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Tratamiento de recesiones gingivales multiples con
lesiones cervicales no cariosas

Grisel Rivera Martinez" Ana Patricia Vargas Casillas™

Resumen

Introduccion: ElI 50% de las recesiones gingivales (RG) presentan un dafio en la
estructura radicular denominadas como lesiones cervicales no cariosas (LCNC).
Las técnicas quirdrgicas mas comunes para el tratamiento de las RG son el colgajo
de avance coronal (CAC) y la técnica de tunel modificado (TM), pueden combinarse
con injerto de tejido conectivo (ITC) o sustitutos como la matriz dérmica (MD).

Objetivo: Presentar los resultados de la cobertura radicular (CR) en recesiones
gingivales multiples (RGM) con LCNC previamente restauradas, mediante la técnica
quirargica de TM+MD y CAC+ITC.

Materiales y Métodos: Paciente masculino de 62 afios que presentd6 RGM con
presencia de LCNC. Previo a la cirugia se restauraron las LCNC. Las RG del maxilar
se trataron con la técnica de TM+MD, mientras que en las RG mandibulares se
utilizé la técnica de CAC+ITC. Se tomaron medidas de profundidad de la recesion,
profundidad al sondeo y nivel de insercidn pre y posquirurgicas, asi como el puntaje
estético de cobertura radicular.

Resultados: A seis meses postquirdrgicos la CR-media y total del TM+MD fue del
90% y con el CAC+ITC se logr6 una CR-media de 83% y CR-completa de 58%. En
la evaluacién del puntaje estético de cobertura radicular 22 dientes obtuvieron la
maxima puntuacién de 10 puntos y 7 dientes obtuvieron en promedio de 4-7 puntos.

Conclusiones: Las técnicas de TM+MD y el CAC+ITC son eficaces para lograr la
CR en RG multiples RT1y RT2. Con el uso de MD se obtienen resultados similares
de CR al uso de ITC.

Palabras clave
recesiones gingivales multiples, lesiones cervicales no cariosas, colgajo
desplazado coronal, tinel modificado, injerto de tejido conectivo, matriz dérmica.

* Residente de la Especialidad de Periodoncia e Implantologia, Facultad de Odontologia, Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universidad Nacional Auténoma de México.
**Coordinadora de la Especialidad de Periodoncia e Implantologia, Facultad de Odontologia, Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universidad Nacional Auténoma de México.




Summary

Introduction: 50% of gingival recessions (GRs) present damage to the root
structure called non-carious cervical lesions (NCCL). The most common surgical
techniques for the treatment of GR are the coronally advanced flap (CAF) and the
modified tunnel technique (MT) and can be used in combination with connective
tissue graft (CTI) or substitutes such as dermal matrix (DM) xenogeneic (XDM) or
allogeneic (ADM).

Objective: To present the results of root coverage (RC) in multiple gingival
recessions (MGR) with previously restored NCCL, using the surgical technique of
MT+DM and CAF+CTG.

Materials and Methods: A 62-year-old male patient presented with MGR RT1 and
RT2 with the presence of NCCL. Prior to surgery, the NCCL were restored. The
maxillary GRs were treated with the MT+DM technique, while the CAF+CTG
technique was used in the mandibular RGs. Pre- and post-surgical measurements
of recession depth, probing depth and clinical attachment level were taken, as well
as the root coverage esthetic score.

Results: Six months after surgery, the mean and total RC of the MT+DM was 90%
and with the CAF+CTG a mean CR of 83% and a complete RC of 58% were
achieved. In the evaluation of the aesthetic root coverage score, 22 teeth obtained
the maximum score of 10 points and 7 teeth obtained an average of 4-7 points.

Conclusions: The use of MT+DM and CAC+ITC techniques are effective in
achieving CR in multiple GR RT1 and RT2. Similar results of RC have been obtained
with the use of DM and CTG.

Key Words

multiple gingival recessions, non-carious cervical lesions, coronally advanced flap,
modified tunnel technique, connective tissue graft, dermal matrix.



Introduccion

A la migracion del margen gingival en direccién
apical, que se extiende mas alla de la unién
cemento esmalte (UCE), asociada con la
pérdida de insercién que provoca la exposicion
de la superficie radicular se le denomina
recesion gingival (RG) &2); su desarrollo esta
asociado a la presencia de factores
predisponentes y precipitantes, que favorecen
su progresion ©. Se ha reportado que
aproximadamente el 50% de las RG presentan
un dafio en la estructura radicular denominadas
como lesiones cervicales no cariosas (LCNC),
cuando ambas estan presentes (RG+LCNC) se
le denomina lesién combinada (LC) ©.

Se debe tomar en cuenta la anatomia del
defecto radicular ocasionado por la LCNC, ya
gue en ocasiones la UCE no es identificable y
podria ocasionar un diagnéstico erréneo de la
RG o durante la cirugia de cobertura radicular al
no tener como referencia la UCE el colgajo se
podria posicionar en un sitio no adecuado
comprometiendo los resultados de la
cobertura®; por estos motivos es necesario
diagnosticar adecuadamente las LCNC de
acuerdo a Pini-Prato ¥ que consiste en
identificar visualmente la ausencia o presencia
de la UCE (A= UCE identificable / B= UCE no
identificable) y ausencia o presencia de escalon
(+ = con escalbén / - = sin escalén). En el caso
donde la UCE no sea identificable, se debera
estimar su ubicacion para determinar el limite
de la cobertura radicular © y la extension de la
restauracion que recibira la LCNC; se
recomienda extender la restauracion 0.5-1mm
apical a la UCE estimada, esto permitira
incrementar la probabilidad de mantener la
estética, aunque no se logre una cobertura
radicular completa (CRC), evitando que exista
un surco profundo en la restauracion ©),

El primer material que se utilizO para la
reconstruccion de las LCNC fue el ionGmero de
vidrio modificado con resina debido a su
biocompatibilidad ; histolégicamente se ha
demostrado que el tejido conectivo y el epitelio
de uniéon se adhieren sobre este material ® sin
embargo, a largo plazo el ion6mero cambia su

color, comprometiendo la estética del paciente,
por ello se ha optado por el uso resinas de micro
y nanorelleno ®), demostrando que no existen
diferencias  significativas  entre  ambos
materiales, por lo que es seguro el uso de
resinas ya que a largo plazo mantendran mejor
la estética @,

Las RG se deben diagnosticar de acuerdo a la
clasificacion de Cairo 9 que consiste en
determinar el nivel de insercion clinico (NIC)
vestibular e interproximal, de esta manera se
pueden identificar tres tipos: RT1 corresponde
a una RG sin pérdida del NIC interproximal, es
decir, la UCE interproximal mesial y distal no es
detectable; RT2 es una RG que presenta
pérdida del NIC interproximal que es igual o
menor a la pérdida del NIC vestibular y RT3
igualmente presenta una pérdida del NIC
interproximal pero esta es mayor a la pérdida
del NIC vestibular. El éxito de la cobertura
radicular dependera del tipo de RG que se
presente; se ha reportado que es mas probable
lograr CRC en RT1, mientras que el éxito
disminuye cuando existe pérdida del NIC
interproximal como el caso de RT2 y RT3 (10),

Los procedimientos quirdrgicos mas comunes
para el tratamiento de las recesiones gingivales
multiples (RGM) son: el colgajo de avance
coronal en sobre M y |a técnica de tnel 12, El
primero consiste en crear papilas quirdrgicas
mediante el disefio del colgajo, este a su vez
permite la rotacién y reposicionamiento coronal
sobre las papilas anatémicas previamente
desepitelizadas que sirven como lecho receptor
para mantener la vascularidad de las papilas
quirargicas 1. La técnica de t(inel consiste en
un colgajo a espesor parcial que se extiende
mas alla de la linea mucogingival (LMG) sin
desprender las papilas, manteniendo Ila
vascularidad de estas 12, esta técnica ha tenido
modificaciones, una de ellas descrita por
Aroca®® en la que por medio de tunelizadores
se desprenden las papilas a espesor total
permitiendo el desplazamiento del colgajo
coronal a la UCE.



El injerto de tejido conectivo (ITC) del paladar
se considera el estdndar de oro para los
procedimientos de cobertura radicular %), una
de las técnicas para obtenerlo es mediante el
injerto gingival libre desepitelizado (IGL-D) %),
que a pesar de tener una cicatrizacion por
segunda intencion en el paladar @9 permite
obtener un injerto uniforme y menos propenso a
la contraccion debido a que posee una mayor
cantidad de colagena (617); sin embargo, la
disponibilidad de este injerto es limitado en
tamafio y grosor para la cobertura de RGM (18)
e implica la creacion de un segundo sitio
quirargico 19, que en muchas ocasiones el
paciente no lo acepta. En tales situaciones
pueden utilizarse biomateriales como las
membranas de matriz dérmica alogénicas (2021
0 xenogénicas (%223 |a primera esta
conformada por dos estructuras: una
membrana basal y una matriz extracelular 9,
mientras que la xenogénica posee una capa
densa de fibras de coladgena y un andamio
grueso con porosidades que en conjunto
proveen espacio para la formacion del coagulo
sanguineo y el crecimiento del tejido
adyacente(®3).

Un factor critico que se debe tomar en cuenta
para determinar la técnica de cobertura
radicular es la altura y grosor de la encia
gueratinizada (EQ), en casos donde el grosor
sea <1mm y la altura <1mm se recomienda el
desplazamiento coronal del colgajo con la
colocacion de un injerto de tejido conectivo
(ITC) o una matriz dérmica para modificar el
fenotipo de la zona y permitir que la cobertura
radicular sea estable 4,

El resultado estético de la cobertura radicular se
puede evaluar a través del sistema de puntaje
estético de cobertura radicular (PECR)
propuesto por Cairo (%, este consiste en valorar
a los 6 meses postquirdrgicos cinco variables:
margen gingival (MG), contorno del tejido
marginal (CTM), textura del tejido blando (TTB),
alineacion de la linea mucogingival (ALMG) y
color gingival (CG). EI MG se evalta con una
puntuacion de 0, 3 0 6; el resultado de 0 puntos
corresponde a que la CR no fue exitosa (el MG

permanecio igual que la RG inicial), 3 puntos
corresponden a una CR parcial y 6 puntos a
CRC. Las otras variables se evalian con una
puntuacion de 0 6 1, donde O significa que
existe un CTM irregular, TTB queloide, LMG no
alineada con el diente adyacente y CG diferente
al diente adyacente; la puntuacion de 1
corresponde a un adecuado CTM, TTB sin
cicatriz, LMG alineada con los dientes
adyacentes y CG igual a dientes adyacentes (25,

El presente caso clinico tiene como objetivo
presentar los resultados del porcentaje de
cobertura radicular en el tratamiento de
recesiones gingivales mudultiples (RGM) con
lesiones cervicales no cariosas (LCNC),
mediante la técnica de tanel modificado con
matriz dérmica (TM+MD) y colgajo de avance
coronal con injerto de tejido conectivo
(CACHITC).

Presentacion de caso clinico

Paciente masculino de 62 afos sin
antecedentes personales patolégicos de
relevancia, que acudi6 a la clinica de
Periodoncia e Implantologia de la DEPel de la
Facultad de Odontologia UNAM  por
inconformidad con el desgaste en la zona
cervical en la mayoria de sus dientes anteriores,
sin referir problemas de hipersensibilidad
dentinaria. A la exploracion clinica se
observaron RGM en maxilar y mandibula, asi
como restauraciones de resina sobre la LCNC
del diente 24 y sobre la cara vestibular del
diente 21 (Fig. 1).

|Las RGM fueron diagnosticadas como RT1 y
RT2 de Cairo y asociadas a cepillado dental
traumatico; se registraron de acuerdo con el
cuadro sugerido por Cortellini %8 (Tabla 1) para
determinar sus caracteristicas y seleccionar el
plan de tratamiento.

El prondstico de la cobertura radicular se
consider6 parcial en los dientes con RT2:
22,31,32,33,34,41 debido a la pérdida de
insercion interproximal (RT2) y a la malposicion
dental existente 27,



Figura 1. Situacion inicial del paciente.

Manejo del caso

El paciente firmé consentimiento informado y
estuvo de acuerdo con el plan de tratamiento
propuesto que consistid en Fase | periodontal,
reconstruccion de LCNC, dos sesiones
quirdrgicas para la cobertura de las RGM, en
maxilar con TM+MD y en mandibula CAC+ITC
y citas de seguimiento a los tres y seis meses
postquirdrgicos.

Posterior a la Fase | periodontal se realizo la
restauracion de las LCNC que presentaban un
escalén >0.5mm de profundidad con resina de
nanorrelleno® (lvoclar IPS Empress Direct®)
(Fig.2); a wuna semana de colocar las
restauraciones se realizo la primera cirugia en
el primer y cuarto cuadrante y un mes después
se realiz6 la cirugia en el segundo y tercer
cuadrante.

En ambos procedimientos se anestesio de
manera local infiltrativa con articaina 4% (HCI
4% [ Epinefrina 1:100,000. Turbocaina-Zeyco).

Figura 2. a) Profundidad de LCNC. b)Restauracion
de LCNC con resina de nanorelleno.

Cirugia 1

En el primer cuadrante previa anestesia y
alisado de las superficies radiculares
expuestas; se realiz6 la técnica de TM
propuesta por Aroca 3 con MDX (Straumann®
Mucoderm®, size 20x30). Se realizaron
incisiones intrasurcales y a través de estas se
conformé un tunel a espesor parcial con
tunelizadores (TKN1,TKN2 de Hu Friedy®) que
se extendié mas alla de la linea mucogingival
(LMG), las papilas se elevaron a espesor total
para permitir el desplazamiento del colgajo libre
de tensién en direccion coronal (Fig.3); la MDX
se hidrato con solucion salina estéril durante 15
minutos @8y se recorté de acuerdo al tamafio
del sitio receptor (Fig. 4), posteriormente se
introdujo la MDX a través del tunel con ayuda
de una sutura de &cido poliglicélico (APG) 6-0 y
se fij6 con puntos suspensorios verticales en los
extremos mesial y distal del tunel; finalmente se
desplazo el colgajo coronalmente a la UCE y se
mantuvo en esta posicion por medio de puntos
de sutura suspensorios aislados con
polipropileno 6-0 (Fig.5).

Figura 3. Incisiones intrasurcales para
conformacion de tanel.

Figura 4. Medicién de MD xenogénica para su
conformacion y adaptacion en el sitio receptor.



Figura 5. Fijacion del colgajo mediante puntos de
sutura suspensorios.

En la misma sesion, en el cuarto cuadrante,
previa anestesia local y alisado radicular, se
realizd CAC+ITC ©); se elevd un colgajo
mediante incisiones horizontales en la base de
la papila que se conectaron por medio de
incisiones intrasurcales creando un sobre de
espesor parcial-total-parcial extendiéndose
hasta la LMG. En la porcion mas apical del
colgajo se realizaron dos incisiones a espesor
parcial, en la primera, la hoja de bisturi (no. 15c)
se mantuvo paralela al hueso y en la segunda,
el bisel de la hoja de bisturi se dirigi6 hacia
vestibular para cortar las inserciones
musculares y de esta forma se logré obtener un
colgajo libre de tension que permitio el
desplazamiento coronal del colgajo (Fig.6);
posteriormente se desepitelizaron las papilas.
Se procedi6 a anestesiar el paladar y mediante
una plantilla previamente recortada con las
dimensiones del sitio receptor se obtuvo un
injerto gingival libre que se desepitelizd
extraoralmente con hoja de bisturi no.15 (Fig.7);
este se suturd al sitio receptor mediante puntos
simples interproximales con sutura de APG 6-0.
Se procedi6 a desplazar el colgajo 2mm coronal
a la UCE fijandolo con puntos suspensorios con
sutura de polipropileno 6-0 (Fig.8).

Figura 7. a) Injerto gingival libre. b) Injerto
desepitelizado.

/.'-'/ ¥

Figura 8. Fijacion del colgajo mediante puntos de

sutura suspensorios en el cuarto cuadrante.

Cirugia 2

Un mes después en el segundo cuadrante se
realizo la misma técnica quirdrgica descrita para
el primer cuadrante de TM @3), en este se utilizo
una MDA (Alloderm Select™, size 1x2cm). La
MDA se hidraté con solucion fisiolégica estéril
durante 10min @° y se recorté de acuerdo con
el tamafio del sitio receptor (Figs. 9-11).

Se trato el tercer cuadrante realizando la misma
técnica quirdrgica descrita para el cuarto
cuadrante (Figs. 12y 13).

Figura 10. Introduccién de la matriz dérmica
alogénica en el tunel.



Figura 11. Fijacion del colgajo mediante puntos de
sutura suspensorios aislados.

Figura 12. Desplazamiento sin tension del colgajo
coronal a UCE.

Figura 13. Fijacion del colgajo coronal a la UCE
mediante puntos de sutura suspensorios.

En ambas intervenciones quirdrgicas se
prescribi6 amoxicilina con &cido clavulanico
875mg/125mg V.O. cada 12 horas durante
cinco dias y meloxicam con metocarbamol
15mg/215mg V.O. cada 24 horas durante
tres dias. Se le indico6 no realizar cepillado
dental en la zona intervenida y mantener la
higiene oral mediante colutorios con enjuague
de clorhexidina al 0.12% dos veces al dia
durante dos semanas. No se reportaron
complicaciones postoperatorias. Se realizé
revision a los 8 dias y las suturas fueron
retiradas a los 15 dias postquirargicos y se
retoma el cepillado dental con cepillo de cerdas
ultra-suaves. Se le dieron citas de seguimiento
a 3 meses y 6 meses, registrando el PERC para
la evaluacion estética de la CR 29,

Resultados

Tanel modificado con matriz dérmica

Se compararon las mediciones iniciales con las
obtenidas a los tres y seis meses. En el primer
cuadrante con TM+MDX se logré una cobertura
radicular media (CRM) de 76% a los tres meses
y del 80% a los seis meses (Fig.14) (Tabla 2),
mientras que en el segundo cuadrante con
TM+MDA la CRM a los tres meses fue del 93%
y a los seis meses existi6 el 100% de CR
(Fig.15) (Tabla 3).

En cuanto a la CRC, con el uso de TM+MDX
esta se obtuvo en tres de cinco dientes a los tres
meses y en cuatro de cinco dientes a los seis
meses; con el TM+MDA a tres meses
postquirdrgicos existi6 una CRC en cuatro de
cinco dientes y a los seis meses se presentd en
todos los dientes.

En promedio, con el uso de TM+MD en el
maxilar se obtuvo una CRM y CRC del 90%.

Figura 14. Primer cuadrante, cobertura radicular a
6 meses.

Figura 15. Segundo cuadrante, cobertura radicular
a 6 meses.



Colgajo de avance coronal con injerto de
tejido conectivo

Al comparar las mediciones iniciales vs el
seguimiento a tres y seis meses se obtuvo una
CRM del 75% y 83% respectivamente en el
tercer cuadrante (Fig. 16) (Tabla 4) y en el
cuarto cuadrante se logré una CRM del 83% a
los tres meses siendo igual a los seis meses
(Fig. 17) (Tabla 5).

En cuanto a la CRC a los tres meses
postoperatorios, se logro en dos de seis dientes
en el tercer cuadrante y en cuatro de seis
dientes en el cuarto cuadrante, mientras que a
los seis meses la CRC en el tercer cuadrante se
obtuvo en tres de seis dientes y en el cuarto
cuadrante se mantuvo en cuatro de seis
dientes.

Con el uso de CAC+ITC en RGM mandibulares
se logré en promedio una CRC del 58% y una
CRM del 83%.

6 meses.

: Y i "
Figura 17. Cuarto cuadrante, cobertura radicular a
6 meses.

En el presente caso al evaluar el PECR ® 22
dientes obtuvieron el puntaje maximo de 10
puntos y 7 dientes obtuvieron en promedio de 4
a 7 puntos (Tabla 6).

Discusion

El uso del TM+MDX ha sido evaluado en series
de casos, donde reportan una CRM del
73%-84% (031, En el presente caso clinico a
seis meses postoperatorios fue de 80% en el
primer cuadrante, este entra el rango de
porcentaje reportado.

En ensayos clinicos aleatorizados que
comparan el TM+MD vs TM+ITC, Pietruska 2
reportd una CRM del 53% vs 83%, Aroca @3
71% vs 90% y Rakasevic 2 85% vs 87%
respectivamente; en estos estudios ambos
procedimientos lograron cobertura radicular
estable a 12 meses de seguimiento, sin
embargo, la diferencia entre grupos fue
estadisticamente significativa favoreciendo al
ITC. En el presente caso no se realizaron
comparaciones estadisticas con el uso de ITC
por no tratarse de un estudio a boca dividida.

De igual manera se han reportado resultados
favorables con el procedimiento de TM+MDA,
en una serie de casos la CRM reportada fue de
59% a los seis meses y 61% a un afio @3, en
reportes de caso clinico se ha observado un
aumento gradual o estabilidad en el porcentaje
de cobertura radicular, Changui ¢4 report6 80%
de CRM a seis meses que aumentd a 94% a
dos afos de seguimiento y Boreiu ©% obtuvo el
100% a seis meses y este porcentaje se
mantuvo estable a diez afios de seguimiento;
los resultados del presente caso clinico
coinciden con lo reportado, ya que se obtuvo el
100% de CR con TM+MDA a seis meses de
seguimiento.

En un ensayo clinico al comparar la TM+MDA
vs TM+ITC se reportd una CRM del 72% vs
82%, respectivamente favoreciendo al ITC sin
embargo, no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos
a nueve meses de seguimiento (36),

En el presente caso clinico las matrices
dérmicas (MDs) fueron seleccionadas como
alternativa al uso del ITC con la finalidad de
disminuir tiempo quirdrgico y la morbilidad del
paciente 3031 sj el ITC hubiera sido la Unica
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opcion se habrian necesitado cuatro tomas de
injerto del paladar y esperar el periodo de
cicatrizacion de minimo tres meses para
tomarlo nuevamente o seis meses si se desea
obtener el volumen original del ITC @7 en
cambio, con la aplicacién de las MDs se redujo
a dos tomas de injerto del paladar.

No existen reportes en la literatura que
comparen el uso de TM+MDX vs TM+MDA, en
el presente caso se observaron resultados
similares de CRC del 80% vy 100%
respectivamente.

Muchos estudios han reportado CRM del
83-91% cuando se usa la técnica de CAC+ITC
en RGM en la zona mandibular (38394041 En el
presente caso clinico se obtuvo una CRM de
83% que se encuentra dentro del rango de
porcentajes de los estudios previamente
mencionados.

El incremento de la CR que existi6 de los tres a
los seis meses se puede atribuir a un fenédmeno
llamado en inglés “creeping attachent” que se
describe como la migracion postoperatoria del
margen gingival en direccion coronal sobre la
superficie radicular previamente expuesta (2
cuya ganancia aproximada es de 1mm y suele
presentarse desde 1-12 meses
postquirargicos®®, este fenémeno ha sido
reportado con uso de ITC “#44% o con MDs ¢4
46). En el presente caso con el uso de MDX en
los dientes 14 y 16 se obtuvo una ganancia
adicional de 0.5mm de los tres a los seis meses
logrando una CRC, este hallazgo concuerda
con los reportado por Mezzay Tavelli “5) donde
a los tres meses obtuvieron una CRM de 66% y
a los dos afios de seguimiento la CRC; por otra
parte con el uso de MDA se obtuvo una
ganancia de 1mm en el diente 26 de los tres a
los seis meses logrando la CRC, este resultado
coincide con lo obtenido por Changui G4 en el
cual report6é una ganancia de 1mm en promedio
entre los seis meses a dos afos de
seguimiento.

En la evaluacién del PECR con el uso de MDs
se logré obtener la puntuacion maxima de 10

puntos en 9 de 10 dientes mientras que con el
uso de ITC en zona mandibular solo 6 de 12

dientes obtuvieron la puntuacion maxima, este
resultado puede atribuirse a que existieron mas
dientes con RT2 de Cairo en mandibula.

Los injertos de tejido blando (ITC) o
provenientes de una MD, siempre van a
presentar cierto grado de contraccién. Sullivan
y Atkins “7) informaron que la contraccién del
autoinjerto se produce en dos momentos

principales: inmediatamente después de
obtenerlo 'y durante el proceso de
cicatrizaciéon®’).  Diversos  estudios  han

reportado el porcentaje de contraccion en
procedimientos para aumento de encia
gueratinizada (EQ) donde un IGL tiene el menor
porcentaje de contraccion del 40-49% entre los
6 meses a 1 afio de seguimiento “849 en
comparacion con el uso de MDs donde la
contraccion con MDX fue del 67% durante el
primer mes postoperatorio %, mientras que
Urban reportd 43% de contraccién a 1 afio; con
el uso de MDA se obtuvo 75% de contraccion a
3 meses ®y 71% a 6 meses posquirtrgicos®?.
A pesar de que el porcentaje de contraccion de
las MDs es mayor del 50%, sus resultados
clinicos son favorables, logrando una ganancia
aceptable de EQ y un color gingival similar al
tejido adyacente.

El porcentaje de contraccion del ITC en
procedimientos de cobertura radicular puede
ser evaluado a través del incremento en el
grosor de la EQ, este dependera de la
composicién del injerto obtenido y su capacidad
para permitir la diferenciacion epitelial ©%), es
decir, de la técnica quirargica empleada para
obtenerlo. Se ha reportado que un ITC obtenido
por medio de la técnica de “trap-door” o de
incision Unica, esta compuesto por submucosa
con tejido glandular y adiposo que se considera
como la causa principal de la contraccion del
injerto, mientras que un ITC obtenido mediante
la desepitelizacion de un IGL es un tejido
conectivo mas fibroso % haciendo que sea mas
estable y que presente menor contraccion @5,
Mashaly compard la técnica de incision Unica vs
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IGL desepitelizado, ambos injertos al inicio
fueron de 1mm de grosor, a seis meses de
seguimiento existié un aumento en el grosor de
EQ de 2.21mm para incision Unica vs 2.92mm
para IGL desepitelizado, favoreciendo a este
Gltimo grupo ©); por su parte Zucchelli a un afio
de seguimiento donde empled el CAC usando
un ITC obtenido con técnica de "trap-door” vs un
IGL desepitelizado reportdé que existio
diferencia estadisticamente significativa en el
aumento del grosor de la EQ que fue de
1.32mm VS 1.55mm respectivamente
indiferentemente del grosor inicial de ambos
injertos, e igualmente se obtuvieron mejores
resultados en el grupo con IGL
desepitelizado®®). Tavelli y cols. sugieren el uso
de IGL desepitelizado junto con un CAC por
presentar una mayor ganancia de EQ y CRM®3),
En el presente caso clinico se optd por realizar
una técnica de IGL desepitelizado debido a las
ventajas previamente mencionadas y aunque la
ganancia del grosor de EQ no fue parte de los
objetivos de este estudio, a seis meses
postquirargicos fue posible valorar clinicamente
el grosor por medio de la prueba visual de
transparencia de la sonda periodontal 6 y se
determind como biotipo grueso ya que no se
pudo visualizar la sonda a través del surco y
unicamente en los D. 33 y 43 se observo como
biotipo medio.

A seis meses de seguimiento las restauraciones
con resina de nanorrelleno en las LCNC se han
mantenido estables y no ha existido deterioro
en su estructura. Goodacre y cols. ¢ en su
revision sugieren el uso de resinas debido a su
buena adhesion y acabado de la superficie y
mencionan que en la literatura no ha sido
decretado algun material como el mejor o el
ideal para la restauracion de las LCNC(58:59.6061)

Conclusiones
Las técnicas de TM+MD y el CAC+HITC son
eficaces para lograr la CR en RGM RT1y RT2
de Cairo presentes maxilar y mandibula. Con el
uso de MDs se obtienen resultados similares de
CR aluso de ITC.
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Anexos

Profundi(_j,ad Qrogor AIturg e_ncia UCE / Escalén Rgce_sién
de recesion gingival gueratinizada gingival
12 1 mm Delgado 2 mm B/+ RT2
13 3 mm Delgado 1 mm Al+ RT1
14 3 mm Medio 2mm B/+ RT1
15 2mm Medio 3 mm Al+ RT1
16 3 mm Medio 4 mm Al - RT1
22 3 mm Delgado 2mm B/+ RT2
23 4 mm Delgado 1 mm B/+ RT1
24 4 mm Medio 3 mm B/- RT1
25 1 mm Medio 4 mm Al- RT1
26 3 mm Medio 5 mm Al+ RT1
31 2 mm Delgado 3 mm Al+ RT2
32 4 mm Delgado 3 mm B/- RT2
33 4 mm Delgado 1 mm Al+ RT2
34 3 mm Delgado 1 mm B/+ RT2
35 2 mm Delgado 2 mm Al+ RT1
36 2mm Medio 3 mm Al - RT1
41 1 mm Delgado 3 mm Al - RT2
42 2mm Delgado 3 mm Al - RT1
43 3 mm Delgado 1 mm Al+ RT1
44 3 mm Delgado 2mm B/+ RT1
45 1 mm Medio 3 mm Al- RT1
46 2mm Medio 3 mm Al - RT1

Tabla 1. Caracteristicas iniciales de las recesiones gingivales, fenotipo y lesiones cervicales no cariosas.
Cuadro propuesto por Cortellini para clasificar las recesiones gingivales, las condiciones mucogingivales
asociadas y las lesiones cervicales con una vision orientada al tratamiento #®.
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Profundidad Profundidad Profundidad

Porcentaje
de RG de RG a de RG a de CR a
inicial 3 meses 6 meses 6 meses
12 1 mm 1 mm Imm 0%
13 3 mm 0 mm 0 mm 100 %
14 3 mm 0.5 mm 0 mm 100 %
15 2 mm 0 mm 0 mm 100 %
16 3 mm 0.5 mm 0 mm 100 %

Tabla 2. Resultados del TM+MDX a 3 y 6 meses del primer cuadrante.
Recesion gingival (RG), Cobertura radicular (CR).

Profundidad Profundidad Profundidad

Porcentaje

Diente qQ RG de RG a de RG a de CR a

inicial 3 meses 6 meses 6 meses
22 3 mm 0 mm Omm 100%
23 4 mm 0 mm 0 mm 100 %
24 4 mm 0 mm 0 mm 100 %
25 1 mm 0 mm 0 mm 100 %
26 3 mm 1 mm 0 mm 100 %

Tabla 3. Resultados del TM+MDA a 3 y 6 meses del segundo cuadrante.
Recesion gingival (RG), Cobertura radicular (CR).

Profundidad Profundidad Profundidad

Porcentaje
Diente de RG de RGa de RG a deCRa
inicial 3 meses 6 meses 6 meses
31 3 mm 1 mm 1mm 50%
32 3 mm 1 mm 0 mm 100 %
33 1 mm 1 mm 1 mm 75 %
34 1 mm 0 mm 0 mm 100 %
35 2 mm 0 mm 0 mm 100 %
36 3 mm 1 mm 0.5 mm 75%

Tabla 4. Resultados del CAC+ITC a 3 y 6 meses del tercer cuadrante.
Recesion gingival (RG), Cobertura radicular (CR).



Profundidad Profundidad Profundidad

de RG de RG a de RG a Pg;cggtzje

inicial 3 meses 6 meses 6 meses
41 1 mm 0.5 mm 0.5 mm 50%
42 2 mm 1 mm 1 mm 50 %
43 3 mm 0 mm 0 mm 100 %
44 3 mm 0 mm 0 mm 100 %
45 1 mm 0 mm 0 mm 100 %
46 2 mm 0 mm 0 mm 100 %

Tabla 5. Resultados del CAC+ITC a 3 y 6 meses del cuarto cuadrante.
Recesion gingival (RG), Cobertura radicular (CR).

Margen Contorno Textura del Alineacion Color
gingival del tejido tejido de lalinea gingival

: o Puntuacion
marginal blando mucogingival

final

(0,3,6puntos) (0,1 puntos) (0,1 puntos) (0,1puntos) (0,1 puntos)

12 0 1 1 1 1 4
13 6 1 1 1 1 10
14 6 1 1 1 1 10
15 6 1 1 1 1 10
16 6 1 1 1 1 10
22 6 1 1 1 1 10
23 6 1 1 1 1 10
24 6 1 1 1 1 10
25 6 1 1 1 1 10
26 6 1 1 1 1 10
31 3 1 1 1 1 7
32 6 1 1 1 1 10
33 3 0 1 0 1 5
34 6 0 1 1 1 9
35 6 1 1 1 1 10
36 3 1 1 1 1 7
41 3 1 1 1 1 7
42 3 1 1 1 1 7
43 6 1 1 1 1 10
44 6 1 1 1 1 10
45 6 1 1 1 1 10
46 6 1 1 1 1 10

Tabla 6. Resultados del puntaje estético de cobertura radicular a 6 meses postquirdrgicos.
Sistema propuesto por Cairo 8 para evaluar el resultado estético del tratamiento de las RG
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