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INTRODUCCION

Desde hace algunos afios la demanda estética y la preocupacion de los
pacientes para solucionar las deformidades mucogingivales ha ido en
aumento. La mas comun de estas deformidades es la recesion gingival, la cual
se define como el desplazamiento en sentido apical del margen gingival
respecto a la unién amelocementaria (UAC), y esta asociada con pérdida de
insercion y exposicion de la superficie radicular; la cual puede llevar a
desarrollar hipersensibilidad dentinaria, lesiones cariosas y problemas
estéticos.

Los factores etioldgicos de las recesiones han sido descritos en la literatura
como: factores predisponentes (lesion inflamatoria, insercién inadecuada de
frenillo, entre otros) y factores precipitantes (cepillado traumatico, laceraciones
entre otros); la combinacién de estos factores es comun.

Se han propuesto diversas clasificaciones para facilitar el diagnéstico de las
recesiones gingivales, la clasificacion de Miller sigue la mas utilizada de estas;
sin embargo, la ultima propuesta de clasificacion (Cairo 2017) esta basada en
la pérdida de insercién clinica interdental también la cual facilitaria el
diagndstico y el prondstico de las recesiones gingivales.

Conforme han transcurrido los afos, las técnicas quirurgicas para corregir
estos defectos han evolucionado, van desde la aplicacion de colgajos
desplazados, injertos libres y técnicas bilaminares, todas estas con resultados
exitosos en cuanto a reduccion en la profundidad de la recesion y ganancia en
el nivel de insercion. Para lograr resultados estéticos adecuados, la seleccion
de la técnica quirurgica debe estar enfocada en la identificaciéon de
determinados criterios que ayuden al clinico ha tomar la decisién para su
correccion. Dentro de estos criterios, lo cuales estan fundamentados en las
condiciones clinicas y anatémicas del sitio como son: fenotipo periodontal,
profundidad de la recesion; grosor gingival (GT); cantidad de encia insertada;
nivel de insercidn clinica interdental (NIC); grosor de tabla vestibular; presencia

de lesiones cervicales no cariosas (LCNC).
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OBJETIVO

Identificar los criterios que determinan el diagnéstico de las recesiones
gingivales y que seran clave para la seleccion adecuada de la técnica

quirurgica a emplear en la cobertura radicular.
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CAPITULO 1: ENCIA
La encia es la parte de la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolar
y rodea la porcion cervical de los dientes. Clinicamente es el unico tejido

periodontal visible a la inspeccion(fig.1)("2).

Fig.1 Encia normal en adulto joven.’

En condiciones de salud la encia presentar variaciones en grosor, color y

forma sin embargo podemos destacar las siguientes caracteristicas:

e Color: Generalmente el color de la encia insertada es rosa coral
producido por su vascularizacién, grosor, grado de queratinizacioén y

presencia de células melanociticas.

e Tamafio: Determinado por el conjunto de elementos celulares,
intercelulares y aporte vascular. Las alteraciones de este representan

caracteristicas de enfermedad gingival.

e Textura: Presenta una textura superficial parecida a la cascara de una
naranja presentando un puntilleo derivado de la interdigitacion del

epitelio con el tejido conectivo(fig.2).
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e Contorno: Varia dependiendo de la forma y alineacion de los dientes en

la arcada, asi como de la posicién y trayecto de la UCE.

e Consistencia: Se considera firme y resiliente debido a la presencia de
fibras y con excepcion del margen gingival libre, se encuentra

fuertemente adherida al hueso.

e Forma Interdental: Determinada por el punto de contacto interproximal,
siendo piramidal en el sector anterior y mas aplanada en los dientes

posteriores.('#)

Fig.2 Puntilleo de la encia.?

1.1 COMPOSICION

1.1.1 Epitelio Oral

El epitelio se diferencia por su distinta organizacion, estratificacion vy
caracteristicas celulares en oral externo, del surco y de unién('-24),
El epitelio oral externo (EOE) cubre la porcion externa de la encia marginal y

la encia adherida abarcando hasta la linea mucogingival, su funcién principal
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es de proteccion ante el dafno mecanico, asi como de barrera contra

infecciones bacterianas?4).

El EOE es un epitelio escamoso estratificado que puede ser queratinizado o

paraqueratinizado que es dividido en cuatro capas celulares:

1)

Estrato basal: Compuesto de células cilindricas o cuboidales que se
encuentran en estrecha relacion con la lamina basal que se encarga de
separar al epitelio del tejido conectivo, estas se reproducen y migran

hacia los estratos superficiales transformandose en queratinocitos.

Estrato espinoso: A través de uniones de desmosomas las células
poliédricas del estrato espinoso se adhieren unas con otras, en su
interior se encuentran un conjunto de células que constituyen hasta el
10% de la poblacién celular del epitelio oral, estas células son:
melanocitos, células de Langerhans, células de Merkel asi como células

de la respuesta inmune.

Estrato granuloso: Capa de células aplanadas con nucleo aplanado y
condensado que se encuentran por encima del estrato espinoso, en su
interior contienen granulos de queratohialina, granulos intra y
extracelulares, asi como una mayor acumulacién de queratina

intracelular.

Estrato cérneo: Es una capa queratinizada de células aplanadas llenas
de queratina en la cual de ser ortoqueratinizado no sera posible
observar su nucleo y de ser paraqueratinizado sera posible observar un

nucleo denso@4).
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1.1.2 Epitelio del Surco

El epitelio sulcular o del surco es la continuacion del epitelio oral y recubre la
pared lateral del surco desde la cresta de la encia marginal hasta llegar al
epitelio de union, consiste en epitelio escamoso estratificado no queratinizado,

se compone de una capa basal y una capa espinosa.

Al ser un epitelio delgado es semipermeable permitiendo el paso de bacterias

al tejido subyacente('2),
1.1.3 Epitelio de Unién

El epitelio de unidn tiene como principal funcion la adherencia al diente, asi
como de defensa ya que permite el paso de liquido crevicular y células de la
respuesta inmune ('), se extiende desde la unién cemento-esmalte hasta la
base del surco gingival, rodea al diente formando un collar de epitelio
escamoso estratificado con un alto indice de recambio celular, su indice de
recambio es de cuatro a seis dias siendo el epitelio con el indice de células
descamadas, por unidad de area superficial mas alto de toda la mucosa
oral.24)

Existen claras diferencias entre el epitelio del surco, el epitelio oral y el epitelio
de union:

* El tamanio de las células en el epitelio de unioén es (en relacion con el volumen
del tejido) mayor que en el epitelio oral.

* El espacio intercelular en el epitelio de union es (en relacion con el volumen
del tejido) comparativamente mas ancho que en el epitelio oral.

* El numero de desmosomas es menor en el epitelio de unién que en el epitelio

oral. (fig.3).
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Fig.3 Células epiteliales.?®
A) Epitelio oral, B) Epitelio del surco, C) Epitelio de unién

BL) estrato basal, PL) estrato espinoso, GL) estrato granuloso, KL) estrato corneo

El limite entre el epitelio oral y el tejido conectivo subyacente tiene un curso
ondulado. Las porciones de tejido conjuntivo que se proyectan en el epitelio se
denominan papilas de tejido conjuntivo y estan separadas entre si por crestas

epiteliales, las denominadas rete pegs.(fig.4)®

Fig.4 Células epiteliales.*
OE) Epitelio oral, CT) Tejido conectivo, CTP) Papilas del tejido conectivo
ER)Rete pegs

11
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1.1.4 Tejido Conectivo

También llamado lamina propia vy
ubicado inmediatamente debajo de la

capa epitelial es el tejido predominante

N R
de la encia y se encuentra compuesto O o
, Ty
en alrededor de 60% por fibras de ‘,_‘.
colageno, vasos y nervios embebidos > ?‘
. 2 . v Fibras de ligamento
en una matriz amorfa en \ "O Peodonl
. . d
aproximadamente un 35% y un 5% de LE Huesoaheotr
\ '\ }
fibroblastos(24) Wil &

Fig.5 Fibras principales?®

Las estructuras del tejido conectivo proporcionan la union entre los dientes (a
través del cemento) y el hueso alveolar; entre los dientes y la encia, asi como
entre cada diente y su vecino. Estas estructuras incluyen:

e Grupos de fibras gingivales

e Grupos de fibras periodontales (ligamento periodontal)

Las fibras gingivales tienen como funciones: 1) sujetar la encia marginal
firmemente contra el diente, 2) mantener la rigidez necesaria para soportar las
fuerzas de masticacion, 3) unir la encia marginal libre con el cemento de la raiz
y la encia adherida adyacente(3). A pesar de que muchas de las fibras
colagenas se encuentran distribuidas de manera irregular es posible dividirlas

en dos grupos basados en su insercion, orientacion y grosor:(24)

A) Fibras principales: Compuesto de haces de fibras grandes y densas.

e Dentogingivales: Se encuentran embebidas en el cemento en la base del
surco gingival y proveen soporte a la encia.

e Circulares: Pasan alrededor del diente y se encargan de mantener la

posicion de la encia marginal libre.

12
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Alveologingivales: Originadas de la cresta alveolar e insertadas en la encia
libre se encargan de insertar la encia al hueso.

Dentoperiostales: Insertadas en el periostio bucal y lingual, tienen la
funcionalidad de adherir la encia al hueso.

Transeptales: Localizadas interproximalmente, forman haces horizontales
de diente a diente y se encargan de proteger el hueso

interproximal.(fig.5)@?).

B) Fibras secundarias: Compuestas de haces de fibras delgadas y laxas.

e Transgingivales: Grupo de fibras adheridas a la superficie mesial del
diente, pasan por sus caras externas si llegar a rodear y se insertan en
la superficie distal del mismo proporcionando alineacion dental.

e Interpapilares: Se extienden a través de la encia en sentido vestibulo-
lingual proporcionando soporte a la encia interdental.

e Semicirculares: Se adhieren a la superficie mesial de un diente
alrededor de la encia marginal y se unen en otra superficie proximal
del mismo diente.

e Intergingivales: Se distribuyen paralelas a la denticion en las caras
vestibulares y orales proporcionando soporte y contorno a la encia
adherida.(fig.6)35)

Fig.6 Fibras secundarias

10)Fibras intergingivales, 5) Fibras semicurculares, 4) Fibras transgingivales,

3) Fibras interpapilares ®

13
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1.2 DIVISION ANATOMICA

1.2.1 Encia marginal o libre

La encia libre se localiza coronalmente a la encia insertada formando un borde
de mucosa no adherido que rodea al diente formando un surco entre la encia

libre y el diente llamado surco gingival libre.

Su limite superior es la cresta del margen gingival y apicalmente el fondo del
surco; y una vez concluida la erupcién dental, la encia marginal se encuentra

aproximadamente de 0.3 a 0.5 mm coronal a la unién cemento-esmalte®3).
1.2.2 Surco gingival

Es la hendidura poco profunda originada por la encia libre alrededor del diente,
tiene forma de V y se encuentra estrechamente relacionada al diente
permitiendo apenas el paso de una sonda periodontal la cual nos permite
determinar la profundidad del mismo siendo esta medida un parametro
diagnostico de suma importancia; es considerado un estado de salud cuando
la profundidad del surco gingival se encuentra dentro del parametro de 0.5a 3
mm, una profundidad de sondaje igual o mayor a 4 mm describe la pérdida de

insercion por tanto la presencia de una bolsa periodontal.?4):
1.2.3 Encia insertada

También llamada encia adherida, es de textura firme, de color rosa coral y
algunas veces presenta pequefias depresiones en sus superficies
denominadas “puntilleo” que le dan aspecto de cascara de naranja derivado

de la interdigitacion del epitelio con el tejido conectivo (rete pegs).

14
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Se encuentra fuertemente unida a la superficie del diente y al periostio del
hueso alveolar, se encuentra delimitada en sentido coronal por el surco
gingival libre y apicalmente por la unién mucogingival desde donde se continua
con la mucosa alveolar y su anchura varia de acuerdo con la zona de la arcada,
por lo general de 4 a 6 mm en incisivos y molares, y de menor dimension en

premolares y caninos inferiores. (fig.7)!'-3)

Fig.7 Partes de la encia.?
FG) Encia libre, AG) Encia insertada, CEJ) Unién cemento-esmalte,
MGJ) Union mucho-gingival.

1.2.4 Encia interdental

Encontrada entre los dientes por debajo del punto de contacto, su forma esta
determinada por la relacién entre los dientes, el ancho de las superficies
dentarias proximales y el recorrido de la UAC, dando asi una papila piramidal
en los dientes anteriores y algo mas aplanadas en sentido vestibulo-lingual en

la zona de molares®4)

10
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1.2.5 Presencia de papila interdental

La presencia de papila interdental es de suma importancia ya que ejerce una
accion mecanica al ocupar el espacio interdental, evitando de este modo la
acumulacion de restos alimenticios, a su vez actia como una barrera biologica
que ayuda a proteger el tejido periodontal profundo, incluyendo a la cresta
Osea, participa en el mantenimiento de la fonética y constituye un importante

componente estético.®)

Es posible determinar la presencia de esta midiendo la distancia desde el
punto de contacto dental hasta la cresta 6sea, en 1992 Tarnow con dichas
mediciones concluyé que si la distancia era de 5mm o menos casi siempre
existia papila y si media 7mm o mas habia ausencia de la misma, sin embargo,
la mayoria de las areas examinadas arrojaron mediciones de entre 5mm y
7mm.(fig.8)(*27)

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

y la posibilidad de una lesién iatrogénica.®

Distancia entre cresta
7 6seay punto de
contacto 6 mm

Distancia entre
—— cresta 6sea y punto
de contacto 5 mm

Distancia entre cresta
dsea y punto de
contacto > =7 mm

Papilas llenando el espacio

Papilas llenando el espacio
en un 56% de los casos

en un 100% de los casos

Papilas llenando el espacio
en un 27% de los casos

Fig.8 Presencia de papila interdental (Tarnow et. Al.)%

16
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1.2.6 Col o collado

A diferencia del punto de contacto en los dientes anteriores en la region de
molares y premolares encontramos una superficie mas amplia dando
oportunidad a la formacién de una concavidad de epitelio escamoso no
queratinizado llamada col, al encontrarse en medio la col forma dos papilas,

una lingual y otra vestibular(fig.9)@)

Fig.9 Col o collado dental®

17
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1.3 FENOTIPO PERIODONTAL

Fenotipo se refiere a las caracteristicas o rasgos observables basadas en una

combinacién multifactorial de rasgos genéticos y factores ambientales por

ende

un fenotipo periodontal ayuda a crear una distincion anatémica

periodontal.

La manera de identificar los fenotipos es a través de las siguientes

caracteristicas:(®)

a) Biotipo gingival: Se determina tomando en consideracion:

1) Grosor gingival, es la medida de la encia en dimensidon vestibulo-
palatina o vestibulo lingual, en un fenotipo delgado este puede ser de
0.63 — 1.24 mm y en uno grueso > 1.25 mm.®

2) Grosor de tejido queratinizado el cual es faciimente medido
posicionando una sonda periodontal entre el margen gingival y la union
mucogingival, en un fenotipo delgado este puede ser de 2.75 - 5.44 mm

y en uno grueso puede ser de 5.09 - 6.65 mm.(®

Morfotipo 6seo: Se refiere al espesor 6seo medido radiograficamente
mediante tomografia de haz coénico, en un fenotipo delgado este es

promediado en 0.343mm y en uno grueso en 0.754 mm.®

Posicion y dimensién dental: El posicionamiento hacia bucal del o de
los dientes esta mas relacionado con un biotipo delgado, asi como con
una tabla 6ésea mas delgada, las coronas triangulares delgadas estan
asociadas a un biotipo delgado y las coronas cuadradas con un biotipo

grueso.
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Fu J y Cols (2009) determinaron que el morfotipo 6seo puede ser medido
mediante tomografia computarizada de haz coénico debida a su semejanza
cuando se compara con las medidas clinicas en encia y hueso labial:(®10

El término “biotipo periodontal” fue introducido por Seibert y Lindhe(1989) para
categorizar en biotipo “grueso plano” y “delgado festoneado” sin embargo una
revision sistematica por Zweers et al.(2014) tomando en consideracion los
parametros anteriores determina que la siguiente categorizacion resulta la mas

integral para definir los fenotipos en la poblacién con dientes permanentes:(®:10)

1) Delgado festoneado: Asociado a una corona triangular delgada,
contactos interproximales cercanos al borde incisal, zona estrecha
de tejido queratinizado, encia clara, delgada y delicada, asi como

hueso alveolar delgado(fig.10).

.

Fig.10 Fenotipo delgado festoneado®

2) Grueso plano: Coronas dentales cuadradas, gran punto de contacto
interproximal ubicado mas apicalmente, zona amplia de tejido
queratinizado, encia gruesa y fibrética, asi como hueso alveolar

comparativamente grueso(fig.11).

Fig.11 Fenotipo plano grueso?®
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3) Grueso festoneado: Dientes delgados, zona estrecha de tejido

queratinizado y un festoneado gingival pronunciado.?310.11)

Mdller et al. (2000) concluyen que la mucosa masticatoria en mujeres es en
promedio 0.3mm mas delgada que en hombres, asi como es mas prevalente
la poblacién con una encia gruesa que delgada; ('?) debido a su encia delgada
y susceptible al trauma asi como hueso alveolar delgado el fenotipo delgado
festoneado es el que presenta mayor riesgo a desarrollar recesiones
gingivales, asi mismo Olsson y Lindhe (1991) encontraron que las personas
con incisivos centrales delgados triangulares presentan mas recesiones

comparado con personas con incisivos centrales cuadrados y amplios.('%
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CAPITULO 2: RECESION GINGIVAL

2.1 DEFINICION

En el glosario de términos de la Academia Americana de Periodontologia se
define a la recesion gingival como la migracién de la encia a un punto apical a
la union cemento-esmalte.("®Este desplazamiento origina una exposicion

patoldgica a la cavidad oral de las superficies radiculares(fig.12)(14-16),

Fig.12 Recesion de 4mm?34

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La presencia y proporcion de recesiones gingivales incrementa con la edad y
su incidencia es variable ya que el 8% de infantes y el 100% de personas
adultas podrian llegar a presentar al menos una recesion gingival en un diente,
se podria pensar que un nivel de higiene aceptable es sinbnimo de la
inexistencia de recesiones sin embargo esto no es del todo cierto ya que se
ha demostrado que a pesar de mantener un buen porcentaje de placa existe
presencia de las mismas con una mayor frecuencia en la zona bucal y mas
comunes en dientes unirradiculares que en molares ya que la migracion apical
de la encia es con mucha probabilidad el resultado de un constante trauma

mecanico y quimico sobre la encia.('"-19)
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2.3 PATOGENIA

La patogenia de las recesiones gingivales cobra importancia ya que nos
permite saber no solo el origen sino el desarrollo de estas, Zucchelli las
clasifica en dos: aquellas que son inducidas por trauma y las que son de origen

bacteriano.('®

2.3.1 Inducidas por trauma

En las recesiones inducidas por trauma el factor etiolégico actua sobre la
superficie gingival externa (epitelio oral externo) causando abrasion gingival,
conforme el estimulo continda la suma de los dafios traumaticos y el dafio a la
lesion inflamatoria destruyen el tejido conectivo gingival dando origen a una
ulcera.

Al estar involucrado el espesor total del tejido conectivo la raiz termina por
exponerse. (fig.13)

Este mecanismo patogénico es conocido como centripetal ya que desde el

exterior se va acercando al interior.(1®)

i ) M |
Abrasion | /

| O e I
TN %{\
igar 1\

B

Fig.13 Patogenia de recesiones gingivales inducidas por trauma®
A)Encia sana, B)Formacion abrasion, C)Formacion de uUlcera, d)Formacion de la

recesion.
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2.3.2 Inducidas por bacterias

La formacion de una recesion inducida por bacteria es casi el opuesto al
inducido por trauma ya que en este caso el acumulo de placa subgingival
genera una reaccion inflamatoria en el tejido conectivo localizado entre el EOE
y el epitelio del surco, al no contar con soporte la encia libre comienza a
desplazarse apicalmente mientras el epitelio de unién se separa del esmalte,
en esta etapa es apreciable clinicamente una bolsa periodontal. Conforme la
migracion continua es formada una bolsa periodontal con pérdida de la
insercion hasta que finalmente cuando se involucra el total del tejido conectivo
el margen gingival se localizara apical a la unién amelo-
cementaria(UAC).(fig,14)(16)

iﬁh&\ e\

Fig.14 Patogema de recesiones g|ng|va|es inducidas por bacteria'®

A) Acumulacién de placa en encia sana, B) Pérdida de tejido conectivo (bolsa
periodontal), C) Pérdida de la insercién, D) Formacion de la recesion.
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2.4 ETIOLOGIA

2.4.1 Inducidas por trauma

a)

Cepillado traumatico: El factor desencadenante mas comun es un
cepillado inapropiado que hecho de manera vigorosa hace que existan
recesiones a edades tempranas, la recesion gingival asociada a un
cepillado traumatico se encuentra estrechamente relacionada a
pacientes con un alto nivel de higiene y con lesiones cervicales no
cariosas, se ha reportado que en pacientes diestros las recesiones se
encontraban en la region de premolares y caninos inferiores derechos
y en pacientes zurdos en la zona inferior izquierda, estudios recientes
sefialan similitud en recesiones en pacientes que usan cepillos

eléctricos y manuales en un periodo de 3 afios.(16:20-22)

Laceracion gingival: Las lesiones de los tejidos claramente tienen
potencial de causar una recesion, estas pueden ser causa del consumo
de alimentos duros, mala técnica de hilo dental, presencia de piercings

e incluso de habitos permisivos como morderse las ufias.(16:22)

Tratamiento ortodéntico: El uso de aparatologia ortodéntica incrementa
la posibilidad de generar recesiones gingivales ya que predispone al
sistema mucogingival a un mayor acumulo de placa derivada de la
dificultad para higienizar ciertas zonas por parte del paciente dando
como resultado inflamacién, de igual forma los movimientos hacia las
tablas 6seas adelgazan la relacion entre el diente y la encia dando
como resultado una recesion gingival. Se ha demostrado que los
dientes con mayor riesgo a generar recesiones con el uso de
aparatologia ortodéntica son aquellos con areas menores a 2mm de

encia.(fig.15)(11.16.23)
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Un estudio de Rasperini et al. (2015) encontrd una estrecha relacion
entre un fenotipo delgado, movimientos de proclinacion y la pérdida de

tejido queratinizado ocasionando recesiones gingivales.?4

Fig.15 Recesion causa de tratamiento ortodontico.'®

d) Trauma oclusal: Este factor Unicamente hace referencia a casos de
mordida profunda en los que los bordes incisales de los incisivos
centrales maxilares traumatizan de manera directa el margen gingival

de los incisivos centrales mandibulares.(16)

e) Disefio inadecuado de restauraciones y aparatologia removible: El
trauma directo hacia el periodonto por parte de los margenes de
restauraciones o aparatologia son considerados una causa potencial de
recesion, ademas del trauma el acumulo de placa inducido por las
restauraciones removibles potencian inflamacion y por ende recesion.
Se ha demostrado que los dientes pilares en una restauracion suelen
tener mayor acumulo de placa, inflamacion y recesiones cuando fueron

comparados con dientes no pilares(fig.16).(16.19.25.26)
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Fig.16 Recesion causa de restauraciones inadecuadas.'®

2.4.2 Inducidas por bacterias

La inflamacion recurrente causa la manifestacion de recesiones debido al
acumulo de placa que en conjunto con una pobre encia adherida tardara en
desinflamar, las recesiones gingivales asociadas a bacterias se encuentran
estrechamente asociadas con pérdida interproximal involucrando de esta
forma todas las superficies dentales, su diferenciacion parte desde la
identificacion de depédsitos de placa en las raices expuestas, asi como la

presencia de bolsas periodontales en la porcion labial. (fig.17)(11.14.15)-

Fig.17 Recesion marginal inducida por bacterias'®

De igual forma es posible encontrar recesiones gingivales resultado de una
reaccion inflamatoria proveniente de una infeccion, su manifestacion puede
estar relacionada con una reinfeccion postcirugia endodéntica o recesiones

gingivales no tratadas.(fig.18)(16)
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Fig.18 Recesion apical inducida por bacterias'®

2.4.3 De origen viral

La aparicién de ampollas queratinizadas producto de herpes simple son faciles
de distinguir de las lesiones inducidas por trauma debido al dolor referido por
los pacientes y su imposibilidad de cepillarse los dientes debido al mismo, se
encuentran asociadas a lesiones al bermellon.

En sus etapas tempranas la lesidon no causa recesion sin embargo el trauma
del cepillado e hilo dental sobre el tejido dafiado por el virus destruye la

totalidad del tejido gingival.(fig.19)('6)

Fig.19 Recesion gingival de origen viral'®

2.4 4 Etiologia mixta

En muchas ocasiones las recesiones gingivales pueden ser desencadenadas

debido a un cepillado traumatico que en combinacion con restauraciones que
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involucran el margen gingival permiten la acumulacion de placa en los bordes
irregulares de estas y actuan como un cofactor etiolégico.

La etiologia mixta de las recesiones debera ser inducida inicialmente por el
cepillado traumatico y de existir un tratamiento conservador deficiente causara

la migracién apical extra del margen gingival.('6)
2.4.5 Factores predisponentes

De procedencia enddégena e inherentes al paciente que no causan recesién
directamente sin embargo en combinacién con factores causales contribuyen
a su aparicion, dentro de los factores predisponentes mas importantes

encontramos: (38.16).

a) Biotipo delgado: La presencia de cierta cantidad de encia adherida era
considera uno de los factores predisponentes mas importantes, sin
embargo, el grosor gingival es mas relevante ya que con una encia fragil
se esta mas expuesto a una inflamacion localizada que puede causar

una rapida destruccion del complejo mucogingival.(16:22)

b) Malposicién dentaria: Este factor es de tomar en consideracion en los
dientes rotados, inclinados o desplazados hacia alguna de las caras ya
que la presion de la masticacion y el cepillado dafan la encia sin soporte
Oseo resultando finalmente en la exposicion radicular, el efecto del
angulo de las raices sobre el hueso de la tabla es mas comun en la

region de molares maxilares(fig.20)™*11.15)

Fig.20 Malposicion dentaria causante de una recesion'®.
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c) Factores iatrogénicos: Son aquellos que facilitan la acumulaciéon de
placa y por ende la formacion de una recesion gingival, dentro de estos
encontramos: dentaduras desajustadas, banda, alambres y braquets de
ortodoncia, restauraciones clase 5 asi como perforaciones

endodonticas.(19)

d) Insercidn alta de frenillo: Otro factor predisponente a tomar en cuenta
es el frenillo aberrante ya que jala la encia marginal interfiriendo con el
control de placa evitando un sellado marginal eficiente, sin embargo, de
existir una encia adherida adecuada es posible que no exista recesion.
Inclusive al encontrarse insertado entre dos dientes suele ser un

obstaculo para la higiene en casa.(fig.21)(".16.22)

Fig.21 Frenillo insertado en el margen gingival.®

2.5 CLASIFICACION

Es imprescindible poder clasificar las recesiones gingivales ya que esto nos
permite poder estandarizarlas para su estudio y tratamiento, la literatura
reporta dos clasificaciones para agrupar a las recesiones gingivales, la de

Sullivan y Atkins y la de Miller(*4),
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2.5.1 Clasificaciéon de Sullivan y Atkins

Propuesta en 1968 tomando en cuenta las caracteristicas morfologicas y
dividiéndola en 4 categorias: 1) superficial-estrecho, 2) superficial-amplio, 3)
profundo- estrecho y 4) profundo-amplio. Sin embargo, esta clasificacién solo
nos permite reconocer la forma de la recesién mas no su posible resultado

después del tratamiento(fig.22)@419).

Profundo

Fig.22 Clasificacion de Sullivan y Atkins 62

2.5.2 Clasificacion de Miller

En 1985 Miller describié una categorizacién de las recesiones que toma en

consideracion el posible resultado de la cobertura.

a) Clase |I: Recesion del tejido
marginal que no se extiende a la
unién mucogingival. No hay perdida
Osea ni de tejido blando en el area
interdental. Puede ser estrecha o
ancha. Se puede llegar a obtener
hasta el 100% de cobertura
radicular(fig.23).
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b) Clase Il: La recesion del tejido
marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alld. No hay
perdida 6sea o de tejido blando en el
area interdental. Puede ser estrecha o

ancha. Se puede llegar a obtener

hasta el 100% de cobertura Fig.24 Recesion Miller 11.47
radicular(fig.24).
c) Clase lll: La recesion del tejido

marginal se extiende hasta la unién
mucogingival o mas alla. Hay perdida
O0sea y de tejido blando en el area
interdental o mala posicion dental. La
cobertura de la recesion sera de

manera parcial(fig.25).

d) Clase IV: La recesién del tejido
marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. Hay perdida
O0sea y de tejido blando en el area

interdental. La cobertura no es posible

por lo cual el tratamiento no es
viable(fig.26)“19.29),

Fig.26 Recesion Miller V.47

A pesar del gran uso que tiene esta clasificacion a nivel mundial existen ciertos
puntos en blanco de los cuales no hace referencia como no considerar la
recesion del tejido marginal con pérdida ésea interproximal que no se extiende
a la UMG esta no puede ser clasificada en clase Ill ya que el margen no se

extiende a la UMG, asi mismo una clase IV no puede ser definida de manera
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adecuada en caso de un diente adyacente perdido. La técnica para
diagnosticar la perdida de hueso no se especifica.

En el aspecto de prondstico la clase | y Il no son diferenciables de manera
adecuada ya que ambas presentan un 100% de cobertura y a pesar de
pronosticar una cobertura parcial en clase Ill y nula en clase IV se han

reportado resultados con cobertura parcial.

La experiencia del clinico tiene un papel relevante al momento de realizar el
procedimiento quirurgico.%

El uso de esta clasificacion deberia de quedar a criterio de cada persona
teniendo en cuenta los puntos en blanco previamente mencionados, asi como

su complementacion con una clasificacién distinta.

Generalmente las recesiones clase | y Il de Miller son presentadas por
pacientes jévenes y pueden presentarse como recesiones unicas o multiples
siendo los principales dientes afectados caninos y premolares.

Las recesiones clase Ill y IV son presentadas generalmente por pacientes
adultos y adultos mayores, pueden ser de forma localizada o generalizada y

por lo general son generadas como secuela de la enfermedad periodontal(®).
2.5.3 Clasificaciéon de Cairo

Esta clasificacion fue propuesta en el aiio 2011 y esta basada en la pérdida de
insercion clinica interdental y la topografia anatdmica. Cairo menciona que no
solo ayuda a clasificar sino a predecir el resultado del tratamiento de cobertura
radicular reportando tres tipos de recesiones (RT)
a) Recesion tipo 1 (RT1): recesion gingival sin pérdida de insercion
interproximal. La unién cemento esmalte (UCE) interproximal no es

detectable clinicamente en los caras mesial y distal del diente(fig.27)('®
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b) Recesidn tipo 2 (RT2): recesidon gingival asociada con la pérdida de

c)

insercion interproximal. La cantidad de pérdida de insercion
interproximal (medida desde la UCE interproximal hasta la profundidad
del surco/bolsa interdental) es menor o igual a la pérdida de union
vestibular (medida desde la UCE vestibular hasta el extremo apical del

surco/bolsa vestibular)(fig.28).

Fig.28 RT2."

Recesion tipo 3 (RT3): recesion gingival asociada con la pérdida de
insercion interproximal. La cantidad de pérdida de insercion
interproximal (medida desde la UCE interproximal hasta el extremo
apical del surco/bolsa) es mayor que la pérdida de insercidn vestibular
(medida desde la UCE vestibular hasta el extremo apical del

surco/bolsa vestibular)(fig.29)(1%).

Fig.29 RT3."
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CAPITULO 3: CRITERIOS DIAGNOSTICO

De acuerdo a la revision de la literatura estos son los criterios que se
consideran son fundamentales para el diagnédstico y seleccion de la técnica

quirurgica para los procedimientos de cobertura radicular.
3.1 FENOTIPO PERIODONTAL

Como se revis6 previamente el fenotipo periodontal juega un papel
determinante cuando se requiere dar un pronéstico o eleccién de tratamiento,
es posible determinar la calidad de los tejidos con la ayuda de tomografia
computarizada de haz cénico que nos permitira definir con mayor claridad la
serie de pasos a seguir dependiendo de las caracteristicas individuales de
cada paciente como lo son: biotipo gingival, morfotipo 6seo y posicionamiento
dental.

Dentro de los 3 fenotipos podemos destacar que un fenotipo grueso es
observado mas frecuentemente (51.9%) que uno delgado (42.3%) y la
tendencia hacia una recesion es mas comun en los fenotipos delgados por
ende al momento de elegir un tratamiento las expectativas son mas altas al
contar con un fenotipo grueso que nos permitira alcanzar el objetivo deseado

con mayor facilidad. ¢4

3.2 GROSOR GINGIVAL(GG)

La dimensién vestibulo-dental o buco-dental de la encia resulta de gran
importancia en el diagndstico de las recesiones gingivales ya que sera un claro
determinante del tratamiento de eleccion y prondstico del mismo, Kahn en un
estudio de 2016 demuestra que existe una ligera diferencia en el éxito de

cobertura radicular de recesiones clase | y Il de Miller cuando se comparan
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encia delgada y gruesa teniendo un porcentaje de 88.51% en encia delgada y

93.63% en encia gruesa.
Para poder determinar el grosor gingival podemos hacer usé de los siguientes

métodos:

a) Sondeo transgingival: Se colocara la sonda de manera perpendicular
a la encia colocando la fuerza suficiente para poder perforar hasta llegar

al diente, es importante el uso de anestesia para evitar molestia al

paciente(fig.30).

Fig.30 Sondeo transgingival.”

b) Medicién ultrasénica: El uso ultrasonido facilita la medicion de los
tejidos blandos sin embargo se han encontrado discrepancias en las

mediciones de segundos y terceros molares(fig.31).

Fig.31 Biometro PIROP de medicion ultrasénica.5®
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c) Transparencia de la sonda: La sonda es colocada dentro del surco
gingival y de ser observable a través de la encia se considera una encia
delgada(<tmm) y de no ser observable wuna encia

gruesa(>1mm)(fig.32).

" A 19 L

{ h !
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Fig.32 Medicion del grosor gingival por transpaencia.®®

Con el tiempo se han desarrollado sondas para poder determinar el
fenotipo basandose en el método de transparencia, el sistema
COLORVUE® de HuFriedy ha sido cocreado con el Dr Giulio Rasperini
y empleado en estudios Rasperini et al.(2015) dando resultados
favorables(fig.33).24

Thin Medium Thick Very thick

Fig.33 Delgado: El color blanco de la sonda es claramente visible a traves del tejido. Medio: la parte verde
de la sonda es claramente visible a través del tejido y la punta blanca no es visible. Grueso: El azul es
claramente visible a través del tejido, pero ni el blanco ni el verde son visibles. Muy grueso: El azul, y en
consecuencia los otros dos colores, tampoco son visibles a través del tejido. ¢ = la punta coloreada es
visible a través del tejido gingival; x = la punta coloreada no es visible a través del tejido gingival.?*
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Teniendo en cuenta los métodos descritos previamente Cortellini en 2017
determind que una encia delgada es aquella que se encuentra entre 0.63mm

a 1.24mm y una encia gruesa cuando mide 1.25mm o mas. (11.16.29)
3.3 PROFUNDIDAD DE LA RECESION

La profundidad de la recesion es la medida entre la union cemento esmalte y
la porcion mas apical de exposicion radicular, sin embargo, la UCE algunas
veces no es observable de manera sencilla en dientes con recesién gingival
por lo tanto es importante saber diferenciar entre la UCE y abrasién
observando la curvatura convexa de acuerdo al biotipo del paciente para la
UCE o el grosor caracteristico de la abrasion, el poder diferenciar entre estas
dos resulta mas complicado en dientes posteriores, el uso de magnificacion

incrementa la posibilidad de encontrar la UCE(fig.34).

Fig.34 Identificacion de la UCE."®

Resulta imprescindible la identificacién de la UCE cuando de dar un pronéstico
se trata ya que entre mas profunda la recesion se reduce la posibilidad de
obtener una cobertura radicular completa, es importante considerar la

reconstruccion anatomica de la UCE previa a una cobertura radicular.(16.28.31)

En cuanto al prondstico Mahajan (2010) propuso una modificacion al sistema
de clasificacion de Milller (1985) tomando en cuenta el grosor gingival dando

los siguientes prondsticos:
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e MEJOR: Clase | y Clase Il con perfil gingival grueso.

e BUENO: Clase | y Clase Il con perfil gingival delgado.

e REGULAR: Clase lll con perfil gingival grueso.

e POBRE: Clase lll y Clase IV con perfil gingival delgado.®?)

3.4 CANTIDAD DE ENCIA INSERTADA

La encia adherida se extiende desde la base de la encia libre hasta la unién
mucogingival, la falta o pobre encia adherida es considerada un factor de
riesgo importante para mantener la salud periodontal ya que funge de
proteccion ante agentes mecanicos y bacterianos por ende debe de tenerse
en consideracion en la eleccion de tratamiento, los rangos de encia adherida
rondan entre 1 mm y 9mm sin embargo estudios sugieren que Tmm o 2mm de
encia insertada son suficientes para poder mantener los tejidos periodontales
en adecuado estado, basandonos en esto podriamos considerar exitoso un
tratamiento al crear una cantidad de 2mm o mas para evitar la progresién de

la recesion y el cubrimiento adecuado de la misma(fig.35)(".14.16.22)

Fig.35 Encia adherida o incertada.®’

3.5 NIVEL DE INSERCION CLIiNICA INTERDENTAL(NICI)

La clasificacion de Cairo para recesiones gingivales asi como la nueva
clasificacion de enfermedades periodontales determinan el papel significativo
que tiene el nivel de insercién clinica interdental, dicha insercién esta

compuesta por la insercion supracrestal la cual es medida desde la UAC a la
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base del surco o bolsa en el area interproximal, la presencia o pérdida de nivel
sera un factor clave al momento de la eleccion de tratamiento.

La papila interdental representa el anclaje vascular para los tejidos suaves que
seran empleados en el procedimiento de cobertura radicular y una pérdida de

nivel reduce el potencial de avance coronal (fig.36).(11.15.16.28,33,34)

Fig.36 Nivel de insercion clinica interdental.®

3.6 GROSOR DE LA TABLA VESTIBULAR

La anatomia de la tabla vestibular varia de paciente a paciente y se encuentra
en constante remodelacion, el grosor en sus caras facial y bucal es afectado
por distintos factores como la alineacion de los dientes, la angulacion de las
raices dentales con respecto del hueso, asi como de las fuerzas oclusales.

Generalmente las tablas son mas delgadas en la regién maxilar y mas gruesas
en la zona de molares y premolares mandibulares, hoy en dia gracias a la
ayuda de CBCT es posible analizar las dimensiones de las tablas 6seas,
Cortellini y Bissada después de un analisis promediaron un grosor de tabla
delgada en 0.343mm y gruesa en 0.754mm, las dimensiones de la tabla

determinaran el posible tratamiento(fig.37).(3-3.11.16)

Fig.37 Corte axial de mandibula indicando el grosor de

la tabla.?
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Clinicamente las recesiones gingivales se encuentran acompafnadas de una
falta de hueso alveolar a esta ausencia se le denomina defecto éseo, ocurren
en aproximadamente el 20% de los dientes y con mayor frecuencia en las
caras vestibulares, asi como en la zona de dientes anteriores, podemos

encontrar dos formas de defecto:

1.-Fenestracion: Area circunscrita de resorcién que no llega a la porcién

marginal y que se encuentra cubierta unicamente por periostio y encia(fig.38).

2.-Dehiscencia: Resorcion de hueso cortical que se extiende hasta la porcion
marginal(fig38).
Ambos defectos 6seos deben ser tomados en consideracién ya que pueden

complicar el resultado de la cirugia periodontal.(?:3:35.36)
= »

4rAA

-

o ¢

Fig.38 Defectos 6seos.?

D) Dehiscencia, F) Fenestracion

3.7 PRESENCIA DE LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Muchos factores biomecanicos, bioquimicos y bioeléctricos entran en juego
cuando de leciones cervicales no cariosas(LCNC) hablamos, se le conoce
como LCNC al desgaste de un tercio del diente a nivel de la encia por razones
ajenas a la caries, el numero y tamafo de las LCNC incrementan con la edad,
su etiologia es multifactorial ya que la combinacion de distintos factores
etiolégicos resultara en la iniciacién y desarrollo de estas lesiones que son
distintas en sus caracteristicas clinicas, Grippo(1991) propuso el siguiente

clasificacion en 4 grupos: (740
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Abfraccion: Lesién en forma de cuia a nivel del
limite amelocementario causado por fuerzas
oclusales extrinsecas causando la ruptura de los
prismas del esmalte, estas lesiones son mas
prevalentes en la poblacion adulta, los premolares
de pacientes mas grandes de 40 afios son los sitios
mas comunes de restaurar tras una LCNC
(fig.39).(37:38:40)

Abrasion: Desgaste patoldgico del diente causado
por fuerzas mecanicas extrinsecas que pulen,
frotan o raspan los tejidos duros a nivel del limite

amelocementario(fig.40). (4142)

Erosién: Disolucion quimica de los tejidos duros sin
involucrar placa bacteriana causada por agentes
quelantes o &acidos de origen intrinseco o

extrinseco (fig.41).(37.38.41)

Atricién: Es el desgaste de la sustancia dental como
resultado del contacto de diente a diente durante la
actividad masticatoria normal o parafuncional.

La fuerza de traccion que actua sobre el diente
puede causar la ruptura de los enlaces quimicos

entre los cristales de hidroxiapatita.(fig.42).(37:39:41)

Fig.40 Abrasion dental.*!

Fig.41 Erosion dental*’

Fig.42 Atricion dental.*!
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Su extensién puede abarcar unicamente parte de la corona del diente,
unicamente una porcion de la raiz o en algunos casos puede ocupar ambos,
el 6rgano dentario que mas se afecta por LCNC y su distribucién varia de
acuerdo con la mano dominante del paciente, encontrandose mas lesiones del
lado izquierdo en pacientes diestros y en el lado derecho en pacientes zurdos.
(40)

Un estudio hecho por Heasman (2015) concluye que el principal factor
asociado con el desarrollo y progresion de una recesion es el método de
cepillado y como cofactores y principales causantes de una LCNC podemos
encontrar la frecuencia del cepillado, cambio de cepillo dental, y dureza de las
cerdas. Se demostré que los pacientes que empleaban un cepillado manual
reportaban mayores recesiones que aquellos que usaron uno eléctrico tras 12
meses, sin embargo, el uso de cualquiera de los dos cepillos de manera

adecuada puede evitar el progreso de estas.“?)

Es posible diagnosticar la presencia de una LCNC a simple vista y con ayuda
de una sonda periodontal ya que nos ayudara a identificar el escalon
caracteristico y distinguirlo de la unién amelocementaria, al encontrarnos con
una LCNC lo mas preocupante es la pérdida de la UCE ya que sera complicado
determinar el nivel maximo de cobertura, Pini-Prato et al. (2010) introdujeron
una clasificacion complementaria que nos permite describir los defectos de la
superficie dental que son de suma importancia en el diagnéstico de recesiones

gingivales.(fig.43)“4)

UCE Escalon Descripcion
Clase A E UCE visible, sin escalon
Clase A - UCE visible, con escalon
Clase B E UCE no visible, sin escalén
Clase B - UCE no visible, con escaldn

Fig.43 Sistema de clasificacion de cuatro diferentes clases de discrepancias de la superficie

radicular 44
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En presencia de un escaléon o una defecto en la UCE es imprescindible
predeterminar el nivel maximo de cobertura ya que nos ayudara a seleccionar
el tratamiento adecuado, Pini-Prato et al.(2005) concluyeron que la ubicacion
del margen gingival en relacion con la unién cemento-esmalte después del
procedimiento Colgajo de avance coronal (CAC) parece afectar el Nivel
maximo de cobertura(NMC) ya que se encontré que hay una pérdida de tejido
queratinizado a los 6 meses de realizado el tratamiento, por ende sabemos
que entre mas coronal sea el margen gingival después de la sutura, mayor

sera la probabilidad de lograr MNC en reacion a la UCE(fig.44). 49

N Patients GM, l/‘\‘ % CRC

1 -1.5 I
0 4
2 05 /
13 0 | |
10 0.5 | o | P
17 10 I/ Al 7
8 15 / \{\

2. 100
g z.g / \

Fig.44 Relacion entre el posicionamiento del margen con en NMC 4

GM) Posicion del margen gingival después de sutura, CRC) Nivel maximo de cobertura

En cuanto a la toma de decisiones sobre el tratamiento de una LCNC Levitch
et al. (1994) dieron una lista de indicaciones que consideraban que requerian
un tratamiento activo:

Si la integridad estructural del diente estd amenazada.
Si la dentina expuesta es hipersensible.

Si la estética es inaceptable.

Si es probable la exposicion pulpar.

Si es necesaria la modificacién de la forma del diente para permitir el
disefio de una dentadura postiza parcial. 40

Al tratar la cobertura radicular de una LCNC es importante colocar la
restauracion antes del procedimiento quirdrgico ya que nos otorgara mejor

visibilidad del campo operatorio y hara que la restauraciéon terminada
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proporcione un sustrato estable, duro y convexo para el CAC , sin embargo, el
CAC con un injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCSE) provee los mejores
resultados clinicos para la cobertura radicular cuando se realiza
adecuadamente ya que evita el colapso del colgajo en las depresiones, lo que
podria conducir a resultados no deseados del procedimiento de cobertura

radicular.(38)

CAPITULO 4: CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

Friedman en 1957 introdujo el término “cirugia mucogingival’, y la describid
como “procedimientos quirurgicos disefiados para preservar la encia, eliminar
frenillos aberrantes o inserciones musculares y aumentar la profundidad del
vestibulo”, sin embargo, el término fue utilizado para describir otro tipo de
tratamientos como eliminacién de bolsas o mejorar el ancho de la encia. Como
consecuencia Miller (1993) propuso el término “cirugia plastica periodontal”
definiéndola como “procedimientos quirurgicos realizados para prevenir o
corregir defectos anatémicos, de desarrollo, traumaticos o inducidos por
enfermedades de la encia, la mucosa alveolar o el hueso” (World Workshop in

Periodontics 1996) encontrandonos con varios procedimientos destinados a:

Aumento gingival

e Cobertura de raices

e Correccion de defectos de la mucosa en los implantes

e Alargamiento de corona

e Preservacion gingival en la erupcion dental ectdpica

e Eliminacion de frenillos aberrantes

e Prevencion del colapso de la cresta asociado con el diente extraccion

e Aumento de reborde edéntulo.
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La Academia Americana de Periodontologia (2001) describe a la terapia
mucogingival como el tratamiento periodontal que involucra procedimientos
para la correccion de defectos en la morfologia, posicion y/o cantidad de tejido
blando y soporte 6seo subyacente en dientes e implantes.®

Los objetivos deseados de la cirugia plastica periodontal para pacientes con

afecciones mucogingivales son los siguientes:

e Correccion de la condicion mucogingival.

e Cese de una mayor recesion.

e Tejidos libres de signos clinicos de inflamacion.
e Volver a funcionar con salud y comodidad.

e Estética satisfactoria.4®)

4.1 PROCEDIMIENTOS PARA LA COBERTURA RADICULAR

Son las técnicas que tienen como principal objetivo eliminar por completo el
defecto de la recesion gingival devolviendo un buen aspecto con los tejidos
adyacentes y obteniendo profundidad de sondeo minimo posterior al

sanado.®*”)

4.1.1 Indicaciones

o Razones Estéticas: Suele ser el principal factor por el cual el paciente
pide el tratamiento debido a la longitud excesiva del diente que resulta
evidente al sonreir o hablar.

e Hipersensibilidad: Cuando el paciente refiere dolor ante el estimulo

térmico al nivel de la recesiéon del diente afectado.
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e Aumento de tejido queratinizado: La necesidad de la realizacion del
tratamiento resulta de la imposibilidad o dificultad del paciente de
mantener un adecuado control de placa.

e Abrasion/caries radicular: En presencia de desmineralizacion del diente

debido a la presencia de caries o abrasion.

Inconsistencia en el margen gingival: Inclusive sin presencia de

hipersensibilidad la inconsistencia del margen gingival puede impedir

que el paciente realice una técnica de cepillado eficaz.*”)
4.1.2 Contraindicaciones

e Consumo de tabaco: Los pacientes que se niegan a suspender el uso
de esta sustancia tienen mayor riesgo de fracaso quirurgico que los
pacientes que la cumplen, ya que no se ha eliminado el agente

etioldgico.

e Higiene oral deficiente: Los pacientes con mala higiene oral que son
propensos a la destruccion periodontal también tienen un mayor riesgo
de fracaso quirdrgico a menos que los factores locales puedan ser

controlados.

e Factores anatémicos: Los encontramos en pacientes con maloclusion
severa que requieren ortodoncia, cirugia ortognatica o ambas antes de

la cirugia plastica periodontal.®)

4.1.3 Técnicas de colgajos desplazados

Cubren la raiz con tejido blando que permanece adherido al tejido adyacente

mediante un pediculo.('®)
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4.1.3.1 Colgajo de avance coronal (CAC)

Es un abordaje muy comun para la cobertura radicular, se basa en el
desplazamiento coronal de los tejidos sobre la superficie radicular expuesta.
Dentro de sus ventajas encontramos que es técnicamente sencillo, bien
tolerado por el paciente porque el area quirurgica es limitada y no es necesario
el abordaje a otra zona para la obtencion de tejido.

Es necesaria la presencia de tejido queratinizado, apical a la exposicién
radicular, de altura adecuada (1 mm para recesiones poco profundas y 2 mm

para recesiones 25 mm) y espesor.(1647)

Descripcién de la técnica:

1. Anestesia con técnica infiltrativa o troncular dependiendo la zona a
tratar.

2. Preparacion de la zona receptora realizando raspado y alisado de la
superficie radicular expuesta procurando dejar una superficie plana.

3. Realizar incisiéon horizontal en la base de la papila adyacente a la
recesion sin invadir el surco del diente adyacente.

4. Desepitelizar las papilas adyacentes a la recesion hasta la base
delimitada por la incisién horizontal creando un lecho de tejido
conectivo expuesto.

5. Realizar incision intrasurcal alrededor de la recesion conectandola con
la incisién horizontal.

6. Realizar don incisiones verticales divergentes a cada lado del vértice
distal de las papilas mas distantes terminando a 3 0 4 mm apical a la
linea mucogingival.

7. Levantar el colgajo de espesor total hasta la linea mucogingival y
continuar con diseccidon de espesor parcial cuidando la integridad del

colgajo.
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8. Liberar el colgajo realizando una incisién subperidstica.

9. Desplazar el colgajo coronalmente sobre la recesion verificando
libertad en tension.

10. Adaptar el colgajo sobre los lechos de tejido conectivo creados en las
papilas extendiéndolo 2mm coronal a la UCE.

11.Suturar el colgajo con puntos aislados en las papilas y posteriormente

las incisiones verticales.(fig.45.) 49

Se ha demostrado que el CAC es seguro y tiene un buen prondstico en
coberturas radiculares aisladas a corto y largo plazo, algunos factores

anatémicos limitan su aplicacién y eficacia como lo son:

e Ausencia o pobre tejido queratinizado (<1mm).

e Pérdida de insercion clinica interdental.

e Hendidura gingival que se extiende a la mucosa alveolar.
¢ Frenillo aberrante que hace tension del tejido marginal.

e Pérdida profunda de la estructura radicular.

e Raiz posicionada bucalmente.

e Poca profundidad vestibular.(®?

Fig.45 Recesion gingival abordada con técnica de CAC*”
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4.1.3.2 Colgajo desplazado lateral (CDL)

Propuesto por Grupe y Warren (1956) e indicado cuando las condiciones
anatomicas locales pueden hacer que el CAC este contraindicado el CDL sera
la técnica a tomar en consideracién, sin embargo, no debera emplearse en
pacientes con alta demanda estética ya que se forma tejido cicatricial en la
cicatrizacion por segunda intensién, aunque suele ser bien aceptada por el
paciente debido al postoperatorio sencillo y a que no es necesario la incisién
de otra zona para la obtencion de tejido.

Suele indicarse principalmente para el tratamiento de defectos de recesion
gingival profundos de tipo unico que afectan a un incisivo inferior o a la raiz

mesial del primer molar superior.(16:47)

Descripcién de la técnica:

1. Anestesia con técnica infiltrativa o troncular.

2. Prepara la zona receptora realizando el raspado y alisado de la
superficie radicular expuesta (dejando una superficie plana).

3. Realiza en el lado seleccionado como receptora (mesial o distal)
una incisién horizontal en la base de la papila, una incisién vertical
convergente a la recesion que va desde donde finaliza la incisién
horizontal hasta la mucosa alveolar.

4. Realiza una tercera incision a bisel interno a lo largo del margen de
la recesion.

5. Desepiteliza un area en forma de triangulo rectangulo delimitado por
las tres incisiones.

6. Preparala zona donadora disefiando el tamario del injerto requerido
para la cobertura (como minimo abarcar dos papilas adyacentes o
tres veces el ancho de la recesion medido a nivel de la unién
cemento-esmalte (UCE).

7. Realiza tres incisiones para el levantamiento del colgajo:
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a) incisién horizontal submarginal extendiéndose en direccion distal
a la distancia requerida.

b) incision vertical divergente llegando hasta la mucosa alveolar.

C) una pequefia incisidn en retroceso en la parte mas apical de la
incision vertical con el fin de facilitar la movilizacion del colgajo.

Levanta el colgajo y libéralo realizando incision subperiostica.

Coloca el colgajo desplazandolo lateralmente hacia el lecho

receptor dejando una zona cruenta expuesta en el sitio donador.

Adapta el colgajo 2 mm por arriba de la UCE

Sutura el colgajo con puntos aislados en las papilas y

posteriormente sutura la incision vertical.

Coloca apdsito quirdrgico para proteger la zona expuesta y el

injerto(fig.46).¢49

La falta de interés reciente por esta técnica se debe a su baja previsibilidad y

eficacia, se reporta en la literatura un promedio de cobertura radicular que va
desde el 34% hasta el 82%.43)

Fig.46 Recesion gingival abordada con técnica de CDL*”
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4.1.3.3 Colgajo desplazado semilunar modificado (CDSM)

El colgajo desplazado semilunar fue primeramente descrito en 1986, sin

embargo, a pesar de la tension del pediculo movilizado su estabilidad en la

posicidon coronal mas deseada es cuestionable ya que no esta indicada la

sutura. El colgajo desplazado semilunar modificado cuenta con la indicacion

de sutura lo que nos permite alcanzar mayor estabilidad del pediculo, resulta

de utilidad cuando los intentos previos de cobertura radicular con autoinjertos

de tejido blando hayan dado como resultado defectos de recesién residual en

los dientes adyacentes y en un biotipo de tejido mas grueso que seria

susceptible de diseccion de espesor parcial.®?

Descripcién de la técnica:

1.
2.

Desbridamiento de las superficies radiculares expuestas.

Se realiza una incisibn semilunar apicalmente, siguiendo la
curvatura de los margenes gingivales de los dientes que presentan
recesion gingival.

La extension mas apical del arco de esta incision se localiza
normalmente en la mucosa.

Las extensiones laterales de las incisiones se curvan coronalmente
dentro del tejido queratinizado para terminar apical a las papilas,
mesial y distal a los dientes que exhiben recesion, y manteniendo
una distancia adecuada desde la punta de la papila en el eje vertical
de tal manera que la vascularizacién al movilizado el pediculo no
esta comprometido.

Se realiza una incisién intrasulcular de espesor parcial, similar a la
descrita para el colgajo de avance coronal semilunar, a lo largo de
los margenes gingivales de los dos dientes adyacentes.

Se moviliza un colgajo de espesor parcial, que se extiende desde el

tejido marginal coronalmente hasta la doble incision semilunar.
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7. Las papilas mesiales y distales se dejan intactas; sobre la papila
media, entre los dos dientes con defectos de recesion, la incision a
lo largo del margen gingival se extiende para crear una nueva punta
de papila media ubicada apical a la original, a una distancia igual a
la del defecto de recesion.

8. Después de un reflejo de colgajo de espesor parcial sobre la papila
de la linea media, la papila original restante se despiteliza.

9. El colgajo de espesor parcial se avanza coronalmente, con la papila
recién creada posicionada sobre el segmento desepitelizado

10.El colgajo se sutura a través de la papila de la linea media para

estabilizarla coronalmente(fig.47).

Esta técnica proporciona un mejor control sobre el reposicionamiento del

colgajo que los colgajos semilunares avanzados coronalmente. (°0)

Fig.47 Recesion gingival abordada con técnica de CDSL
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4.1.3.4 Colgajo de avance Coronal (CAC) +Injerto de Tejido
Conectivo Subepitelial (ITCSE)

Al emplear un colgajo de cobertura sobre el ITCSE se le proporciona un mayor
suministro de sangre aumentando la supervivencia del injerto por encima de
la superficie de la raiz avascular y mejorara el resultado estético al ocultar,
parcial o completamente, la apariencia de cicatriz blanca del tejido.

Su uso es indicado en la recesién gingival en pacientes con una alta demanda
estética en los que el colgajo de avance coronal esta contraindicado como
consecuencia de la ausencia o inadecuacion del tejido queratinizado apical a
la exposicién radicular, recesion gingival asociada con abrasion radicular
profunda, prominencia radicular, pigmentacion radicular y recesion gingival
asociada con prétesis coronas o implantes. “47)

Descripcién de la técnica:

1. Anestesia con técnica infiltrativa o troncular de la zona receptora y en la
zona donadora del paladar.

2. Preparacion de la zona receptora realizando raspado y alisado de la
superficie radicular expuesta procurando dejar una superficie plana.

3. Realizar incision horizontal de aproximadamente 1mm de profundidad
sobre la linea mucogingival y con una extension en sentido mesiodistal de
un diente adicional a cada lado.

4. Realizar en ambos extremos de la incision horizontal incisiones liberatrices
que sobrepasen la LMG y por lo menos 5mm apical al margen de la raiz
denudada.

5. Levantar un colgajo de espesor parcial a partir de la incision horizontal
dejando periostio en el lecho.

Desepitelizar el sitio receptor 3 mm mas alla que la anchura necesaria.
Fabricar una plantilla con las dimensiones del lecho receptor.

Obtener el injerto del paladar.
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Colocar el injerto sobre la mesa de mayo en una gasa humedecida con
soluciodn fisioldgica.

Realizar presion en la zona cruenta del paladar con una gasa por varios
minutos para favorecer la hemostasia.

Revisar sobre la gasa humedecida el injerto y remover el tejido adiposo,
asi como cualquier irregularidad.

Colocar el injerto sobre el lecho receptor y las raices; y adaptarlo haciendo
ligera presion sobre éste con una gasa humedecida con solucién
fisiologica.

Estabiliza el injerto colocando puntos de sutura simples en cada papila y
en los extremos.

Colocar un punto suspensorio en cruz rodeando el cuello del diente.
Cubre la zona receptora con apdsito quirurgico.

Cubre la zona donadora del paladar con apdsito quirurgico y coloca el

protector de acrilico prefabricado(fig.48).5"

En cuestion del sitio donante es de gran importancia conocer la anatomia para

evitar complicaciones, de no ser posible obtener la cantidad suficiente de tejido

donante es posible utilizar el lado opuesto simultdneamente y se ha

encontrado que existe mayor disposicién de tejido en bovedas palatinas altas

en contraste con las bovedas mas aplanadas.®? el resultado exitoso de la

cobertura radicular de este enfoque podria explicarse por la capacidad de los

injertos de tejido conectivo para reducir la recidiva apical del margen gingival

posicionado coronalmente durante la fase de cicatrizacion del procedimiento

de colgajo avanzado coronalmente.(fig.48)“7)

Fig.48 Recesion gingival abordada con técnica de CAC+ITCSE*
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4.1.4 Técnicas laminares

Consisten en tejido blando extraido y separado de otra fuente, generalmente
la mucosa palatina que es colocado en la zona que requiere la cobertura

radicular.('®)
4.1.4.1 Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (ITCSE)

Indicada para el tratamiento de recesiones localizadas y generalizadas,
descrita por Langer y Langer en 1985, con ella se busca aumentar la
predictibilidad en el cubrimiento radicular de zonas amplias y profundas del
maxilar.

Descripcién de la técnica:

17. Anestesia con técnica infiltrativa o troncular de la zona receptora y en la
zona donadora del paladar.

18. Preparaciéon de la zona receptora realizando raspado y alisado de la
superficie radicular expuesta procurando dejar una superficie plana.

19. Se crea un colgajo de espesor parcial con dos incisiones verticales
colocadas al menos a un diente mas anchas mesiodistalmente que el area
de recesion gingival, el margen coronal del colgajo se inicia con una
incisién sulcular horizontal para preservar toda la encia radicular existente.
Las papilas interproximales se dejan intactas.

20. Obtener el injerto del paladar.

21. Colocar el injerto sobre las raices denudadas.

22. Estabiliza el injerto colocando puntos de sutura simples.

23. Cubre la zona receptora con aposito quirurgico.®"

El éxito de estos injertos se ha atribuido al doble suministro de sangre en el
sitio receptor desde la %?) de tejido conjuntivo subyacente y el colgajo receptor

suprayacente.“?
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4.1.4.2 Injerto de Tejido Conectivo Desepitelizado

El injerto gingival libre fue propuesto por Bjorn en 1963 para el tratamiento de
las recesiones gingivales, en 2010 Zuchelli et al. propone la desepitelizacién
con el uso de una hoja de bisturi, pudieron llegar a observar que quedaba una
banda de tejido conectivo denso que contiene una gran presencia de fibras
colagena que daran como consecuencia al adosarse a la superficie radicular
expuesta una mayor estabilidad del coagulo sanguineo, una mayor estabilidad
del margen gingival lo que repercutira a largo plazo en un mayor porcentaje de
cobertura radicular completa comparado con el ITCSE, de la misma manera
las molestias postoperatorias seran menores para el paciente, esta técnica es
indicada cuando el grosor de la fibromucosa palatina es insuficiente para otras
técnicas de recoleccidon ya que generan riesgo de necrosis primaria del colgajo
y/o la inadecuacion del injerto debido a la presencia de tejido adiposo y

glandular en lugar de tejido conectivo.

Descripcién de la técnica:

1. Anestesia con técnica infiltrativa o troncular de la zona receptora y en
la zona donadora del paladar.

2. Preparacion de la zona receptora realizando raspado y alisado de la
superficie radicular expuesta procurando dejar una superficie plana.

3. Se crea un colgajo de espesor parcial con dos incisiones verticales
colocadas al menos a un diente mas anchas mesiodistalmente que el
area de recesion gingival, el margen coronal del colgajo se inicia con
una incision sulcular horizontal para preservar toda la encia radicular
existente. Las papilas interproximales se dejan intactas.

4. Se obtiene un injerto gingival libre epitelizado del paladar que mida lo
mismo que el injerto deseado de tejido conectivo mesiodistal y apico-

coronalmente cuyo espesor seade 1 a 1.5 mm.
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5. A continuacién, el injerto se desepiteliza con una hoja muy afilada de

7.
8.
9.

15 0 15¢c mantenida paralela a la superficie externa del injerto. Esto se
hace con el injerto colocado sobre una superficie antideslizante como
una gasa o el lado mas aspero de un pafio estéril y su superficie
humedecida con solucidon salina, la diferencia de consistencia (el
epitelio es mas aspero y duro y se conecta al tejido blando mas suave
y terso) al colocar una lampara cerca es posible observar el reflejo de
la luz debido a la presencia del epitelio ya que el epitelio es mas
reflectante.

Proteger la herida palatina con colageno derivado de equino fijado con
sutura de colchonero.

Colocar el injerto sobre las raices denudadas.

Estabiliza el injerto colocando puntos de sutura simples.

Cubre la zona receptora con apdsito quirurgico.

Esta técnica proporciona un injerto que comprende tejido conjuntivo palatal,

justo debajo del epitelio que es mas denso y estable que el cercano

el periostio y, en consecuencia, sufre menos encogimiento/resorcion

durante la cicatrizacion.(fig.49)(16:53)

Fig.49 Desepitelizacion de injerto libre.5®
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4.2 Evaluacion del tratamiento de cobertura radicular:

Diversas publicaciones y

revisiones sistematicas han
12 meses 83.4% NR
. .. Abolfazlietal. ITCSE + CAC
analizado la efectividad de las ofazieta ’ 24meses  93.1%  66.6%
Aichelmann eta ITCSE + CAC 6 meses 74.1% 50.0%
distintas técnias de cobertura |akanandPpadar ircse +cac 162":::5 ::‘ZZ’ 7::%
. . Aroca et al. ITCSE + CAC 12 meses 90.0% 59.1%
radICU|ar’ sin embargo’ la gran Babu et al. ITCSE + CAC 6 meses 84.4% NR
) ) Bittencourt et al, 'TCSE ¥ CAC 12 meses 98.0% 87.5%
mayoria de ellos consisten en el " TCSE+CAC  12meses  88.3%  58.3%
Borghettietal. ITCSE + CAC 6 meses 76.0% 28.5%
analisis de unicamente Byunetal TOSEtCAC meses  Bo%  900%
+ meses 5% .0%
H H Caffesse etal. ITCSE + CAC 6 meses 94.6% NR
recesiones Clase l y ” de Mlller’ Cardaropoli et al. ITCSE + CAC 12 meses 96.9% 81.8%
2 g . . Cheung etal. ITCSE + CAC 8 meses 95.0% NR
dado que el objetivo primario de | corelinietal. iTcse+cac  6meses  83.3%  59.5%
. , , i . Cetineretal. ITCSE + CAC 12 meses 86.3% NR
la cirugia plastica periodontal es | dasivaeta. iTcse+cac  6meses 75.3% 18.1%
Dilsiz et al. ITCSE + CAC 6 meses 85.9% 66.6%
la cobertura radicular. Podemos | uagnignatietal. mese +cac 2™ S0 22
determinar el éxito de un | *{NEST TEETEE Gmees  Tesw
. Koudale etal. ITCSE + CAC 6 meses 96.6% 80.0%
tratamiento basandonos en su 6 meses 97.2% 93.0%
12 meses 97.2% 93.0%
. . Kuisetal.  ITCSE + CAC
cobertura radicular media (CRM) eee T 2ameses  sas%  s9sw
60 meses 92.3% 82.5%
y los sitios de cobertura radicular | Meheianetsl O ERC tameses o SaS oo
Mazzocco et al. ITCSE + CAC 6 meses 95.0; 6249"/0
completa (SCRC), una revision | .~ Zmeses  suE% 70
sistematica de Chambrone vy McGuie  ITCSE + CAC 1; meses Z;g; :sgj
Tata kiS (201 5) nOS permite McGuire etal. ITCSE + CAC 6 meses 98.6% NR
Novaes etal. ITCSE + CAC 6 meses 64.9% 40.0%
. 7z Paolantonio et al. ITCSE + CAC 12 meses 88.8% 46.6%
poner en ComparaC|On algunas Rasperiniet al. ITCSE + CAC 12 meses 76.6% 46.6%
.. . Riccietal.  ITCSE + CAC 12 meses 77.1% NR
de las técnicas previamentes 6 meses 95.0%  66.6%
Rossettietal. ITCSE + CAC 18 meses 95.7% 66.6%
descritas tomando en - o e 955% =
ori et al. + meses T%
4 It Tatakis etal. ITCSE + CAC 6 meses 96.0% 83.3%
comparacion su CRM asi como Tozimetal. ITCSE +CAC 6 meses 77.1% NR
Trombeliietal. ITCSE + CAC 6 meses 83.3% 50.0%
los SCRC(tabIa. 1 ).(47’54) Wangetal. ITCSE+CAC 6 meses 84.0% 43.8%
Wilson et al. ITCSE + CAC 6 meses 64.7% 10.0%
Zuccheli ot TCSE +CAC 12 meses 94.7% 80.0%
ucchelletal \rosE +CAC 12 meses 97.3% 86.7%
|
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Aroca et al. CAC 6 meses 91.5% 74.6% ) 6 meses 96.1% 53%
; Bittencourtetal. ITCSE
Banihaset al. CAC 6 meses 57.8% 18.2% 30 meses 96.8% 59%
Castellanos etal. CAC 6 meses 62.7% NR Jahnke et al. ITCSE 6 meses 78.6% 56%
12 meses 62.2% NR Jepsen et al. ITCSE 12 meses 86.9% 47%
Cordaro et al. CAC 6 meses 80.7% 17.2% Keceli et al. ITCSE 12 meses 86.4% 42%
24 meses 71.0% 24.1% Nickles et al. ITCSE 6 meses 72.7% 29%
Cortellini et al. CAC 6 meses 77.7% 37.2% 10 afios 43.7% 44%
da Silva et al. CAC 6 meses 68.8% 9.0% Romagna-Genon ITCSE 6 meses 84.8% NR
6 meses 71.0% 23.0% | ;
de Queirozetal. CAC 12 meses 66.7% 16.3%
24 meses 55.9% 7.7%
6 meses 93.0% 73.3%
Del Pizzo et al. CAC 12 meses 88.3% 66.7%
24 meses 86.7% 60.0%
Huang et al. CAC 6 meses 83.5% 58.3% -
Jaiswal et al. CAC 6 meses 79.6% NR
Jepsen et al. CAC 6 meses 72.7% 31.1% "
6 meses 91.9% 91.9% ] ] Sieacs 90% 52.9%
Kuis et al. cAC 12 meses 90.9% 90.9% Bittencourt et al. Semilunar O 89% 58.8%
24 mases 86.5% 86.5% Santana et al. Semilunar 6 meses 42% 9.0%
60 meses 82.7% 82.7% I
6 meses 63.8% 50.0%
Leknes et al. CAC 12 meses 61.2% 30.0%
72 meses 34.3% 9.0%

Lins et al. CAC 6 meses 45.5% 10.0% Tabla1 Chambrone et al. (2015) modificada.
Mahajan etal.  CAC 6 meses 774% 73";‘% CAC: Colgajo de avance coronal, CRM:
izl 2::::: 22:(1);: c0.25% Cobertura radicular media, ITCSE: Injerto de

Craclociclh (e 12 meses 74.9% 30.0% tejido conectivo subepitelial NR: No reportado,

Pilonietal.  CAC 18 meses 66.5% 33.3% SCRC: Sitios de cobertura radicular completa.>*

Santana et al. CAC 6 meses 96.6% 88.8%
Woodyard et al. CAC 6 meses 67.0% 33.3%

CAC 12 meses 92.6% 77.7%
Zucchelii et al. CAC 6 meses 84.2% 54.5%
CAC 6 meses 95.4% 81.8%

I .

Basada en la evidencia podemos decir que en los tratamientos de cobertura
radicular el CAC + ITCSE es la técnica mas empleada la cual reportdé por
McGuire un 99.3% en CRM y un 93% en SCRC por Kuis et al.y al seguimiento
de 6 meses en resiones gingivales clase | y || empleando la técnica de CAC+
ITCSE, con respecto al uso del colgajo de avance coronal solo, especialmente
en el seguimiento a largo plazo (>24meses) debido a la estabilidad del mismo,
sin embargo, también es posible hacer uso de los demas tratamientos ya que
a pesar de no tener un porcentaje de éxito igual al de CAC + ITCSE su

predectibilidad es aceptable.
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Todos los los tratamientos quirdrgicos de cobertura radicular pueden
proporcionar una reduccién significativa en la profunfidad de la recesion asi
como la ganancia de insercion clinica sin alterar la profundidad al sondeo en
las recesiones gingivales clase | y Il de Miller, las recesiones clase Il de Miller
también pueden obtener un beneficio significante con el uso de técnicas
laminares, el punto de referencia al planear y predecir los resultados de las
recesiones clase lll suele ser el nivel de tejido marginal de los tejidos
adyacentes. Los defectos clase IV no tienen suficiente evidencia, sin embargo,
es posible que mejoren después de un tratamiento de cobertura pero no es
posible realizar un pronéstico y existe la provabilidad de que sea necesario el

uso de tratamientos restauradores.“”:54)

Diversos autores han propuestos diagramas de flujo que facilitan la toma de
decisiones para los procedimientos de cobertura radicular. Stefanini et
al.(2018) propucieron el siguiente basado en nodos y centrado en el resultado
estético:(®3)

NODO 1 NODO 2 NoDo 3

Malposiciél
Lone | Giop— "

N & ©

Restauracién
con
CRM Pérdida de
. tejido bland
NODO 2 bis Tgte?'dez?alo
@ @ NODO 4 bis
L 1prC | | TMAC | | CACHITC | | CAC+ITC |

Diagrama Stefanini et al. (2018) traducido.
Proceso de toma de decisiones estructurado en nodos progresivos. CAC: colgajo de
avance coronal; CAC+ITC: colgajo de avance coronal + injerto de tejido conectivo;
PITC: pared de injerto de tejido conectivo; GG: grosor gingival, TQ: tejido
queratinizado; ICI: insercion clinica interdental; TACM: tinel de avance coronal
modificado; CRM, cobertura radicular maxima; LCNC, lesion cervical no cariosa.®
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Chambrone et al.(2015) desarrollaron el siguiente arbol de decisiones para el
tratamiento de recesiones tipo Miller el cual nos facilita la eleccion de

tratamiento de manera sustancial.®

Arbol de decisiones de Chambrone et al. (2015) traducido.

Arbol de decisiones para el tratamiento de los defectos de recesién tipo Miller
(cuanto mas gruesa es la "rama", mas fuerte es la base de evidencia). Se espera
que la cicatrizacion de la herida consista en epitelio de unién largo y unién de TC
(con fibras paralelas a la superficie de la raiz), pero puede ocurrir cierto grado de
regeneracion tisular (principalmente para procedimientos basados en DME y RG).

Debido a que la mayoria de las publicaciones incluidas en el estudio evaluaron

sitios de recesion de un solo diente, el arbol de decisiones parece estar mejor
disenado para determinar el tratamiento apropiado para sitios de un solo diente,
pero también puede guiar el tratamiento de las RM. El uso de AMR no promueve

modificaciones clinicas positivas o negativas.?*
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CONCLUSIONES:

El tratamiento para la cobertura de recesiones gingivales esta indicado por
razones estéticas, hipersensibilidad, aumento de tejido queratinizado,
abrasion/caries radicular, asi como inconsistencia en el margen gingival y

debera tomarse en cuenta la indicacion para la eleccion de técnica a emplear.

La clasificacion de Miller a pesar de ser la mas empleada hoy en dia no toma
en consideracion todos los aspectos necesarios que podrian modificar el
diagndstico y tratamiento final, por ende es importante emplearla con criterio o

apoyo de otra clasificacion.

El factor prondstico mas importante en los procedimientos de cobertura es el
NICI de acurdo con Cairo este punto resulta eficiente y ha demostrado ser un

fuerte predictor en la reduccion de la recesion.

La ubicacion del margen gingival en relacion con la UCE después de un CAC
afecta el NCM, el sistema de clasificacidon de discrepancias propuesto por Pini-
Prato nos perminte clasificar la UCE para poder determinar donde se ubica el

margen ginval postquirurgico y por ende mejora el prénostico.

Un diagnostico preciso, debe estar basado en una serie de criterios que daran
como consecuencia la correcta eleccion del tratamiento quirdrgico para lograr
Su correccion, lo que llevara al manejo adecuado de los tejidos y a la restitucidon

de la salud periodontal.
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