé el tratamiento de cobertura radicular en 50 pacientes. En el grupo control
se recolecto el injerto de tejido conectivo utilizando la técnica de puerta trampa, mientras que
en el grupo de prueba se optd por la toma de un injerto gingival libre posteriormente
desepitelizado. Ambos tipos de injertos fueron efectivos en la cobertura radicular para el
tratamiento de la recesion gingival. Se logré un mayor incremento de ancho gingival en los
pacientes de prueba; esto puede deberse a la mejor estabilidad postoperatoria del tejido
conjuntivo resultante de la desepitelizacién de los injertos gingivales libres. (41,46)
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Fig. 20. Técnica de puerta trampa para la obtencidon de tejido conectivo. (a)Disefio de la incision del colgajo de
acceso primario. (b) La hoja avanza apicalmente paralela a la superficie palatina externa. (c) Elevacién del colgajo
de espesor parcial. (d) El injerto estd siendo cosechado. (e) Se deja tejido blando que protege el hueso. (f)
Superficie externa del injerto orientada hacia el colgajo de cobertura. (g) Superficie interna del injerto orientada
hacia la superficie de la raiz. (h) Sutura y cierre completo de la herida palatina. (i) Se puede observar una leve
dehiscencia del colgajo primario 7 dias después de la cirugia.

&
d

Fig. 21. Técnica de extraccion del injerto gingival epitelializado. (a) Disefio de la incision del injerto gingival libre.
(b) La hoja avanza apicalmente paralela a la superficie palatina externa para mantener un grosor uniforme en el
injerto. (c) El espesor del tejido blando que cubre el periostio se ha preservado durante el procedimiento de
recoleccidn. (d) Sangrado minimo después de la extraccion del injerto debido a la herida superficial. (e) Superficie
externa del injerto antes de la desepitelizacion. (f) Desepializacion realizada con la hoja paralela a la superficie
externa del injerto (g) Superficie externa del injerto. (h) Sutura colchonero con ubicacién de esponja de coldgeno.
(i) Cicatrizacion secundaria palatina 7 dias después de la cirugia.

Carranza en 2020 propone una técnica modificada de doble bisturi. Es una combinacion
de la técnica de simple incisién y el bisturi de hoja doble con el objeto de recolectar injertos a
una profundidad compatible con una naturaleza bilaminar. El lado superficial incluye parte del
area mas densa de la ldamina propia, mientras que el lado mas profundo incluye un mayor
contenido de tejido conectivo y vascular. (47)
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Fig 22. Descripcidn esquematica del paladar. A Incisién horizontal de 0,5 mm apical al margen gingival de los dientes
10 mm mas larga que la longitud deseada del injerto. B Exposicion del tejido conectivo, colocacion de bisturi de doble hoja en el
colgajo intentando realizar las incisiones paralelas. C Liberacion del injerto realizando tres incisiones perimetrales (mesial, apical
y distal). D. Sutura de colchonero doble para reubicar el colgajo y cerrar la herida con primera intencién.

Entre los factores que influyen en la eleccién de la técnica para la obtencidn de injertos
de tejido blando se encuentran: las caracteristicas anatémicas de la zona donante, la calidad e
histologia del injerto obtenido, la simplicidad de la técnica, las complicaciones postoperatorias,
la experiencia del operador, las preferencias o factores inherentes al paciente y los resultados
clinicos. (41)

La anatomia de la béveda palatina se puede clasificar en plana, media o alta. Por lo tanto,
es imprescindible definir una zona de seguridad para la extraccién de injertos de tejido conectivo.
(42,48)

Fig23. Grafico bdveda palatina alta, media y plana

Tavelli et al, identificaron mediante tomografia computada la posicion del agujero
palatino posterior (APP) y la posicion de la arteria palatina (AP), estando en promedio 7, 12y 17
mm desde la unién cemento-esmalte de los dientes maxilares cuando la bdéveda es poco
profunda, media vy alta, respectivamente. (49)

Ramas de la arteria palatina ascendente
de la arteria facial y rama palatina de
la arteria faringea ascendente

Fig 24. Irrigacidn e inervacién de la béveda palatina
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Se estimd que la ubicacidn del APP se encuentra en la cara media y palatina del tercer
molar en el 57,1% de los casos y entre el segundo y tercer molar en el 21,3%. Adema3s, la distancia
promedio entre el APP y el agujero interincisivo fue de 35,8mm; mientras que la distancia entre
el APP con el borde posterior del paladar duro fue de 3,8mm y en relacién con la sutura media
fue de 15,2mm respectivamente, no encontrando diferencias significativas entre hombres y
mujeres. (44)

Fig 25. Dibujo esquematico que representa la ubicacion del foramen palatino mayor (GPF) (punto rojo) y su distancia
desde el foramen interincisivo (IF), la sutura sagital media (MSS) y el borde posterior del paladar duro (PB).

El didmetro de la AP resulté ser mayor en la zona de molares y se reduce gradualmente
al aproximarse a la zona anterior, excepto en el segundo premolar donde tiende a aumentar. Por
todo lo expuesto, la zona de seguridad propuesta indica la distancia desde el limite
amelocementario hasta la AP, incluyendo 2mm de encia libre en paciente con periodonto sano
intacto. Sin embargo, estas referencias pueden no ser vélidas en pacientes con pérdida de
insercidn o zonas edéntulas siendo necesarios otros puntos de referencia. (49)

Fig 26. Representacion esquematica de la zona de seguridad en periodonto sano. La zona de seguridad se determind
con respecto a la distancia promedio entre la unién amelocementaria de cada diente y la arteria palatina mayor, asi como su
desviacidn estandar y 2 mm para el margen gingival.

La mucosa palatina se compone de tres capas histoldgicas: el epitelio, el tejido conectivo
subepitelial con la ldmina propia y la submucosa. Se ha informado que la edad, el sexo y las
caracteristicas de la poblacidn son factores que pueden afectar el grosor de la mucosa palatina.
El espesor de la mucosa masticatoria ha sido evaluado en diferentes estudios llegando a
determinar que el espesor en el area de la tuberosidad era mayor a 4mm y en la region de la
palatina era en promedio de 3mm (42,50)

La zona del epitelio ortoqueratinizado fue similar en ambas regiones; el drea de tejido
conectivo subepitelial y la zona de la [dmina basal se presentan bien vascularizadas con pequefios
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vasos distribuidos entre las fibras colagenas y en profundidad el tejido submucoso con células
adiposas y glandulares, sin embargo, los injertos de tuberosidad tienen mayor porcentaje de
ldmina propia y menos submucosa siendo esta la diferencia mas significativa (49,51). En resumen,
se puede afirmar que los injertos de diferentes sitios donantes parecen tener caracteristicas que
podrian requerir una aplicacidn clinica selectiva que se basa en la evidencia clinica y depende de
la cantidad de tejido disponible en los sitios donantes. (42)

Dentro de las complicaciones postoperatorias habituales se encuentran el dolor y el
sangrado del sitio donante. Zuchelli et al (46) en su estudio de la morbilidad del paciente posterior
a la recoleccién de injertos de tejido conjuntivo e injerto libre concluyé que el tiempo quirudrgico
fue significativamente mds corto para el grupo de prueba, el cual se correlaciond
significativamente con el consumo de analgésicos y que el consumo aumentd, al prologar el
tiempo quirdrgico. De igual manera, ambos grupos informaron una morbilidad postoperatoria
limitada.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DECISION
DE LA TOMA DE INJERTOS DE TEJIDOS BLANDOS

l
I l = 1

DEL OPERADOR ANATOMICOS DE LATECNICA DEL PACIENTE

Experiencia del operador Caracteristicas de la Objetivo de la toma y Preferencias y necesidades
zona donante tamaiio del injerto

Condiciones oral y sistémicas
Calidad del injerto
L Tabaquismo
Simplicidad
Costos
Posibles complicaciones

Resultados clinicos

T
MAYOR EVIDENCIA + ANALISIS CRITICO

Fig 27. Resumen de los factores a considerar en la toma de injertos de tejidos blandos.

Colgajo posicionado coronalmente / Coronally Advanced Flap (CAF)
El colgajo de avance coronal es una técnica que ha evolucionado a través del tiempo
encontrando sus inicios en el aflo 1985 por Langer y Langer (34).

Fig 28. Pasos de la técnica descrita por Langer y Langer.
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Alleny Miller en 1989 realizan una modificacion incluyendo dos incisiones liberadoras que
parten de una zona apical al vértice de la papila anatémica para levantar un colgajo de espesor

parcial en toda su extension, estando indicada para el tratamiento de recesiones poco profundas.
(52)

Fig 29. Recesion de 3 mm con la técnica de Allen y Miller

En 1992 una actualizacion por parte de Pini y Prato incluyendo unas incisiones
horizontales y unas incisiones verticales liberadoras combinando el uso de una membrana
GoreTex realizando espesor parcial en la zona de las papilas. (53)

Fig 30. Secuencia de tratamiento segun Pini Prato para el tratamiento de recisiones con membrana GoreTex y Colgajo
Desplazado Coronal.

Finalmente, Zucchelliy De Sanctis en 2000 una combinacion de las técnicas anteriormente
descritas confeccionando un colgajo de espesor parcial — total — parcial con la desepitelizacion
de las papilas anatémicas y la reconfiguracién de las papilas quirdrgicas para permitir una
correcta aproximacién de estas al momento de la reposicion coronal del colgajo (54).
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Fig 31. Técnica descrita por De Sanctis y Zucchelli para el tratamiento de recesion unitaria

La técnica descrita resulta la mds adecuada en pacientes con altas expectativas estéticas

ya que proporciona los mejores resultados estéticos, es uno de los colgajos mas estudiados y

predecibles para el tratamiento de recesiones unitarias. Esta indicado cuando la altura del tejido

gueratinizado apical a la exposicién de la raiz es > 2 mm. Sin embargo, algunos factores

anatémicos limitan su aplicabilidad y eficacia clinica. Entre ellos mencionamos, la ausencia o

cantidad minima (<1 mm) de tejido queratinizado apical al defecto de recesién, la presencia de

pérdida de insercidn clinica interdental, la presencia de una hendidura gingival que se extiende

hacia la mucosa alveolar, presencia de frenillo alto en el margen del tejido blando, pérdida

profunda de la estructura radicular, raiz posicionada hacia vestibular, y profundidad del vestibulo
disminuida (9).

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

De acuerdo con la literatura, ofrece un 70-80% de recubrimiento radicular.

Paso a paso:
Medir la recesién desde el margen gingival hasta el LAC.
2 incisiones horizontales de extension minima de 3mm, a una distancia apical desde el vértice
de la papila equivalente a la recesién +1mm. Obtendremos asi nuestras papilas quirurgicas.
2 incisiones liberadoras ligeramente divergentes, biseladas para no generar cicatriz y a
espesor parcial en toda su longitud.
Una vez levantadas nuestras papilas quirdrgicas a espesor parcial, utilizamos el periostétomo
para la confeccidon del espesor total aprovechando todo el grosor del colgajo, y nos
extendemos apicalmente con este espesor total hasta lo equivalente a la recesién + 1Imm.
Confeccion del espesor parcial profundo, con el bisturi paralelo al plano éseo, de forma que
vamos a dejar una fina capa de periostio y desinsertamos en primer lugar la linea
mucogingival y luego la submucosa con todo el colgajo del periostio.
Acceso al espesor parcial superficial, para lograr la diseccion muscular cambiando la
direccion del bisturi paralelo al colgajo
Una vez conseguido el colgajo libre de tension, realizamos el alisado radicular y
desepitelizamos las papilas anatémicas que serviran como lecho vascular para anclar las
papilas quirdrgicas mediante sutura
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Fig 32. Dibujo esquematico de las técnicas quirdrgicas. (a) Colgajo trapezoidal. (b) Colgajo triangular. La ilustracién
esquematica muestra como determinar el punto de partida de las incisiones de liberacidn. (52)

El colgajo de reposicién coronal para recesiones multiples permite una perfecta
adaptaciéon de la papila quirdrgica sobre la anatomia eliminando las incisiones liberadoras
verticales permitiendo el abordaje en un solo acto quirurgico. El disefio puede adoptar dos
formas dependiendo se trate del sector anterior o posterior. Para el primer caso, se toma como
centro de rotacién la papila interincisiva manteniendo su insercién; mientras que para el segundo
caso el centro de rotacidén se ubica a nivel del canino o la recesiéon de mayor altura a cubrir.
(55,56)

Fig 33. Disefio de recesiones multiples para el sector anterior y posterior
Planificaciéon paso a paso

1. Medir la recesién del diente que sera el centro de rotacidon desde el LAC hasta el margen
gingival.

2. Sumar 1mm a la altura obtenida y trasladar la medida en forma de linea desde la punta de la
papila en forma paralela al margen gingival.

3. Medir la recesidn adyacente distal y trasladar la medida en distal

4. Medir la recesién adyacente mesial y trasladar la medida en mesial

5. Estas medidas indican la distancia de las incisiones paramarginales oblicuas convergiendo
hacia el centro de rotacién, en este ejemplo el canino.

6. Si el diente en distal no tiene una recesidn, la inicision seria en forma horizontal no logrando
una adaptacion y disefio apropiado. Para evitarlo, se planifica una falsa recesién realizando la
incisién en forma vertical separando la zona de la intervencidn.

7. Levantar el colgajo parcial, total, parcial.

8. Desepitelizar las papilas.

9. Reposicionar el colgajo hasta 1Imm coronal al LAC.
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Fig 34. Disefio de colgajo de reposicion coronal para recesiones multiples. (53)

Colgajos Pediculados (56—59)

El primer enfoque para la confeccién del colgajo desplazado lateral se remonta a 1950
donde Grupe y Worren, proponen la técnica alcanzando una predictibilidad de cobertura
radicular entre 65% y 75%. Por otra parte, dentro de sus limitaciones, era inadecuada en casos
con un vestibulo poco profundo o dimensiones gingivales insuficientes laterales al sitio de la
recesion (57).

Nelson, en 1987, describié un colgajo de doble papila de espesor completo para cubrir el
injerto de tejido conectivo. Este método fue modificado en 1992 por Harris utilizando un colgajo
de doble papila de espesor dividido y en una publicacién posterior, el mismo autor informé el
uso de la técnica en 100 defectos tratados consecutivamente con una cobertura media de la raiz
del 97,1% (58).

Blanes describe en su articulo el colgajo pedicular bilateral con tunel como una técnica
gue ofrece un aporte vascular para compensar la falta de suministro de sangre en recesiones
adyacentes profundas o anchas. En la primera etapa, se prepara el sitio receptor realizando un
colgajo de espesor parcial conservando la papila medial a ambas recesiones. Las incisiones
horizontales se colocan al nivel de la unién cemento adamantina. Las incisiones verticales al final
de las incisiones horizontales se extienden aproximadamente de 10 a 12 mm apicalmente. Los
colgajos pediculares laterales de espesor parcial se reflejan sin alterar la papila interproximal en
la linea media. En la segunda etapa, se coloca el injerto y se sutura con suturas simples apical y
coronalmente. También, se pueden utilizar suturas suspensorias para asegurar el injerto de
forma coronal. Por ultimo, los colgajos pediculares laterales se giran mesialmente y se suturan
sobre la cara facial de las raices con suturas suspensorias. Los bordes mesiales de los colgajos
pediculares laterales pueden suturarse a la papila interproximal con suturas simples (58).

Fig 35. Disefio del colgajo pedicular bilateral con tunel
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Espinel, por otra parte, describe la técnica pedicular posicionada lateralmente en donde
el colgajo se eleva desde la zona donante como espesor parcial, después se divide en espesor
total proximo a la recesidn, y finalmente se desplaza en sentido lateral. (58)

La técnica quirdrgica es la siguiente. Primero, se retira el collarin de tejido alrededor de la
recesion mediante dos incisiones verticales que se unen en un punto apical en la base de la
recesion. La incision correspondiente al lado desde donde se movera el colgajo lateral se biseld
internamente. El collar opuesto de tejido se retir6 mediante una amplia incisiéon biselada
externamente. Esta disposicion permite la superposicion del colgajo lateral sobre un lecho ancho
de tejido conectivo fresco una vez que se sutura en posicidn. Se realiza otra incision vertical lejos
de la recesion incluyendo la papila, y se extiende mds alla de la mucosa alveolar mediante una
incision de liberacién oblicua para proporcionar una movilidad adecuada del colgajo.

El colgajo se separd de la siguiente manera: primero, la mitad del colgajo alejado de la
recesion se reflejé como espesor parcial, luego la mitad del colgajo cercano a la recesidn se hizo
a espesor completo. El colgajo completo se liberd finalmente al realizar una incisién a través del
periostio en su base apical. El colgajo estando libre de cualquier tensién se coloca pasivamente
sobre la superficie de la raiz ya preparada.

El borde del colgajo, biselado internamente, se superpone al borde del destinatario
biselado externamente suturando los margenes con sutura simple. Se coloca una sutura adicional
para estabilizar el colgajo en el drea del donante que se deja protegido por periostio. Las suturas
se retiran pasada una semana (58).

Fig 36. Disefio de la técnica pdicular icionada lateralmente 8)

Zucchelli en 2004 (31), describe un abordaje quirdrgico modificado con respecto al
procedimiento original de colgajo desplazado lateralmente para el tratamiento de recesiones
Unicas, combinando las ventajas estéticas y de cobertura radicular del colgajo coronario
avanzado con el aumento del grosor gingival y el tejido queratinizado asociado a la técnica de
colgajo desplazado lateralmente.

El procedimiento se describe en dos etapas, la preparacidn del area receptora y el disefio

del colgajo propiamente.

Inicialmente se realiza la preparacidon del area receptora mediante una desepitelizacién
profunda en forma triangular delimitada por tres incisiones. Una primera incisién horizontal 3mm
extendida en direccion mesial — distal a nivel del LAC, una segunda incisién vertical biselada
paralela al margen gingival mesial de la recesidon que se extiende a la mucosa alveolar y una
tercera incision intracrevicular biselada a lo largo del margen gingival distal del defecto de
recesion que se extiende en la mucosa alveolar hasta cruzar con la segunda incision.
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El disefio del colgajo para ser movilizado consta de tres incisiones. La primera es
intracrevicular biselada igual a la ultima incisién del area receptora. La segunda incisién se realiza
en forma horizontal submarginal extendiéndose en direccién mesiodistal 6mm mds que el ancho
del defecto de recesidon medido en el LAC. En este momento el autor marca una observacion que
varia en funcién de la necesidad de conservar al menos 1mm de tejido queratinizado del diente
donante alo largo de la extensién mesiodistal del colgajo. Si la profundidad de sondaje es menor
a 1 mm, se debera planificar una altura de 3mm de tejido donante, mientras que en presencia de
un tejido donante de 2mm, se requiere al menos una altura de 4mm de tejido queratinizado. Por
ultimo, se realiza la tercera incisién vertical oblicua biselada, que se extiende hacia la mucosa,
paralela a la primera incisidn crevicular. Cuando el colgajo se moviliza en direccién mesial, se
realiza otra incision horizontal corta en la extensién mas apical de esta para facilitar el
movimiento mesial del colgajo. (31)

Para permitir el avance coronal del colgajo, se eliminaron todas las inserciones
musculares presentes. El tejido epitelial restante de las papilas interdentales anatdémicas se
desepitelizé para crear lechos de tejido conjuntivo a los que se suturaron las papilas quirudrgicas
de los colgajos desplazados a coronal. (31,57)

La sintesis inicia realizando dos suturas peridsticas simples en la extensidn mas apical de
las incisiones de liberacién vertical, luego avanza coronalmente, a lo largo de la incision mesial
vertical, con otras suturas simples, cada una de ellas dirigida desde el colgajo al tejido blando
vestibular adyacente en direccién apical-coronal. Mas apicalmente, se realiza una sutura de
colchonero doble horizontal para reducir la tensién de los labios en la porcion marginal del
colgajo. Después de estas suturas, la porcion mas marginal del colgajo se mantuvo estable en la
posicidén coronal con una sutura suspensoria. (31)

Fig 37. Esquema de la técnica quirdrgica coronalmente avanzada con desplazamiento lateral.

El colgajo posicionado coronalmente se ha sugerido como el tratamiento de eleccidn para
las recesiones gingivales localizadas, sin alterar los dientes adyacentes (31)

La razén de la falta de interés en las técnicas pediculadas se relaciona con el hecho de que
los datos no parecen indicar que esta técnica lograra una cobertura radicular altamente
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predecible y efectiva, siendo el colgajo de reposiciéon coronal como el tratamiento de eleccidn
para las recesiones gingivales localizadas, sin alterar los margenes de las piezas dentarias
adyacentes (31,57,58)

Técnicas de Tunel

En 1999 Zabalegui et al. conectaron los sobres multiples mesiales y distales sin despegar
la papila formando un tunel mucoso creando la técnica de tunel. Se basa en la construccidn de
un tunel debajo del tejido gingival que consiste en una incisidon sulcular mas alla de la linea
mucogingival sin levantar la papila. Se introduce a través del tunel un injerto grande de tejido
conectivo del paladar que cubra las recesiones gingivales adyacentes. esta técnica permite el
tratamiento de recesiones gingivales multiples adyacentes en un solo procedimiento con una
cicatrizacidon temprana adecuada y resultados de cubrimiento altamente predecibles. (62,63)

El procedimiento inicia realizando incisiones de espesor parcial intrasulcular preservando
la papila, socavando el tejido coronal al limite amelocementario hasta sobre pasar la linea
mucogingival, la diseccién se extiende lateralmente a través de la papila entre los dientes
permaneciendo intacta. Luego se procede a la cosecha de un injerto de tejido conectivo que se
ubica en el lecho receptor mediante suturas de colchonero vertical. (60)

Fig 38. Disefio y etapas quirurgicas de la técnica de tunel.

Zuhr et al, en 2007 reevaluaron la técnica de tunel ya que esta se mencionaba como un
abordaje dificil y sensible a la mano del operador debiendo mantener un espesor uniforme por
sobre el periostio para el correcto deslizamiento del injerto dentro del lecho receptor. Es asi
como el avance en el area de la microcirugia introduce el uso de un nuevo instrumental para
minimizar el trauma y asegurar un mejor aporte sanguineo al injerto. (62)

La técnica descrita por el autor inicia realizando incisiones intrasulculares alrededor de los
cuellos dentarios afectados mediante una hoja de microbisturi las cuales tienen filos a ambos
lados y en la punta, seguida de la colaboracién de los tunelizadores, estos ultimos cuentas con
diferentes angulaciones de trabajo permitiendo el acceso en el sector anterior salvando la
convexidad de las caras vestibulares. El socavado se extiende hasta la mucosa y luego cada uno
de los accesos son conectados a espesor parcial permitiendo la colocacién de in injerto de tejido
conectivo.

Una vez ubicado el injerto de tejido conectivo mediante puntos colchoneros verticales se
realiza una sutura de colchonero partiendo desde la zona palatina, permitiendo la movilizacién
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coronal de los tejidos. La sutura debe tomar el colgajo vestibulary el tejido conectivo subepitelial
para estabilizar el CTG.

Fig 39. Grafico con el uso de tunelizador logrando una diseccién parcial y esquema de sutura colchonero
inmovilizando el injerto de tejido conectivo dentro del lecho receptor.

Aroca en 2010 publica la técnica de tunel modificado de avance coronal para el
tratamiento de recesiones multiples clase Il de Miller realizando puntos de composite en las
zonas interproximales que permiten mantener la posicidon del tejido durante la cicatrizacion
mediante puntos de sutura colchonero horizontal con loop.

El abordaje quirdrgico inicia realizando una técnica de grabado acido, adhesivo y puntos
de composite a nivel de los puntos de contacto. Luego realiza una incisién intrasulcular de
espesor total por encima de las recesiones avanzando con tunelizadores hasta sobrepasar la linea
mucogingival. Una vez logrado el lecho de manera uniforme que permita el desplazamiento sin
tension, introduce el injerto por la zona de la recesién mas amplia mediante una sutura de
colchonero, para finalmente desplazar el colgajo con suturas colchoneros horizontal con loop.
(63)

Fig 40. Esquema del tunel modificado de avance coronal con sutura con loop.

Colgajo posicionado lateralmente con stretching (LAST)

Carranza en 2019 presentar un tratamiento alternativo al procedimiento de colgajo
desplazado lateral tradicional y técnicas de tunelizacién utilizadas habitualmente para la
cobertura de recesiones profundas y estrechas, el “Colgajo lateral con stretching” con la
utilizacion de injerto de tejido conectivo. El objetivo de tratar este tipo de recesiones con colgajos
desplazados mejora el aporte nutricional frente a la ausencia de incisiones verticales y al mismo
tiempo que produce una herida mas estable con una minima cicatriz y menor malestar para el
paciente. (64)
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A continuacion, el paso a paso de la técnica quirdrgica. Se inicia realizando incisiones
intracreviculares que involucran el diente con la recesidn y, al menos, un diente adyacente a cada
lado. Luego se prepara un colgajo en sobre de espesor parcial con tunelizadores extendiendo el
lecho 1 o 2 dientes adyacentes. En dreas con fenotipo delgado, se realizara un colgajo de espesor
total. Por otra parte, la técnica presentada puede ser modificada mediante dos incisiones
horizontales descriptas por Bruno, permitiendo colocar el injerto en una posicién mas coronal,
mejorando el acceso vy la visibilidad (64).

Se procede a latoma de un injerto de tejido conectivo con técnica de doble hoja de bisturi
gue se extienda 5mm a cada lado y 5mm apical a la recesidon mas profunda. El injerto es ubicado
en el lecho receptory sostenido mediante suturas colchoneros en ambos laterales del sobre, para
luego aproximar los bordes laterales de la recesion con suturas simples sin tomar al injerto
subyacente con la intencién de cubrir al mismo minimizando la exposicidén y logrando estabilizar
la herida. (64)
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Fig 40. Secuencia de paso a paso de la técnica de colgajo lateral con stretching
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Fig 40. Secuencia de paso a paso de la técnica de colgajo lateral con stretching modificada con incisiones horizontales
tipo Bruno

Técnica de Acceso al Tunel Subperidstico mediante incision Vestibular (VISTA)

Zadeht introduce un enfoque novedoso y minimamente invasivo aplicable tanto para
defectos de recesion aislados como para multiples defectos en la regidn anterior del maxilar
obteniendo El acceso al sitio quirdrgico mediante un abordaje denominado acceso al tunel
subperidstico mediante incisidn vestibular, disminuyendo la morbilidad asociada y minimizando
la formacidn de cicatrices en el sitio receptor. (65)

Como hemos estado revisando en el recorrido de las técnicas actuales la preparacién de
tuneles utiliza un abordaje intrasulcular para crear un espacio subperidstico que se extienda mas
alla de la unién mucogingival, permitiendo que el tejido del injerto se inserte debajo del collar
gingival. Las limitaciones de esta técnica de acceso al tunel incluyen la naturaleza técnicamente
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desafiante de la anatomia dsea debido al pequefio punto de acceso marginal y el mayor riesgo
de traumatizar y perforar los tejidos sulculares, potenciando posibles resultados de curacidn
desfavorables. Como consecuencia de estas limitaciones, se desarrollé el abordaje del acceso al
tunel subperidstico de incision vestibular (VISTA) para evitar algunas de las posibles
complicaciones de las técnicas de tunelizacion intrasulcular.

La técnica propone realizar una incisién de acceso en el frenillo anterior superior, seguida
de la elevacion de un tunel subperidstico, sin embargo, la ubicacién de la incision de acceso
depende de los sitios a tratar. Este tunel se extiende al menos uno o dos dientes mas alla de la
recesion radicular para movilizar los margenes gingivales y facilitar el reposicionamiento coronal.
Por otra parte, es importante extender la elevacion lo suficientemente mas alla del margen
mucogingival, asi como a través de los surcos gingivales de los dientes que se van a aumentar
para permitir un reposicionamiento coronal de baja tensién de la encia. Ademas, el tunel
subperidstico se extiende en la zona interproximal debajo de cada papila hasta donde lo permita
el espacio de la tronera, sin hacer incisiones superficiales a través de las papilas.

Una vez confeccionado el lecho se coloca un injerto tejido conectivo o una membrana de
coldgeno y se procede a la sutura introduciendo un nuevo método de estabilizacion de los
margenes gingivales, denominado sutura anclada coronalmente, disefiado para mantener la
posicién coronal de los margenes gingivales durante la cicatrizacién (65)

Fig 41. llustracién esquematica de los biomateriales colocados y su relacién con el anclaje coronal de la encia en el
abordaje VISTA

Flujograma para la toma de decisiones en recesiones unitarias y multiples en el sector
anterior

Para considerar la técnica apropiada a cada caso clinico debemos de considerar en
primera instancia la eliminacion de cualquier estado inflamatorio realizando una terapia bdsica
dejando una superficie compatible con salud, sin profundidad de bolsa ni presencia de sangrado
(20).

Desde un punto de vista topografico, la presencia de lesiones cervicales no cariosas debe
ser considerada mediante un tratamiento restaurador/periodontal combinado facilitando la
reconstruccion del limite amelocementario proporcionando una superficie lisa, estable y convexa
para el colgajo quirurgico (66).
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La relacidn existente entre la recesidn gingival y los tratamientos ortoddncicos se describe

ampliamente en la literatura, por esa razén es de importancia manejar concomitantemente al

paciente entre el periodoncista y el ortodoncista, mas aun existiendo la patologia antes de dar

inicio al tratamiento correctivo. En casos en los que el tratamiento ortoddncico atraviesa por

deficiente manejo clinico, los tejidos periodontales se observan altamente afectados y el

prondstico se agrava si los tratamientos no llevan un seguimiento adecuado (37).

La cantidad de encia insertada para mantener la salud y estabilidad del margen gingival

puede ser menor a 2mm, siempre y cuando haya una buena higiene oral. Muchos estudios

concluyen que el uso de procedimientos quirdrgicos con el propdsito de aumentar la banda de

encia queratinizada es cuestionable (29).

RECESIONES
SECTOR ANTERIOR

Unitaria/Multiples

Con LCNC R?Eonstruccirjn Sin LCNC
LAL
Insercion
Ausencia Papila Clinica
MCAT Interdental
Presencia
Papila

Posicion dental

Fuera del arco Dentro del arco
Ortodoncia Cantidad
Insertada
KT

CAF+CTG
-imm MCAT
LAST+CTG

Calidad
Insertada
GT

+2mm CAF

Mayor a Tmm CAF
Fenotipo Grueso MCAT

Fenotipo Delgado LAST+CTG

Fig 42. Flujograma para la toma de decisiones en el tratamiento de recesiones del sector anterior.
Referencias: LCNC, Lesion cervical no cariosa. LAC, limite amelocementarios. KT, Tejido queratinizado. GT, Espesor gingival.
MCAT, Tunel de avance coronal modificado. CAF, Colgajo de avance coronal. CTG. Injerto de tejido conectivo. LAST, Técnica de
avance lateral con stretching.
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6. Conclusion
Segun la revision bibliografica, se concluye que la salud periodontal puede mantenerse

en la mayoria de los pacientes incluso con cantidades minimas de tejido queratinizado, pero es
comun la presencia de recesidn gingival en casos de fenotipos periodontales delgados, mala
higiene bucal o tratamiento de ortodoncia. Las preocupaciones estéticas, la hipersensibilidad y
alteraciones en los parametros de salud relacionadas con esto se abordan con intervenciones
quirdrgicas mucogingivales para prevenir o tratar las recesiones.

Las recesiones de Miller Clase | y Il son las mas predecibles para la cobertura radicular,
mientras que las Clases Il y IV requieren mas planificacién y experiencia profesional. Existen
diversas técnicas quirurgicas, desde injertos libres hasta tuneles de avance coronal, que buscan
mejorar la salud y estética periodontal considerando las necesidades individuales de cada
paciente y la colaboracién interdisciplinaria de las distintas especialidades en odontologia.

El flujograma para la toma de decisiones comprende los siguientes ejes:

Recesidn unitaria o multiple, profundidad y tipo de recesion, nivel de insercidn clinica
interdental, cantidad de encia insertada y calidad de tejido gingival.

7. Discusion

Los resultados de la discusion tedrica afirman que la seleccidon de una técnica quirdrgica
en lugar de otra depende principalmente de las caracteristicas anatdmicas locales del sitio a
tratar y en segunda instancia las demandas estéticas del paciente, tomando relevancia al
momento de definir el abordaje.

Por otra parte, los aspectos clinicos y la personalizacién del plan de tratamiento segun las
necesidades especificas de cada paciente son fundamental para garantizar un enfoque integral e
interdisciplinario que colabore con el especialista en periodoncia para lograr una cobertura
radicular exitosa que mejore la estética y la salud periodontal a largo plazo.
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