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Resumen

Objetivo: El objetivo de este trabajo es Investigar los diferentes procedimientos que
se realizan para tratar las recesiones gingivales. Marco Tedrico: Por su posicién en la
arcada, el sector anterior de la cavidad bucal es la zona mas estética. Muchos
pacientes que acuden a la consulta odontolégica, lo hacen buscando soluciones para
problemas estéticos en dicho sector. Las recesiones gingivales, son sin duda uno de
los principales problemas por los que acuden a la consulta dental ya que a menudo
distorsionan una sonrisa estéticay armonica. Esta patologia es una alteraciéon en la
gue se produce un desplazamiento del margen gingival, apical a la union cemento-
esmalte, con exposicion de la superficie radicular. Las recesiones gingivales pueden
ser localizada o generalizada y estar asociada con una o mas superficies dentales.
Esta patologia es causada por una influencia mecéanica o fisica sobre los tejidos
gingivales o indirectamente causada por algun proceso inflamatorio actuando sobre
ellos. Dependiendo su origen se dividen en factores desencadenantes y factores
predisponentes. Para tratar esta patologia se debe realizar un recubrimiento radicular
para el cual se cuenta con diferentes opciones de abordaje que se dividen de la
siguiente manera: Autoinjertos pediculados: colgajos rotacionales o desplazados
coronalmente. Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido conectivo
subepitelial. Técnicas quirdrgicas basadas en regeneracion tisular guiada (RTG), con
membranas reabsorbibles o no reabsorbibles. Uso de Biomateriales: Injerto dérmico

acelular, Matriz de colageno xenogenica, Proteinas derivadas del esmalte.

Palabras Clave: Recesién gingival, recubrimiento pulpar, colgajo, injerto, superficie

radicular, cirugia mucogingival, cirugia periodontal.

Abstract



Objective: The objective of this thesis is to investigate the different procedures that are
performed to treat gingival recessions. Theoretical Framework: Due to its position in
the dental arch, the anterior sector of the oral cavity is the most aesthetic area. Many
patients who come to the dental consultation do so looking for solutions for aesthetic
problems in this sector. Gingival recessions are undoubtedly one of the main problems
for those who come to the dental office since they often distort an aesthetic and
harmonious smile. This pathology is an alteration in which a displacement of the
gingival margin occurs, apical to the cement-enamel junction, with exposure of the root
surface. Gingival recessions can be localized or generalized and associated with one
or more dental surfaces. This pathology is caused by a mechanical or physical
influence on the gingival tissues or indirectly caused by some inflammatory process
acting on them. Depending on their origin, they are divided into triggers and
predisposing factors. To treat this pathology, a root covering must be performed, for
which there are different approach options that are divided as follows: Pedicle
autografts: rotational flaps or coronally displaced flaps. Free soft tissue autografts: free
gingival and subepithelial connective tissue. Surgical techniques based on guided
tissue regeneration (RTG), with resorbable or non-resorbable membranes. Use of
Biomaterials: Acellular skin graft, Xenogenic collagen matrix, Proteins derived from

enamel.

Key Words: Gingival Recession, Root covering, Flap, Graft, Root Surface,

Mucogingival surgery, Periodontal surgery
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La cirugia Estética Periodontal se define como una serie de procedimientos
quirdrgicos realizados para prevenir o corregir defectos anatdbmicos, evolutivos,
trauméaticos y patologicos de la encia, mucosa o hueso alveolar. Mientras que la
cirugia muco-gingival se define como una serie de procedimientos quirdrgicos que
tienen como objetivo preservar la encia, remover los frenillos aberrantes o
adherencias musculares e incrementar la profundidad del fondo vestibular. Este
término fue introducido Friedman en 1957 y posteriormente modificado por Miller en

1988. 6y 13

Este trabajo tiene como objetivo investigar sobre las recesiones gingivales, su
etiologia, prevalencia y los diferentes tipos de abordajes que se pueden tomar para
su tratamiento. Ademas de poder comparar los diferentes resultados que dan estos
tratamientos después de haber sido realizados y estudiar las diferentes técnicas que

se realizan para su tratamiento.

La recesion gingival es una alteracion en la que se produce un desplazamiento del
margen gingival, apical a la unién cemento-esmalte, esto conlleva una exposicion de
la superficie radicular. La recesién gingival puede ser localizada o generalizada y estar
asociada con una o mas superficies dentales. Esto no solo trae consecuencias
estéticas, sino que pueden derivar en otros problemas como: hipersensibilidad dental,

caries radicular y en casos extremos la pérdida dentaria. ()

La causa de esta patologia es multifactorial, y puede ser causada por una influencia
mecanica o fisica sobre los tejidos gingivales o indirectamente causada por algun
proceso inflamatorio actuando sobre ellos. Segun su origen se dividen en factores
predisponentes y factores desencadenantes. » Para poder llegar a un tratamiento

para este tipo de afecciones primero se debe clasificar. Para esto la herramienta mas



utilizada es la clasificacién de Miller que divide las recesiones gingivales en 4 grupos
dependiendo su extension y posibilidad de recubrimiento radicular: Clase |, Clase II,

Clase lll y Clase IV. ®

Mas recientemente en 2018 Zerbn propone una nueva clasificacion para las
recesiones gingivales, basada en la anatomia topografica y la pérdida de insercion

clinica interdental. Esta las divide en 3 grupos: RG1, RG2 y RG3. 0

El tratamiento de esta patologia se debe adecuar al tipo de recesion gingival que
presente el paciente, pudiendo realizar desde un recubrimiento radicular hasta la
colocacién de injertos gingivales. Teniendo como fin la correccion de defectos en la

morfologia, posicion y/o cantidad de encia en torno a los dientes “

La causa principal para llevar a cabo un recubrimiento radicular sera el requerimiento
estético del paciente, pero estos tratamientos al igual que otros presentan
Indicaciones y contraindicaciones como son: hipersensibilidad dental, las lesiones

cervicales no cariosas y abrasiones ¢

En este trabajo se describe que son las recesiones gingivales, ademas de analizar
los principales procedimientos que se llevan a cabo para poder conseguir resultados

estéticos y satisfactorios a la hora de llevar a cabo un recubrimiento radicular.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El sector anterior en la cavidad bucal es sumamente importante en cuanto a estética
dental se refiere. Muchos pacientes que acuden a la consulta odontoldgica, lo hacen
buscando soluciones para problemas estéticos en el sector anterior, entre los méas
frecuentes estan las recesiones gingivales, que desarmonizan la zona causando

sensibilidad y en muchas personas verglenza de sonreir.

Para solucionar esta discrepancia en la estética del paciente, contamos con diferentes

métodos y procedimientos con los que se obtiene resultados sumamente estéticos.

Investigar que métodos y tratamientos son mas efectivos a la hora de como abordar
las recesiones gingivales en el sector anterior. Ademas de lograr conocer la etiologia

de las recesiones gingivales.

Las preguntas contestadas en este trabajo final de grado son:

e (Cudl es la etiologia y prevalencia de las recesiones gingivales?

e (¢ Qué procedimientos se pueden llevar a cabo para tratar esta patologia en el
sector anterior?

e (;Qué procedimiento brinda mejor resultado luego de haber sido llevado a

cabo?



3.1

. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Describir las principales técnicas para el manejo de las recesiones
gingivales en el sector anterior.
3.20BJETIVOS ESPECIFICOS
e Investigar sobre las diferentes formas de recesiones gingivales,
ademas de su etiologia.
e Identificar los diferentes procedimientos que se realizan para el
tratamiento de las recesiones gingivales en el sector anterior.
e Seleccionar los procedimientos que tienen mejor resultados después de

haber sido realizado.
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4. MARCO TEORICO

4.1ANTECEDENTES

La recesion gingival es una alteracion en la que se produce un desplazamiento del
margen gingival, apical a la unién cemento-esmalte, con exposicion de la superficie
radicular. La recesion gingival puede ser localizada o generalizada y estar asociada
con una o mas superficies dentales. Esto no solo trae consecuencias estéticas, si no
gue pueden derivar en otros problemas como: hipersensibilidad dental, caries

radicular y en casos extremos la pérdida dentaria. ()

Esta alteracion cuenta con una prevalencia variable, se reporta que en caso de
recesiones =1 mm la prevalencia es de 50% en pacientes entre 18-64 afios y de
88% para pacientes de 65 afios o0 mas, con mayor predisposicibn en casos
masculinos que femeninos. Por lo que la recesién gingival se considera una alteracion
altamente prevalente en mundo. Es importante destacar que la prevalencia de esta
alteracion es de 54.2% en el maxilar inferior, siendo las zonas vestibulares en

posterior las mas afectadas. @

A la hora de tratar una recesioén gingival, se debe primero poder clasificarla. De esta
manera se podra llegar a un tratamiento mas conveniente. Para este fin se han ido

desarrollando multiples sistemas de clasificacion a través de los afios.

e En 1968, Sullivan y Atkins clasificaron los defectos de los tejidos blandos en
los incisivos mandibulares en cuatro clases: "estrecho", "ancho", "poco

profundo" y "profundo”. ?V
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En 1973, Mlinek et al, dividieron las recesiones en defectos "poco profundos y
estrechos" las recesiones <3 mm, mientras que los defectos "profundos” fueron

recesiones> 3 mm. @1

Luego la clasificacion de Miller creada en 1985, que esté dirigida a la extension
del dafio y las posibilidades de cobertura de la recesion, se describen 4 clases

de recesiones que son: ®

Clase I: La recesion no sobrepasa la linea muco-gingival y no presenta
de perdida de hueso ni tejidos blandos en la zona interdental.

Clase II: La recesion llega o excede la line muco-gingival, no presenta
perdida de hueso ni tejido blando en la zona interdental.

Clase lll: La recesion llega hasta la linea muco-gingival o la sobrepasa.
La pérdida de hueso o de tejido blando interdental es apical respecto a
la unién amelocementaria, pero coronal respecto a la extension apical
de la recesion.

Clase IV: La recesion sobrepasa la linea muco-gingival. La pérdida de

hueso interproximal se localiza apical a la recesién. ®

En 1997 Smith propuso la clasificacion para evaluar la extension vertical y
horizontal del defecto. El grado de componente horizontal se expresé como un
valor que varia de 0 a 5 dependiendo de la severidad de la exposicion de la
unién cemento-esmalte, mientras que la extension vertical de la recesiéon se

midié en milimetros usando una sonda periodontal en un rango de 0-9. ¢V

En 2010, Mahajan propuso una modificacién de la clasificacion de Miller en

cuatro clases:

12



Clase [: defectos de recesidon gingival que no se extienden a union
muco-gingival

Clase Il: defectos de recesion gingival que se extienden a la union
muco-ginigval o mas alla.

Clase lll: defectos de recesion gingival con pérdida de hueso o tejido
blando en el area interdental hasta un tercio cervical de las superficies
de la raiz y / o mal posicionamiento de los dientes.

Clase IV: defectos de recesion gingival con pérdida severa de hueso o
tejido blando en el &rea interdental mayor que un tercio de la superficie

de la raiz y / o mal posicionamiento severo de los dientes. ?)

4.2 REVISION DE LITERATURA

4.2.1 Etiologia

Las recesiones gingivales son una patologia con etiologia multifactorial. Los factores
etiolégicos comunes son: factores locales, enfermedad periodontal, fuerzas
mecanicas, iatrogénicas factores y factores anatémicos. ?? Dependiendo su origen

se divide en factores predisponentes o desencadenantes. ¥

e Factores Predisponentes: Los principales son: Edad, malposicion dentaria,

ausencia o disminucion de encia queratinizada, Fenotipo gingival fino,
frenillo aberrante, dehiscencias o fenestraciones 6seas.

e Factores desencadenantes: Los principales son: Inflamacion relacionada

con la placa, cepillado traumatico, traumatismo oclusal, movimientos

ortodoncicos inadecuados. ¥
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Como la etiologia de las recesiones gingivales son multifactoriales describiremos las

principales causas:

Trauma Cronico: Usar el cepillo de diente y otros agentes de higiene oral de

una manera traumatica diariamente, puede causar el desarrollo de recesiones
gingivales de manera gradual a través de los afios. 1%

Enfermedad periodontal crénica inflamatoria: La destruccion de los tejidos

como resultado de la enfermedad periodontal abarca la pérdida 6sea gradual
gue puede concluir en la migracion gingival apical y la exposicién de la raiz.
Al principio, la pérdida de tejido se compensa aparentemente con el aumento
gingival resultante del edema, hinchazén o tumefaccion inflamatoria. Una vez
desinflamado, el exudado sufrira una reabsorcion, mientras que las células
inflamatorias sufrirAn migracion, esto causa una disminucion y retraccion del
volumen del tejido gingival. Durante el proceso de reparacion, la raiz quedara
expuesta al entorno oral. (14)(16)

Tratamiento Periodontal: Muchas modalidades de enfermedad periodontal

implican una pérdida considerable de tejido. Durante el tratamiento a veces es
necesaria de extirpacion quirdrgica del tejido, lo que puede provocar una
retraccion gingival por pérdida del tejido 6seo subyacente. 14

A medida que evoluciona la reparacion, (cicatrizacién) se presenta una
disminucion en el volumen gingival y se expone la raiz del diente al ambiente
oral. 14

Trauma Oclusal: Inicialmente, el trauma oclusal primario puede causar

sintomas caracterizados por dolor difuso combinado con un aumento modesto
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en la movilidad dental, que dura dias, semanas o incluso meses. El aumento
de la demanda funcional, causado por una carga oclusal excesiva, produce un
estiramiento intenso y continuo de las fibras periodontales, especialmente
aquellas que estan situadas en la zona mas cervical de la cresta 6sea alveolar.
Esta sobrecarga podria ocasionar la ruptura de estructuras de fibra de
coldgeno ocasionales, ademas de sobrecargar las células del ligamento
periodontal. La pérdida 6sea vertical produce pérdida local a nivel del hueso
bucal. Esto conduce a la dehiscencia ésea sobre la raiz afectada, lo que

provoca una disminucion local del soporte éseo gingival. %

4.2.2 Nueva Clasificacion de Recesiones Gingivales

Zeron en 2018 desarrollo una clasificacion de las recesiones gingivales basada en la

anatomia topografica y la pérdida de insercion clinica interdental. Esta clasifica las

recesiones de la siguinte manera: 29

RG tipo 1: No presenta perdida de insercion interproximal. La union cemento-
esmalte interproximal no se detecta clinicamente en las caras mesial y distal
del diente. 20

RG tipo 2: Esta asociada a perdida de insercion interproximal. La cantidad de
perdida de insercion interproximal, es menor o igual a la perdida de union
vestibular. 20

RG tipo 3: Presenta perdida de insercion interproximal. La cantidad de perdida

de insercion interproximal es mayor que la perdida de insercion vestibular. 20

15



4.2.3 Tratamiento (Recubrimiento Radicular)

El recubrimiento radicular se define como un conjunto de procedimientos que tiene
como fin la correccion de defectos en la morfologia, posicion y/o cantidad de encia en

torno a los dientes. Para lograr esto se cuenta con multiples opciones de tratamiento.

4)

e Indicaciones del recubrimiento radicular

La razén principal para llevar a cabo un recubrimiento radicular sera el
requerimiento estético del paciente. Ademas de corregir factores como la
hipersensibilidad dental y la disminucion de chances de desarrollar lesiones
cervicales no cariosas. ¥

e Contraindicaciones del recubrimiento radicular

o La condicion sistémica del paciente y pacientes no contralados de
alguna enfermedad como la Diabetes ya que estas condiciones
afectarian la cicatrizacion.

o Pacientes que no han terminado el proceso de erupcion dentaria.

o Pacientes con tratamiento de ortodoncia y que presentan un fenotipo

gingival delgado. ¥

4.2 .4 Técnicas de Recubrimiento Radicular

Para lograr un buen recubrimiento radicular y corregir los defectos muco-gingivales,
se han propuesto varias técnicas de cirugia plastica periodontal y se dividen de la

siguiente manera:

1. Autoinjertos pediculados: colgajos rotacionales o desplazados coronalmente.
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2. Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido conectivo

subepitelial.

3. Técnicas quirdrgicas basadas en regeneracion tisular quiada (RTG), con

membranas reabsorbibles o no reabsorbibles.

4. Uso de Biomateriales: Injerto dérmico acelular, Matriz de colageno xenogenica,

Proteinas derivadas del esmalte. 4

4.2.5 Injerto gingival libre

Esta técnica quirdrgica fue descrita por Sullivan y Atkins en 1968 con el objetivo de
aumentar el grosor de encia queratinizada y posteriormente modificada por Miller en

1985 para el cubrimiento de recesiones radiculares.

El injerto gingival libre consiste en retirar de una zona donante, generalmente el
paladar, el tejido que incluye conectivo y encia, es colocado después en la zona
receptora. Esta técnica estd indicada para aumentar la cantidad de encia

queratinizada en una zona, pero no tan Util para cubrir una recesion gingival. Y6

4.2.6 Injerto de tejido conectivo

Las técnicas de injerto de tejido conectivo inicialmente fueron planteadas por Edel en
1974 y se utilizaban inicialmente para aumentar el tejido queratinizado en una zona,
mas adelante se modificaron para el manejo de recesiones gingivales y lograr el
cubrimiento radicular. El llevar a cabo esta técnica en combinacion con una técnica
quirargica como el colgajo desplazado coronal logra mejorar la probabilidad de lograr
una cobertura completa de la raiz. Estas técnicas son variadas y se clasifican de la

siguiente manera: (V{19

17



1. Injerto Conectivo en sobre

Esta técnica consiste en el emplazamiento de un injerto de tejido conectivo puro
alrededor de la zona donde hay recesion gingival y se deja parte del injerto expuesto

para su posterior epitelizacion. )

Esta técnica es una manera simple para el tratamiento de las recesiones gingivales.
Es especialmente buena manteniendo la vascularizacion del tejido, asi evitando las
incisiones liberatrices. Ademas brinda una mezcla de color 6ptima y una mejor

estética. ©

2. Injerto conectivo mixto

Descrita inicialmente por Langer y Langer en 1986. Esta se realiza con la colocacién
de un injerto de tejido conectivo combinado con una franja de tejido epitelial con la

reposicion coronal del colgajo.

Se levanta un colgajo a espesor parcial, luego se procede a extraer un injerto de tejido
conectivo mixto. Se coloca en injerto en el lecho y se afronta el colgajo. La ventaja
gue nos brinda la franja de tejido epitelial es que permite la formacion de tejido
gueratinizado en la zona receptora, es por esto que esta técnica se puede usar en

pacientes con poca encia queratinizada o recesiones de Miller clase II. ©
4.2.7 Biomateriales Xerograficos: Membranas Colagenas (Mucograft)

El Geistlich Mucograft es una membrana tridimiensional con doble capa de colageno
de origen porcino, que esta compuesta esencialmente por colageno tipo | y Il segin
el fabricante. En este se encuentra tejido conectivo humano. Una de las capas de esta
membrana es compacta lo que proporciona estabilidad y permite una curacion abierta,

mientras que la otra capa es esponjosa, lo que ayuda en el soporte y la estabilizacion

18



del coagulo sanguineo, ademas del crecimiento de las células de los tejidos blandos.
Promoviendo asi la creacién de nuevos vasos sanguineos y haciendo mas facil la

integracion del tejido dentro de la matriz. (Vv 12)

Al momento de la aplicacion clinica la matriz viene lista para usarse, no hay necesidad
de pre hidratarla. Se debe hacer un corte seco y preciso de acuerdo al tamafio que
se desee. La capa compacta debe ser colocada hacia afuera y la capa esponjosa
hacia el hueso y periostio, es importante recalcar no debe ser comprimida en ningun
momento. Posterior a la intervencion Geistlich Mucograft debe estar correctamente
inmovilizado, de esta manera se asegura la correcta estabilizacion del coagulo para

una buena cicatrizacién.

4.2 .8 Matriz Dérmica Acelular

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto dermal de origen humano, el cual se
obtiene posterior a un proceso sumamente controlado que elimina la epidermis y
células de la dermis sin alterar la estructura de la matriz extracelular, reduciendo asi
la respuesta inmune y transmision de enfermedades. De esta manera se conserva la
integridad de la matriz y se evitan respuestas inflamatorias. (8) Es por esto que esta
matriz funciona como un injerto autégeno que brinda una matriz bioactiva en la que
se encuentra colageno, elastina, canales de vasos sanguineos y proteinas bioactivas,
gue ayudan a la revascularizacion natural, repoblamiento celular y remodelacion

tisular. ®

Una de las principales ventajas de este biomaterial es que reduce las complicaciones
quirdrgicas, disminuye el malestar en la zona donante y brinda una muy buena
estética al tejido. Esta matriz se obtiene posterior a un proceso sumamente controlado

gue elimina la epidermis y células de la dermis sin alterar la estructura de la matriz
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extracelular, reduciendo asi la respuesta inmune y transmision de enfermedades. De
esta manera se conserva la integridad de la matriz y se evitan respuestas

inflamatorias. ®

La desventaja principal de este biomaterial es que el éxito del mismo depende en gran
parte a los vasos sanguineos y células del sitio receptor, por esta razoén se necesita
un mayor aporte sanguineo. Ademas si se deja Matriz dérmica acelular expuesta es

posible que esta se necrose y el recubrimiento radicular quede incompleto. ©
4.2.9 Regeneracion Tisular Guiada

Esta técnica busca regenerar los tejidos periodontales perdidos mediante una
respuesta tisular diferencial a través del uso de membranas. Esta técnica demas ha
sido utilizada para el tratamiento de recesiones gingivales, donde se han utilizado
membranas reabsorbibles, no reabsorbibles, colgajos reposicionados coronalmente,

refuerzo de titanio, esto ha arrojado resultados controvertidos. *

Chambrone et al. Realizaron un estudio comparativo para establecer el tratamiento
mas efectivo para los defectos de recesion gingival clase | y Il de Miller. Se
compararon dos procedimientos de injerto epitelial, el injerto de tejido conectivo
subepitelial contra la regeneracion tisular guiada. De 578 candidatos, se escogieron
los 23 mas significativos con recesiones gingivales Clase | y Il de Miller. Segun los
resultados la reduccién de recesion gingival fue mayor en los pacientes con injerto de
tejido subepitelial que en los de regeneracién tisular guiada, ademas de presentar

mayor espesor de tejido queratinizado. #Y9)

Las membranas que son utilizadas para la realizacion de una regeneracion tisular

guiada se dividen en 2 grandes grupos:
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1. Membranas no reabsorbibles

Las membranas no reabsorbibles han sido utilizadas ampliamente, pero tienen una
desventaja y es que se requiere una segunda intervencion quirdrgica para retirar la
membrana. Estas cuentan con una excelente biocompatibilidad y una porosidad que
permite la incursion de fibroblastos, delgadas fibras colagenas y pequefos capilares.
Este tipo de membranas deben siempre estar recubiertas por epitelio, esto se logra
mediante un cierre primario del colgajo que se debe mantener en el post operatorio y
durante el tiempo que sea necesario para la neo formacién de tejido. Esta membrana
ayuda a evitar la contaminacion bacteriana, migracion, degradacion prematura y

exposicion del injerto. ©)

2. Membranas reabsorbibles naturales

Este tipo de membranas estan constituidas por materiales biocompatibles que no
interfieren con el proceso de cicatrizacion. Estas membranas experimentan un
proceso de reabsorcion por hidrolisis, siendo absorbidos por los tejidos y
metabolizados en agua y anhidrido carbénico. A diferencia de las membranas no
reabsorbibles, este tipo de membranas no requieren de una segunda intervencién

quirdrgica para ser removida. ©
4.2.10 Colgajo desplazado coronal

El colgajo desplazado coronal es sumamente efectivo para tratar recesiones
gingivales multiples que abarcan dientes en zonas estéticas de la cavidad bucal y
presenta resultados exitosos independientemente del nimero de recesiones tratadas
al mismo tiempo durante una intervencion quirdrgica. En algunos casos se obtiene

mejores resultados y una mejor estética en las zonas con un biotipo grueso. 10
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Los casos que se presentan con defectos de recesion poco profundos, un fenotipo
gingival grueso y una cantidad suficiente de encia queratinizada, se puede realizar
como un procedimiento de una etapa. En los casos donde el grosor y / o la cantidad
de tejido gingival queratinizado son un problema, primero es necesario aumentar el
grosor y la cantidad de encia utilizando un injerto gingival libre, un injerto de tejido

conectivo. 19)(18)

*  Procedimiento quirdrgico

Previo al inicio del procedimiento, se le pide al paciente que haga un enjuague con
clorhexidina al 0.12% durante 1 minuto. Se realiza la asepsia y antisepsia extra oral y
posteriormente se procede a anestesiar la zona en la que se trabajarad. Luego se
realiza una incision vertical con una hoja de bisturi 15C, dejando intactas las papilas
interdentales. Se levanta un colgajo de espesor total que se extiende mas alla de la
unién muco gingival, para asi permitir el desplazamiento en sentido coronal del
colgajo. Una vez se logra adaptar correctamente el colgajo, se procede a suturar

combinando puntos simples aislados con suspensorios coronales. (19

4.2.11 Colgajo Desplazado Lateral

Esta técnica quirargica fue descrita por primera vez por Grupe & Warren en 1956, se
baso en la realizacion de un colgajo pediculado de espesor total con el tejido blando
de un diente vecino a la recesion gingival y su posterior posicionamiento sobre la
superficie radicular que se desea recubrir. A pesar de tener buenos resultados
reponiendo los tejidos blandos y la estética, es frecuente que se pierda tejido en la

zona donante. ("

e Preparacién del sitio Receptor
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Se realiza una incision crevicular con una hoja de bisturi 15C o micro bisturi, luego se
inicia la incisién en el surco gingival, con la hoja de bisturi paralela al eje largo del
diente y se va contorneando la cara vestibular atravesando el espacio interproximal y
preservando las papilas. Luego se realizan (2) dos incisiones liberatrices divergentes
entre si que se extienden hasta el fondo del vestibulo. Posterior a esto se procede a
levantar el colgajo dejando una ligera capa de tejido conectivo y periostio que permita
realizar un avance del tejido receptor hacia coronal y que pueda ser situado sobre las
superficies radiculares expuestas. Luego de esto se preparan las raices del diente

mediante un raspado y alisado utilizando curetas. %

Posterior a esto se procede a colocar el tejido conectivo sobre la raiz descubierta y
se procede a desplazar lateralmente el colgajo en direccion al lecho para cubrir la raiz
con el injerto de tejido conectivo tomado del paladar. Después de ser posicionado en
la posicion deseada se sutura el colgajo mediante puntos simples, para asi brindar un

soporte 6ptimo para el coagulo. @3

4.2.12 Colgajo a doble papila

Este procedimiento es una modificacién del colgajo reposicionado lateral, fue descrito
por primera vez por Wainberg como “colgajo doble lateral reposicionado” vy fue
mejorado posteriormente por Cohen y Ross modificando su nombre a “colgajo de
doble papila”. Su objetivo es disefiar una zona adecuada de encia queratinizada y

cubrir una superficie radicular expuesta al unir dos papilas interdentales. @

Se puede usar en casos en que la encia gqueratinizada sea insuficiente en cualquier
lado del defecto de recesion. Esta técnica brinda un excelente resultado estético

gracias a la combinacion perfecta de color del tejido donante con el receptor. De todos

23



modos, el procedimiento presenta algunos inconvenientes importantes, como su

limitacion a defectos de recesion Unica y su poca previsibilidad. @5

Para poder llevar a cabo este colgajo se necesita en el paciente un fenotipo
periodontal de espesor 21.2mm, esto es lo que permite desplazar las papilas de
ambos lados para recubrir la zona con recesion gingival. Este tipo de colgajo brinda
una serie de ventajas que son las siguientes: presenta un mayor volumen de matriz
extracelular y colageno, esto hace que se presente menos contraccion y colapso en
el proceso de cicatrizacion. Ademas presenta una cantidad de capas de epitelio
gueratinizado que evita la invasion bacteriana y el aumento vascular permite una
mejor oxigenacion, esto permite una migracién de los factores de crecimiento en la

zona.

En el afio 2000, Harris realizo un injerto de tejido conectivo sobre la zona que
presentaba recesion gingival y posteriormente lo cubrié con un colgajo de doble
papila. Con este procedimiento obtuvo un recubrimiento total de la recesién en un

80% de los casos y en el 97.4% se logré un recubrimiento medio. )

5. Aspectos Metodologicos
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Este proyecto final de grado es una revision bibliografica sobre el manejo de
recesiones gingivales en el sector anterior. Con este trabajo de investigacion se busca
tener un mejor entendimiento sobre las recesiones gingivales y las diferentes
opciones de tratamiento con las que se cuenta, ademas de comparar los resultados

de cada una posterior a su realizacion.

Para lograr esto se recopilaron multiples articulos de revistas odontolégicas, tesis de
final de grado y articulos cientificos en general. Posterior a la recopilaciéon de estos
articulos, se realiz6 una organizacion y sintesis de la informacién pertinente extraida
de estos articulos, para asi poder dar respuestas al problema planteado en este

proyecto final de grado.

6. Discusion
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Las recesiones gingivales son una patologia en la que la encia migra en sentido apical
dejando parte de la raiz dental expuesta. Para resolver estos problemas se cuentan

con diferentes procedimientos a realizar:

1. Autoinjertos pediculados: colgajos rotacionales o desplazados coronalmente.

2. Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido conectivo

subepitelial.

3. Técnicas quirurgicas basadas en regeneracion tisular guiada (RTG), con

membranas reabsorbibles o no reabsorbibles.

4. Uso de Biomateriales: Injerto dérmico acelular, Matriz de colageno xenogenica,

Proteinas derivadas del esmalte. ¥

Chambrone et al en el 2008. Realizaron un estudio comparativo para establecer el
tratamiento mas efectivo para los defectos de recesion gingival clase | y Il de Miller.
Se compararon dos procedimientos de injerto epitelial, el injerto de tejido conectivo
subepitelial contra la regeneracion tisular guiada. De 578 candidatos, se escogieron
los 23 mas significativos con recesiones gingivales Clase | y Il de Miller y sin
antecedentes de lesiones cariosas. Segun los resultados la reduccion de recesion
gingival fue mayor en los pacientes con injerto de tejido subepitelial que en los de
regeneraciéon tisular guiada, ademas de presentar mayor espesor de tejido

queratinizado. “Y9)

Asi mismo McGuire et al. En 2010 propusieron un estudio clinico randomizado a boca
dividida para comprobar la utilidad de la matriz de colageno xenogena para cubrir los
defectos de la recesion en comparacion con el tratamiento estandar de Colgajo
desplazado coronal + injerto de tejido conectivo subepitelial. EI ensayo enmascarado

mostré un promedio de 97% con CAF+ITCS de recubrimiento a los 6 meses. ()
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En cuanto al colgajo de doble papila, en el afio 2000, Harris realizo un injerto de tejido
conectivo sobre la zona que presentaba recesion gingival y posteriormente lo cubrio
con un colgajo de doble papila. Con este procedimiento obtuvo un recubrimiento total

de la recesion en un 80% de los casos y en el 97.4% se logro un recubrimiento medio.

@)

A la hora de la eleccion de la técnica de recubrimiento radicular, se requiere de una
toma de decisiones constante. La manera en que los estudios clinicos evallan las
técnicas quirdrgicas es en términos de recubrimiento radicular, es por esto que no se
logra demostrar la superioridad de los procedimientos evaluados. Ademas de esto las
investigaciones clinicas no brindan una guia clara a la hora de tomar la decision de

que técnica utilizar. ®

Chambrone et al. En la revision sistematica que llevaron a cabo, concluyeron que la
utilizacion de colgajos avanzados coronalmente brinda resultados seguros vy
predictivos a la hora de tratar las recesiones gingivales. Si a este procedimiento se le
suma un injerto de tejido conectivo las probabilidades de obtener un recubrimiento

radicular completo, asi como la reduccion de la recesion aumentan. ©

En el afio 2016 Niloofar et al llevaron a cabo un estudio clinico, comparando un
procedimiento de Injerto de unidad gingival versus injerto gingival libre. En este no se
encontraron diferencias significativas en los parametros pre quirdrgicos entre los dos
lados. El injerto de la wunidad gingival produjo una satisfaccion estética
significativamente mayor a los uno, tres y seis meses después de la cirugia. Mayor

indice de curacién y menor nivel de dolor. 17

Un estudio que compara la técnica de colgajo desplazado coronal trapezoidal y

triangular realizado por Zucchelli et al en el 2016, determiné que ambos son efectivos
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en términos de reduccion de recesiones y cobertura completa de la raiz en caso donde
se trate una recesion individual sin tener diferencias significativas entre ellos. La
satisfaccion estética del paciente fue mayor en el colgajo desplazado coronalmente

triangular. (8

7. Conclusion
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Las recesiones gingivales son un patologia que afecta en gran parte a la estética del
paciente, siendo este el principal motivo por el que los paciente buscan un
procedimiento de recubrimiento radicular, ademas de hipersensibilidad y riesgo de
caries dental radicular. Estas pueden ser causadas por una influencia mecanica o
fisica sobre los tejidos gingivales o indirectamente causada por algun proceso
inflamatorio actuando sobre ellos y dependiendo de su origen se dividen en factores
desencadenantes y factores predisponentes. Las recesiones gingivales son
consideradas una patologia altamente prevalente presentando una prevalencia de

50% en pacientes entre 18-64 afios y de 88% para pacientes de 65 afios 0 mas.

Para tratar esta patologia se llevan a cabo diferentes procedimientos de recubrimiento
radiculares, para lo cual se cuenta con diferentes técnicas de tratamiento, las cuales
se pueden dividir en 4 grandes grupos: autoinjertos pediculados, autoinjertos de
tejidos blandos libres, técnicas quirdrgicas de regeneracion tisular guiada y el uso de
biomateriales. Las cuales se pueden realizar con el uso de diferentes técnicas
quirdrgicas. Estas técnicas tienen resultados sumamente estéticos en los que se gana
espesor de tejido queratinizado, logrando asi devolver la armonia a la sonrisa del

paciente.
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