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Resumen

Introduccion: Entre las deformidades mucogingivales que existen las recesiones gingivales son las mas comunes,
pueden encontrarse aisladas o en varios dientes. Se encuentran usualmente en pacientes adultos y frecuentemente
en poblaciones con un alto indice de higiene bucal. En muchos casos las recesiones gingivales tienen repercusiones
estéticas y puede presentarse hipersesibilidad dentinaria, ademas pueden estar asociadas con lesiones cervicales
no cariosas. En el afio 2000 Zucchelli propuso una técnica quirurgica para recesiones gingivales multiples con la
finalidad de satisfacer las necesidades estéticas en los pacientes con estas condiciones. Esta ofrece la posibilidad
de ser combinada con injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCSE) y proteinas derivadas de la matriz del
esmalte (PDME).

Objetivo: Presentar los resultados obtenidos a 6 meses de seguimiento utilizando la técnica para coberturas
radiculares multiples propuesta por Zucchelli y cols. en conjunto con injerto de tejido conectivo y proteinas
derivadas de la matriz del esmalte.

Caso clinico: Paciente sexo femenino de 49 afios, se presenta a la clinica de Periodoncia e Implantologia de
Posgrado de la UNAM con la finalidad de “cubrir sus dientes”. Tras realizar la evaluacién periodontal se da un
diagnostico de recesiones RT1 en los OD. 16,15,12, 36, 35, 33, 32,42 y RT2 en los OD. 13, 11,21, 22, 23, 25,31y
41 de acuerdo a la clasificacion de Cairo. El abordaje quirdrgico se realizd con la técnica para coberturas
radiculares multiples de Zucchelli y cols., ITCSE y PDME.

Resultados: En todos los sitios se consiguio la reduccién de la recesion, solo en tres dientes se logré la cobertura
radicular completa. Los resultados fueron favorables utilizando el colgajo desplazado coronal solo o en
combinacién con ITCSE y PDME. En donde se utilizo ICTSE y PDME se logré engrosar el tejido y aumentar la
cantidad de tejido queratinizado.

Conclusiones: A 6 meses de seguimiento, el resultado clinico fue favorable porque todas las recesiones gingivales
disminuyeron su tamafo y con ello se logré armonizar el margen gingival. Las condiciones morfologicas fueron
mejoradas, se mantienen estables y se consigui6 la satisfaccién de la paciente.

Palabras clave: recesion gingival, cobertura radicular, lesién cervical no cariosa, injerto de tejido conectivo,
proteinas derivadas de la matriz del esmalte.

Abstract

Introduction: Among the mucogingival deformities that exist, gingival recessions are the most common, they
can be found isolated or in several teeth. They are usually found in adult patients and frequently in populations
with a high index of oral hygiene. In many cases, gingival recessions have aesthetic repercussions and dentin
hypersensitivity may occur, they may also be associated with non-carious cervical lesions. In 2000, Zucchelli
proposed a surgical technique for multiple gingival recessions in order to satisfy the aesthetic needs of patients
with these conditions. This offers the possibility of being combined with a subepithelial connective tissue graft
(SCTG) and proteins derived from the enamel matrix (PDEM).

Objective: Present the results obtained at 6 months of follow-up using the technique for multiple root coverage
proposed by Zucchelli et al. in conjunction with graft of connective tissue and proteins derived from the enamel
matrix.

Case report: 49-year-old female patient presented to the Postgraduate Periodontics and Implantology Clinic of
the UNAM in order to “cover her teeth”. After performing the periodontal evaluation, a diagnosis of gingival
recessions was given, RT1 recessions in 16, 15, 12, 36, 35, 33, 32,42 and RT2 in 13, 11, 21, 22, 23, 25, 31 and 41
according to the Cairo classification. The surgical approach was performed with the technique for multiple root
coverage of Zucchelli et al., with SCTG and PDEM.

Results: Reduction of recession was achieved in all sites, only in three teeth was complete root coverage achieved.
The results were favorable using the coronally displaced flap alone or in combination with SCTG and PDEM. Where
SCTG and PDEM were used, it was possible to thicken the tissue and increase the amount of keratinized tissue. The
inconsistency of the gingival margin was improved.

Conclusions: At 6 months of follow-up, the clinical result was favorable because all the gingival recessions
decreased in size and thus it was possible to harmonize the gingival margin. Morphological conditions were
improved, they remain stable and patient satisfaction was achieved.

Key words: gingival recession, root coverage, non-carious cervical lesion, connective tissue graft, proteins enamel
matrix derived proteins.



Las deformidades mucogingivales son un grupo de condiciones que afectan a un gran niumero de pacientes y que
se observan en la practica odontoldgica diaria con mucha frecuencia, entre ellas se encuentran las recesiones
gingivales.

El término de recesion gingival (RG) fue definido por Guinard y Caffese en 1978 como el desplazamiento del tejido
gingival marginal hacia la zona apical del limite amelocementario, dando lugar a la exposicién de la superficie
radicular.(1)

Las indicaciones para el tratamiento de una RG son: 1) estética, 2) hipersensibilidad, 3) aumentar la cantidad de
tejido queratinizado, 4) abrasion o caries en la raiz e 5) inconsistencia y desarmonia del margen gingival. (2)

Es comtn encontrar estas afectaciones en pacientes adultos, tienden a incrementar con la edad y se encuentran
frecuentemente en poblaciones con un alto indice de higiene bucal. En muchos casos las recesiones gingivales
tienen repercusiones estéticas y puede presentarse hipersensibilidad dentinaria ya que los tiibulos dentinarios se
encuentran expuestos al medio ambiente, ademas pueden en estar asociadas con lesiones cervicales no cariosas
(LCNQ). (3)

Una LCNC se describe como el desgaste del diente a nivel de la encia debido a causas diferentes de una caries
dental. Puede estar localizada unicamente en la corona y en estos casos su tratamiento sera restaurativo, pero si
se localiza en la corona y en la raiz la LCNC estara asociada a una recesion gingival y se sugiere que el tratamiento
sea combinado mediante cirugia mucogingival y una restauracion. (4)

Las indicaciones para el tratamiento de una LCNC son: 1) estética, principalmente cuando la lesiéon esta
pigmentada o se asocia con una recesion gingival, 2) hipersensibilidad dentinaria, la cual puede causar molestia y
consecuentemente ser la causa de que el paciente tenga un mal control de placa, 3) caries con o sin
hipersensibilidad dentinaria, 4) acumulacién de placa dentobacteriana debido a la forma o profundidad que ésta
tenga. (4)

Etiol6gia de las recesiones gingivales
De acuerdo con B. Hall existen dos categorias etioldgicas de las recesiones gingivales:
1. Factores predisponentes, que son aquellos condicionantes anatdmicos, propios del paciente, que influiran
sobre la posicion y estabilidad del margen gingival. (7)
e Banda de encia adherida estrecha
Frenillos de insercion aberrante
Malposicidn dentaria
Disarmonias dentoesqueléticas
Fenestraciones y dehisencias.

2. Factores precipitantes, que incidirdn directamente en los factores predisponentes acelerando la
formacion de una recesion gingival. (7)
e Cepillado traumatico
e Gingivitis y enfermedad periodontal
e Tratamiento ortoddncico
e [atrogenia

Etiologia de las lesiones cervicales no cariosas

Conocer la etiologia de estas lesiones es de suma importancia ya que se puede prevenir la aparicién de futuras
lesiones y detener la progresion de las presentes. De igual forma el tratamiento sera un fracaso si el factor
etioldgico no es primeramente controlado. (5)

Los mecanismos que han sido aceptados para el desarrollo de estas lesiones son erosion, abrasion y abfraccion
como factores aislados aunque estd claro que en muchos pacientes uno o mas de estos mecanismos estan
presentes. Se sugiere que la forma de la lesion cervical dependera de la etiologia. (5)

La erosion se ha definido como la pérdida de tejido duro quimicamente inducido que no involucran bacterias, es
provocada por la disolucién acida de los tejidos.

La abrasion es el desgaste de la sustancia dental por factores mecanicos extrinsecos y generalmente estas lesiones
tienen margenes afilados y un superficie dura y lisa que muestra ralladuras a diferencia de las lesiones causadas
por erosiones que son planas en forma de disco y anchas; se encuentran libres de placa dentobacteriana y no se
encuentran decoloradas. (5)

El término de abfraccién fue introducido por Grippo para distinguirlo de la abrasién y la erosion y se define como
la ruptura de los cristales de hidroxiapatita en el esmalte en el punto de flexién dental. Se cree que esto produce
tensiones de traccion en el diente que conduce a la ruptura de los cristales del esmalte y la dentina que resulta en
la pérdida del tejido en la unién cemento esmalte. (6) Por lo tanto, la observacion de lesiones en forma de cufia en
un solo diente o en dientes no adyacentes ha llevado a diferentes autores a concluir que factores intrisencos como
la flexién dental causada por fuerzas oclusales extrinsecas es la causa de la pérdida de tejido principalmente en
pacientes con comportamientos parafuncionales.(5)



Clasificaciones
La nueva clasificacion para las recesiones gingivales fue propuesta por Cairo en el 2011 y aceptada en el 2018 se
basa en el nivel clinico de insercion y esta propone: (8)

e Recesion tipo 1 (RT1): Recesion gingival sin pérdida de insercion interproximal. La unién cemento-
esmalte (UCE) interproximal no es clinicamente detectable en ambos aspectos mesial y distal de los
dientes. Su pronostico de cobertura es del 100%.

e Recesion tipo 2 (RT2): Recesion gingival asociada con pérdida de insercion interproximal. La cantidad
de pérdida de insercion interproximal es menor o igual a la pérdida de insercion bucal. Su prondstico de
cobertura es del 100%.

e Recesion tipo 3 (RT3): Recesion gingival asociada con pérdida de insercion interproximal. La cantidad
de pérdida de insercion interproximal es mayor que la pérdida de insercion bucal. El pronéstico es una
cobertura incompleta.

Para la la clasificaciéon de las superficies radiculares se han considerado dos variables: la presencia de la uniéon
cemento-esmalte (UCE) y la discrepancia en la porcidn cervical.
Considerando la presencia de la UCE: (9)
e C(lase A: Cuando la UCE es identificable en la porcion vestibular de diente.
e (lase B: Cuando la UCE no es identificable parcial o totalmente.
Considerando la presencia de un escaldn en la porcion cervical:
e (lase (+): Presencia de un escalon cervical mayor a 0.5 mm incolucrando la corona y la raiz.
e C(lase (-): Ausencia de escaldn cervical.

Zucchelli y cols. propusieron un método para predeterminar el nivel maximo de cobertura radicular cuando la
unién amelocementaria no es clinicamente detectable por la existencia de una LCNC y facilitar la toma de
decisiones para saber si realizar un tratamiento quirdrgico, un tratamiento restaurativo o un procedimiento
combinado. (10)

El método para determinar el porcentaje maximo de cobertura radicular en una recesion gingival con LCNC es el
siguiente: (2)
1. Semidelaaltura de la papilaideal desde el punto de contacto hasta la porcién angular de la unién cemento
esmalte.
2. Estadistancia se traslada apicalmente a partir de la punta de la papila existente en ambos lados del diente.
3. Se unen estos dos puntos imaginarios por una linea ligeramente curveada, la cual representaria la linea
de cobertura radicular.

Fig. 1 Método para predecir la cobertura radicular (2)

Para evaluar la eficacia del método los autores realizaron un estudio en donde se comprobé que éste era confiable
90 dias después de haberse realizado la cirugia y fue certero en el 72% de los casos tratados. Era confiable para
determinar el nivel de cobertura tanto en mandibula como en el maxilar ya sea solo con desplazado coronal o con
injerto de tejido conectivo. El estudio no proporciona datos para saber si los casos en donde no se cubri6 la
recesion en su totalidad fue por predeterminaciones incorrectas o resultados variables de los procedimientos
quirurgicos. (10)

Con base en esta técnica para predecir la linea maxima de cobertura radicular Zucchelli y cols. realizaron una
clasificacion de LCNC y en cada una de ellas una propuesta de tratamiento. (4)

e LCNC tipo 1: la linea maxima de cobertura esta ubicada 1 mm coronal al escalén cervical de la LCNC. El
tratamiento consiste en realizar un colgajo desplazado coronal, el espacio se llenara con el coagulo. (Fig,2
B)



e LCNCtipo 2:1alinea maxima de cobertura esta ubicada al mismo nivel que el escalon cervical de la LCNC.
El tratamiento consiste en realizar un colgajo desplazado coronal con ITC, el injerto funcionara como
mantenedor de espacio evitando el colapso del colgajo. (Fig. 2 C)

e LCNCtipo 3: Lalinea maxima de cobertura radicular esta ubicada en la porcién mas profunda de la LCNC.
El tratamiento sera combinado, se debera reconstruir con un material de restauracion hasta la linea
maxima de cobertura y la parte de la concavidad mas apical se llenara con el coagulo al realizar un colgajo
desplazado coronal. (Fig. 2 D)

e LCNCtipo 4: La linea maxima de cobertura radicular esta ubicada apical a la porcién mas profunda de la
LCNC en conjunto con una leve pérdida de la papila interdental. El tratamiento sera combinado, se debera
reconstruir con un material de restauracion hasta la linea maxima de cobertura y la parte de la concavidad
mas apical se llenara con el coagulo al realizar un colgajo desplazado coronal (Fig. 2 E)

e LCNCtipo 5: La linea maxima de cobertura radicular esta ubicada en la porcion mas apical de la LCNC en
conjunto con una severa pérdida de la papila interdental. El tratamiento sera combinado, se debera
reconstruir con un material de restauracion toda la LCNC en conjunto con un colgajo desplazado coronal.
(Fig.2 F)

Fig. 2 Clasificacion de LCNC y tratamiento propuesto por Zucchelli y cols. (4)

Las técnicas quirdrgicas para tratar las recesiones gingivales son multiples, es de suma importancia contar con las
condiciones bioldgicas relacionados con tamafio y el ndmero de recesiones, la presencia o ausencia de tejido
queratinizado apical y lateral al defecto, el ancho y la altura de las papilas, la presencia de un frenillo y la
profundidad del vestibulo. También depende de factores relacionados con el paciente como la demanda estética.

4)

En el afio 2000 Zucchelli propuso un técnica quirtirgica para recesiones gingivales multiples, que consta de un
desplazado coronal con un colgajo en forma de sobre, con la finalidad de satisfacer las necesidades estéticas en los
pacientes con estas condiciones. Una de las ventajas de esta técnica quirurgica es la ausencia de liberatrices con
lo cual el suministro sanguineo no se ve afectado, esto es de suma importancia ya que uno de los factores
principales para el éxito de las coberturas radiculares es la estabilidad del colgajo. Otra de las ventajas de esta
técnica es la capacidad de hacer un colgajo de espesor parcial-total-parcial, lo cual proporciona mayor grosor del
colgajo que reside sobre las raices expuestas, facilita el desplazamiento del colgajo y garantiza el anclaje y el
suministro sanguineo a la papila quirurgica en las areas interproximales. (4,11)

Los colgajos desplazados coronales pueden realizarse solos o combinados con injerto de tejido conectivo (ITC) o
con proteinas derivadas de la matriz del esmalte (PDME), estos han mostrado resultados significativos para la
reduccion de la recesion, la ganancia de insercion y el aumento de tejido queratinizado.(12)

Raetzke (1984) y Langer y Langer (1985) fueron de los primeros autores en describir el uso del injerto de tejido
conectivo subepitelial (ITCSE) para la cobertura de recesiones gingivales. Este procedimiento permite aumentar
la cantidad de encia queratinizada, asi como para favorecer la cobertura radicular (13,14).

Lars Hammarstrom, Sven Lindskog y Leif Blomloff descubrieron que las PDME podian ser utilizadas como un
agente biolégico capaz de promover la regeneracion periodontal al descubrir que dichas proteinas se depositaban
en la superficie de la raiz en desarrollo antes de la formacion del cemento por lo que se observé que estas jugaban
un papel importante en la cementogénesis, desde entonces se han utilizado para diversos procedimiento
quirurgicos periodontales, por ejemplo para la correccién de recesiones gingivales.(15)

Las evaluaciones histolégicas en humanos han demostrado que la aplicacion de PDME resultan en la formacién de
cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal.(16) Las PDME han sido usadas en varios casos para el
tratamiento de recesiones gingivales clase I y II de Miller con un colgajo desplazado coronal. En la mayoria de los
casos se observd formacion de tejido queratinizado y la estabilidad a largo plazo de los resultados, comparados
con el desplazado coronal solo.(17,18,19)



En varios estudios histolégicos realizados en humanos se ha observado que en las recesiones gingivales tratadas
con PDME existe formacion de nuevo cemento, fibras de ligamento periodontal bien organizadas y tejido dseo
(20,21), lo que sugiere que dichas proteinas actiian imitando el proceso de desarrollo del diente, a diferencia del
injerto de tejido conectivo en donde en algunas ocasiones se ha observado la nueva insercion de fibras de tejido
conectivo a la dentina y Unicamente en la parte mas apical nueva formacion de cemento, hueso y ligamento
periodontal (22), en otras ocasiones se ha observado la formacion de un epitelio de unién largo (23).

OBJETIVO GENERAL

Presentar los resultados obtenidos a 6 meses de seguimiento utilizando la técnica para coberturas radiculares
multiples en conjunto con injerto de tejido conectivo y proteinas derivadas de la matriz del esmalte.

JUSTIFICACION

Las RG se presentan con una mayor prevalencia en pacientes con un alto estandar de higiene bucal, éstas pueden
encontrarse solas o en conjunto con una LCNC. Generalmente estos pacientes pueden experimentar
hipersensibilidad debido a la exposicion radicular, problemas estéticos, mayor dificultad para realizar su higiene
y por lo tanto mayor susceptibilidad a caries. Es por esto que se sugiere realizar procedimientos quirtrgicos de
cobertura radicular ya que se devolveran las condiciones morfoldgicas ideales, se podra disminuir cualquier tipo
de sintomatologia presente, se optimizara la higiene, se devolvera la estética en los casos en donde ésta se
encuentre comprometida y al cambiar el fenotipo gingival mediante el uso de injerto de tejido conectivo puede
detenerse la progresion de la recesién y de la LCNC.

La técnica de desplazado coronal para recesiones radiculares multiples ha demostrado ser eficiente para el
tratamiento de coberturas radiculares multiples en pacientes con altas demandas estéticas y es posible
combinarlas con injertos de tejido conectivo y proteinas derivadas de la matriz del esmalte.

El injerto de tejido conectivo subepitelial es el estandar de oro para coberturas radiculares y una alternativa de
tratamiento cuando existen LCNC tipo 2 ya que mediante él se llenara el espacio de la concavidad evitando el
colapso del colgajo, ademads de que favorece el incremento de tejido queratinizado.

El uso de PDME para coberturas radiculares ha demostrado resultados significativos en cuanto a cobertura
radicular y ganancia de tejido queratinizado, estabilidad a largo plazo y la neoformacién de cemento, hueso y
fibras de ligamento periodontal, ademds de que es un coadyuvante en la cicatrizacién de los tejidos.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta a la clinica de Periodoncia e Implantologia de Posgrado de la UNAM una paciente del sexo femenino
de 49 afios de edad. El principal motivo de su consulta en palabras textuales de la paciente fue “quiero cubrir mis
dientes”.

En la elaboraciéon de la historia clinica refiere padecer Diabetes Mellitus desde hace 3 afios, actualmente se
encuentra bajo tratamiento médico y refiere tener citas de control periédicamente. Menciona un esquema de
Metformina de 850 mg, 1 cada 24 hrs y Atorvastatina 20 mg 1 cada 24 horas y sus estudios de HbA1lc se encuentran
en 5.4%.

La paciente refiere haber terminado recientemente su tratamiento con ortodoncia en un consultorio dental
particular. Tras realizar la evaluacion periodontal se da un diagnéstico recesiones RT1 en los OD. 16,15,12, 36, 35,
33,32,42yRT2 enlos OD. 13, 11,21, 22, 23, 25, 31 y 41 de acuerdo a la clasificacion de Cairo. Los dientes 16, 15,
12,13, 22, 23, 25, 35 y 33 se encontraban asociados a una LCNC, mientras que los dientes 11, 21, 36, 32,31, 41y
42 solamente presentaban RG. En ninguno de los sitios habia hipersensibilidad dental pero la paciente referia
incomodarle mucho que sus dientes se vieran mas largos y tenia la sensacién de no poder limpiar su boca
correctamente debido a las concavidades que presentaban muchos de ellos.

En las radiografias dentoalveolares se observa resorcidn radicular y raices cortas principalmente en el sector
anteriosuperior. (Fig. 4)

Se tomaron medidas de profundidad al sondaje, tamafio de la recesién (Fig.3), cantidad de tejido queratinizado,
grosor del tejido gingival, presencia o ausencia de escalones y la presencia o ausencia de la unién amelocementaria
(Tabla 1 y 2). Posteriormente se estimé la linea de cobertura radicular maxima en aquellos dientes en donde la
UCE no estaba presente, de acuerdo con el método propuesto por Zucchelli descrito anteriormente.

Con base en esta estimacidn se le explico a la paciente que en los OD. 16, 23 y 25 no se alcanzaria la cobertura
radicular completa y por lo tanto seria necesario poner antes una restauracion, ella se mostrd escéptica a este



panorama pidiendo que se realizara primero la cirugia y si era necesario poner una restauraciéon se hiciera
después.

re

Fig. 4 Serie radiografica dentoalveolar

Tabla. 1 Tabla de mediciones iniciales para RT1

0.D Tipo de Tipo de Profundidad Recesion Tejido Grosor del UCEA/B ESCALON
recesion | LCNC al sondaje (mm) queratinizado tejido +/-
(mm) (mm)
16 RT1 3 2 4 2 1.5 B +
15 RT1 2 1 3 3 1 B +
12 RT1 - 1 2 4 1 A -
36 RT1 - 1 2 2 0.5 A -
35 RT1 2 1 2 3 0.5 A +
33 RT1 2 1 3 2 0.5 B +
32 RT1 - 1 2 4 1 A -
42 RT1 - 1 2 4 1 A -




Tabla 2. Tabla de mediciones iniciales para RT2

0.D Tipo de Tipo de Profundidad Recesion Tejido Grosor del UCEA/B | ESCALON
recesion LCNC al sondaje (mm) queratinizado tejido +/-
(mm) (mm)
13 RT2 2 1 3 4 2 B +
11 RT2 - 1 3 4 1 A -
21 RT2 - 1 3 4 1 A -
22 RT2 2 1 4 2 1 B +
23 RT2 3 1 6 2 1.5 B +
25 RT2 3 1 3 3 1 B +
31 RT2 - 1 2 4 1 A -
41 RT2 - 1 2 4 1 A -

Se realiz6 la fase I periodontal haciendo énfasis en el control personal de placa, se realiz6 la eliminacién de
calculo con ultrasonido y pulido dental.

Procedimiento quirirgico

Se anestesiaron localmente las zonas a tratar, posteriormente se eliminaron los angulos de los dientes que
presentaban escalones cervicales y se realizo el raspado y alisado para el acondicionamiento radicular.

El disefio de las incisiones se realizé de acuerdo con la técnica para coberturas radiculares multiples creando
papilas anatémicas y papilas quirurgicas (Fig. 5)

Fig. 5 Diseiio de las incisiones realizadas de acuerdo con la técnica de sobre.

Se elevo un colgajo de espesor parcial-total-parcial y se desepitelizaron las papilas anatomicas (Fig.6), se liber6 la tension
del colgajo haciendo una incision en el periostio hasta que el colgajo se desplazara 2mm coronal a la UCE, en los dientes
en donde ésta no era visible se desplazé 2 mm coronal al limite de la LCNC. (Fig.7)

Fig. 6 Desepitelizacion de las papilas anatomicas en el area de OD. 11y 21



Fig. 7 Traccion coronal del olgajo sin tension en OD. 35y 33.

Seguido de estos pasos se colocd el EDTA al 24% durante 2 min de acuerdo con el protocolo de la marca comercial en
todos los dientes de la arcada superior y se enjuag6d abundantemente.

Posteriormente en los OD con LCNC tipo 2 (15,13, 22, 35 y 33) y en el OD. 23, donde la recesion era de mayor tamaiio,
se suturd el ITCSE mediante puntos simples de PGA 4-0 para rellenar el espacio de la concavidad y evitar el colapso del
colgajo (Fig. 8 y 9).

Fig. 8 Injerto de tejido conectivo subepitelial en OD. 22 y 23

Fig. 9 Injerto de tejido conectivo subepitelial en OD. 13y 15

Se colocaron las PDME en los OD. 16, 12, 11, 21, 25 15, 13, 22 y 23 (Fig.10), se desplazo6 el colgajo coronalmente, se
sutur6 mediante puntos suspensorios de politetrafluoretileno (PTFE) de 5-0 (Fig. 11)

Enlos OD. 32,31, 41 y 42 se realiz6 tinicamente el colgajo desplazado coronal. Se suturé mediante puntos suspensorios
de PTFE de 5-0 2 mm coronal a la UCE.(Fig.12)

Fig. 10 Colocacion de las PDME en OD. 11



Fig. 12 Sutura con PTFE 5-0 en OD. 32, 31,41,42.

Todas las recesiones fueron tratadas con la técnica para recesiones gingivales multiples de Zucchelli y cols.
propuesta en el afio 2000.

Se dieron indicaciones postoperatorias y se receté6 Amoxicilina 500 mg; 1 cada 8 horas durante 7 dias. Ibuprofeno
de 600 mg; 1 cada 8 horas por 3 dias. Se indicd no cepillar los dientes durante 2 semanas en el area tratada y
realizar colutorios de clorhexidina 0.12%, 2 veces al dia.

Se realizaron citas de revisién a los 8 y 15 dias para retiro de suturas y se dieron citas de control postoperatorio
al 1, 3,y 6 meses.

RESULTADOS

Alos 6 meses de seguimiento se volvieron a tomar las medidas de los mismos parametros (Tabla 3y 4) y se
obtuvo el porcentaje de cobertura radicular para cada OD. de acuerdo a la siguiente férmula.

Recesidn incial - Recesién final
x100

Recesidn inicial

Se observd la reduccién de todas las recesiones tratadas, los tejidos gingivales se encontraba sin inflamacidn, el
indice de control de placa fue menor a 20%.

El promedio de porcentaje de cobertura radicular con la técnica para coberturas radiculares multiples fue de 67%.
Para las recesiones RT1 fue de 56% y para las recesiones RT2 fue de 77%. El promedio de la profundidad al
sondaje fue de 1.5 mm.

En los dientes donde se colocé el ITCSE + PDME (OD. 15, 13, 22, 23, 35, 33) el promedio incial de tejido
queratinizado era de 2.75 mm, el grosor gingival era de 1.3 mm y el promedio del tamafio de la recesion era de 4
mm. A 6 meses del procedimiento quirurgico el promedio tejido queratinzado fue de 3.5 con una ganancia de 0.8
mm, el aumento en grosor del tejido gingival fue de 1.5 mm y las recesiones se redujeron en promedio 3 mm dando
un promedio de 1 mm en la recesidn final, la profundidad al sondaje promedio fue de 2 mm.

En los dientes tratados solo con PDME (OD. 16,12,11,21 y 25) el promedio incial de queratinizado era de 3.4 mm,
el grosor de tejido promedio fue de 1.1 mm y el promedio de la recesién fue de 3 mm.

A 6 meses del procedimiento quirdrgico el promedio de tejido queratinizado fue de 3.6 con una ganancia de 0.2
mm, el aumento en grosor de tejido fue de 0.8 mm, la recesién se redujo en promedio 1.6 mm y el promedio de la
recesion final fue de 1.4 mm, la profundidad al sondaje promedio fue de 1.1 mm.



En donde se colocé tinicamente ITCSE (OD. 35 y 33) el promedio inicial de tejido queratinizado era de 2.5 mm, el
grosor promedio era de 0.5 y el promedio de la recesion era de 2.5 mm.

A 6 meses del procedimiento quirtargico la cantidad promedio de tejido queratinzado fue de 3.5 mm con ganancia
de 1 mm, el grosor promedio fue de 2 mm, la recesion se redujo en promedio 1.5 mm y el promedio de la recesion
final fue de 1 mm, la profundidad al sondaje promedio fue de 2 mm.

En donde se realizd nicamente el colgajo desplazado coronal (32, 31, 41 y 42) el promedio inicial de tejido
queratinzado era de 4 mm y el grosor promedio era de 1 mm, a 6 meses del procedimiento quirturgico estos valores
se mantuvieron sin cambios. El promedio de recesion inicial era de 2 mm y el promedio de la recesion final fue de
0.25 mm, la reduccidon de la recesion fue de 1.75 mm, la profundidad al sondaje promedio fue de 1 mm.

En todos los dientes donde se coloco ITCSE excepto en el OD. 23 se gan6 tejido queratinizado y el engrosamiento

del tejido fue evidente. El fenémeno de creeping attachment se puede observar en los OD. 33 y 35 (Fig. 21), la
inconsistencia que existia en el margen gingival fue mejorada. (Fig. 14 y 23)

Tabla. 3 Mediciones a 6 meses de seguimiento para RT1

0.D Tipo de Profundidad | Tamafio de | Reduccién | Tejido Ganancia de Grosor del Aumento % de
recesion al sondaje larecesion | dela queratinizado | tejido tejido en grosor cobertura
(mm) recesion (mm) queratinizado | (mm) del tejido radicular
(mm) (mm) (mm)
16 RT1 2 2 2 3 1 2 0.5 50%
15 RT1 2 2 1 4 1 2.5 1.5 33%
12 RT1 1 1 1 4 0 1.5 0.5 50%
36 RT1 1 1 1 2 0 0.5 0 50%
35 RT1 2 1 1 4 1 2.5 2 50%
33 RT1 2 1 2 3 1 2.5 2 66%
32 RT1 1 0 2 4 0 1 0 75%
42 RT1 1 0.5 1.5 4 0 1 0 75%

Tabla. 4 Mediciones a 6 meses de seguimiento para RT2

0.D Tipo de Profundidad | Tamaiio de | Reduccién | Tejido Ganancia de Grosor del Aumento % de
recesion al sondaje larecesion | dela queratinizado | tejido tejido en el grosor | cobertura
(mm) (mm) recesion (mm) queratinizado | (mm) del tejido radicular
(mm) (mm) (mm)
13 RT2 1 0 3 5 1 3 1 100%
11 RT2 1 1 2 4 0 2 1 66%
21 RT2 1 1 2 4 0 2 1 66%
22 RT2 2 1 3 3 1 3 2 75%
23 RT2 3 1 5 2 0 3 1.5 83%
25 RT2 2 2 1 3 0 2 1 33%
31 RT2 1 0 2 4 0 1 100%
41 RT2 1 0.5 1.5 4 0 1 100%







DISCUSION

Se ha propuesto el uso de los desplazados coronales para el tratamiento de recesiones multiples ya que se puede
realizar el menor nimero de cirugias, por la posibilidad de mezclarlo con ITCSE y con PDME. Especificamente la
técnica para coberturas radiculares multiples propuesta por Zucchelli y cols. ha demostrado ser una técnica
predecible demostrando resultados de 97.1% en cobertura radicular promedio y 88.6% en la cobertura radicular
completa, al igual que ha demostrado resultados favorables a largo plazo. (11)

En este caso clinico, el porcentaje de cobertura radicular utilizando esta técnica fue 67%, siendo pocos los casos
en donde se alcanzé la cobertura radicular completa. Sin embargo, en todos los dientes tratados hubo una
reduccion de la recesion gingival clinicamente significativa y a 6 meses de seguimiento los resultados se han
mantenido estables.

En un estudio realizado por Cairo y cols. en recesiones gingivales tinicas se llegé a la conclusion de que la cobertura
radicular puede lograrse al 100% tanto en RT1 como en RT2 utilizando el CDC solo o combinado con ITCSE, sin
embargo, la cobertura radicular utilizando el CDC + ITCSE es mucho mas predecible en RT2 cuando la pérdida de
insercion interproximal es mayor o igual a 3 mm. (24)

Estas aseveraciones coinciden con los resultados aqui obtenidos ya que la cobertura radicular fue mayor en los
dientes con recesiones gingivales RT2 con un porcentaje de 77%, siendo que la pérdida de insercién interproximal
era en todos los casos menor a 3 mm.

En el caso de las recesiones RT1 el porcentaje de cobertura fue 56%. A pesar de que en estos casos el nivel de
insercidén interproximal haya sido ideal, son varios factores los que pueden afectar el pronéstico de una cobertura
radicular como: 1) factores relacionados con el paciente, 2) factores relacionados con el diente o sitio a tratar y 3)
factores relacionados con la técnica.(25)

Existen pocos articulos en la literatura que evidencien la influencia que la edad, la raza, el género y las
enfermedades sistémicas puedan tener en este tipo de procedimientos.

Los factores relacionados con el sitio incluyen la limpieza quimica o fisica de la raiz la cual es escencial para el éxito
del tratamiento y tienen el objetivo de remover la biopelicula microbiana.(25)

Otro factor a considerar es el grosor del colgajo. Se ha demostrado que un colgajo mayor de 0.8 mm de grosor
estd asociado con una mejor cobertura radicular, mientras que los de menos de 0.8 mm solo logran una cobertura
parcial (26). Huang y cols. (27) encontraron que uno de los factores mas importantes para alcanzar la cobertura
radicular completa es el grosor gingival, lo cual coincide con los resultados de los OD. 33 y 35, donde a pesar de
utilizar un ITCSE el grosor del colgajo era de 0.5 mm y no hubo una cobertura total, en contraparte los demas sitios
en donde el grosor de colgajo era mayor y se obtuvieron mejores resultados. En el caso especifico de los OD. 32,
31,41y 42 que fueron tratados con un solo con un CDC el grosor gingival era de 1 mm y en dos de ellos se consiguié
la cobertura del 100% con profundidades al sondaje adecuadas.

Es posible atribuir la cobertura radicular parcial de las recesiones RT1 y RT2 a la dimensién de la recesién aunado
a la prominencia que existe en las raices con relacién al arco. La paciente fue sometida a un tratamiento de
ortodoncia previo, en donde se vestibularizaron las raices favoreciendo la formacién de recesiones. Estas
caracteristicas coindicen con lo reportado por Saletta y cols. quienes hablan sobre las evidencia acerca de los
factores relacionados con el diente que dificultan una cobertura radicular, entre los que se encuentra la
prominencia de la curvatura de la raiz. Esta hipétesis se basa en el tamafio del drea avascular, la cual es més larga
en dientes mas prominentes. (28)

El manejo del tejido blando también es de vital importancia para el éxito de una cobertura radicular. El disefio del
colgajo, la extensién mesio-distal, la elevacion parcial o total del colgajo, la tension y el posicionamiento coronal
final de éste. Es importante reconocer que en estos procedimientos la habilidad y experiencia del operador tiene
gran impacto, los CDC con o sin el uso de algiin injerto son procedimientos que requieren entrenamiento especifico
y refinado y cualidades para poder ser llevados a cabo correctamente (25).

Es probable que uno de estos factores o la combinacién de varios haya provocado que no se consiguiera la
cobertura radicular completa en varios de los sitios en donde se tenia un buen pronéstico de cobertura.

Debido a las condiciones del tejido y de las recesiones presentes en los OD. 32,31,41 y 42, se decidié que fueran
tratados con un CDC sin usar ICTSE o PDME. Las caracteristicas mucogingivales y las recesiones de esta zona
permitieron alcanzar un buen porcentaje de cobertura radicular (87.5%), con resultados estables a 6 meses de
seguimiento. Los resultados coinciden con lo reportado por Allen y Miller (28), quienes de acuerdo a un estudio,
sugieren que para lograr obtener buenos resultados sin el uso de ITCSE o algun biometerial las recesiones
gingivales deben ser clase | de Miller, deben tener un minimo de 3 mm de tejido queratinizado apical a la raiz
expuesta, adecuado grosor gingival y ser recesiones menores a 4 mm, ya que de ésta forma los resultados seran
predecibles para alcanzar la cobertura radicular.

La cirugia mucogingival se ha propuesto como tratamiento de las LCNC. Este dependera del nivel al que se
encuentre la UCE, sin embargo, en muchos casos esta unidn no es identificable por lo que es importante determinar



lalinea de cobertura maxima para poder establecer el plan de tratamiento, el cual podra consistir en un desplazado
coronal solo, desplazado coronal con ITCSE o un tratamiento combinado, restaurador y quirtrgico. (4)

Al obtener los resultados se observa la alta predictibilidad del método para obtener el nivel maximo de cobertura
en los dientes con LCNC tipo 3 (OD. 16, 23 y 25), pues los resultados que se obtuvieron en cuanto a cobertura
radicular fueron los estimados incialmente y a pesar de que la literatura menciona que se debe realizar en un
primer paso el tratamiento restaurador para lograr mayor adaptacion del colgajo (4), en este caso no fue posible
hacerlo debido a la decision de la paciente, a pesar de haberle explicado que en muchos de sus dientes no se
alcanzaria a solucionar la condicién Unicamente con la cirugia. En el OD. 13 (LCNC tipo 2 y RT 2) se logré la
cobertura radicular completa y el llenado de la concavidad de la LCNC con el uso del injerto de tejido conectivo, el
cual coincide con los resultados obtenidos por Zucchelli para el tratamiento de LCNC tipo 2. (4)

Desde los estudios de Lang y Loe en 1972 se demostré que una banda de tejido queratinizado de por lo menos 2
mm era necesaria para mantener la salud gingival. (30)

Ha sido evidente la necesidad del incrementar el tejido queratinizado porque facilita el control de placa, mejora el
confort del paciente en conjunto con aparatos ortoddncicos, tratamientos protésicos, incluso en la erupcion
natural de un diente donde se forma alguna dehiscencia dsea o para prevenir la formacidn o progreso de una
recesion. (31)

En un estudio realizado por Agudio et al. a 30 afios de seguimiento se evalud la influencia que tenia la cantidad de
tejido queratinizado en la formacidn y el progreso de una LCNC. Los resultados sugirieron que una banda de tejido
queratinizado puede influir y estar relacionada en el desarrollo de una LCNC. Los sitios con un tejido queratinizado
<2 mm o que presentaban un periodonto delgado tenian aproximadamente 3.5 veces las probabilidades de
desarrollar una LCNC> 0.5 mm en comparacion con los sitios que exhibian al menos 2 mm de tejido queratinizado
o0 que tenian biotipo grueso tratado con un injerto gingival libre. En dicho estudio se concluyé que la modificacién
del fenotipo periodontal logrado mediante un injerto gingival libre en pacientes con recesiones gingivales y/o
reduccion o ausencia de encia adherida puede prevenir el desarrollo o formacién de una LCNC. (31)

En este caso clinico se incrementd la cantidad de tejido queratinizado en donde se colocd ITCSE (excepto en el
0D.23) y se engroso el tejido gingival en todos los dientes con presencia de LCNC. A pesar de no haber
conseguido la cobertura radicular completa la modificacién del fenotipo es importante para dar mayor
estabilidad a los 6rganos dentarios previniendo el desarrollo de las LCNC existentes.

Langer y Langer (13) y Ratzke (14) fueron los primeros autores en describir el uso de ITCSE para coberturas
radiculares. De acuerdo a diversos metaanadlisis (17,18,32,33) éste se ha catalogado como el “estdndar de oro” para
conseguir la cobertura radicular, también ha demostrado resultados estadisticamente significativos para la
ganancia de tejido queratinizado. En todos los OD en donde se colocé ITCSE hubo reduccién de la recesion, siendo
la del OD. 23 la mas significativa por ser la de mayor tamafio, lo cual confirma los datos que se han obtenido en las
revisiones sistematicas.

En los OD. 35 y 33 en donde se realizé el CDC en conjunto con ITCSE sin utilizar PDME el promedio de cobertura
radicular fue 55%; a pesar de no haberse logrado la cobertura radicular completa la reduccién de la recesion fue
clinicamente significativa. A los seis meses de seguimiento se puede observar que la cicatrizacion no fue favorable
en este sitio lo cual se atribuye a un mal manejo quirdrgico por la destreza e inexperiencia del operador.

En un estudio comparativo realizado por Pini Prato con 5 afios de seguimiento (34) menciona que no encontro
diferencias al realizar coberturas radiculares con un CDC solo vs. un CDC + ITCSE en cuanto a la cobertura radicular
completa. Sin embargo, con el paso del tiempo en los dientes tratados con un CDC el margen gingival sufrié una
contraccién en direccion apical, mientras que en los tratados con ITCSE hubo un migracién coronal, lo cual es parte
del éxito al utilizar injertos autélogos en procedimientos de cobertura radicular y su estabilidad a lo largo plazo.
Este fendmeno es conocido como “creeping attachment” y en este caso clinico es visible principalmente en los OD.
33 y 35. El término fue descrito por Goldman como la migracién en sentido coronal del margen gingival en una
raiz previamente expuesta. Harris (1997) describié que el cualquier proceso de cobertura radicular que ocurra
después del primer mes debe ser considerado un resultado de “creeping attachment” y es mas comun en defectos
estrechos, en pacientes jovenes, cuando la higiene es buena y cuando el diente se encuentra en buena posicion. Se
sugiere un intervalo de 6 a 9 meses como adecuado para evaluar este fendmeno cuando se coloca un injerto de
tejido conectivo. (15)

La combinacién de ITCSE con PDME para los procedimientos de cobertura radicular es aun controversial. De
acuerdo a Cairo (17) no existen datos estadisiticamente significativos en cuanto a cobertura radicular combinando
el ITCSE y las PDME, sin embargo existen otros autores que apoyan la combinacién de éstos para el tratamiento
de recesiones gingivales.

Zucchelli sugiere tomar en cuenta el uso de las PDME cuando la formacién de una nueva insercién en una extensiéon
grande pueda ser de relevancia clinica, lo cual puede ser debido a una recesién muy amplia y profunda, a la
posicién del diente y/o a la pérdida de inserciéon bucolingual y pérdida ésea. Lo anterior, basado en las
investigaciones histoldgicas después de una cobertura radicular con PDME. (2)



Mercado y cols. realizaron un estudio con seguimiento de 36 meses en donde compararon el ITCSE vs. el ITCSE +
PDME. Llegaron a la conclusion de que mediante el uso de de ambos se obtienen mejores resultados a largo plazo
en cuanto a la estabilidad del tejido queratinizado y el margen gingival. (35)

En los dientes tratados mediante ITCSE + PDME en este caso clinico, se obtuvo un porcentaje de cobertura
radicular de 72%, hubo ganancia de tejido queratinizado, se aumenté el grosor gingival, la profundidad al sondaje
promedio se mantuvo estable, la reduccion de la recesion fue clinicamente significativa y la estabilidad del tejido
a 6 meses de seguimiento es favorable. Estos datos coniciden con lo reportado por Henriques y cols. (36) en un
estudio comparativo en donde resaltan la importancia de engrosar el tejido gingival para prevenir la progresion
y/o formacién de una recesion gingival y en donde obtuvieron datos estadisticamente significativos a 6 y 12 meses
de seguimiento en cuanto a cobertura radicular, ganancia de insercidon y reducciéon de profundidad al sondaje
utilizando ITCSE + PDME.

En un estudio histoldgico realizado por Rasperini y cols. se encontrd que la cicatrizacion utilizando las PDME en
conjunto con un ITCSE son muy similares y comparables al tipo de cicatrizacién con el uso de una membrana de
barrera. (21)

En los sitios tratados inicamente con PDME se obtuvo un porcentaje de cobertura radicular de 38%, se gan6 en
promedio 0.2 mm de tejido queratinizado, el grosor gingival aument6 en algunos sitios, la profundidad al sondaje
se mantuvo estable, la recesion se redujo y la estabilidad del tejido a 6 meses de seguimiento es clinicamente
significativa.

Estos resultados coinciden con el mentaanalisis de Cairo (17) en donde reporta datos estadisticamente
significativos para cobertura radicular completa, reduccién de la recesion, ganancia de insercidon y ganancia de
tejido queratinizado con el uso de PDME para coberturas radiculares vs. el CDC.

Chambrone (32) reporté datos estadisticamente significativos en la reduccién de la recesion, en el nivel de
insercion y en el aumento de tejido queratinizado con el uso de CDC + PDME vs. CDC.

Cheng (18, 37) report6é que hay mejores resultados en cuanto a la reduccién de la profundidad al sondaje en el
tratamiento de recesiones gingivales con el uso de las PDME, lo cual atribuye a las propiedades de este biomaterial
para mejorar la cicatrizacidn, y menciona que el acondicionamiento radicular en conjunto con las proteinas hace
de la cobertura radicular un procedimiento mas predecible. Las PDME han demostrado acelerar y mejorar la
cicatrizacion de los tejidos, disminuyendo la inflamacidén, incrementando la quimiotaxis e inhibiendo las
metaloproteinasas 1y 8. (38)

En este caso clinico se encontr6 el engrosamiento del tejido gingival en todos los sitios tratados con PDME. Las
PDME han demostrado en estudios in vivo (39) su capacidad para aumentar el grosor de la encia, los autores lo
atribuyen a que éstas aumentan la produccién de proteinas como versicano, biglicano, decorina y acido hialurénico
en la matriz extracelular mediada por los fibroblastos gingivales y células del ligamento periodontal. Ademas,
aumenta la angiogénesis al ser quimiotactico para las células endoteliales y estimular indirectamente la
produccion de factor de crecimiento endotelial vascular. El factor de crecimiento transformante beta, el factor de
crecimiento insulinico y el factor de crecimiento derivado de las plaquetas aumentan cuando los fibroblastos
gingivales y del ligamento periodontal se exponen a las PDME.

Por lo tanto, éstas caracteristicas en conjunto con los estudios histoldgicos realizados en humanos en donde se ha
demostrado que en las recesiones gingivales tratadas con PDME existe formacion de nuevo cemento, fibras de
ligamento periodontal bien organizadas y tejido 6seo (20,21) hacen de este biomaterial una opcién para el
tratamiento de recesiones gingivales, ya que ademas de reducir la recesion significativamente también son un
coadyuvante para la cicatrizacion, mejoran las condiciones del tejido gingival y promueven la regeneracion.

CONCLUSIONES

e Latécnica de colgajo desplazado coronal para coberturas radiculares multiples demostro ser una técnica
predecible que ademas brinda la facilidad de ser realizada en conjunto con ITCSE, PDME o sola.

o El uso de ITCSE es el “estandar de oro” para lograr la cobertura radicular. Mediante su uso es posible
engrosar el tejido gingival e incrementar el tejido queratinizado. En este caso clinico su uso fue favorable
para el llenado de la concavidad de una LCNC.

e Eluso de las PDME fue favorable para la reduccion de la recesion, para incrementar la cantidad de tejido
queratinizado y aumentar el grosor gingival en este caso clinico. Estas proteinas favorecen de manera
significativa la cicatrizacion de los tejidos.

e El CDC solo, demostré que cuando las condiciones del tejido y del sitio son ideales es una técnica
predecible para coberturas radiculares y el uso de ITCSE o PDME quedara sujeto a decisién del operador.

e Peseaquelaaplicacion del método propuesto por Zucchelli para determinar la linea maxima de cobertura
radicular no fue de utilidad para la ejecucion del tratamiento por la decision de la paciente, éste fue certero
para predecir el nivel de cobertura radicular en presencia de LCNC tipo 3 y en una LCNC tipo 2 en este
caso clinico.



A 6 meses de seguimiento, el resultado clinico fue favorable porque todas las recesiones gingivales
disminuyeron su tamafio y con ello se logré armonizar el margen gingival. Las condiciones morfolégicas
fueron mejoradas, se mantienen estables y se consiguio la satisfaccion de la paciente.

La cobertura incompleta en la mayoria de los dientes se atribuye principalmente a la prominencia de la
curvatura del diente en el arco y al grosor de colgajo.
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