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INTRODUCCION

Se define a la recesién gingival como la migracién de la encia a un punto apical
a la union cemento-esmalte. Su diagndéstico y un tratamiento oportuno son de
vital importancia para evitar complicaciones de la recesion gingival, como la
hipersensibilidad dentinaria, caries radicular, lesiones cervicales no cariosas y

falta de estética.

El presente trabajo de revision bibliografica, tiene la finalidad de ahondar en la
comprensién sobre la recesién gingival, sus causas, su etiologia, el
conocimiento de diversas técnicas implementadas desde hace mucho tiempo
hasta la mas reciente (Técnica VISTA) realizando una comparativa entre

matriz dérmica e injerto de tejido conectivo en el uso de esta ultima.

La revision bibliografica esta dividida en cuatro Capitulos:
En el Capitulo | se plantea el tema de la recesion gingival, sus clasificaciones,

los factores predisponentes y precipitantes de la misma.

El Capitulo Il menciona las diversas técnicas de cirugia mucogingival para la

cobertura radicular, asi como ventajas y desventajas de cada una de estas.

El Capitulo Ill aborda de manera especifica la Técnica VISTA, a través de una
descripcion de la misma y las ventajas que ofrece, sus modificaciones
realizadas por otros autores y el uso de injerto de tejido conectivo, aloinjerto y

xenoinjerto.

En el Capitulo IV se presentan los resultados de una busqueda de reportes
clinicos de autores quienes comparan la efectividad de la cobertura radicular

del injerto de tejido conectivo y la matriz dérmica con la técnica VISTA.



CAPITULO | RECESION GINGIVAL
1.1 Definicion

La Academia Americana de Periodoncia define a la recesion gingival como la
migracion de la encia a un punto apical a la unién cemento-esmalte. (1)

Se presenta por lo general en la superficie vestibular de los dientes con raices
vestibularizadas, con raices prominentes, en zonas en las que la tabla ésea es
delgada o a la presencia de una dehiscencia 6sea subyacente. Los dientes
gue suelen estar afectados con mas frecuencia son los incisivos inferiores y
los caninos superiores. Las complicaciones mas importantes de la recesion
gingival son la hipersensibilidad dentinaria, caries radicular, lesiones

cervicales no cariosas y falta de estética. (2)

La hipersensibilidad dentinaria es un hallazgo comin en pacientes con
defectos de recesion gingival. La exposicion de los tubulos dentinarios da
como resultado un flujo de liquido hidrodinamico que activa la sensacion de
dolor. (3)

1.2 Etiologia de la recesion gingival

La etiologia de la recesién gingival se debe a factores de riesgo
predisponentes que son aquellos condicionantes anatomicos que influyen
sobre la posicién y estabilidad del margen gingival y factores desencadenantes
o precipitantes (Tabla 1). (4)

Aunque su etiologia no es clara, la enfermedad periodontal y el trauma
mecanico son considerados los factores primarios en la patogénesis de la
recesion gingival. Son numerosos elementos los que juegan un papel
importante y resulta poco probable que esté asociada a un factor de riesgo
aislado. (5)



En poblaciones que presentan buenas medidas de higiene oral, las recesiones
gingivales son mas frecuentes (6) y parece ser mas comun en dientes

unirradiculares que en molares. (7)

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES PRECIPITANTES

e Malposicion dental e Trauma cepillado dental

e Fenotipo gingival e Trauma por restauraciones

¢ Insercion alta de frenillo desajustadas

e Dehiscencia e Inflamacién asociada a placa

e Fenestracion bacteriana

e Ausencia de encia insertada o e Fuerzas ortoddncicas fuera del
tejido queratinizado limite del proceso alveolar

e Edad e Viral

Tabla 1. Factores predisponentes y precipitantes. (4)

1.3 Clasificaciones de las recesiones gingivales

Clasificacion de Miller

La clasificacion gingival se clasifica segun Miller 1985 (8) por su severidad y

pérdida interproximal de tejidos duros y blandos.

Clase I: recesion gingival donde el tejido marginal se sitia coronal a la unién
mucogingival. No hay pérdida periodontal (de hueso o tejido blando) en el area
interdental, por lo que se puede predecir el 100% de cobertura radicular (Fig.
la).

Figura 1a. Recesion gingival clase | de Miller (8).

Clase II: el tejido marginal de la recesién se localiza o se extiende mas alla de

la linea mucogingival. No hay pérdida periodontal (de hueso o tejido blando)



en el area interproximal, por lo que también se puede predecir una cobertura

radicular completa (Fig. 1b).
i

Figura 1b. Recesion gingival clase Il de Miller (8).

Clase lll: el margen gingival de la recesion se localiza o se extiende sobre la
linea mucogingival. Existe una pérdida de hueso o tejido blando a nivel
interproximal, o aparece una malposicién dentaria que impide predecir el 100%
de la cobertura radicular. Se puede predecir un recubrimiento parcial de la
recesion (Fig. 1c).

Figura 1c. Recesion gingival clase Il de Miller (8).

Clase IV: el tejido marginal de la recesion se extiende mas alla de la linea
mucogingival. Aparece pérdida periodontal a nivel interdental y/o malposicién
dentaria severa que impide la prediccion de cobertura radicular completa (Fig.
1d).

Figura 1d. Recesidn gingival clase IV de Miller (8).



Clasificacion de Cairo

En el 2011 Cairo (9) introdujo un nuevo sistema de clasificacion basado en el
nivel de insercion clinica interproximal. Con base a este sistema, tres tipos de

defectos fueron identificados.

Recesion Tipo 1 (RT1): Recesién gingival sin pérdida de insercion
interproximal. La UCE interproximal no es detectable clinicamente a nivel

mesial ni distal del diente (Fig. 2a).

Figura 2a. Recesién tipo 1 de Cairo (9).

Recesion Tipo 2 (RT2): Recesion gingival con pérdida de insercion
inteproximal, donde la cantidad de pérdida de insercién interproximal es menor
o igual que la pérdida de insercién vestibular (Fig. 2b).

Figura 2b. Recesioén Tipo 2 de Cairo (9).

Recesion Tipo 3 (RT3): Recesion gingival con pérdida de insercion
interproximal, donde ésta es mayor que la pérdida de insercién vestibular (Fig.
2¢C).



Figura 2c. Recesion Tipo 3 de Cairo (9).

1.4 Lesiones cervicales no cariosas

En 1991 Grippo (10) propuso una nueva clasificacion de lesiones cervicales
no cariosas, donde introdujo los términos de abrasion, erosion y abfraccion
posteriormente en el afio 2012 propone un cambio de paradigma, utilizando
terminologia y conceptos, proponiendo que el término "biocorrosion” debe
aceptarse para suplantar el uso del término "erosion”, porque este término mas
preciso puede abarcar tanto los acidos exégenos como los endogenos, la
protedlisis y la accidn electroquimica.

La abfraccion, que representa el mecanismo de estrés, como la pérdida de
sustancia dental en areas de concentracion de estrés, no debe usarse para
designar todas las lesiones cervicales no cariosas, porque estas lesiones son

comunmente de origen multifactorial (Tabla 2). (11)

Lesiones cervicales no cariosas

Abrasion Desgaste patologico de la sustancia dental a través de
procesos de friccibn biomecanicos, por ejemplo, el cepillado
dental.

Biocorrosion | Accidén quimica, bioquimica o electroquimica que provoca la
degradacion molecular de las propiedades esenciales de un
tejido vivo, actuando sobre la matriz organica de la dentina.

Abfraccion | Pérdida patoldgica de sustancia dental causada por fuerzas de
carga biomecéanica. Se postuld que estas lesiones son
causadas por la flexién del diente durante la carga, lo que
provoca fatiga del esmalte y la dentina en un lugar alejado del

punto de carga.
Tabla 2. Lesiones cervicales no cariosas. (11)




El acimulo de la placa bacteriana o de los alimentos como consecuencia de
la falta de cepillado por la sensibilidad o por la presencia de lesiones cervicales
no cariosas puede dar lugar a situaciones que favorecen el desarrollo de caries
dental, estas combinadas particularmente son dificil de restaurar porque las
cavidades a menudo carecen de retencion mecanica, el Unico margen
disponible para el grabado acido es el margen del esmalte coronal cuando esta
presente. El material de restauracion mas habitual para estas lesiones es el

cemento de iond6mero de vidrio. (2)



CAPITULO Il TECNICAS MUCOGINGIVALES PARA
COBERTURA RADICULAR

Existen diversas técnicas para la cobertura de las recesiones gingivales con
tejido blando, ya sea abarcando una sola recesion gingival o multiples. Por lo
general se clasifican en colgajos desplazados, injerto gingival libre o técnicas

bilaminares.

2.1 Colgajos Desplazados

Colgajo desplazado lateral

El colgajo desplazado lateral es un método para cubrir una recesion gingival
aislada. El procedimiento consiste en el levantamiento de un colgajo de grosor
parcial en un diente proximo al defecto y desplazarlo lateralmente para cubrir
la recesion gingival. (12) Brinda un posoperatorio menos complicado, ya que
no se requiere de otro sitio quirdrgico, debido a que conserva su vascularidad
presenta una alta predictibilidad en la cobertura radicular. Ademas, crea una
zona adecuada de encia queratinizada y una estética mas satisfactoria por

utilizar el tejido proximo a la recesion gingival. (13)

Tiene las desventajas de que depende de la cantidad de tejido queratinizado
adyacente al sitio de la recesion gingival, lo que pudiera provocar recesion
gingival en el sitio donador, por lo que se le han realizado varias modificaciones
a la técnica original. Los porcentajes de cobertura radicular reportados con
esta técnica van de 34% hasta 97% (15) el amplio intervalo de variabilidad se
atribuye a las modificaciones que se han introducido a la técnica original, ya
sea para proteger al sitio donante de la recesion gingival, para reducir la
tensién del colgajo mediante una incision en retroceso o para permitir el

avance del desplazado lateral en forma coronal. (14)



Colgajo de avance coronal

El colgajo de avance coronal es la técnica de primera eleccion para la
cobertura radicular cuando existe un adecuado tejido queratinizado apical a la
recesion gingival, con Optimos resultados de cobertura y buen resultado
estético del color en el sitio tratado y un restablecimiento de la morfologia
original de los tejidos gingivales marginales. (15)

El procedimiento consiste en el levantamiento de un colgajo que puede ser de
tipo triangular o trapezoidal y desplazarlo lateralmente para cubrir la recesion
gingival. Las ventajas que tiene el colgajo de avance coronal son la buena
cobertura radicular con buena apariencia estética, la baja morbilidad y su
efectividad en el tratamiento de recesiones gingivales aisladas o multiples
contiguas. Sus desventajas incluyen el desplazamiento coronal de la linea
mucogingival, asi como la presencia de frenillos adicionales cercanos ala zona

tratada y que con esta técnica no se obtiene ganancia de encia queratinizada.

(4)

La evaluacion a largo plazo de las coberturas radiculares logradas con esta
técnica reporta una cobertura radicular completa en 85% de los casos y una
cobertura promedio de 97% del area de la recesion gingival, con una ganancia

de encia queratinizada de hasta 1.4 mm. (16)

2.2 Injerto Gingival Libre

Es un procedimiento simple que proporciona cobertura radicular y ganancia de
tejido queratinizado en zonas con recesion gingival, siendo sus desventajas la
creacion de una herida quirdrgica en el paladar y una estética desfavorable
por presentar cicatrizaciéon de apariencia queloide y color desigual de los

tejidos circundantes. (17)



Se reporta la cobertura radicular del uno al 53% (18) o al 100% (19), varia
dependiendo el caso y el tipo de recesidn, la ganancia de tejido queratinizado
es de 3,6 mm en promedio y es una técnica que no brinda buenos resultados

estéticos. (20)

2.3 Técnicas Bilaminares

Injerto de tejido conectivo subepitelial

Se define como “la traslacion de tejido conectivo subepitelial desde una zona
donadora (paladar) hasta el area receptora cubriéndolo con un colgajo de
avance coronal”, pretendiendo cubrir la recesion radicular y aumentar la encia
gueratinizada, aprovechando la capacidad de vascularizacion tanto del colgajo
como del periostio (21) En la tabla 3 se muestran sus ventajas y desventajas.

Ventajas Desventajas

» Posee doble aporte sanguineo cuando se | » Mayor tiempo de
coloca en el sitio receptor, por una parte, del cicatrizacion.
periostio del lecho receptor y por otra del | » Mayor morbilidad
colgajo que cubre el injerto. » Molestias

» Se puede utilizar para tratar una o varias postoperatorias
recesiones contiguas. » Mayor tiempo de

» Es mucho mas estético en comparacion con trabajo en el
el injerto gingival libre. consultorio.

» El color es similar a los tejidos circunvecinos.

Tabla 3. Ventajas y desventajas del uso del injerto de tejido conectivo subepitelial (22)

Con el injerto de tejido conectivo subepitelial se logran los mejores resultados
clinicos para la cobertura radicular. Los porcentajes de cobertura reportados
van desde 88% hasta 100%. Por lo que se le considera el estandar de oro. La
combinacion del injerto de tejido conectivo subepitelial y el desplazado coronal

es mejor que el colocar el colgajo de avance coronal solo. (4)
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Injerto de tejido conectivo subepitelial con técnica del “Sobre”

Esta técnica se utiliza para el tratamiento de recesiones aisladas con el fin de
mejorar la nutricion y el soporte del injerto. Tras la preparacién mecéanica de la
superficie radicular, reflejando un colgajo de espesor parcial partiendo desde
el margen de la recesion, y creando un lecho receptor tres veces mas ancho
gue la superficie radicular a cubrir; de esta manera se asegura una
vascularizacion periférica adecuada. Idealmente, se introducen dos tercios del
injerto de tejido conectivo en el interior. En la técnica original no se sutura el
colgajo, solamente se aplica un apésito de cianoacrilato. Esta técnica asegura
un trauma quirdrgico minimo, sin incisiones verticales ni suturas y con una
estética adecuada de los tejidos postquirdargicamente.

Su limitacién esta en la dificultad de obtener suficiente tejido en zonas de
recesion gingival mas extensas; por ello, esta técnica esta indicada para el

tratamiento de recesiones gingivales localizadas. (23)

Técnica de sobre supraperiodstica

Allen en 1994 (24) modifico la técnica de sobre para tratar de corregir algunas
de sus limitaciones y hacerla extensible a multiples recesiones gingivales. La
técnica consiste en incisiones intrasulculares a bisel interno y mediante una
cureta afilada u otros instrumentos modificados por el autor, se levanta un
colgajo en forma de tunel sin abarcar las papilas interproximales logrando
conservar integramente la vasculatura de estas. Sefiala como indicaciones de
esta técnica: zonas con minima profundidad de sondaje, recesiones clase |y
Il de Miller, zonas de recesion localizadas o multiples, grietas gingivales o
margenes gingivales irregulares que comprometan la estética o dificulten la

higiene oral, y casos de hipersensibilidad.
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El porcentaje de cobertura segun un reporte clinico realizado por el autor de la
técnica resulta en una cobertura radicular promedio del 84% utilizando esta

técnica para la cobertura radicular de recesiones gingivales. (25)

2.4 Derivado De La Matriz Del Esmalte

El derivado de la matriz del esmalte (DME) es una técnica que utiliza un
conjunto de proteinas del esmalte que imitan el papel que tienen estas
proteinas durante la formacion de la raiz, la formacion e insercion del

ligamento periodontal y de la cresta 6sea alveolar. (26)

Los principales componentes del DME son las amelogeninas, en estudios
histologicos se ha demostrado el potencial que tienen las proteinas derivadas
de la matriz del esmalte para inducir la regeneracion periodontal en defectos
0seos periodontales y en la cobertura de recesiones gingivales, por lo que se
ha implementado combinar el DME en los procedimientos de colgajo de
avance coronal, injerto de tejido conectivo subepitelial y en la técnica de sobre
supraperiéstica, para lograr cobertura radicular 'y regeneracion

periodontal.(27)

El colgajo de avance coronal y la aplicacion del derivado de la matriz del
esmalte evita el sitio quirdrgico donador, o que ocasiona menor morbilidad y
menor tiempo quirdrgico. Posee una alta actividad angiogénica que favorece
la revascularizacion y conservacion del aporte sanguineo en las etapas de la
cicatrizacion periodontal y logra un aumento en las dimensiones apico coronal

de tejido queratinizado. (28)

Se ha observado que, con el desplazado coronal junto con DME, se obtienen
mejores resultados en la cobertura radicular que con el colgajo de avance

coronal solo (29).
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2.5 Matriz Dérmica Acelular

Los aloinjertos de matriz dérmica se introdujeron en 1992, inicialmente se
utilizaron en cirugia plastica para el tratamiento de quemaduras de piel,
posteriormente se introdujeron en la cirugia periodontal como una alternativa
a los injertos gingivales libres autdgeno para lograr una mayor fijacion de la
encia queratinizada alrededor de dientes naturales o implantes, para cobertura

radicular y procedimientos de conservacion de crestas gingivales. (30)

El uso de injertos gingivales autégenos ha demostrado ser una forma eficaz y
predecible de aumentar la cantidad de encia queratinizada. Sin embargo, la
incomodidad y el dolor en el sitio donante son inevitables. El aloinjerto de
matriz dérmica acelular (MDA) se puede utilizar como tejido donante para

eliminar la necesidad de otro sitio quirdrgico y aliviar el dolor y el trauma. (31)

La MDA liofilizada esta compuesto por el complejo de la membrana basal
estructuralmente integrada y la matriz extracelular, en el que los haces de
colagenoy fibras elasticas son componentes principales. (32) Basado en esto,
se podria esperar que el aloinjerto inmunoldgicamente inerte resultante pueda
servir como un marco arquitectonico para apoyar la migracion de fibroblastos

y la revascularizacion de los tejidos del huésped. (33)

La MDA en los tejidos periodontales se integra completamente al tejido
receptor, resultando en una buena apariencia estética. Los resultados
estéticos satisfactorios obtenidos con la MDA son atribuidos al hecho que, al
ser una membrana colagena acelular, su cicatrizacién ocurre a través de la
repoblacion de células y la revascularizacién, lo que lleva a la formacion de
tejido con caracteristicas similares, particularmente en color y textura al tejido

circundante, en la tabla 4 se muestran sus ventajas y desventajas. (34)
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Ventajas Desventajas

No es necesaria un segundo sitio quirurgico. » Contraccion
Reduce las complicaciones quirurgicas. postoperatoria de la
Facilidad de manejo. MDA.

Tamarfo y espesor. » Alto costo.

Estética. » Mayor tiempo de
Disminucion del tiempo quirdrgico. cicatrizacion y
Menor dolor postoperatorio. apariencia fibrosa.

Cobertura de recesiones gingivales.

Sin rechazo, es un injerto que funciona como
tejido autdgeno.

Se puede usar en RTG como membrana.
Flexibilidad; puede ser doblado o enrollado.
Larga vida en almacenaje: 2 afios a 5 afios.

Tabla 4. Ventajas y desventajas del uso de la MDA (34)

VYV VVVVVVVVYY

Varios estudios clinicos han documentado buenos resultados de cobertura
radicular y estética variando del 65.09% al 95.8%, con MDA. (15) La MDA junto
con el colgajo de avance coronal no es superior al colgajo de avance coronal
solo, ni al injerto de tejido conectivo (35), sin embargo, la MDA ocasiona mas

ganancia en el espesor y ancho del tejido queratinizado (36).

2.6 Matriz Dérmica Xenogénica

La matriz dérmica xenogénica (MDX) es utilizada como una alternativa a los
trasplantes autologos. (37) Es un material reabsorbible disefiado
especificamente para la regeneracion de tejido blando en la cavidad oral, se
fabrica como una matriz de colagena tipos |y Ill obtenida con los procesos de
fabricacion estandarizados, controlados sin reticulacion o tratamiento quimico.
Se compone de dos capas funcionales: una capa compacta que permite la
sutura y protege el injerto en situaciones de cicatrizacion de herida abierta y
una capa porosa que favorece la estabilizacion de un coagulo de sangre,

promoviendo el crecimiento celular y la vascularizacion temprana, y por lo
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tanto la aceleracion y cicatrizacion de los tejidos. (38) En la tabla 5 se muestran

Sus ventajas y desventajas.

Ventajas Desventajas
» Matriz de colageno nativo. » Contraccion
» Rapida vascularizacion e integracion. postoperatoria.
» Evita la necesidad de recoleccion de un | > Alto costo.

segundo sitio. » Mayor tiempo de

» Remodelacion completa en 6 a 9 meses. cicatrizacion.
» Fé&cil manipulacion.
> Estética.
» Buena cicatrizacion de la herida.
» Disponibilidad ilimitada.
» No hay necesidad de pre-hidratacion.

Tabla 5. Ventajas y desventajas del uso de la MDX. (39)

Jepseny cols. (40) en un estudio con 45 pacientes que padecian 90 recesiones
gingivales Clase | y Il de Miller, recibieron tratamiento con colgajo desplazado
coronal(CDC) (grupo control) y con CDC+MDX (grupo prueba). A los seis
meses después de la cirugia, la cobertura radicular fue de 75,29% para el
grupo prueba y 72,66% para el grupo control, mientras que una cobertura
completa, el 36% el grupo pruebay 31% grupo control. El aumento en el ancho
del tejido queratinizado fue mayor en el grupo prueba (de 1,97 a 2,90 mm) que
en los defectos de control (de 2,00 a 2,57 mm). En recesiones mas grandes (3
mm) en 35 pacientes tratadas con MDA mostraron una mayor cobertura de la
raiz (72,03% versus 66,16%) asi como mayor ganancia en tejido
gueratinizado. Moreira y cols. (41) realizaron un estudio en 40 pacientes con
recesion gingival Clase | o Il de Miller unilateral, los pacientes fueron asignados
aleatoriamente para recibir tratamiento de CDC solo o CDC+ MDX. La
profundidad de la recesion inicial fue 3,14mm para el grupo tratado con CDC
soloy 3,16 mm para el grupo CDC +MDX. La cobertura radicular lograda solo
con el CDC fue de 2,25 mm (72,1%) y con el CDC+MDX de 2,41mm (77,2%),

aumentando 0,26 mm el grosor del tejido queratinizado con esta técnica.
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CAPITULO Il TECNICA VISTA

3.1 Técnica VISTA

En el afio 2011 Homayoun H. Zadeh (42) describié una técnica para cubrir las
recesiones gingivales de los dientes maxilares llamada VISTA (abordaje de

tunel subperidstico con incision vestibular).

Se utiliza una incisién de acceso en la linea media del frenillo para acceder al
tejido bucal y preparar un tanel. La preparacion del tinel hacia el margen
gingival de los dientes anteriores superiores libera la tension del colgajo,
preserva la vascularizacion y, por lo tanto, afecta positivamente el resultado

clinico.

La técnica esta indicada en pacientes con multiples defectos de recesion
gingival contiguos optimizando la estética, surge de la necesidad de evitar
alguna de las posibles complicaciones de las otras técnicas de cirugia

mucogingival, en la tabla 6 se muestran las ventajas de esta técnica.

Ventajas de la técnica VISTA

» Una sola incision vestibular puede brindar acceso a una regién
completa, incluido en acceso visual al hueso alveolar subyacente y las
dehiscencias de la raiz.

» Mejor avance coronal del margen gingival.

» Reduce la tension del margen gingival durante el avance coronal.

» Mantiene la integridad anatomica de las papilas interdentales al evitar
la reflexion papilar.

» Menor probabilidad de que una incision vertical interrumpa el suministro
de sangre que las incisiones horizontales por la posicion de las ramas
de la arteria maxilar.

» Da como resultado una cicatriz pequefia o nula, brindando mas
estética.

» Reduccion de movimientos gracias a la técnica de sutura anclada
coronalmente.

Tabla 6. Ventajas de la técnica VISTA. (42)
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Técnica

>

Preparacion inicial de los dientes receptores, con raspado y alisado
radicular y odontoplastia para reducir las prominencias cervicales de las
raices que se extienden mas alla de la unidon cemento-esmalte (UCE). La
odontoplastia se realiza usando fresas o ultrasonido con recubrimiento de
diamante. Las raices se acondicionan durante dos minutos con gel de acido

etilendiaminotetradcetico (EDTA) al 24% para eliminar el barrillo dentinario.

La ubicacion de incisién de acceso vestibular, su ubicacion depende de los
sitios a tratar, en la regiéon maxilar anterior el frenillo de la linea media es la
ubicacion que proporciona acceso a toda esa zona. La incision se hace a
través del periostio para elevar un tunel subperiéstico, exponiendo la tabla

Osea vestibular y las dehiscencias radiculares (Fig.1a).

Figura 1a. Incision de acceso (42)

Este tanel se extiende al menos uno o dos dientes mas alla de los dientes
gue requieren cobertura, con la finalidad de movilizar los margenes

gingivales y facilitar el reposicionamiento coronal.
Se utiliza un elevador periéstico microquirargico (VISTAL) disefiado por el

autor, para crear el tinel, el elevador se introduce a través de la incisién de

acceso vestibular y se inserta entre el periostio y el hueso para elevar el
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periostio y crear el tunel. Es importante extender la elevacion del tinel mas
alla de lalinea mucogingival, asi como a través de los surcos gingivales de
los dientes a tratar, para permitir el reposicionamiento coronal en la encia
con baja tension. El tunel se extiende interproximalmente debajo de cada
papila, sin realizar incisiones superficiales a través de las papilas, los
instrumentos (VISTA 2 Y 3) disefiados por el autor, facilitan el acceso al
surco gingival y areas interproximales desde el acceso vestibular.

» La técnica descrita por Zadeh utiliza una membrana de coladgeno
reabsorbible que adapta a las dimensiones del area quirlrgica., esta se
ajusta para que se extienda al menos 3 a 5 mm mas alla de las

dehiscencias 0seas que recubren las superficies radiculares.

> Previo a su insercion, la membrana se hidrata con Gem21s Ostteohealth

durante 10 minutos, manteniéndose en un recipiente estéril sellado.

» Con una pinza dentada curva de punta fina se coloca la membrana de
colageno dentro del tdnel, insertando una sutura de seda 4.0
subperiosticamente dentro del surco gingival del diente mas distal y

saliendo a través de la incision de acceso en la linea media (Fig.2b).

Figura 2b. Colocacién de la membrana dentro del tinel. (42)

» Posteriormente la sutura se pasa a través del borde de la membrana y se
devuelve por el mismo camino de entrada para salir en el surco distal del

diente. Una vez que la membrana este correctamente colocada, se retira
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la sutura de seda y la membrana se vuelve a colocar con cuidado debajo

del margen gingival de cada diente.

» La membrana y la linea mucogingival se desplazan coronalmente y se
estabilizan en la nueva posicibn con una técnica de sutura anclada

coronalmente (Fig. 3c).

Figura 3c. Sutura anclada (42)

Gil Ay cols. (43) realizaron un estudio se llevo a cabo para examinar a traves
del analisis digital el resultado de la cobertura radicular para el tratamiento de
multiples defectos de recesion gingival utilizando la técnica VISTA. La muestra
del estudio consistié en 21 pacientes (ocho hombres y 13 mujeres) con un total
de 154 defectos de recesiones gingivales multiples (100 de Clase /1l de Miller
y 54 de Clase Ill de Miller) tratados con diferentes materiales de injerto,
incluyeron tejido conectivo del paladar o de la tuberosidad, matriz dérmica
acelular, y matriz dérmica xenogénica, todos tratados por el mismo
periodoncista el Dr. Homayoun H. Zadeh. El estudio dio como resultado una
cobertura radicular media del 96% para las recesiones Clase | y Il de Miller y
del 84% para las de Clase Ill. Los autores reportan que el alto grado de
cobertura radicular logrado en el estudio, esto puede atribuirse potencialmente
al avance coronal de los margenes gingivales mas alla de la UCE, asi como al
mantenimiento de dicha posicion por el anclaje coronal utilizando suturas
adheridas, demostrando que esta técnica brinda un alto grado de cobertura

radicular, en comparacion a otras.
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3.2 Modificaciones de la Técnica VISTA

3.2.1 Técnica VISTA Modificada con Injerto de Tejido Conectivo

La técnica VISTA descrita por Zadeh, es utilizada originalmente para el
tratamiento de la recesion radicular, sin embargo, en el afio 2015 Lee CT y
cols. (44) desarrollaron una nueva modificacién a la técnica VISTA utilizando
injerto de tejido conectivo para tratar la deficiencia de tejido blando alrededor
de una restauracion implantosoportada en la zona estética. Esta nueva técnica
dio como resultado un aumento en la altura y el ancho del tejido periimplantario
lo que sugiere su uso potencial alrededor de las restauraciones

implantosoportadas.

Los autores mencionan que seleccionaron la técnica VISTA debido a que tiene
varias ventajas sobre el enfoque de tunelizacion convencional ya que al entrar
en el sitio quirargico a través del vestibulo mediante la diseccion del frenillo es
menos sensible, que preparar un colgajo en tunel desde el surco debido a que
el tejido del frenillo es fibroso y grueso y facilita la accesibilidad al area. A
diferencia de la técnica VISTA original, se preparé un colgajo de tunel de
espesor parcial en lugar de un colgajo de tanel subperiéstico de espesor
completo. El colgajo de espesor parcial no interfiridé con el injerto, preservando

la vascularizacion.

Utilizaron un injerto de tejido conectivo en vez de una membrana para este
procedimiento debido a que el tejido conectivo es una opcion de tratamiento
establecida para la cobertura radicular. Como resultado, inmediatamente
después de la cirugia, hubo un aumento en la dimension horizontal del tejido
blando de uno a dos mm. Durante la fase de cicatrizacion, el contorno y los
puntos de contacto de la corona temporal se ajustaron continuamente y se

observo un aumento adicional en la altura de la papila (alrededor de 0,5 mm).
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Un afio después del aumento de tejido blando los niveles de tejido

permanecieron estables.

Similarmente Chowdary y cols. (45) reportaron un caso clinico utilizando la
técnica modificada de VISTA con injerto de tejido conectivo, sustituyendo la
membrana de colagena y realizando el colgajo de avance coronal soportado
por brackets de ortodoncia y no con resina como en la técnica original, en dicho
reporte se describe la técnica modificada para cobertura de recesiones
gingivales multiples de Clase | y Il de Miller, en un paciente masculino
sistémicamente sano de 28 afios de edad con recesion gingival en los dientes
anteriores superiores derechos. Como resultados obtuvieron al mes una
cobertura radicular completa y una papila intacta, que logr6 mantenerse
posteriormente, también se logro el desplazamiento apical de la insercion del
frenillo maxilar y aumento de tejido queratinizado. Las profundidades de
sondaje, en la zona bucal media de los dientes tratados, se limitaron a un
mm. El sitio quirdrgico demostré un aumento tanto en el grosor gingival como
en el ancho de la encia queratinizada y la hipersensibilidad del paciente se

resolvié por completo.

En el afio 2021 Quiong Cao y cols. (46) realizaron una investigacion clinica
para evaluar el resultado de la técnica VISTA e injerto de tejido conectivo
subepitelial (ITCS) en recesiones gingivales multiples, se realiz6 en un total de
20 pacientes (nueve hombres y 11 mujeres), con edades de 23 a 67 afios con
un promedio de 35. Se encontraron 55 dientes, incluidos 25 Clase | Miller y 30
Clase 1l de Miller, un total de 55 dientes, de los cuales a 21 eran dientes
superiores y 34 inferiores. Evaluaron los datos al inicio y a los 12 meses,
tomando en cuenta, profundidad de sondaje, pérdida de insercion clinica,
profundidad y ancho de recesion gingival, ancho de tejido queratinizado y

biotipo gingival y se calcul6 el porcentaje de cobertura radicular.

21



Los resultados que obtuvieron fueron; una cobertura radicular promedio de
1,52 + 0,70 mm en las recesiones gingivales Clase | de Miller y 0,82 £ 0,79 mm
en las recesiones gingivales Clase Il de Miller. La tasa media de cobertura
radicular fue de 99,00 % + 5,00% en Clase | de Miller 1'y 60,73 £ 37,90 % en
Clase Ill de Miller. EI ancho de la pérdida de insercién clinica del tejido
queratinizado mejoré significativamente. Llegaron a la conclusién que la
técnica VISTA en combinacion con el ITCS es efectiva en el tratamiento de las
recesiones gingivales multiples clase | y lll de Miller, 12 meses después de las
cirugias obtuvieron una cobertura radicular completa en todos los pacientes

con recesion gingival.

A si mismo utilizando esta técnica, Fan KA y cols. (47) en un reporte clinico
realizaron la técnica VISTA+ITC en 10 pacientes con recesion gingival aislada
de Clase | y Il de Miller, en donde logro cobertura radicular completa del 70%.
Actualmente uno de los reportes mas recientes es el de Pereira y cols. (48)
utilizando la técnica VISTA+ITC en nueve pacientes sistémicamente sanos
con recesiones gingivales multiples Clase | y 1l de Miller, lograron 44% de

cobertura radicular completa al afio.
VISTA+ITC vs VISTA con otro material de injerto u otra técnica.

En el 2020 Subbareddy y cols. (49) realizaron un ensayo clinico aleatorizado
con el objetivo de comparar la efectividad de la técnica VISTA con fibrina rica
en plaquetas o injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS), se realizé en 20
pacientes sistémicamente sanos con recesiones multiples Clase | y Il de Miller,
con seguimiento a los tres y seis meses después de la cirugia, como resultado
el grupo VISTA + FRP de 33 recesiones gingivales, 10 recesiones gingivales
obtuvieron cobertura radicular completa, mientras que las 23 restantes
obtuvieron cobertura radicular parcial, en el grupo VISTA + ITCS de 25
recesiones, 15 recesiones se cubrieron por completo mientras que 10 de ellas

se cubrieron parcialmente, con significancia estadistica entre ambos grupos.
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Un afo después Hedge S y cols. (50) realizaron una evaluacion comparativa
de la técnica VISTA+FRP y VISTA+ITC en un total de 32 dientes con recesién
gingival de Clase | y Il de Miller en 10 pacientes sistémicamente sanos y a los
seis meses después de la cirugia, obtuvieron una cobertura radicular promedio
de 83,25 % + 25,02 % para VISTA+FRP y 86,43 % + 22,79 % para VISTA+ITC,

sin diferencia estadisticamente significativa entre una y otra.

Otros autores han comparado la efectividad de la técnica VISTA+ITC en
comparacién con otras técnicas, en el 2019 Mansouri y cols. (51) en un ensayo
clinico aleatorizado en 24 dientes con recesion gingival de Clase | o Il de Miller,
comparando las técnicas VISTA+ITC y la técnica de colgajo de avance coronal
con injerto de tejido conectivo, denominada CAC+ITC, lograron a los seis
meses una cobertura radicular promedio de 70,69% + 34,85% para VISTA+ITC
y de 67,22% = 23,99% para CACHITC, en dicho ensayo no encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Recientemente Fernandez y cols.
(52) hicieron un ensayo clinico aleatorizado comparando la técnica VISTA
+ITC y CACHITC para el tratamiento de recesiones gingivales multiples de
Clase Il de Miller en 24 pacientes sistémicamente sanos, a los seis meses el
porcentaje de cobertura radicular media fue del 61% para ambos grupos de
estudio, y alos 12 meses aumento al 73,26% en el grupo tratado con la técnica
VISTA+ITC y disminuy6 al 56,49% para el grupo de CAC+ITC, no hubo
diferencia estadisticamente significativa.

Marqués y cols. (53) realizaron una investigacion para desarrollar un nuevo
protocolo de evaluacion digital para cuantificar objetivamente los cambios
volumeétricos de la cirugia plastica periodontal de cobertura entre dos técnicas
VISTA+ITC vy técnica de Tunel con injerto de tejido conectivo (TT+HITC) en
pacientes con recesiones gingivales multiples de Tipo 1y 2 de Cairo , a los
seis meses de seguimiento, la cobertura radicular promedio fue del 96,5% con
TT +HITCydel 93,9% VISTA +ITC, sin diferencia estadisticamente significativa.
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3.2.2 Técnica VISTA Modificada con Matriz Dérmica Acelular

En el afio 2022 Wijaksana IK y cols. (54) reportaron un caso clinico de un

paciente masculino de 26 afios de edad , sistémicamente sano, con recesion

gingival Clase | de Miller en los dientes 23, 24y 25, utilizaron la técnica VISTA,

modificAndola con el uso de una matriz dérmica acelular (MDA), uno de las

principales ventajas es la rapida recuperacion postoperatoria del paciente al

no ser sometido a un segundo sitio quirdrgico como lo es con la obtencién del

injerto de tejido conectivo, y no poner en riesgo de una necrosis a pacientes

con paladar poco profundo o tejidos palatinos delgados.

La técnica descrita por el autor en el reporte es la siguiente:

>

El paciente inicialmente fue sometido a procedimientos de raspado y
alisado radicular. La cirugia se realizO un mes después de la terapia
periodontal de Fase I.

El disefio quirurgico fue la técnica VISTA con MDA como sustituto del
injerto autégeno.

Las superficies radiculares expuestas fueron raspadas y alisadas. Se utilizd
EDTA al 24 % como biomodificador de la raiz antes de la incision.

Una vez administrada la anestesia local, se realizo la incision del acceso
vestibular con bisturi no.15, mesial a la recesion gingival.

Se crearon con instrumentos de tunelizacion y un elevador de periostio el
tunel subperidstico, exponiendo la placa 6sea vestibular y la dehiscencia
de la raiz.

Se extendio el tunel a lo largo de uno o dos dientes adyacentes al diente
tratado para movilizar los margenes gingivales y facilitar el
reposicionamiento coronal.

La membrana fue hidratada en solucion salina estéril durante 10 min y

posteriormente se coloco dentro del tunel.
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» Se reposicion6 el margen gingival dos mm coronales a la posicion final
deseada, manteniendo esa posicibn con una sutura de nailon
monofilamento 4-0 y composite en la cara vestibular de los dientes

> El tratamiento farmacoldgico postoperatorio consistio en 500 mg de
amoxicilina (durante cinco dias) y 500 mg de acido mefenamico (durante
tres dias).

> Un mes después se retiraron la sutura y el paciente fue citado al mes para

revision.

Lograron una cobertura radicular total del 100% en los tres dientes tratados,
después de un afio de revision, se confirmé la estabilidad del tejido blando.
Los autores concluyeron que VISTA junto con MDA es un enfoque predecible
para tratar los defectos de recesion multiple de clase | de Miller, demostrando
qgue el uso de MDA para el tratamiento de defectos de recesion de clase |
mejora el fenotipo gingival y proporciona estabilidad a largo plazo en términos

de reduccién de la profundidad de la recesion.

En el mismo afio Geisinger ML y cols. (55) realizaron un ensayo piloto
prospectivo, aleatorizado y controlado para comparar los procedimientos de
cobertura radicular con VISTA y acceso por técnica de tunel (TT), con el
objetivo de comparar los resultados clinicos, en pacientes con recesion
gingival de Clase | y Il de Miller tratados con injerto de matriz dérmica acelular
(MDA) en ambas técnicas. Las cirugias fueron realizadas en nueve pacientes
sistémicamente sanos, completaron todas las visitas del estudio y se trataron
un total de 29 sitios quirargicos, incluyeron trece sitios en el grupo VISTA+MDA
y 16 sitios en el grupo de TT +MDA, obtuvieron como resultado a los seis
meses una cobertura radicular promedio de 74% para para VISTA+MDA Y 75%
para técnica de TT+MDA, sin diferencia estadisticamente significativa entre

ambas técnicas.
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3.2.3 Técnica VISTA Modificada con Matriz Dérmica Xenogénica

En el afio 2019 Schulze-Spate y cols. (56) realizaron un reporte con tres casos
clinicos en el cual modificé la técnica de Zadeh al utilizar una matriz de
coladgeno porcino. La técnica VISTA con matriz dérmica xenogeénica (VISTA-
X) llamada por el autor, fue utilizada especificamente para reducir el trauma
quirargico asociado con un segundo sitio quirdrgico con el uso de injerto de
tejido conectivo y facilitar el uso de la matriz dérmica xenogénica (MDX) para
cubrir defectos de recesion gingival contiguos. Los autores indicaron que esta
técnica puede usarse para tratar defectos de recesiones gingivales de Clase |

y Il de Miller aisladas o multiples

La técnica descrita por el autor en el reporte es la siguiente:

» Todos los pacientes recibieron un examen periodontal completo y no
realizaron ninguna cirugia antes de que el paciente demostrara valores
adecuados de control de la placa y minima inflamacion gingival.

» Después de la administracion de anestesia local, en las superficies
radiculares expuestas se realiz0 raspado con curetas para reducir la
convexidad de la raiz y eliminar la estructura dental reblandecida y las
socavaduras.

» Con un bisturi de 15c, se realiz6 una pequefia incision vestibular a través
del periostio cerca de la linea mucogingival en el tejido no queratinizado.
La ubicacion de esta incision fue mesial al diente o dientes con defectos de
recesion gingival.

» Se liberd un colgajo de espesor completo a través de la incisién de acceso
vestibular usando un pequefio elevador mucogingival (Buser #6; Hu-
Friedy) que se movié debajo del periostio en la parte superior del hueso
hasta que se formé un tinel subperiéstico.

» La preparacion del tunel fue mas alla la linea mucogingival llegando a los

surcos gingivales de los dientes que necesitan ser cubiertos. Ademas, las
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papilas adyacentes a dientes con recesiones gingivales se elevaron desde
su superficie 6sea sin ninguna incision en sus superficies.

El tejido gingival, incluidos los margenes gingivales y las areas de la papila
de los dientes con defectos de recesién gingival y los dientes adyacentes,
se liberaron por completo y desplazaron para permitir un movimiento
coronal de al menos dos mm por encima de la UCE.

La MDX seca se cort6 en trozos pequefios (aproximadamente cinco mm X
tres mm de esa forma las piezas se pudieron colocar facilmente a través
de la incisién de acceso debajo del colgajo para avanzar coronalmente y
aumentar la encia.

Debido a la dimension volumétrica relativamente grande de las piezas de
MDX, la encia tendra un grosor adicional de aproximadamente 2 a 3 mm
después de la colocacion de la MDX que compensara la contraccion
volumétrica futura.

Ademas de colocarse por debajo de la encia mediobucal, la MDX también
debe colocarse debajo del tejido interproximal para estabilizar las papilas.

Se colocan suturas de polipropileno de anclaje 5.0 aproximadamente de
dos a tres mm por debajo del margen gingival de cada diente, para
estabilizar la encia y evitar el movimiento del tejido durante el tiempo de
cicatrizacion.

Las suturas se pasan horizontalmente a través del tejido, se jalan
coronalmente, y se estabilizan con el composite fluido en los dientes
respectivos.

El margen gingival bucal final de cada diente debe estar al menos un mm
por encima del esperado.

La MDX debe estar completamente cubierta por la encia sin ninguna
exposicion.

Después de la operacion, por lo general se receto ibuprofeno (600 mg, una
tableta, cada seis horas) durante siete dias y clorhexidina (0,12 %, dos

veces al dia) durante dos semanas.
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> Las suturas se retiraron dos semanas después de la cirugia. Los pacientes
por lo general regresaron a visitas de seguimiento a la semana, tres, seis,

nueve y 12 meses después de la cirugia.

Los resultados obtenidos con esta técnica reportados por los autores fueron:
En el caso uno se observo cobertura radicular completa en la visita de
seguimiento a los 12 meses de 100%. Previamente, el paciente se habia
sometido a un procedimiento de cobertura de recesion en el maxilar utilizando
un injerto de tejido conectivo extraido del paladar. Informé que la incomodidad
postoperatoria fue mucho menor después de VISTA con matriz de coladgena
en comparacion con el procedimiento anterior, desaparecid toda
hipersensibilidad en las areas tratadas. En el caso dos durante la primera
semana después de la cirugia, el paciente sinti®6 minimas molestias
postoperatorias, 12 meses después del procedimiento, las recesiones
gingivales en los dientes 22 y 23 habian mejorado de dosy tresmma 0Oy 0,5
mm, respectivamente y la hipersensibilidad radicular habia desaparecido y en
el caso tres se cubrieron todos los defectos de recesion gingival y

desaparecieron las sensibilidades radiculares informadas anteriormente.

Otro estudio reportado recientemente en el afio 2022 por Lee CT y cols. (57)
en el que realizaron una comparativa de la técnica VISTA en combinacion
con Matriz dérmica xenogénica (VISTA-X) en comparacion con colgajo de
avance coronal de espesor parcial con injerto de tejido conectivo subepitelial
(CACP+ITCS) y colgajo de avance coronal de espesor total con injerto de
tejido conectivo subepitelial (CACT+HITCS), el estudio fue realizado en 66
dientes con recesion gingival Clase | y Il de Miller, en 30 pacientes
sistémicamente sanos, logrando a los tres meses una cobertura radicular
promedio de 88,54% + 22,48% con VISTA-X, 76,67% + 30,57% con
CACP+ITCS y 79,82% * 34,66% con CACT+ITCS, no hubo diferencias

significativas estadisticamente.
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3.2.4 Técnica VISTA con Fibrina Rica en Plaguetas

La fibrina rica en plaguetas (FRP), es un concentrado de plaquetas de segunda
generacion, que se obtiene a partir de sangre autéloga con un procesamiento
simplificado sin necesidad de manipulacion bioquimica de la sangre. Se ha
convertido en un foco de estudio debido a su potencial para acelerar la
cicatrizacion. El procesamiento de FRP implica la concentracion de plaquetas
mediante centrifugacién y polimerizacién natural. La estrategia es amplificar y
acelerar los efectos de los factores de crecimiento contenidos en las plaquetas.
(58), fue utilizada en la técnica de Zadeh y diferentes autores han decidido
poner a prueba dicha técnica en combinacion con FRP.

En el 2015 Chatterjee y cols. (59) realizaron una serie de casos clinicos
utilizando la técnica VISTA con FRP, observaron una mejora significativa
durante la fase de cicatrizacion periodontal temprana con una cobertura
radicular del 96% con la técnica VISTA junto con FRP. En un estudio realizado
por Gupta y cols. (58) el mismo afo, lograron una cobertura radicular media
de 97,22 % alos seis meses y un afio después Singh AK y cols. (60) utilizaron
un injerto pediculado de periostio reforzado con fibrina rica en plaquetas con
técnica VISTA alcanzando el 84,6 % de la cobertura radicular. Posteriormente
en el 2018 Rajeswari y cols. (61) en una serie de casos clinicos a los 18 meses
de VISTA con membrana de colageno y FRP lograron una cobertura radicular
media de 97,17 % £ 8,42 % y un afio después Hegde Sy cols. (62) con VISTA+
FRP lograron una cobertura radicular de 100% en un caso clinico de
recesiones gingivales multiples Clase | de Miller. Agarwal y cols. (63) utilizaron
la técnica VISTA con FRP fabricado en tubos de titanio que le permitieron
obtener buenos resultados clinicos de cobertura radicular.

En 2021 Jain K y cols. (64) realizaron una comparativa utilizando la técnica
VISTA con membrana de colagena en un grupo y en el otro usando

VISTA+FRP, con seguimiento de seis meses, como resultado obtuvieron con
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una diferencia significativamente mayor con el grupo de VISTA+FRP con una
cobertura radicular media de 77,50% + 46,58% en comparacion con el
grupo donde se usoO la membrana de coldgena donde el resultado fue del
61,67% + 25,20%. En otro reporte en 2022 por Patra L y cols. (65) utilizaron la
técnica VISTA original en el grupo de prueba, en el cual obtuvieron una
cobertura de hasta 91,6% y en el grupo de control utilizando la técnica VISTA

sin FRP lograron una cobertura de 82,3%.

Todos estos reportes clinicos fueron realizados en pacientes sistémicamente
sanos , con recesiones aisladas o multiples de Clase | y Il de Miller , los
autores coinciden a favor de la técnica VISTA en combinacion con FRP,
concluyendo que se logran buenos resultados clinicos y se eliminan las
complicaciones que se pueden tener al realizar al usar un injerto autégeno, sin
embargo el costo adicional de materiales y equipo para llevar a cabo esta
técnica es una desventaja , todos coinciden en que se necesitan mas estudios

clinicos para determinar el éxito de esta técnica.
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CAPITULO IV TECNICA VISTA CON MATRIZ DERMICA
VERSUS TEJIDO CONECTIVO PARA COBERTURA
RADICULAR

Rubio MF y cols. (66) publicaron un reporte con el objetivo de comparar los
resultados clinicos obtenidos a los seis meses mediante el uso de la técnica
VISTA en combinacién con injerto de tejido conectivo (ITC) y matriz dérmica
acelular (MDA), en el tratamiento de recesiones gingivales clase 11l de Miller,
con fenotipo gingival fino en una paciente femenina de 53 afos, utilizando el
ITC en la zona receptora del lado izquierdo en los dientes 21,22 y 23 y la matriz
dérmica acelular en la zona receptora del lado derecho en los dientes 11,12 y
13.

El resultado estético fue evaluado utilizando un sistema de puntaje estético de
cobertura radicular, en relacién al color y contorno del margen gingival, textura
de los tejidos blandos, alineacién de la linea mucogingival y color de la encia,
siendo la MDA la que obtuvo los mejores resultados. Observaron diferencias
en la posicion del margen gingival donde en diente 12 tratado con MDA donde
se observé menor cobertura que en el diente 22 con ITC, y en el 13 con MDA
mayor que el 23 con ITC. Las diferencias obtenidas en el sistema pueden
deberse a otros factores asociados al sitio, como presencia de un provisonal
en el diente 22 con exceso de cemento. La sutura realizada en la incision

vestibular, también pudo haber influido en el resultado estético obtenido.

Llegaron a la conclusion de que el uso de cualquiera de estos injertos logra a
los seis meses, una cobertura radicular parcial en recesiones gingivales Clase
[l de Miller, como resultado mostraron que ambos injertos mejoraron el
fenotipo gingival y un mayor porcentaje de cobertura radicular, sin embargo, el
ITC provee mayor volumen gingival. Aunque la MDA proporcion6 mejores

resultados estéticos y menor morbilidad.
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4.1 Matriz dérmica vs Injerto de tejido conectivo

En la actualidad no existen estudios controlados que comparen el uso de la
técnica VISTA con matriz dérmica vs injerto de tejido conectivo, por lo que a
continuacién se presenta la comparacion de los resultados del uso de la matriz
dérmica vs el injerto de tejido a partir de los reportes presentados en el capitulo
tres. Algunos de los parametros que se tomaron en cuenta para los resultados
clinicos fueron; Profundidad de Recesion (PR), Cobertura Radicular Promedio
(CRP), Cobertura Radicular Completa (CRC), Nivel de Insercién (NI),
Profundidad de Sondeo (PS) y Ancho de Tejido Queratinizado (ATQ).

A continuacion, en las tablas 7-13 se muestran los resultados clinicos de
reportes, estudios, y ensayos clinicos de la técnica VISTA con matriz dérmica
acelular o xenogénica (VISTA+MDA y VISTA+MDX) y en las tablas 14-16
resultados de la técnica VISTA con Injerto de Tejido Conectivo (VISTA+ITC).

ITC
Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+ITC (46)
Inicio 12 meses
Parametros Clase | Clase Il Clase | Clase Il Clase | Clase Il
de Miller de Miller de Miller de Miller de Miller | de Miller
(mm) (mm) (mm) (mm) % %
CRP PR=1.54+ | PR=1.50+ | PR=0.02 + | PR=0.68 + 99.00 60.73
0.71 1.01 0.10 0.71
CRC 96 36
- - - - (25 (30
dientes) | dientes)
NI 1.28+0.56 0.78+0.69 | 1.33+0.66 | 0.81+0.62
PS 1.84+0.31 1.84+0.26 | 1.93+0.28 | 1.86+0.29
ATQ 2.40+1.20 2.22+0.85 | 2.86+1.03 | 2.77+0.72

Tabla 7. Resultados clinicos de Quiong Cao y cols. (46)
Tabla 7.PR=Profundidad de Recesion. CRP=Cobertura Radicular Promedio. CRC= Cobertura
Radicular Completa. NI=Nivel de Insercién. PS=Profundidad de Sondeo. ATQ=Ancho de

Tejido Queratinizado.
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Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+ITC (47)

Parametros Inicio 6 meses %
(mm) (mm)
CRP PR= 2.65+ 0.82 PR=0.35 + 0.58 86.57
CRC - - 70 (10 dientes)
NI 2.90+£0.32 2.35+0.94 -
PS 2.40+0.34 2.63 +0.53 -
ATQ 2.20+1.30 3.10+1.21 -

Tabla 8. Resultados clinicos de Fan KA y cols. (47)

Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+ITC (48)

Parametros Inicio 12 meses %
(mm) (mm)
CRP PR=2.24 + 0.69 PR=0.26 + 0.29 89.46
CRC - - 44.44 (9
pacientes)
NI 3.29 + 0.66 1.50 +0.30 -
PS 1.06 + 0.13 1.05+0.12 -
ATQ 2.83+0.34 3.29+£0.32 -

Tabla 9. Resultados clinicos de Pereira MA y cols. (48)

Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+ITC (50)

Parametros Inicio 6 meses %
(mm) (mm)
CRP PR= 2.56 + 0.96 PR= 0.50 + 0.816 86.43
CRC - - 86.43
(16 dientes)
NI 24 6.50 +1.15 -
PS <3 1.32 £ 0.50 -
ATQ 2.43 + 0.96 5.12 + 0.88 -

Tabla 10. Resultados clinicos de Hedge y cols. (50)
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Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+ITC (49)

Parametros Inicio 3 meses 6 meses %
(mm) (mm) (mm)
CRP PR=274+0.72 | PR=2.11+£0.32 | PR=1.78+0.30 -
CRC - - - 60 (25
dientes)
NI 4.64 + 0.50 2.58 £ 0.91 2.58 £ 0.92 -
PS 2.44 +0.31 2.13+0.24 2.10£0.26 -
ATQ 2.24 +0.59 3.64 +0.97 3.74 +1.00 -
Tabla 11. Resultados clinicos de Subbareddy y cols. (49)
Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+ITC (52)
Parametros 6 meses 12 meses %
(mm) (mm)
CRP PR=1.12+0.79 PR=0.87 +0.82 62
CRC - - 73.26 (44 dientes)
NI 2.87+0.76 243 +1.14 -
PS 0.04 +0.51 0.12+0.84 -
ATQ 0.85+1.19 0.88+0.84 -
Tabla 12. Resultados clinicos de Fernandez Ay cols. (52)
Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+ITC (51)
Pardmetros Inicio 3 meses 6 meses %
(mm) (mm) (mm)
CRP PR=1.33+2.83 | PR=1.02+0.83 | PR=1.02+0.83 70.69
CRC - - - 50 (12
dientes)
NI 1.53 £ 4.00 0.90 + 2.08 0.86 + 2.25 -
PS 051+1.41 0.45+1.25 0.51+1.41 -
ATQ 1.44 + 2.66 1.50 £ 4.08 1.53 £ 4.00 -

Tabla 13. Resultados clinicos de Mansouri SS y cols. (51)
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MD

Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+MDA (55)

Parametros Inicio 6 meses %
(mm) (mm)
CRP PR=2.54 +0.52 PR=0.4 +0.22 74.4
CRC - - 69
(13 dientes)
NI - - -
PS 1.57 +0.76 1.22 +0.14 -
ATQ 2.77 £0.93 3.00 +0.82 -

Tabla 14. Resultados clinicos de Geisinger ML y col. (55)

Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+MDX (56)

Parametros Inicio 12 meses %
(mm) (mm)
CRP PR=1.69 + 0.80 PR=0.06 + 0.18 96.88
CRC - - 87.5
(8 dientes)
NI - - -
PS 0.94 +£0.17 - -
ATQ 2.56 £0.73 2.63+0.74 -

Tabla 15. Resultados clinicos de Schulze-Spate y cols. (56)

Resultados clinicos del uso de la técnica VISTA+MDX (57)

Parametros Inicio 3 meses %
(mm) (mm)
CRP PR=1.60+0.8 PR=0.22 + 0.40 88.54
CRC - - 85
(32 dientes)
NI - - -
PS 1.94 +0.76 -
ATQ 2.98 +1.15 2.80 + 0.96 -

Tabla. 16 Resultados clinicos de Lee C-T y cols. (57)
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Segun los resultados clinicos de los reportes presentados en esta revision
bibliogréafica, en la técnica VISTA+MD los autores reportan una cobertura
radicular promedio de 96,8% a 74,4 %, en cuanto a la técnica VISTA+ITC tiene
un porcentaje de cobertura radicular promedio de 99% a 60,7%, en la
cobertura radicular completa variaron de del 87,5% al 69% en VISTA+MD y
del 96% al 36% en VISTA+ITC, con la profundidad de sondeo no existieron
cambios relevantes a los tres, seis y doce meses después de la cirugia en
ambas técnicas y en el ancho del tejido queratinizado la mayoria de los autores
no reportan cambios significativos, sin embargo, Hedge y cols. reportaron una
ganancia de 2,69 mm utilizando la técnica VISTA+ITC. (46-57)
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CONCLUSIONES

La técnica VISTA es una excelente opcién para el tratamiento de recesiones
gingivales, proporciona un acceso amplio para la colocacion de injertos sobre
la zona receptora, en comparacion con otras técnicas, es minimamente
invasiva, las molestias postoperatorias son minimas, proporciona ventajas
como la preservacion de la vascularizacién y la mejora de la cicatrizacion,
mejores resultados estéticos y menor morbilidad, pacientes tratados con esta

técnica obtuvieron un alto porcentaje de cobertura radicular.

Las técnicas VISTA+ITC y VISTA+MD son efectivas, al utilizar el injerto de
tejido conectivo se logran excelentes resultados clinicos para la cobertura
radicular por lo que se le considera el estandar de oro, sin embargo, presenta
desventajas tales como un segundo sitio quirargico, mayor tiempo de trabajo
y posibles complicaciones, por otro lado, el uso de la matriz dérmica da buenos
resultados clinicos, pero una de sus desventajas es el costo, que encarece
considerablemente el tratamiento, este es un punto a considerar a la hora de
proponer esta opcion de tratamiento al paciente, a pesar de esto, el uso de la
matriz dérmica es una buena opcion en casos donde el paciente por algun

motivo no sea candidato o se rehuse a la toma del injerto de tejido conectivo.

Ambos materiales de injerto mostraron ser una buena opcién en combinacion
con la técnica VISTA, por lo que se necesita mas evidencia, incluidos ensayos
mas largos y reportes clinicos con mayor niamero de casos clinicos, para
realizar estudios comparativos controlados, la matriz dérmica tiene muchas
ventajas, especialmente en términos de morbilidad y tiempos quirdrgicos
reducidos y el injerto de tejido queratinizado ofrece una mayor cobertura

radicular y ganancia del ancho del tejido queratinizado.
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