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INTRODUCCION

Hoy en dia, las evidencias que vinculan a la salud oral con diversas
alteraciones o problemas mucogingivales han ido en aumento, ya que
constituyen aberraciones o alteraciones en la morfologia, la posicion o la
cantidad de encia que rodea los dientes. Cada dia es méas frecuente
observar la preocupacion de los pacientes por este tipo de alteraciones,

entre las que se encuentran las recesiones gingivales.

La recesion gingival es la exposicion de la superficie radicular, debido a la
migracion apical de la encia, es el resultado de diversos factores
etiologicos y morfolégicos que juegan un importante papel en su
desarrollo y pueden dar lugar a los cambios en el complejo mucogingival.
Dentro de estos factores se encuentran los anatdémicos, fisiolégicos,

patolégicos y traumaticos que pueden o no, actuar de forma simultanea.

Dentro de las consecuencias que pueden sufrir los pacientes a causa de
este tipo de alteracion se encuentra una estética indeseable, mayor
acumulacion de biopelicula dental, caries radicular e hipersensibilidad, asi
como mayor vulnerabilidad a presentar caries dental, ya que las raices se

encuentran expuestas al medio oral.

Existen diversos procedimientos para la cobertura de la superficie
radicular empleando colgajos desplazados o injertos libres, o técnicas

laminares con resultados exitosos.

La seleccion de una técnica quirdrgica sobre otra depende de varios
factores como los relacionados con el defecto y zona del defecto
(morfologia y tamafio y disponibilidad de tejido adyacente) factores
relacionados con el paciente (demandas estéticas, minimo malestar

posoperatorio y factores econdémicos).



Entre los seleccionados para un determinado cao clinico, también se debe

seleccionar el procedimiento mas predecible reportado en la literatura.

En la presente tesina se abarcan aspectos fundamentales para la
elaboracién de un correcto diagnéstico y la eleccion del mejor plan de

tratamiento segun sea el caso.



.  OBJETIVO

Identificar las caracteristicas de un periodonto sano, indicar la etiologia
y clasificacion de las recesiones gingivales para realizar un diagnostico
acertado y en consecuencia un plan de tratamiento eficaz describiendo

las técnicas quirdrgicas para cada caso.



. ENCIA

La encia es la mucosa masticatoria que cubre el hueso alveolar y rodea la
raiz del diente hasta un nivel coronal de la unibn cemento-esmalte, se
extiende del margen de la encia marginal hasta la linea mucogingival,
dividiéndose anatbmicamente en: encia marginal, insertada e interdental;

siendo asf el tnico tejido periodontal visible a la inspeccién. *

El color de la encia varia de color rosa palido a rosa coral, y cambia de
acuerdo al grado de queratinizacion, vascularizacion espesor del epitelio y
pigmentaciones.

La forma del margen gingival se encuentra relacionada con la posicién y
trayecto de la union cemento esmalte y el margen 6seo. La encia
marginal se presenta con una terminacién en forma de filo de cuchillo,
desvanecida, mientras que la encia insertada sigue la forma festoneada

del hueso alveolar.

La consistencia de la encia es firme y resiliente, y se encuentra dada por
la cantidad de fibras de colagena que posee y por la sustancia

fundamental del tejido conectivo subyacente.

La textura de la encia es un puntillero caracteristico, debido a la
interdigitacion del epitelio con el tejido conectivo y generalmente se

presenta en la base de la papila.

La linea mucogingival se encuentra representando la union entre la encia
insertada y la mucosa alveolar, marcando las diferencias en la
gueratinizacion y traslucidez entre la mucosa alveolar y la encia insertada.
Sigue un curso ondulado paralelo al contorno del margen gingival, en
ocasiones siendo una linea difusa que en la zona palatina no existe ya

que toda se considera mucosa masticatoria del paladar.



3.1. DIVISION ANATOMICA DE LA ENCIA

3.1.1. ENCIA MARGINAL O LIBRE

Se considera encia marginal o libre, al margen terminal o el borde de la
encia que rodea a los dientes en forma de collar, su forma da origen al
surco gingival. Su limite superior es la cresta del margen gingival y
apicalmente el fondo del surco; y una vez concluida la erupcion dental, la
encia marginal se encuentra aproximadamente de 0.3 a 0.5 mm coronal a

la unién cemento-esmalte. 2

3.1.1.1. SURCO GINGIVAL

El surco gingival corresponde a la parte interna de la encia marginal, es
una hendidura en forma de “V” ubicado en la union cemento-esmalte,
tiene una pared dura (diente) y una pared blanda (epitelio del surco),
corresponde a la parte interna de la encia marginal, y su vértice termina
en el epitelio de union. Bajo condiciones de salud presenta una
profundidad de 0.5 a 3mm. A través de él sale el fluido crevicular, que
proviene del plexo sanguineo del corium gingival y contiene una mezcla
de proteinas séricas, células y sustancias antimicrobianas. En un surco
gingival sano, la produccion del fluido es muy pequefia y sus
componentes se encuentran participando en el mantenimiento de la
estructura del epitelio de unién, asi como en la defensa antimicrobiana del

periodonto. *

3.1.2. ENCIA INTERDENTAL

La encia o papila interdental es la parte de la encia que se encuentra
presente entre dientes adyacentes, llenando los espacios interdentales.
Sus caracteristicas se encuentran determinadas por el contacto
interdental, las dimensiones de las superficies dentales proximales y la

trayectoria de la unién cemento-esmalte.

Por lo general tiene forma piramidal, y su vértice se encuentra

inmediatamente debajo del punto de contacto. En dientes anteriores en



donde existe un area de contacto pequefia, la papila termina en forma

puntiaguda, vista desde un plano bucolingual.
Las funciones de la papila interdental son:

e Ejercer una acciébn mecanica al ocupar el espacio interdental,

evitando de este modo la acumulacién de restos alimenticios.

e Actuar como una barrera biolégica que ayuda a proteger el tejido

periodontal profundo, incluyendo a la cresta 6sea.
e Participa en el mantenimiento de la fonética.
 Constituye un importante componente estético.>

La zona interdental es considerada como el sitio anatomico con mayor
susceptibilidad a la enfermedad periodontal, por la anatomia del area, el
espesor del epitelio, la ausencia de queratinizacion, la dificultad para la

higiene y la posibilidad de una lesién iatrogénica.”

En presencia de diastemas, la encia se encuentra insertada al hueso
interdental, formando una superficie redondeada, uniforme y sin papila

interdental. *

El estudio realizado por Tarnow et al. (1992) correlacioné la presencia o
ausencia de la papila interproximal con la distancia desde el area de
contacto a la cresta del hueso en denticion de humanos. El analisis revelo
que la papila estuvo presente en casi 100% de las veces cuando la
distancia era < 5 mm; cuando la distancia era de 6 mm, la papila estaba
presente en el 56% del tiempo; y cuando era = 7 mm, la papila estaba

presente s6lo el 27% de las veces o menos.’

Gracias a esta investigacion se desarroll6 un sistema de clasificacion de
la altura de las papilas, en donde se utilizan tres puntos de referencia

anatomicos: el punto de contacto interdental, la porcién vestibular apical
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de union cemento-esmalte y la porcion interproximal mas coronal a la

unién cemento-esmalte.’

Con base en estos puntos de referencia anatdmicos, la altura de la papila

se clasifica en:

e Normal: Cuando la papila interdental se encuentra llenando el

espacio de la tronera a partir del area o punto de contacto.

e Clase I: Cuando la punta de la papila interdental esta entre el punto
de contacto interdental y la extensibn mas coronal de la unién

cemento esmalte interproximal.

e Clase II: Cuando la punta de la papila se encuentra a nivel o apical
de la union cemento-esmalte interproximal, pero coronal a la
extension apical a la union cemento-esmalte bucal (union cemento-

esmalte visible).

e Clase lll: Cuando la punta de la papila esta a nivel o apical a la

unién cemento-esmalte vestibular.®

3.1.2.1. COL O COLLADO

En las regiones posteriores, la papila presenta una concavidad
denominada col, que se encuentra por debajo del &rea de contacto,
formando asi una papila vestibular y otra lingual o palatina,

separadas por la regién del col.?

3.1.3. ENCIA INSERTADA O ADHERIDA

Es la continuacion de la encia marginal, se encuentra firmemente
adherida al periostio del hueso alveolar y resiste las cargas de la
masticacion. Se extiende en sentido apical hasta la linea mucogingival ,

desde donde se continua con la mucosa alveolar y su anchura varia de

11



acuerdo a la zona de la arcada, por lo general de 4 a 6mm en incisivos y

molares, y de menor dimension en premolares y caninos inferiores. *

Es de textura firme, de color rosa coral y algunas veces presenta
pequefias depresiones en su superficie denominadas “puntillec” que le

dan aspecto de cascara de naranja. *
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IV. FENOTIPO PERIODONTAL

La diferencia entre los diferentes biotipos gingivales se basa
principalmente en caracteristicas anatomicas de componentes del
complejo masticatorio, que incluyen al espesor gingival y anchura del

tejido queratinizado, morfotipo 6seo y las dimensiones de los dientes. °

En la practica clinica, un diagnostico adecuado del biotipo periodontal se
considera importante con respecto a la toma de decisiones en odontologia
estética e Implantologia. Se considera que los biotipos tisulares estan
relacionados con los resultados de la terapia periodontal, la protesis
convencional, la terapia de implantes y los procedimientos de cobertura

radicular. ’

Zeers (2014) realiza una revision sistematica de las caracteristicas del

biotipo periodontal, sus dimensiones, asociaciones y prevalencia. &

En su revision histérica menciona que Hirschfeld (1923) fue el primero en
informar que un contorno de hueso alveolar delgado probablemente esta
cubierto por una forma gingival delgada, y que O Connor y Biggs (1964),
en su estudio del hueso interproximal en craneos humanos secos,
encontraron una arquitectura predominantemente plana y convexa en la

regién posterior que en la regién anterior. ®

Basado en el trabajo de Ochsenbein y Ross (1969), se postulé que la
anatomia gingival estaba dictada por la anatomia 6sea subyacente e
introdujeron los términos “arquitectura gingival festoneada y plana”. El tipo
“festoneado pronunciado” tiene una disparidad mas evidente entre las
alturas marginal e interdental, y se observé una forma de diente cuadrado

en la arquitectura de tipo “plano”.

En 1997, Weissgold enfatiz6 que la forma y funcion se encuentran

intimamente relacionadas. Se observé que los tejidos periodontales en un
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periodonto festoneado por lo general son mas delgados que en un
periodonto plano, por lo tanto, se introdujeron los términos “biotipo
festoneado delgado” y “biotipo plano grueso”. El biotipo grueso plano se
describié con convexidades cervicales distintas y zonas de contacto mas
amplias localizadas mas cercanas al &rea gingival. El biotipo festoneado
delgado presenta convexidades dentales muy sutiles, areas de contacto
muy pequeiias que se localizan cercanas al borde incisal, con tendencia a

tener menos encia insertada y predisposicion a una recesion.

Esto fue posteriormente confirmado por Olsson y Lindhe (1991), quienes
encontraron que los pacientes con coronas anatomicas largas y estrechas
de los incisivos centrales presentaban un periodonto delgado, y
mostraban mas recesion gingival, comparados con sujetos que

presentaban coronas en forma cuadrada y ancha. ®

En 1997, Muller y Edge introdujeron el término “fenotipo periodontal”,
relacionando la morfologia gingival y espesor gingival, la morfologia 6sea
y las dimensiones del diente.’

Todas estas definiciones mencionadas de biotipo periodontal (Seibert y
Linde 1989), morfotipo periodontal (Olsson 1993) o fenotipo periodontal
(Muller y Eger 1997), incluyen el morfotipo 6seo, la forma de los dientes y
las caracteristicas morfolégicas de la encia y del periodonto. ®

En el panel de trabajo de 2018, Cortellini y cols, establecieron que la
distinciébn entre los diferentes biotipos se basa en caracteristicas
anatomicas de los componentes del complejo masticatorio, incluyendo el
biotipo gingival, el espesor gingival, la anchura del tejido queratinizado, el

morfotipo 6seo y la dimension del diente.®
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La revision sistematica de Zweers logra identificar tres biotipos, los

cuales han sido aceptados por el panel de trabajo.

Delgado festoneado: Alta asociacion con coronas clinicas
triangulares, con wuna sutil convexidad cervical, contactos
interproximales cercanos al borde incisal, una zona estrecha de
tejido queratinizado, encia y hueso alveolar relativamente

delgados.

Grueso plano: Asociado a coronas clinicas cuadradas, convexidad
cervical pronunciada, puntos de contacto interproximal largos mas
largos y apicales, una zona ancha de tejido queratinizado, encia

gruesa y fibrosa, y hueso alveolar ancho.

Grueso festoneado: Muestra una encia fibrosa y gruesa, dientes
estrechos, una zona delgada de tejido queratinizado y una encia

altamente festoneada. ®

La prevalencia de los diferentes biotipos varia entre los estudios, que

consideran diferentes pardmetros en esta clasificacion. En general, un

biotipo grueso (51.9%) es mas frecuente que un biotipo delgado (42.3%)

con base en el espesor gingival, y distribuido mas ecuanime con base en

el morfotipo gingival (grueso 38.4%, delgado 30.3%, normal 45.7%).2

Los biotipos delgados tienen mayor tendencia a desarrollar recesiones

gingivales que los biotipos gruesos. Esto podria influir en la integridad del

periodonto a través de la vida del paciente y ser un riesgo cuando se

realizan tratamientos de ortodoncia, implantes y restaurativos.®

15



V.

ESPESOR GINGIVAL

El espesor gingival se evalia mediante:

Sondeo transgingival (precision al 0.5 mm mas cercano): Esta
técnica debe ser realizada bajo anestesia local, ya que podria
inducir un aumento de volumen local y posible malestar del

paciente.®

Medicion ultrasonica: Muestra una alta reproductibilidad (con un
rango de 0.5 a 0.6 mm), pero en zonas de segundo y tercer molar

puede haber un error de medicién. *°

Visibilidad de la sonda después de haber sido colocada en la cara
facial del surco gingival. Una encia definida como delgada (< 1.0
mm) o gruesa (>1 mm) tras la observacion de la sonda periodontal
visible a través de la encia. Este método fue encontrado por De
Rouck, para obtener una alta reproductibilidad, mostrando un 85%
de repeticion. Recientemente fue propuesta una sonda con codigo
de color para identificar cuatro tipos de espesor gingival (delgado,

medio, grueso y muy grueso). °
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VI. RECESION GINGIVAL

6.1. DEFINICION Y DIAGNOSTICO

La Academia Americana de Periodoncia define la recesion como la
migracién del margen gingival apical a la unién cemento-esmalte.'*

Pini Prato, en 1999 la define como: “...el desplazamiento apical del
margen gingival con respecto a la union cemento esmalte, asociada a la
pérdida de tejido y con exposicion de la superficie radicular al medio
oral*.*?

La recesién gingival es comunmente encontrada en poblaciones con
buenos estandares de higiene oral y muchas veces asociada a lesiones
no cariosas de la superficie radicular, asi como a ausencia de tabla 6sea

vestibular pre-existente. *3

6.2. ETIOLOGIA

Un biotipo periodontal delgado, ausencia de encia adherida, y grosor
reducido del hueso alveolar debido a la malposicién de los dientes en la
arcada, se consideran factores de riesgo para el desarrollo de la recesion
gingival.**
Zuchelli describe la etiologia de las recesiones gingivales en 4 grandes
grupos:

¢ Inducidas por trauma

e Bacteriana

e Viral

e Mixta

17



A continuacién se describen cada uno de ellos.

Inducida por trauma

Cepillado
La causa ma&s comun de las recesiones inducidas por trauma es el

cepillado; siendo resultado de una técnica de cepillado inadecuada
sumado al biotipo periodontal delgado. El trauma del cepillado puede ser
por la duracion del cepillado, la fuerza del cepillado, frecuencia en el
camio del cepillo dental, la dureza del cepillo (cerdas) y la técnica de

cepillado.®

Las caracteristicas que suelen observarse son ulceraciones que por lo
general son lesiones dolorosas en tejido blando y/o abrasion en la zona
cervical del diente, que es resultado directo del constante trauma sobre

las superficies radiculares depués de haberse presentado la recesion. *°

Hilo dental

El dafio es causado por el uso incorrecto, cuando el hilo no es deslizado
sobre la superficie interproximal de la convexidad del diente si no
introducido dentro del tejido blando, dafiando de esta manera la encia.
Por lo genreal, la lesion muestra una fisura en el margen gingival y/o

encia queratinizada, extendiéndose apicalmente.*® (Fig. 1)*

Para determinar que realmente el causante de la fisura sea el hilo dental,
es muy importente que el paciente nos muestre su técnca.

Cuando la lesion se diagnostica tempranamente y se puede observar el
color eritematoso de una lesion temprana, sanara con suspender el uso
del hilo durante dos semanas y el uso de clorhexidina para su control de
placa. Si se continua el trauma, dejara una fisura completa en todo el
espesor gingival, alcanzando la linea mucogingival en donde el tejido

marginal se encontrard completamente destruido. *°
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Figura 1. Lesién causada por el incorrecto

uso del hilo dental.*®

Por lo general las grietas se encuentran en asociacion a una recesion
gingival previa, por lo que no se puede atribuir al incorrecto uso del hilo
como una etiologia por si sola. El origen de estas lesiones se encuentra

en combinacién con un cepillado traumatico. *°

Piercing

La tendencia de los jévenes y adultos jovenes del uso de piercings
intraorales y periorales ha producido casos de lesiones gingivales, en
donde el &rea mas comun de dafio son los incisivos inferiores ya que las
tapas en el labio o la joyeria en la lengua poducen lesiones en las caras

bucal y lingual respectivamente** (Fig.2)*

Figura 2. Recesion gingival ocasionada por el uso de piercing.15
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Si el piercing labial se encuentra frotando la encia dela cara vestibular de
los dientes, puede llegar a causar una recesion gingival, y la firccion con

la encia interdental puede causar dafio a la papila.

Una vez presentada la lesion se comienza a dificutar la higiene oral del
paciente, por lo que la lesibn se vuelve mas amplia y profunda
apicalmente. Al ser mas dificil la higiene, cominado con la poca cantidad
de tejido queratinizado dan como resultado un avance rapido de la

lesion.t®

Ortodoncia

En un tratamiento ortodéncico, en especial cuando los dientes se
desplazaran vestibularmente, puede aumentar el riesgo de areas con
dehisencias éseas, que pueden influir en el comienzo de la formacién de
una recesioén gingival. Si el movimiento vestibular continua, puede llegar a
perforar el tejido blando, causando una lesion gingival tipo hendidura. La
forma de la lesion puede causar problemas para un buen control de placa

en la zona. ©°

Protesis

El tratamiento protésico puede llegar a ser responsable de una recesion
gingival si se lastima la encia en el momento de la preparacion del diente
o0 a la hora de la toma de impresién. La preparacién del diente puede
afectar la cara vestibular de la encia, pero por lo general la destruccién es
hacia el tejido interproximal. Esto ocurre con frecuencia cuando la fresa se
dirige de manera vertical, en lugar de la concavidad de la unidon cemento-
esmalte. Cuando esto ocurre, un remodelado compensatorio comienza a
producirse, una pérdida de tejido interproximal es seguida por una pérdida
de tejido vestibular. Si la mucosa vestibular es delgada, una recesion

gingival se manifestara.’® (Fig. 3y 4)*°
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De la misma manera un mal disefio protésico puede provocar que las
terminaciones subgingivales de las preparaciones se encuentren
invadiendo el espesor bioldgico, lo que podria resultar en la inflamacion

de la encia adyacente o una recesién del margen gingival. *2

Figura 3 y 4. Recesiones gingivales de etiologia protésica.15

Bacteriana

La recesion gingival es causada por la acumulacion localizada de placa
bacteriana en la cara vestibular de un diente. Este tipo de recesion no

debe ser confundida con un periodonto reducido.

Los pacientes con una recesion gingival de origen bacteriano deben ser
instruidos adecuadamente en su higiene oral, y un tratamiento
mucogingival no podra realizarse hasta que el paciente tenga un buen
control de placa, que los tejidos que circunscriben a la recesion hayan

sanado y que no exista presencia de sangrado o inflamacion.

El diagnéstico se basa en la identificacién de la presencia de depdsitos
microbianos en la superficie de la exposicion radicular y/o inflamacién en
los tejidos que rodean la recesién gingival. Es probable que primero se

hubiera formado una bolsa periodontal , y una vez que la destruccion de
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tejido inducido por la inflamaciéon ha afectado todo el espesor de tejido

conectivo, se forme la recesion gingival.

Una recesion de origen bacteriano puede formarse también como
resultado de una reaccion inflamatoria proveniente de una infeccion de
tejido periapical, cuya causa podria ser una reinfeccion después de una

cirugia endodéncica.™

Viral

Algunas lesiones gingivales son ocasionadas por el virus del herpes
simple. Al principio aparece como una apolla que subsecuentemente se
convierte en una ulcera. El paciente reporta que se le dificulta el cepillado
ya que presenta dolor en la encia y las lesiones comienzan a aparecer en
toda la boca ya que el mismo paciente dispersa el virus al momento del
cepillado. Comunmente se asocian a lesiones en la piel o0 mucosa de

otras areas, especialmente del vermellén del labio.

No existe evidencia cientifica que demuestre que el virus del herpes, por
si solo, sea capaz de provocar una recesion gingival. La recesion gingival
es provocada por la evolucion de la infeccién pero por el resultado de la
accion mecénica del cepillado sobre el tejido enfermo que provocara la

total destruccion del tejido gingival.

Si se da un diagnéstico tardio y el paciente no suspende el cepillado a
tiempo, las lesiones gingivales se tornaran irreversibles y la cirugia
plastica periodontal sera la Gnica opcién. *

Mixta

En muchos casos la recesion gingival es desencadenada por una

incorrecta técnica de cepillado, con subsecuencia de hipersenisibilidad
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radicular o irregularidad del margen gingival que afectan negativamente la
correcta higiene oral del paciente. Por lo tanto, el agente bacteriano actua
como cofactor etiolégico o agravante de una recesion, es por ello que se

conoce como recesion gingival de etiologia mixta.

En un diente con una restauracién clase V que se encuentra
incorrectamente  ajustada al  diente, causando filtraciones,
desmineralizacion o caries secundaria, la restauracion actia como un
factor predisponente en donde la acumulacion de placa contribuye a la
formacién de una recesion gingival. Asi como también puede exixtir una
recesion gingival inicial provocada por cepillado traumatico que
posteriormente fue cubierta con una restauracion y a futuro puede causar

mayor migracioén apical del margen gingival. *°

6.3. PATOGENIA

Patogenia de una recesién gingival inducida por trauma

Los agentes etiolégicos actlan en la superficie externa del tejido (epitelio
oral externo), causando una abrasion gingival. Conforme el estimulo
continda, la suma del dafo gingival por el trauma inducido y el dafo
inflamatorio de la lesion secundaria destruira el tejido conectivo gingival,

creando una ulcera gingival.

Cuando todo el tejido conectivo gingival se encuentre involucrado, se
presentara una dehiscencia. Este mecanismo de patogenia es llamado

"centripeto”, ya que actla de afuera hacia adentro.

El factor traumatico actia en un tejido gingival sano. Una abrasion se
forma limitando a la capa epitelial, y una reaccion inflamatoria comienza
en la capa de tejido conectivo, entre el epitelio oral externo y el epitelio de
union. Mientras el trauma continua, el tejido conectivo se encontrara
directamente involucrado, y una ulcera comenzara a formarse. En este

punto aun no hay evidencia clinica de una recesion. *°
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Si se continda el trauma, el estimulo inflamatorio ocasionard una pérdida
de tejido conectivo y, por consecuencia, la exposicion de la superficie
radicular. Conforme cesa el trauma, el tejido conectivo expuesto se
comienza a reepitelizar y la recesion gingival se vuelve clinicamente
evidente.' (Fig. 5)*°

r N |

R Abrasion )

Figura 5. Patogenia de la recesion gingival inducida por trauma.’®

De la misma manera que en una hendidura, el agente etiolégico actia de
afuera hacia adentro, causando al inicio una lesion limitada al tejido
conectivo gingival, que posteriormente ocasionara una lesion de tejido

completo que revelara una exposicion radicular. *°

Patogenia de una recesion gingival de etiologia bacteriana

En una recesion gingival inducida por bacterias, el primer efecto de la
placa subgingival es la formacion de una bolsa. Si el tejido gingival es
delgado, todo el tejido conectivo se vera afectado por el proceso
inflamatorio. Como resultado, el margen gingival perdera soporte y se
desplazara apicalmente. Este mecanismo de patogenia es denominado

"centrifuga”, ya que acttia de adentro hacia afuera. **

La acumulacion de placa subgingival ocasionara una reaccion inflamatoria

en el tejido conectivo localizado entre el epitelio oral externo y el epitelio
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de union. Como la capa de tejido conectivo es minima (biétopo delgado),
todo el espesor se ve afectado por la inflamacion. No soportado por el
tejido conectivo subyacente, el margen gingival comienza a retroceder
apicalmente, mientras que el epitelio de union se separa del esmalte. En

esta etapa, el signo clinico es una bolsa gingival.

Mientras el estimulo bacteriano continta, el infiltrado inflamatorio
comienza a destruir toda la capa de tejido conectivo entre el epitelio oral
externo y el epitelio interno de la bolsa. EI margen gingival continla
desplazandose apicalmente. La migracion apical del epitelio provoca la
formacion de una bolsa periodontal con pérdida de insercién. En términos
clinicos, aun no hay presencia de una recesion gingival, pero se ha
formado una bolsa con pérdida de insercion de tejido conectivo.'
Finamente, se ve involucrado todo el tejido conectivo entre el epitelio oral
externo y el epitelio de la bolsa, que resultard en una migracion apical del
margen gingival, que ahora se encontrard apical a la uniébn cemento-
esmalte. En este punto, clinicamente se observara una recesion gingival

asociada a una bolsa apical.

Este mecanismo de patogenia explica por qué en una recesion gingival
inducida por bacterias, parte de la pérdida de insercion se vuelve evidente
como una recesion gingival, y otra parte se manifiesta como una bolsa

periodontal.*®
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6.4. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LAS RECESIONES
GINGIVALES

En la literatura se han propuesto diversas clasificaciones con el proposito

de facilitar el diagnostico de las recesiones gingivales.

El primer intento por clasificar la recesion gingival, de acuerdo al nivel de
cobertura utilizando procedimientos quirargicos mucogingivales, fue
publicado por Sullivan y Atkins. La base de su clasificacion de recesiones
gingivales fue la profundidad y el ancho del defecto. Las cuatro categorias
para describir los defectos eran: ancho profundo, ancho poco, estrecho
profundo y estrecho poco profundo. Los autores reportaron una relacion
inversa entre el tamafio del defecto y la probabilidad de cobertura
radicular, y ella implicacion fue que la recesion ancha profunda mostré un

potencial muy limitado a completar la cobertura radicular.*®

El inconveniente de esta clasificacion, aunque sea simple, es que se
encuentra sujeta a una interpretacion abierta de variabilidad del

examinador e interexaminador y, por lo tanto, no es reproducible.*’

Mlinek et al., en 1973, identificaron defectos “poco profundos” como una
recesion < 3 mm, mientras que defectos “profundos” fueron recesiones >
3 mm.*® El inconveniente de esta clasificacion es que no especifica el
punto de referencia para la medicion horizontal, ya que la mediciéon

variable puede estar presente a distancias variables.*’

6.4.1. CLASIFICACION DE MILLER (1985)

La clasificacion de Miller ha sido la mas utilizada de todos los sistemas de
clasificacion alrededor del mundo. Se basa en la evaluaciéon morfolégica
de los tejidos periodontales lesionados y es muy funcional para predecir el
porcentaje final de cobertura radicular con el procedimiento de injerto

gingival libre. Miller describe cuatro tipos de recesion que fueron
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categorizados de acuerdo a la evaluacion de los tejidos periodontales
blandos y duros.*®

La clasificacion original se denota a continuacion:
e Clase I: Recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la
linea mucogingival. No hay pérdida de hueso ni de tejido blando
interdental.*® (Fig. 6A)%

e Clase Il: Recesion de tejido marginal que se extiende hasta la linea
mucogingival o mas alla de ella. No hay pérdida de hueso ni de
tejido blando interdental.*® (Fig. 6B)%°

e Clase lll: Recesion de tejido marginal que se extiende hasta la
linea mucogingival o mas alla de ella. La pérdida de hueso

interdental/tejido blando o malposicién del deinte.*® (Fig. 6C)*

e Clase IV: Recesion de tejido marginal que se extiende mas alla de
la linea mucogingival. La pérdida avanzada de hueso/tejido blando

o malposicion severa del diente.*® (Fig 6D)%°

Figura 6. Recesion gingival segin Miller, (A) Clase |,
(B) Clase II, (C) Clase IlI, (D) Clase IV.?
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La clasificacion de Miller fue utilizada por largo tiempo, sin embargo,
Mahajan en el 2010 realiz6 algunas criticas a la clasificacion, como la
dificil identificacion entre clase 1y I, y el uso de “pérdida de hueso o tejido
blando” como referencia interdental para diagnosticar una destruccion
periodontal en el area interdental y la limitante de que la clasificacion de
Miller se propuso cuando las técnicas de cobertura radicular estaban
iniciando y el prondstico potencial de cobertura. Mahajan describe una
clasificacion de recesiones gingivales modificada de la clasificacion de
Miller para hacer mas comprensible y actualizada de acuerdo a los

conceptos actuales con un pronéstico relacionado al perfil gingival.?*

La clasificacion es la siguiente:
e Clase I|: Recesion gingival que no se extiende a la linea

mucogingival.

e Clase I: Recesion gingival que se extiende hasta o mas alla de la

linea mucogingival.

e Clase lll: Recesion gingival con pérdida de hueso o tejido blando
en el area interdental por arriba de 1/3 cervical de la superficie
radicular y/o malposicién dentaria.

e Clase IV: Recesion gingival con pérdida de hueso o de tejido
blando en el area interdental, mayor que 1/3 de la superficie

radicular y/o malposicién severa de los dientes.?

El prondstico de esta clasificacion es:
o Excelente: Clase | y Il con un perfil gingival grueso.
e Bueno: Clase I y Il con un perfil gingival delgado.
e Regular: Clase Il con perfil gingival grueso.

e Pobre: Clase Ill y IV con perfil gingival delgado.?
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El inconveniente de esta modificacion a la clasificacion de Miller es que no
se adapta a todas las condiciones clinicas. Por ejemplo, un diente con
recesion gingival que no se extiende hasta la linea mucogingival pero con
pérdida de tejido interproximal blando y duro no puede colocarse en la
Clase | ni en la Clase lll, ya que no se menciona la participacion de la

linea mucogingival en la Clase Il

A pesar de que la clasificacién de Miller fue tan utilizada, Pini Prato en el
2011 enfatizé algunos errores de la clasificacion, como la limitante de que
la clasificacion de Miller se propuso cuando las técnicas de cobertura
radicular estaban iniciando y el prondstico potencial de cobertura en la
clase Il de Miller no coincide en la actualidad con los resultados del

tratamiento con las técnicas quirirgicas mas avanzadas.?

Por lo que en el afio 2018, la Academia Americana de Periodoncia junto
con la Federacion Europea de Periodoncia y en colaboracion con
participantes expertos de todo el mundo, se sumaron a realizar una
revision bibliografica para mejorar los problemas que se presentaban con
la anterior clasificacion (1999). En el panel de trabajo del 2018, en donde
se dio a conocer la nueva clasificacién de las condiciones y enfermedades
periodontales y peri-implantares, se dio a conocer también el nuevo

sistema de clasificacién de las Recesiones Gingivales de Cairo.”®
6.4.2. CLASIFICACION DE CAIRO (2011)
Propuesta por Cairo y cols. en el 2011 y basada en el nivel de insercion

clinico interdental, afiadida en el afio 2018 como parte de la nueva

clasificacién periodontal. °
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e Recesion Tipo 1 (RT1): Recesion gingival sin pérdida de insercion

interproximal.®® (Fig. 7)**

Figura 7. Recesion tipo 1 de Cairo.**

e Recesion Tipo 2 (RT2): Recesion asociada con pérdida de
incersion interproximal, en donde la pérdida del tejido interproximal
(medida de interrpoximal de la UCE al fondo del surco) es menor o
igual a la pérdida de insercion bucal (medida de bucal de la UCE al

fondo del surco).?® (Fig. 8)%*

Figura 8. Recesion tipo 2 de Cairo.*

e Recesion Tipo 3 (RT3): Recesion asociada con la pérdida de
insercion interproximal, en donde la pérdida del tejido interproximal
(medida de interproximal de la UCE al fono del surco) es mayor
gue la pérdida de insercidon bucal (medida de bucal de la UCE al

fondo del surco). % (Fig. 9)**
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Figura 9. Recesion tipo 3 de Cairo.”

6.5. LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Las lesiones cervicales no cariosas abarcan a todas aquellas lesiones que
se presentan en la porcién cervical del diente. ?° Se desarrollan como el
resultado del desgaste normal, anormal o patolégico y causan erosion,
abrasion, atricion y abfraccion. La apariencia clinica de las lesiones puede
variar dependiendo del tipo y severidad de los factores etiolégicos

involucrados. 2’

Las diferentes condiciones del diente, incluidas caries radicular y lesiones
cervicales no cariosas pueden estar asociadas con una recesion gingival.
Histéricamente las lesiones cervicales no cariosas se han clasificado de
acuerdo a su apariencia: forma de cufia, forma de disco, aplanada con
areas irregulares. Se sospecha que existe un vinculo entre las

caracteristicas morfologicas de las lesiones y los factores etiologicos.

Una lesion con forma en “U” o en forma de disco, y una lesién superficial,
con margenes mal definidos y esmalte liso adyacente sugiere una causa
extrinseca erosiva causada por &cidos alimenticios, bebidas vy
medicamentos. Lesiones causadas por fuerzas abrasivas, como un
cepillado traumatico, generalmente muestran margenes bien definidos. No
existe evidencia cientifica que demuestre que una causa oclusal anormal
cause una lesiéon cervical no cariosa. Sin embargo, la forma no debe ser

considerada como un determinante de la etiologia.®
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Estudios recientes demostraron que la prevalencia de lesiones cervicales
no cariosas tiene un rango de 11.4% a 62.2%. Un hallazgo comudn es que
la prevalencia de lesiones cervicales no cariosas incrementa con la

edad.?®

La presencia de estas lesiones causan modificaciones en la superfice
dental o radicular con potencial de desaparecer la union cemento-esmalte
original y/o la formacién de concavidades de diferentes profundidades y
su extensién en la superficie radicular. Pini-Prato y cols.?® (2010)
clasificaron la presencia o ausencia de union cemento-esmalte en Clase A
(unién cemento-esmalte detectable) o Clase B (uniébn cemento-esmalte no
detectable), y la presencia o ausencia de concavidades o escalones
cervicales en la superficie radicular en Clase + (presencia de escalon
cervical >0.5 mm) o Clase — (ausencia de escalén cervical). Por lo tanto,
la clasificacion incluye cuatro diferentes escenarios de las condiciones del

diente asociadas con recesiones gingivales.

La prevalencia de las deformidades del diente asociadas a una recesion
gingival es muy alta. En el estudio citado®®, mas de la mitad de 1,010 de
las recesiones gingivales estaban asociadas con dos deformidades: 469
mostraban la unién cemento-esmalte identificable sin escalén en la
superficie radicular (Clase A-, 46%); 144 con la unién cemento-esmalte
identificable con presencia de un escalon en la superficie radicular (Clase
A+, 14%); 244 con la unidn cemento-esmalte no identificable con
presencia de escalon en la superficie radicular (Clase B+, 24%); y 153
con la union cemento-esmalte no identificable sin escalén en la superficie
radicular (Clase B-, 15%). La presencia de lesiones cervicales no cariosas

est4 asociada a una baja probabilidad de cobertura radicular completa.®
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Grippo, en 1991, propuso una nueva clasificacion de lesiones de tejido
duro del diente.*® Defini6 cuatro categorias:

e Erosion: Se define como la pérdida de sustancia dental por
disolucion &cida u origen intrinseco o extriseco (ej. Acido

géstrico).*

En 1908, Black, en su trabajo de seminario de Odontologia
Restauradora, expuso la problematica de la etiologia de lo que él
nombré “erosiones en donde identific6 ocho posibles causas:
fallas en la formacion del diente, friccion de algun polvo dental
abrasivo, accion de un &cido desconocido, secresion de una
glandula salival enferma, resorcion fisiolégica, acido asociado con
gota, accion de fluidos alcalinos o sales de calcio y accion de

enzimas creadas por microorganismos. %°

El término biocorrosion también ha sido propuso para incluir todas

las formas de degradacién bioquimica, quimica y electroquimica.°

La erosidon causada por vomito, normalmente afecta las caras
palatinas de los dientes superiores, pero esta condicion también
puede ser causada por acidos gastricos. El diagndéstico de una
erosion puede también complicarse ya que los pacientes suelen
ocultar informacién en casos de desorden alimenticio, o pacientes
no vinculan la acidez o malestar estomacal con defectos dentales.
El uso de medicamentos que provocan reduccion en la secrecién
salival, puede agravar el efecto erosivo en las superficies

dentales.?’

e Abrasion: El desgaste patolégico de la sustancia dental a través

de procesos bio mecanicos friccionales (ej. cepillado).?’

e Atricion: El desgaste de la sustancia dental como resultado de
contacto entre diente y diente durante la actividad masticatoria

normal o parafuncional.?’
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e Abfraccion: La pérdida patolégica de sustancia dental causada
por fuerzas de carga bio mecanicas. Fue postulado que estas
lesiones son causadas por la flexion del diente durante las fuerzas
de masticacion por la fatiga del esmalte y dentina en un lugar fuera

del punto de contacto.?’

Muchos practicantes afirmaban que un cepillado traumatico y el
uso de pastas abrasivas eran la causa primaria de estas lesiones,
pero Lee y Eakle propusieron la hipo6tesis en donde la tensién por
estres creada sobre los dientes durante los movimientos de
oclusion podria tener un papel importante en la eiologia de las

lesiones erosivas cervicales.>*

De la misma manera, Lambert y Lindenmuth (1994) consideraron
gue se debia tomar en cuenta el estres oclusal como un factor

primario para el desarrollo de dichas lesiones.*

Las lesiones cervicales se presentan de distintas maneras dependiendo
del tipo y severidad de la etiologia, y no todas las lesiones necesitan un
tratamiento restaurativo. La decision de restaurar las lesiones cervicales
no cariosas se basa en el deseo de fortalecer el diente y disminuir las
cargas de estrés y flexion, prevenir la progresion de la recesion, la

hipersensibilidad e involucracién pulpa, mejorar la higiene y la estética. *
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VIl. CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

La terapia mucogingival es un término general utilizado para describir el
tratamiento gingival que involucra procedimientos de correccion de
defectos en la morfologia, posicion y/o cantidad de tejido blando y hueso
de soporte alveolar al rededor de dientes e implantes. *

En el pasado, la cirugia periodontal era considerada como un tratamiento
‘radical”, y las coberturas radiculares “conservadoras”. El conflicto entre
estas modalidades de tratamiento fue basado en el hecho de que la
cirugia periodontal era exisional. Regularmente el resultado quirdrgico no
era estético y se dejaban superficies radiculares expuestas (furcaciones y
concavidades) con hipersensibilidad, dificultando la higiene vy

predispuestas a caries radicular. 3

El término “cirugia mucogingival“ se introdujo en 1957 por Firedman, que
incluia procedimientos quirdrgicos designados a la preservacion del tejido
gingival, remocién de frenillos aberrantes e incremento de la profundidad

del vestibulo. *

En 1993, Miller utiliz6 el término “cirugia plastica periodontal”, aceptado
por la comunidad cientifica internacional hasta el afio de 1996, que definié
como “los procedimientos quirdrgicos realizados para prevenir o corregir
defectos anatomicos, de desarrollo, trumaticos o inducidos de la encia,
mucosa alveolar o hueso”. Esta definicion incluye diferentes
procedimientos de tejido blando y duro para aumentar la encia
gueratinizada, cobertura radicular, correcién de defectos de mucosa en
implantes, alargamiento de corona, preservacion gingival en dientes con
erupcion pasiva, remocion de frenillo aberrante, prevencion de alveolo
después de realiza una extraccion y regularizacibn de proceso en

pacientes edéntulos.
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7.1. OBJETIVOS

Los objetivos de la terapia mucogingival son: ayudar a mantener la
denticibn en salud con buena funcion y estética, y puede incluir la
restauracion de la forma anatémica y funcion. Otro objetivo es reducir el
riesgo de progresion de la recesion gingival. Todo esto se puede lograr
con una variedad de procedimientos que incluyen cobertura radicular,
aumento del ancho gingival, reduccion de bolsas, reconstruccion de la

cresta, asi como el control de los factores etiolégicos.*®
7.2. PROCEDIMIENTOS DE COBERTURA RADICULAR

El tratamiento de la recesion gingival tiene como objetivo lograr una
cobertura radicular completa, mediante abordajes quirtrgicos predecibles,
que satisfagan las demandas estéticas del paciente, asi como la
eliminacion de la hipersensibilidad radicular, la caries radicular y la

modificacién de la topografia de tejido blando marginal.?

Los procedimientos quirdrgicos de la cirugia plastica periodontal para la
cobertura radicular incluyen a los colgajos pediculados o desplazados
(lateral, coronal, semilunar), injertos gingivales libres, injertos de tejido
conectivo subepitelial, injertos de tejido conectivo y el uso de alo o

xenoinjertos dérmicos acelulares. *

El factor mas importante para el prondstico de cobertura radicular
después de la cirugia es la altura del periodonto interdental (insercion

clinica y nivel de hueso).?
7.3. INDICACIONES

La cobertura radicular mediante procedimientos quirdrgicos esta indicada

por:

e Estética: La indicacion principal para realizar una cobertura

radicular es la demanda del paciente. En ocasiones las
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recesiones llegan a ser evidentes cuando el paciente sonrie o

en movimientos de fonacion.

Hipersensibilidad: En muchas ocasiones el paciente reporta
sensibilidad a cambios térmicos en un diente afectado con una
recesion gingival. Si no se compromete la estética, un
procedimiento menos invasivo es la aplicacion local de de
desensibilizantes quimicos, y si no es efectivo, debera llevarse

a cabo un tratamiento restaurativo.
Aumento de tejido queratinizado.

Abrasidbn o caries radicular: La presencia de caries,
desmineralizacion radicular o lesiones cervicales no cariosas
puede causar hipersensibilidad y/o un dificil control de paca. El
tratamiento puede ser restaurativo o combinado (quirdrgico-

restaurativo).

Inconsistencia o disarmonia del margen gingival: Que podria
haber sido causado por la morfologia de la recesion gingival,
especialmente cuando las recesiones son aisladas y profundas,
cuando son muy estrechas con vértices triangulares o cuando

se extienden mas alla de la linea mucogingival.?°

7.4. CONTRAINDICACIONES

Los procedimientos quirdrgicos de cobertura radicular se encuentran

contraindicados en pacientes:

Que presenten enfermedad periodontal activa.
Cuyo porcentaje de CPP sea mayor al 20%.

Sistémicamente comprometidos y no controlados.
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VIIl. TECNICAS QUIRURGICAS

La seleccion de una técnica quirargica sobre otra depende de diferentes
factores, algunos de los cuales estan relacionados con el defecto como el
tamafio y nimero de las recesiones gingivales, la presencia/ausencia,
cantidad/calidad de tejido queratinizado apical y lateral a la recesion, el
ancho y alto de del tejido blando interdental, la presencia de frenillo o

insercion muscular o la profundidad del vestibulo.

La seleccion de la técnica quirargica mas apropiada para cada caso
depende de las caracteristicas anatémicas locales del sitio a tratar, los
objetivos a ganar con la cirugia, los datos reportados en la literatura
internacional tomando en cuenta la predictibilidad de cobertura radicular,

y, lo mas importante, los requerimientos del paciente.?

En el afio 2011, Leong y Wang propusieron un arbol de decisiones con el
objetivo de facilitar la eleccion de una técnica quirdrgica sobre otra en el
tratamiento de cobertura radicular, en donde se toman en consideracion
diversos factores como: la etiologia, el objetivo del tratamiento y el
potencial de cobertura radicular determinado por el nivel de tejido 6seo
adyacente y el grosor del tejido blando. Adoptando este proceso de
decision, el tratamiento se vuelve predecible y disminuye las

complicaciones innecesarias y se reducen los fracasos.*’

La estética requerida y la necesidad de minimizar el dolor postoperatorio
son los factores mas importantes a considerar en la seleccion de la
técnica quirdrgica para la cobertura radicular. Ademas, se deben
considerar los reportes de la literatura para seleccionar el abordaje

quirGrgico mas predecible entre los factores de cada situacion clinica.?
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8.1. COLGAJOS DESPLAZADOS

Colgajo Desplazado Coronal

Este procedimiento se basa en el desplazamiento coronal del tejido
blando sobre la raiz expuesta. Es la técnica de eleccion para un

tratamiento aislado de una recesion gingival.”

En 1926, Norbeng, describié los aspectos del procedimiento, pero fue
hasta 1975 que Brenimoulin et al. Fueron los primeros en describir la
técnica de colgajo desplazado coronal en recesiones simples y multiples,
que fue ejecutado subsecuentemente por un injerto gingival libre. En 1989
Allen y Miller propusieron una técnica de colgajo desplazado coronal para
recesiones simples que no necesitaran aumento de tejido si al menos 3
mm de encia queratinizada residual se encontraba presente. La técnica
incluia un colgajo de espesor parcial con dos incisiones verticales que
llegan hasta la linea mucogingival para desprender la mucosa alveolar y

asi permitir el desplazado del tejido queratinizado residual. 2*

Recientemente, De Sancits y Zucchelli propusieron un procedimiento
modificado de colgajo desplazado coronal para sitios de recesiones

aisladas que consiste en:

e Dos incisiones horizontales a bisel interno, mesial y distal a la
recesion, localizadas en la base de la papila, con una distancia
desde la punta de la papila anatdbmica igual a la profundidad de la
recesion y aumentando 1 mm. Esto permite suturar el margen

gingival coronal a la union cemento-esmalte.

¢ Dos incisiones oblicuas, ligeramente divergentes que comienzan al
final de las dos incisiones y extendiéndose a la mucosa alveolar
por 3-4 mm de donde se comenzaron. El resultado es un colgajo
combinado de espesor parcial (papila), espesor total (del margen
gingival hasta 3-4mm de la exposicion 6sea) y espesor parcial

(mas alla de la linea mucogingival). Las inserciones musculares
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son eliminadas apicalmente al hueso para permitir al colgajo ser

desplazado pasivamente en direccion coronal.

e La superficie radicular debe tratarse mecanicamente con curetas,
Unicamente el area correspondiente a la recesion gingival, con el
propoésito de evitar cualquier dafio y que las fibras residuales del

tejido sean capaces de insertarse en el cemento de la raiz.

e El colgajo debe ser suturado utilizando una combinacion de puntos
simples (a nivel de las incisiones verticales) y suspensorios (a nivel
de la papila interdental). El desplazado del tejido debe llegar a
cubrir la unidon cemento-esmalte con la intencion prevenir la
contraccion fisiologica que se lleva a cabo durante la

cicatrizacion.? (Fig. 10)*
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Figura 10. Técnica quirdrgica del colgajo desplazado coronal.’

Algunas de las contraindicaciones para la seleccion de esta técnica para
cobertura radicular son la falta de tejido queratinizado apical a la recesion,
la presencia de alguna hendidura gingical que se extienda a la mucosa
alveolar, frenillo aberrante que se encuentre haciendo tendion sobre el

margen gingival, asi como un vestibulo poco profundo.®
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Colgajo desplazado lateral

Un colgajo desplazado lateral se enceuntra indicado cuando hay
condiciones anatomicas locales que excluyan a un colgajo desplazado
coronal, tal como: ausencia i inadecuada cantidad de tejido queratinizado
apical a la recesion gingival, presencia de frenillo o insercion muscular en
el méasrgen gingival, fisuras blancas que se extiendan a la mucosa
alveolar, un fornix plano o la presencia de abraisones profundas de la

raiz.®®

Esta técnica quirdrgica no es la ideal en pacientes con demandas
estéticas, ya que la cicatrizacién se da por segunda intencién en el sitio
donante, pero suele ser bien aceptada por el paciente ya que no involucra

un sitio donador distante y presenta un buen pstoperatorio.*
La técnica quirdrgica es:

e Preparacion del sitio receptor: una vez anestesiado el sitio con
infiltracion local, se realiza sobre la superficie radicular expuesta un
alisado radicular. En el lado seleccionado se desepiteliza un area
en forma triangular, dejando expuesto tejido conectivo. El area
debe delimitarse por una incisién horizontal superficial, una incision
vertical convergente a la recesién y una tercera incisiébn a bisel

interno a lo largo del margen gingival de la recesion.

e Sitio donador: se realizan tres incisiones para el levantamiento del
colgajo: una horizontal submarginal, una vertical divergente
llegando hasta la mucosa alveolar y una pequefia incision oblicua
en retroceso en la parte mas apical para poder desplazar el colgajo
sin tensién. Se levanta un colgajo de espesor parcial dentro del
area delineada por estas incisiones de manera que quede una
capa de tejido conectivo subyacente cubriendo el hueso en esta
area. Se desplaza el colgajo lateralmente hacia el lecho receptor

adaptandolo a 2 mm por arriba de la unién cemento esmalte.
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e Se colocan suturas interrumpidas asegurando una estrecha
adaptacion del colgajo sobre la superficie radicular. Se coloca
aposito quirdrgico periodontal para proteger la zona descubierta
dejada por el desplazamiento del colgajo. El apdsito quirdrgico y

las suturas se retiran en un lapso de siete a diez dias.* (Fig. 11)*
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Figura 11. Técnica quirdrgica del colgajo desplazado lateral.”

Recientemente, en 2017, Zuchelli et al. sugirieron una modificacion del
abordaje quirargico, en donde se afiade un movimiento desplazado
coronal al movimiento lateral. Las modificaciones principales de la técnica
consisten en los diferentes espesores durante la elevacion del colgajo; de
espesor parcial a nivel de la papila, espesor total en la porciéon en el
colgajo que cubrira la superficie radicular avascular, y finalmente, espesor
parcial apical a la linea mucogingival; la profundidad y cortes superficiales
de la insercion muscular para permitir el avance coronal del colgajo; la
desepitelizaciéon de la papila anatdmica del colgajo; y la sutura anclada en
palatino de los dientes tratados.*°
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Colgajo Semilunar

Es una técnica de avance coronal indicada para pequefias recesiones
logrando la cobertura radicular completa. Las ventajas de esta técnica son
que, al no abarcar las papilas adyacentes, conserva un adecuado aporte
sanguineo, no disminuye el fondo del vestibulo, no existe desplazamiento

de la linea mucogingival, y se obtiene ganancia de la encia insertada. **

e Se realiza una incisién semilunar apical a la recesion y a distancia
del margen del tejido blando, que deber& ser aproximadamente 3
mm mas grande que la profundidad de la recesién. La linea de la
incision debera ser paralela a la curvatura del margen gingival. La
incisién se extiende dentro del area de la papila a cada lado del
diente.* (Fig. 12)*

o

Figura 12. Técnica quirdrgica del colgajo semilunar.*

e Se realiza una incision intrasurcal de espesor parcial que se
extiende apicalmente a nivel de la incision semilunar. El tejido
se reposiciona a nivel de la UCE y se estabiliza realizando

ligera presién por unos minutos.* (Fig. 12)
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8.2. INJERTO GINGIVAL LIBRE PARA COBERTURA RADICULAR

El término “injerto gingival libre” se refiere a la toma de tejido conectivo
queratinizado epitelial de su sitio de origen y su colocacién en un diferente
sitio dentro de la cavidad oral. Usualmente consiste en una capa de tejido
obtenida de la mucosa del paladar. No es una técnica de cobertura
radicular predecible ya que la supervivencia del injerto en una superficie
radicular avascular depende completamente de que el vaso sanguineo se
extienda entre el tejido injertado y el lecho periostial que rodea la
exposicion de la raiz. Para incrementar las posibilidades de supervivencia
del tejido, se deber& cubrir al menos 3 mm del lecho periostial mesial,

distal y apical a la dehiscencia 6sea. *
La técnica quirdrgica consiste en:

e Preparacion del lecho quirargico: Una incision horizontal a nivel
de la UCE en el tejido interdental de ambos lados del diente a
tratar. Posteriormente se realizan dos incisiones verticales
divergentes extendiéndose de la primera incisibn a
aproximadamente 4-5 mm apical a la recesion. Una incision
horizontal se realiza uniendo las dos incisiones verticales en su
terminacion apical. Comenzando en una incision intrasurcal, se
realiza una incisién de espesor parcial para disecar el epitelio.
La superficie radicular debera ser tratada realizando raspado y

alisado radicular. *

e Toma del injerto: Para asegurarse de que el injerto tendra el
tamafio adecuado y el contorno apropiado, de puede realizar
una guia que se llevara al sitio donador (la mucosa palatina en
la region de premolares) para delimitar el tamafio requerido con
una incision superficial. Un injerto con espesor de 2-3 mm podra
ser disecado del sitio donador. La herida sanara por segunda

intencién y se puede colocar una esponja de colageno, apdsito
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quirurgico o una placa de acrilico previamente elaborada para

proteger la zona durante el proceso de cicatrizacion. *

e EIl injerto debera ser colocado inmediatamente en el sitio
receptor inmediatamente. Para inmovilizar el injerto se deberan
colocar puntos de sutura en el periostio 0 en la encia adherida.
Se deberan colocar suficientes puntos de sutura para asegurar
la correcta adaptacion del injerto con el tejido conectivo y la

superficie radicular. *

El injerto gingival libre est4 contraindicado en pacientes con demanda
estética, en defectos de recesion anchos y profundos y en la presencia de

una bolsa al sondeo asociada a la recesion en la cara vestibular. %°

Un injerto gingival libre puede utilizarse como el primer procedimiento
quirdargico con técnica de dos etapas descrita por Bernimoulin y cols. en
1975. La primer etapa consiste en que el tejido gingival libre es utilizado
para incrementar la cantidad de tejido queratinizado apical a la recesion
gingival, y la segunda etapa en la cual el tejido previamente injertado se
avanza coronalmente para cubiur la superficie radicular. El porcentaje de
cobertura de la técnica de dos etapas va de 65% a 72%. Esta técnica no

es muy aceptada ya que implica dos procedimientos quirtrgicos. %
8.3. TECNICAS LAMINARES
8.3.1. INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

La introduccion de un tejido conectivo debajo de un colgajo desplazado
coronal ha constituido una mejora significativa en el tratamiento de las
recesiones gingivales.”® Las revisiones sistematicas indican que esta
técnica es el procedimiento quirdrgico con la mayor predictibilidad en
cobertura radicular. El razonamiento biolégico de esta técnica es
proporcionar al injerto un aumento de suministro sanguineo a traves del

colgajo. Esto aumentara la supervivencia del injerto colocado sobre una
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superficie radicular avascular y mejorara el resultado estético al ocultar,

parcial o totalmente, la aparicion cicatriz blanca del tejido tratado.?°

En 1985, Langer y Langer, propusieron un colgajo de espesor parcial que

seria desplazado coronalmente encima del injerto, aunque una parte del

injerto permanecia expuesta para permitir el aumento gingingival final con

una cicatrizacion por segunda intencion.*?

El procedimiento es:

Preparacién del lecho receptor: La técnica quirtrgica utilizada es el
colgajo desplazado coronal descrito anteriormente, con la
diferencia de que el colgajo sera de espesor total y no parcial. Las
papilas interdentales deben ser desepitelizadas para permitir una
posicion lo mas coronal posible del colgajo sobre la exposicion

radicular al momento de suturar.* (Fig. 13)*

Figura 13. Dibujo esquematico que muestra la técnica quirargica del sitio

receptor. *

Se recolecta un injerto de tejido conectivo subepitelial de la mucosa
masticatoria del paladar a la altura de premolares/primer molar. Se
realiza una incisién horizontal, perpendicular a la superficie 6sea,

aproximadamente 3 mm apical al margen gingival. La extension
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mesio-distal de la incisibn sera determinada por el tamafo
requerido del injerto. Para facilitar la toma del injerto , se puede
realizar una incision vertical en la terminacion mesial del la primera

ya realizada.* (Fig. 14)*®

Se realiza una incision de la linea de la primera incision y dirigida
apicalmente para asi obtener un espesor medio de la mucosa
palatina. Se puede utilizar un elevador de periostio para liberar el

tejido conectivo. (Fig. 14)*°

El injerto se transfiere inmediatamente al sitio receptor,
posisionandolo con dos puntos de sutura de colchonero vertical al
lado del tejido blando adyacente a la dehisencia. Se sutura el
injerto a las papilas desepitelizadas con puntos aislados,
posteriormente se reposiciona el colgajo 1 mm coronal a la UCE.

Se colocan puntos aislados para las incisiones verticales.*

Figura 14. Esquemas representando la técnica quirargica de la obtencion de

injerto de tejido conectivo subepitelial.*®
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8.3.2. INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO DESEPITELIZADO

La técnica del injerto de tejido conectivo desepitelizado esta indicada
cuando la fibromucosa del paladar no es lo suficientemente gruesa para la
obtencién del tejido conectivo mediante otras técnicas, o cuando la

destreza del operador no es lo suficientemente avanzada.

El injerto obtenido de la zona palatina debera involucrar epitelio y tejido
conectivo con la misma medida masiodistal y apicocoronal que se

necesite, pero con un grosor de entre 0.3-0.5 mm mayor.* (Fig.15)*

Figura 15. Esquema representando la toma del injerto a desepitelizar.™

« El injerto deber& ser desepitelizado con una hoja de bisturi No. 15
o 15c, paralelo a la superficie externa del injerto. Este paso debera
ser realizado sobre una superficie plana y estéril humedecida con
solucion salina. La diferencia de consistencias (el epitelio mas
aspero y duro, el tejido conectivo mas blando) ayuda a remover

con facilidad el epitelio.*(Fig.16)*°

e La herida del paladar debera ser protegida con una esponja de
colageno junto con puntos de sutura suspendidos que provean

compresion al sitio donador.*
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Figura 16. Esquema que representa la técnica para desepitelizar el injerto.15

8.3.3. INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL CON
TECNICA DE TUNEL

El procedimiento de tanel para cobertura radicular fue introducido en 1994
por Allen, originalmente llamado “técnica de sobre periostial“* La
caracteristica principal de la técnica es el dejar intacta la papila
interdental. Un injerto de tejido conectivo es colocado dentro del tinel y no
necesita ser cubierto en su totalidad mientras la dimension del injerto sea

suficiente para asegurar su supervivencia. 2

El procedimiento de tunel para cobertura radicular incluye incisiones
intrasurcales y un colgajo de espesor parcial mas alla de la linea
mucogingival, dejando la papila interdental intacta, seguido de la

colocacion de un injerto de tejido conectivo.?*
Técnica quirdrgica:

e Preparacion del lecho receptor: Incision intrasurcal para cada
diente de manera individual con bisel interno, preparacién de un
“sobre” con profundidad de 3-5mm en todas las direcciones. En su
direccidon apical la preparacion debera extenderse mas alla de la

linea mucogingival, para asi permitir el avance en direccion
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coronaria del colgajo. La superficie radicular debera ser tratada
realizando raspado y alisado radicular.? (Fig. 17)*

e Toma del injerto: La técnica quirdrgica utilizada es la descrita
anteriormente para el injerto de tejido conectivo subepitelial. *

e El injerto se introduce en el tanel fijando sus extremos mesial y
distal con puntos simples. Se colocan puntos suspensorios para
realizar el avance coronal del colgajo sobre las zonas de tejido
conectivo expuestas. Se ejerce presion por 5 min. para lograr una

mayor adaptacion del injerto sobre la superficie radicular.® (Fig. 15)

Figura 17. Esquema que representa la técnica quirdrgica del injerto de tejido

conectivo subepitelial con técnica de ttnel .*

8.3.4. MATRIZ DERMICA

La técnica de injerto conectivo subepitelial cuenta con el mayor indice de
predictibilidad y versatilidad, el cual se nutre gracias al aporte sanguineo
derivado de las estructuras que lo rodean. Sin embargo, esta técnica
vuelve méas complicado el postoperatorio (cicatrizacion, indicaciones,
dolor), ademas presenta la necesidad de realizar dos lechos quirdrgicos,

asi como mayor tiempo operatorio.?°
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Como respuesta se ha utilizado la matriz dérmica acelular como sustituto
del injerto de tejido conectivo subepitelial en procedimientos de cobertura

radicular.

El injerto de matriz dérmica acelular es un aloinjerto dérmico que fue
procesado para extraer la epidermis y los componentes celulares de la
dermis, preservando el tejido conectivo que actuara como matriz dérmica

bioactiva que sera nutrida por el sitio receptor.?

La matriz dérmica acelular originalmente era utilizada en cirugia plastica
para el tratamiento de heridas por quemadura. De 1994 a la fecha se han
evaluado los resultados de la MDA en la cirugia mucogingival, y

recientemente en el campo de la regeneracién 6sea guiada.*
Este tipo de injerto esta indicado en:
e Aumento del grosor de la encia queratinizada.

e Cirugia de cobertura radicular en recesiones individuales o

multiples.
e Preservacion y/o aumento del grosor gingival en areas edéntulas.

¢ Eliminacion de pigmentaciones melanéticas o tatuajes por

metales.®

La técnica quirdrgica es la misma que se utiliza en el injerto de tejido

conectivo subepitelial reemplazando el injerto por la MDA.
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IX. EVALUACION DE

TRATAMIENTO

RECESIONES GINGIVALES

Colgajo desplazado coronal

DE LAS

El colgajo desplazado coronal es la técnica de eleccion para el

tratamiento de recesiones gingivales aisladas, presenta una un alto

porcentaje de cobertura radicular (99%) y de cobertura total (88%) a un

afio.?°

Chambrone et al, en su revisién sistematica evaluaron el resultado del

colgajo desplazado coronal, mostrando la comparaciéon de diferentes

estudios y el porcentaje de cobertura radicular que cada uno de ellos

arrojo. (Tabla 1)*°

Estudio Participantes/Edad

Aroca et al. 20/22a47
(2009)

Cardaropoli and 17/21a52
Cardaropili
(2009)

Castellanos et 22/28a71

al. (2006)

Cortellini et al. 85/218
(2009)

6 meses

6 meses

30 meses

6 meses

12 meses

6 meses

52

Seguimiento

% de

cobertura

91.5%

90.0%

89.2%

62.7%

62.2%

17.7%



Estudio

Del Pizzo et al.

(2005)
Hauang et
(2005)
Jepsen et
(2013)

al.

al.

Kuis et al. (2013)

Mahajan et
(2007)

al.

Trombellini et al.

(1996)

Zucchelli
(2009)

et al.

Participantes/Edad

15/ 18 a 56

24/ 24 a 63

45/20a 73

37/ 20 a 52

14/ 16 a 40

15/25 a 51

32/ 22 a 46

Seguimiento

6 meses
12 meses
24 meses

6 meses

6 meses

6 meses

12 meses
24 meses
60 meses

6 meses

6 meses

12 meses

% de

cobertura

93.0%

88.3%

86.7%

83.5%

72.7%

91.9%

90.9%

86.5%

82.7%

77.4%

52.9%

92.6%

Tabla 1.Porcentajes de cobertura radicular de la técnica de Colgajo desplazado coronal

en estudios en los que se evaluaron recesiones Clase | y Il (Miller) 3

Asi mismo, Zuchelli y Mounssif en 2015 en su revisidn sistematica arroja

resultados del porcentaje de cobertura radicular con esta técnica. (Tabla

2)20
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Estudio

Da Silva et al. (2004)

P. Cortellini

Lins et al. (2003)

Modica et al. (2000)

Spahr et al. (2005)

Castellanos et al.

(2006)

Tabla 2. Porcentajes de cobertura radicular con técnica de Colgajo desplazado coronal.”®

Se ha demostrado un incremento importante en la cantidad de tejido
guetatinizado después de un colgajo de avance coronal, asi como la

correccion importante de los defectos de recesion.?

Colgajo desplazado lateral

En la técnica de colgajo desplazado coronal, el colgajo conserva su
vascularidad, por lo que presenta una alta predictibilidad en la cobertura
radicular que en la literatura se reporta en un rango que va de 34% a

82%, y esta indicada para el tratamiento de recesiones gingivales

aisladas. °

Promedio de %

cobertura

68.8%

62.0%

60.0%

80.9%

86.7%

62.2%

54

% total de

cobertura
11.0%

No disponible

No disponible

58.3%

23.0%

36.3%



La revision sistematica de Chambrone et al muestra una tabla en la que
se observa la comparacién de diferentes estudios y el porcentaje de

cobertura radicular que cada uno de ellos arrojé. (Tabla 3)*

Estudio Participantes/Edad Seguimiento % de

cobertu
-ra

Caffesse et al. 21/ 19 a 68 36 meses 82.3%

(1980)

Chambrone y 32/18 a 55 24 meses 94.5%

Chambrone

(2009)

Santana et al. 36/ 34 6 meses 95.5%

(2010)

Tabla 3. Porcentajes de cobertura radicular de la técnica de Colgajo desplazado lateral

en estudios a largo plazo.*

Colgajo Semilunar

En 2017, Santamaria et al. en su estudio de un afio de seguimiento de
cobertura radicular con la técnica de colgajo semilunar arroj6 como
resultado de porcentaje de cobertura radicular 85.4% + 24.7%, asi como
reduccion significativa de la recesion gingival, ganancia clinica de tejido y

reduccién de la sensibilidad a 1 afio de la cirugia.*?

Injerto gingival libre para cobertura radicular

El injerto gingival libre es el método quirargico mas utilizado para
aumentar el espesor gingival. La literatura del injerto gingival es
contradictoria y los reportes de los porcentajes de cobertura radicular
varian del 11% al 100%. Esta variacion puede ser atribuida a las
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diferencias en la severidad de las recesiones gingivales y las técnicas
quirurgicas. Hoy en dia, los injertos gingivales libres son el dltimo recurso
cuando el objetivo principal es la cobertura radicular o particularmente la
demanda estética del paciente. Un resultado estético desfavorable se
relaciona con una cobertura incompleta de la raiz, la aparicion de una
cicatriz blanca del tejido injertado que contrasta con el tejido adyacente y

la desalineacién de la linea mucogingival. 2°

En la revision sistematica de Chambrone et al se evalud y report6é el
resultado de porcentaje de cobertura con la técnica de injerto gingival
libre. (Tabla 4)*

Estudio Participantes/Edad Seguimiento % de
cobertura

Ito et al. 6/22a58 6 meses 76.3%
(2000)

12 meses 86.2%
Jahnke et al. 10/16 a 51 6 meses 37.9%
(1993)
Kuru and 21/15a50 8 meses (dientes 91.6%
Yildririm marginales)

67.0%

(2013) °

8 meses

Tabla 4. Porcentajes de cobertura radicular de la técnica de Injerto gingival libre

en estudios a largo plazo.39

Los resultados de éxito de la técnica de injerto gingival libre (en términos
de cobertura radicular, incremento del tjido queratinizado y la similutud en
el color con los tejidos adyacentes) podrian ser obtenidos en el

tratamiento de recesiones caracteizadas por condiciones locales.?
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Injerto de tejido conectivo subepitelial

El injerto de tejido conectivo subepitelial posee una alta cobertura
radicular que en promedio que va del 96% al 64.4% y del 97% a 26.6 %

de cobertura completa.?

Chambrone et al en su revision sistemética realizan la coomparacion de

diversos estudios que nos muestran el promedio de porcentaje de

cobertura radicular con esta técnica. (Tabla 5)*°

Estudio

Alkan and
Parlar (2011)

Bittencourt
et al. (2012)

Borghetti et
al. (1999)

Caffesse et
al. (2000)

Cardaropoli
et al. (2012)

Cortellini et
al. (2009)

Participantes/Edad

12/23 a 42

24/18 a 55

14/20 a 55

36/18 a 54

18/21 a 59

85/218
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Seguimiento

6 meses

12 meses

12 meses

6 meses

6 meses

12 meses

6 meses

% de

cobertura

88.5%

88.5%

98.0%

76.0%

94.6%

96.9%

83.3%



Estudio Participantes/Edad Seguimiento % de
cobertura
Jankovic et  15/19 a 47 6 meses 91.9%
al. (2010)
Kuis et al. 37/20a52 6 meses 97.2%
(2013)
12 meses 97.2%
24 meses 94.6%
60 meses 92.3%
Mahajan et | 20/16 a 40 12 meses 88.5%
al. (2012)
Rasperini et 56/35.5 12 meses 76.6%
al. (2011)
Rossetti et  12/25 a 60 6 meses 95.0%
al. (2013)
18 meses 95.7%
30 meses 95.5%
Pini Prato et 13/24 a 51 60 meses 88.8%
al. (2012)
Wang et al. 16/30 a 54 6 meses 84.0%
(2001)
Zucchelli et 32/22 a 46 12 meses 94.7%
al. (2003)

Tabla 5. Porcentajes de cobertura radicular de la técnica: Injerto de tejido

conectivo subepitelial con colgajo desplazado coronal, estudios a largo plazo. %9
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El éxito de la cobertura radicular con esta técnica se ve explicada por la
capacidad de los tejidos conectivos subepiteliales por reducir el colapso

apical del colgajo de avance coronal durante el proceso de cicatrizacion.?°

Injerto de tejido conectivo subepitelial con técnica de tunel

La técnica de tejido conectivo subepitelial con técnica de tunel para
cobertura radicular muestra a 12 meses un porcentaje dignificativo de
cobertura radicular (85%), con un promedio que va del 90 al 18% vy

aumento de tejido queratinizado que va de 2.7 a 0.8mm.*

Los resultados tan favorables de esta técnica en la revision sistematica de

Zuchelli y Mounssif en 2015 se reportan a continuacion. (Tabla 6)%°

Estudio Promedio de % % total de
cobertura cobertura

Allen (1994) 84.0% No disponible
Zabalegui et al. 91.6% 66.7%
(1999)
Tozum & Dini (2003) 95.0% No disponible
Tozum et al. (2005)  96.0% No disponible
Georges et al. 85.0% No disponible
(2009)
Aorca et al. (2013) 90.0% 85%

Tabla 6. Porcentajes de cobertura radicular con técnica de Injerto de tejido conectivo

subepitelial con técnica de tanel .%°
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Neel et al en su estudio a largo plazo de esta técnica comparada con el
colgajo de avance coronal obtuvo resultados muy favorables, con un

porcentaje promedio de 98.3% vs 96.3%.%

Matriz dérmica

En 2010, McGuire & Sceyer propusieron un estudio para evaluar el uso de
matriz de colagena comparada com el estandar de oro (colgajo de avance
coronal con injerto de tejido conectivo subepitelial). En un principio se
obtuvo un porcentaje de cobertura de 84%, a 6 meses se mostraton
resultados de porcentaje de cobertura de 89%. En comparacion, el
colgajo de avance coronal con injerto de tejido conectivo subepitelial

mostré mejores resultados que van de un 97% y a 6 meses un 99%.%°

A continuacibn se muestra una tabla comparativa de la revision
sistematica de Chambrone con la técnica de avance coronal con matriz

dérmica. (Tabla 7)*

Estudio Participantes/Edad Seguimiento % de
cobertu-
ra
Barros et al. 14/22 a 46 6 meses 63.9%
(2005)
12 meses 62.3%
De Queiroz 15/18 a 56 6 meses 76.0%
Cortes et al.
12 meses 71.0%
(2004)
24 meses 68.4%
Felipe et al. 15/22 a54 6 meses 69.0%
(2007)
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Estudio

Haghighati et
al. (2009)

Henderson et
al. (2001)

Mahajan et al.
(2007)

Novaes et al.
(2001)

Shori et al.
(2013)

Woodyard et al.
(2004)

Participantes/Edad

16/24 a 45

10/24 a 68

14/16 a 40

9/23 a 53

20/29.7

24/34.6

Seguimiento

6 meses
60 meses

12 meses

6 meses

6 meses

6 meses

6 meses

% de
cobertu-

ra

85.4%

54.6%

95.5%

97.1%

66.5%

86.9%

96.0%

Tabla?. . Porcentajes de cobertura radicular del uso de MDA + colgajo desplazado

coronal en estudios a largo plazo.*
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X.  CONCLUSIONES

Desde mediados del siglo pasado se han realizado diversas
clasificaciones de la recesion gingival con el fin de facilitar al odontologo
un diagndstico acertado y con ello predecir el resultado del tratamietno de

cobertura radicular.

La clasificacion de Miller fue utilizada por muchos afos, sin embargo
presenta diversas limitaciones en cuanto a que la clasificacion de Miller se
propuso cuando las técnicas de cobertura radicular estaban iniciando, y el
prondstico potencial de cobertura en la clase Il de Miller no coincide en la
actualidad con los resultados del tratamiento con las técnicas quirdrgicas

mas avanzadas.

El nuevo sistema de clasificacion de las recesiones gingivales, basado en
la clasificacion de Cairo, toma como referencia el nivel de insercion de las
zonas interproximales de la recesion gingival. El sistema presenta mayor
adaptacion a las condiciones clinicas de cada paciente, facilita el

diagndstico, asi como la eleccién del plan de tratamiento.

Se tiene en cuenta que se justifica realizar un procedimiento de cobertura
de una recesion marginal, cuando ella ocasione problemas estéticos, de
sensibilidad o de susceptibiidad a caries radicular. La cirugia
mucogingival incluye varios procedimientos que ayudan a corregir

defectos en cuanto a morfologia, posicién y dimensiones de la encia.

Se han propuesto diversos procedimientos para la cobertura radicular,
con resultados satisfactorios en cuanto a la cobertura radicular, pero con

sus especificas limitaciones y desventajas.

El injerto de tejido conectivo sigue siendo el estandar de oro, obteniendo
con él porcentajes de cobertura que van del 96% al 64.4%. Sin embargo,
presenta desventajas como la necesidad de dos lechos quirdrgicos, una
demandante habilidad quirargica por parte del operador, y que el paciente

no presente el suficiente espesor gingival en la mucosa del paladar.
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La técnica de tanel para la colocacion de un ITC presenta como ventaja el
ser un procedimiento minimamente invasivo ya que no hay necesidad de
levantar un colgajo completo, lo que se ve reflejado en la técnica de
sutura y en el postoperatorio del paciente. Presenta porcentajes de

cobertura que en promedio va del 98.3% vs 96.3%.

Los sustitutos del tejido conectivo como los aloinjertos o xenoinjertos son
una buena opcion para los pacientes que no desean someterse al
procedimiento quirdrgico de la toma de un injerto de tejido conectivo
subepitelial, sin embargo, el porcentaje de cobertura, comparado con el
que proporciona el injerto de tejido conectivo, no es tan favorable.
Obteniendo en promedio 96%-64% para el injerto de tejido conectivo Vs

76%-69% para la matriz dérmica acelular.

La importancia de un buen diagnéstico es indispensable para la eleccion
de un plan de tratamiento adecuado y eficaz. Conocer todos los posibles
tratamientos para la cobertura radicular, asi como los resultados de cada

uno de ellos, facilitara su eleccion para cada uno de los casos.
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