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[. Introduccion.

Actualmente, las recesiones gingivales se han convertido en uno de los motivos
de consulta méas frecuentes, debido a su alta prevalencia y a las secuelas que
provocan.? El término “recesién gingival’ se define como la migracién del margen
gingival hacia apical del limite amelo-cementario (LAC), con la consiguiente exposicion
de la superficie radicular, pudiendo comprometer uno o mas dientes.® Su extensién y
prevalencia aumentan con la edad y se presume que se relaciona mas con el sexo
masculino que el femenino.*

El mecanismo por el cual se provoca esta condicién proviene principalmente de
dos factores, en primer lugar, la abrasién dentaria, que desempefia un rol clave en la
apicalizacion del margen gingival, formandose un defecto en forma de “cufa’
generalmente en la superficie vestibular de uno o més dientes.* El segundo factor es la
respuesta inflamatoria, producto de la enfermedad periodontal que genera lesiones
alrededor de todo el diente.* Junto a éstos se suman los aspectos anatémicos y
conductuales, tales como contornos dentarios exagerados, malposiciones dentarias,
dehiscencias Oseas, biotipo fino, cepillado traumatico, inserciones musculares
aberrantes y tratamientos dentales iatrogénicos.® El trauma por cepillado vigoroso es
considerado un factor etiolégico predominante, especialmente en pacientes jovenes, el
cual, junto con la malposicion dentaria son los principales causantes de las recesiones
en biotipo fino.®

Las recesiones traen consigo dolor por el aumento de hiperestesia radicular ante
estimulos térmicos o téctiles, incremento de sensibilidad gingival principalmente al
cepillarse, e insatisfaccion en la estética, la que se ha convertido en el motivo principal
por el cual los pacientes solicitan tratamiento, especialmente si se trata de recesiones
profundas ubicadas en el sector anterior.>*®” El contorno irregular del margen gingival,
incluso en ausencia de hipersensibilidad dental, puede generar que el control de la
placa sea mas dificil para el paciente, especialmente cuando la recesion es de forma
triangular (también conocida como "hendidura de Stillman") y cuando la encia adherida
esta ausente.’

A lo largo de los afios han aparecido numerosas técnicas para corregir las
recesiones gingivales, en primera instancia, las propuestas estaban enfocadas en tratar
los defectos de recesién gingival localizada.®® En las décadas del 70 y 80, los
principales objetivos del tratamiento quirdrgico fueron lograr reducir la recesion e
incrementar la cantidad de tejido queratinizado, siendo las técnicas mas utilizadas los
colgajos pediculados de reposicion coronal y lateral (Grupe y Warren 1956), y el injerto
gingival libre (Sullivan y Atkins 1968), considerado con amplia mayoria como la primera
opcién de tratamiento.®?'° Tales procedimientos lograron buenos resultados
aumentando la insercion y altura de la encia, pero la estética no era la ideal y en
muchos casos no se lograba la cobertura radicular completa.®®! Posteriormente, en los
afios 80 y 90, se introdujeron nuevas alternativas, como el injerto de tejido conectivo



subepitelial en conjunto con un colgajo avanzado coronalmente (técnica bilaminar)
(Langer y Langer 1985) y la regeneracion tisular guiada (Tinti 1993).%40

Desde el afio 2000, con la era de la odontologia basada en la evidencia, se
realiz6 un esfuerzo por desarrollar y perfeccionar las técnicas quirdrgicas existentes,
por medio del uso de conceptos microquirdrgicos, todo ello con el objetivo final de
obtener una cobertura radicular completa y estética relacionada con una perfecta
integracion del tejido injertado con los tejidos blandos adyacentes.®**

Actualmente, se considera que los objetivos finales de un procedimiento de
cobertura radicular son: conseguir una cobertura completa de la recesion gingival, con
una buena apariencia relacionada con los tejidos blandos adyacentes (estética), una
profundidad de sondaje minima después de la reparacion del tejido, y aumentar el
espesor del mismo para mejorar la estabilidad a largo plazo, logrando con ello el éxito
biolégico y estético.>>1#1314

Por lo tanto, para seleccionar la técnica quirargica adecuada es importante
evaluar los siguientes factores: tipo de paciente, recesiones gingivales unitarias o
multiples y su clasificacion (Clase I, 1l o lll de Miller), alteraciones mucogingivales
proximas a los sitios a tratar, capacidad para mejorar la reparacion del tejido y
estabilizar el colgajo con la técnica de sutura mas idénea para el caso, y el uso de
biomateriales (injerto de tejido conectivo, proteinas derivadas de la matriz del esmalte,
matriz dérmica acelular, entre otros).’> Lo anterior permite conseguir un correcto
diagnostico y a partir de éste, sumado al nivel de entrenamiento del operador,
seleccionar la técnica quirGirgica mas indicada para cada caso.?

Las técnicas quirdrgicas actuales mas utilizadas en las recesiones gingivales
unitarias son los colgajos avanzados coronales y laterales, combinados con injertos de
tejido blando, los cuales han otorgado buenos resultados a largo plazo.*** Sin
embargo, conseguir una cobertura radicular completa en multiples recesiones
gingivales adyacentes sigue representando un desafio, debido a las dificultades en el
manejo de los tejidos blandos y las complicaciones en la reparacion tisular, producto del
aumento de la superficie avascular (derivado de la mayor exposicion de raices), la
disminucién en el suministro de sangre, las diferencias en la profundidad y amplitud de
las recesiones, y la posicién de los dientes.>**'® Lo anterior sumado al mayor tiempo
quirargico y al aumento de la morbilidad del paciente, hace que el tratamiento de
defectos multiples, sea muy exigente tanto para el clinico como para el paciente.*

Varios autores han reportado resultados exitosos en el tratamiento de multiples
recesiones gingivales clase | y Il de Miller con el colgajo avanzado coronal con o sin
injerto, y la denominada técnica de tinel modificada (avanzada coronalmente).***° Esta
tltima, fue presentada por Blanes y Allen en 1994 (los cuales inicialmente la
propusieron para un diente), Zabalegui y cols. en 1999, y Santarelli y cols., y consiste
en una modificacién de la técnica del sobre original descrita por Raetzke en 1985, en la
cual las raices expuestas se cubren usando solamente incisiones sulculares, evitando
las descargas de liberacion vertical, para mejorar los resultados estéticos.>° No



obstante, otros autores postulan que para una total eficacia de esta técnica se necesita
de la aplicacién en conjunto de un injerto de tejido blando.® Es asi como hoy en dia las
técnicas combinadas, es decir, el injerto con colgajo avanzado coronal o tunel,
representan la modalidad de cobertura radicular mas predecible y estética.’

En relacion al injerto, se considera como gold estandar el de tejido conectivo,
debido a que posee la mayor efectividad y mejores resultados estéticos.”** No
obstante, para los pacientes con recesiones multiples puede ser dificil obtener
suficiente tejido conectivo del paladar, o que trae como consecuencia segundas
intervenciones, tiempo quirdrgico mas prolongado, mayores molestias al paciente y un
aumento en la cantidad de analgésicos utilizados.>'® Para eliminar estos
inconvenientes, existen a disposicibn una serie de sustitutos de tejido conectivo
autdgeno, tales como injertos xenogénicos o alogénicos, dentro de los cuales se
encuentra la matriz dérmica acelular, la que, de acuerdo a lo reportado en la literatura,
arroja resultados favorables a corto y largo plazo.®*>

Debido a la gran variabilidad de protocolos existentes para tratar recesiones
gingivales mdltiples, y con el fin de considerar como parte importante del tratamiento la
morbilidad del paciente y, su satisfaccion emocional y estética, el objetivo de este
estudio es revisar en la literatura las diversas técnicas quirtrgicas enfocadas a tratar
especificamente los casos de recesiones gingivales multiples clase | y Il de Miller, y con
ello presentar un caso clinico en el cual fueron ejecutadas dos técnicas de tunel
modificadas avanzadas coronalmente: la técnica descrita por Aroca y cols., y la técnica
de tunel con papila alternada descrita por Allen y cols., junto con la aplicacion de una
matriz dérmica acelular, para asi comparar los resultados clinicos y la percepciéon del
paciente en relacion a cada técnica.



[I. Anatomiay fisiologia del periodonto.

El periodonto (peri: alrededor /odontos: diente) constituye una unidad de
desarrollo, bioldgica y funcional, conformada por un conjunto de tejidos que rodean a
las piezas dentarias, que son: la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y
el hueso alveolar.*® Su funcién principal es unir el diente al hueso basal de los maxilares
(periodonto de insercién) y mantener la integridad en la superficie de la mucosa
masticatoria (periodonto de proteccién).'® Experimenta variaciones con la edad y sufre
cambios morfolégicos asociados con alteraciones funcionales y del entorno bucal.*®*°

II.I Encia.
[I.I.I Anatomia Macroscépica.

Es parte de la mucosa masticatoria que recubre el proceso alveolar y rodea la
porcién cervical de los dientes.’® En su porcién coronal, termina en el margen gingival
libre, el cual posee un contorno festoneado, y hacia apical se continia con la mucosa
de revestimiento, existiendo un linea demarcatoria facilmente distinguible, llamada
“‘linea mucogingival” (LMG), la cual no existe en el lado palatino, ya que el paladar duro
y el proceso alveolar del maxilar se recubren en su totalidad por mucosa masticatoria
(Figura 1).18:1920

Anatémicamente, la encia se clasifica en libre o marginal, adherida o insertada e
interproximal (Figura 1).*° La encia libre se extiende desde el margen gingival hasta un
surco ubicado empiricamente a la altura del LAC, denominado surco gingival libre
(presente en aproximadamente el 50% de los casos).'*?° Es de color rosa coral, pero
puede variar debido a la pigmentacion fisiolégica de algunas razas, posee una
superficie opaca y consistencia firme.'®*® El margen gingival por lo general es
redondeado, y se encuentra separado del diente, de modo que se forma una
invaginacion entre ellos, denominada surco gingival, el que en condiciones normales
mide alrededor de 1,5 - 1,8 mm (aceptandose en salud hasta 3 mm de profundidad),
pero en enfermedad, su profundidad aumenta considerablemente, dando origen a un
saco periodontal.*®**

Hacia apical del surco gingival libre y hasta la LMG se ubica la encia adherida, la
cual se encuentra unida firmemente al hueso alveolar subyacente y al cemento a través
de fibras de tejido conectivo, haciendo que sea inmavil, y hacia apical se continta con
la mucosa alveolar, no adherida a planos profundos (Figura 1).2%?° Es de color rosa
coral, consistencia firme, y a veces presenta pequefias depresiones en su superficie
llamadas “punteado”, que le otorgan aspecto de cascara de naranja.’®** Su textura
varia con la edad, suele ser lisa en la juventud, punteada en edad adulta, y nuevamente
lisa en edad avanzada. ?° Sus dimensiones son variables, por lo general es mas ancha
en el sector anterior y mas angosta en el sector posterior.*®%°



La encia interproximal ocupa el espacio interdental por debajo del punto o area
de contacto, de tal manera que su forma se define por la relaciéon de contacto entre los
dientes, el ancho de las superficies proximales, y el festoneado del LAC (Figura 1).*° Es
asi que en el sector anterior ésta posee forma piramidal, pues los dientes poseen
puntos de contacto, mientras que en la region premolar/molar, las papilas son mas
aplanadas en sentido vestibulo-lingual, y poseen una concavidad central, denominada
col, debido a que estos dientes, a diferencia de los anteriores, tienen areas de contacto
(Figura 11).*® Es por ello que las papilas en el sector posterior poseen una porcién
vestibular y una palatina/ lingual, separadas por el col, que histolégicamente posee un
epitelio delgado no queratinizado.*®

[I.I.I Anatomia Microscopica.

[1.1.11.1 Epitelio

El epitelio que recubre la encia se divide en epitelio bucal (orientado hacia la
cavidad bucal) epitelio del surco (que enfrenta al diente sin contactar con el esmalte) y
epitelio de unién (provee contacto entre encia y diente).*®?° El limite entre el epitelio
bucal y el tejido conectivo subyacente posee un recorrido ondulante, formado por
proyecciones del conectivo hacia el epitelio llamadas papilas coridnicas, las cuales se
encuentran separadas una de otra por crestas epiteliales (también llamadas papilas
dérmicas).’® Este limite ondulante se continla hacia el epitelio del surco, pero
progresivamente se va perdiendo y finalmente en el epitelio de union esto desaparece
(el limite no es ondulante).®

El limite estructural entre el epitelio y el conectivo lo constituye la membrana
basal, la cual posee dos zonas: lamina licida y densa.?® La primera esta en contacto
con el estrato inferior del epitelio (conocido como estrato basal o germinativo), y
contiene muchos hemidesmosomas (estructuras especializadas que unen una célula
epitelial a la membrana basal).?° Por otro lado, la lamina densa posee fibrillas de anclaje
quezose unen al colageno tipo | y Il de la matriz extracelular del tejido conectivo (Figura
11).

El epitelio bucal se contintia con el epitelio de la cavidad oral.?° Es de tipo plano
estratificado queratinizado, y en él se pueden diferenciar 4 estratos celulares: basal o
germinativo, espinoso, granuloso y cérneo.’®? El 90% de la poblacién celular de este
epitelio son queratinocitos, pero también se encuentran melanocitos (productoras del
pigmento melanina), células de Langerhans (células presentadoras de antigeno),
células del Merkel (que poseen una funcién sensitiva) y células inflamatorias.*®%

En el estrato basal se encuentran 1 6 2 capas de células cilindricas o cubicas en
contacto con la membrana basal (que separa el epitelio del tejido conectivo) que son
indiferenciadas, con capacidad para multiplicarse, y son las encargadas del recambio
celular del epitelio.*®*?° El estrato espinoso lo conforman de 10 a 20 capas celulares de



gueratinocitos, melanocitos, células de Langerhans y células de Merkel, unidas a entre
si por desmosomas.?

A medida que las células migran desde la capa basal hasta el estrato granuloso,
van disminuyendo sus organelos hasta que finalmente llegan al estrato corneo,
compuesto por capas de células aplanadas que presentan diferentes patrones de
queratinizacién.?® En este estrato por lo general no hay ntcleos celulares, constituyendo
asi un epitelio ortoqueratinizado, sin embargo, en algunos si pudiese existir restos de
ellos y en tal caso seria un epitelio paraqueratinizado.®

El epitelio del surco posee caracteristicas similares al bucal, y ambos son
morfologicamente diferentes al epitelio de union, el cual proviene a partir del epitelio
reducido del esmalte.’® Una vez que el diente entra en erupcién en la cavidad oral, se
comienza a formar un collarete alrededor de la porcion cervical de éste, el cual imita el
recorrido del LAC y da origen al epitelio de union, de tipo escamoso estratificado no
diferenciado con una alta tasa de recambio celular.?! Es mas ancho en su porcion
coronal (15-20 capas celulares), adelgazdndose hacia apical (3-4 células), y en su limite
con el tejido conectivo no presenta crestas epiteliales en salud, pero si en inflamacion
(Figura IV).18:2021

Las células del epitelio de unién se orientan en una capa basal de células
cuboidales y varias capas suprabasales de células aplanadas, con su eje mayor
paralelo a la superficie dentaria.'®?* A diferencia de los otros epitelios, posee una menor
cantidad de desmosomas y amplios espacios intercelulares, llenos de fluido y con
presencia de leucocitos polimorfonucleares neutrofilos (PMN) y monocitos, los cuales
pasan a través de él, desde el tejido conectivo subepitelial hacia el surco gingival.*®%%?!
Por tanto, se considera que el epitelio de unién funciona como una barrera permeable
hacia el medio oral.'*??* Ademas, es relevante mencionar que sus células no estan en
contacto directo con el esmalte, sino que se adhieren por medio de un complejo
estructural llamado union epitelial, conformado por una membrana basal especializada,
sin fibras de anclaje, en donde las células se adhieren por hemidesmosomas a la
superficie dentaria (Figura V).'%#

I.LLILII Tejido conectivo

También conocido como lamina propia, este tejido consta de 2 capas: un estrato
papilar subyacente al epitelio (que contiene las proyecciones papilares), y una capa
reticular contigua al periostio del hueso alveolar.'® Estd compuesto por células (5%),
fibras colagenas (60%), y vasos y nervios (35%), incluidos en una matriz extracelular
(sustancia fundamental amorfa).'® Las células presentes en este tejido son los
fibroblastos, mastocitos, macréfagos y células inflamatorias.*® El fibroblasto es la célula
predominante (65% del total) encargada de formar diversos tipos de fibras mas la matriz
extracelular.®® El mastocito produce sustancias vasoactivas que pueden afectar la
funcién del sistema microvascular y controlar el flujo de aire a través del tejido.'®?° El
macrofago deriva del monocito, que migra desde la sangre circulante hacia los tejidos, y
posee funciones fagociticas y de sintesis.”® Dentro de las células inflamatorias
presentes se encuentran los leucocitos PMN, linfocitos y células plasmaticas, las cuales



extravasan continuamente la densa red de vénulas capilares y postcapilares para
migrar a través del epitelio de unién hacia el surco gingival.'®2%%

Las fibras presentes en este tejido se clasifican en: fibras colagenas (son las
predominantes), fibras de reticulina, fibras de oxitalamo, y fibras elasticas.'®*® Las fibras
de reticulina se encuentran en las interfaces epitelio-conectivo y endotelio-conectivo, las
fiboras de oxitalamo son escasas en la encia, pero abundantes en el ligamento
periodontal, y las fibras elasticas se encuentran sélo en asociacidn con vasos

sanguineos.*®**

La mayoria de las fibras colagenas se componen de colageno tipo | y se
disponen en haces con orientacion definida, clasificandose en fibras principales y
secundarias. Las fibras principales son:

- Fibras circulares: fibras con trayecto dentro de la encia libre y adherida, coronal a
la cresta alveolar, rodean al diente (como anillo).

- Fibras dentogingivales: se orientan desde el cemento de la porcion supraalveolar
de la raiz, en forma de abanico, hacia coronal a la encia lingual, vestibular e
interproximal.

- Fibras alveologingivales: se disponen desde el periostio de la cresta alveolar
coronalmente hasta la lamina propia.

- Fibras dentoperiésticas: provienen desde el cemento cerca del LAC y se
proyectan hacia apical, sobre la cresta 6sea vestibular y lingual, llegando hasta la
encia adherida.

- Fibras transeptales: se extienden entre el cemento supraalveolar de dientes
vecinos, poseen un recorrido recto por sobre el tabique interdental y estan
incluidas en el cemento de dientes contiguos (Figuras VI y VII).181922

Las fibras secundarias son:

- Fibras periostiogingivales: Desde el periostio de la zona lateral del proceso
alveolar, hacia la encia adherida.

- Fibras interpapilares: se orientan dentro de la encia interdental, transversalmente
en sentido vestibulo — palatino /lingual.

- Fibras transgingivales: se extienden en el interior de la encia adherida,
entrelazadas a lo largo del arco dental entre y alrededor de los dientes.

- Fibras intercirculares: Desde el cemento en la superficie distal de un diente, se
extienden vestibular y lingualmente alrededor del diente adyacente, y se insertan
en el cemento mesial del proximo diente.

- Fibras intergingivales: Dentro de la encia adherida, inmediatamente subyacente
a la membrana basal epitelial, se extienden mesiodistalmente.

- Fibras semicirculares: Desde el cemento de la superficie mesial de un diente, y
se dirigen hacia distal, insertandose en el cemento de la superficie distal del
mismo diente (Figuras VI y VII).??



La matriz o sustancia fundamental es una sustancia similar a un gel compuesta
de complejos macromoleculares de carbohidratos y proteinas, clasificados en
proteoglicanos y glicoproteinas, las cuales causan gran cantidad de retencidon de agua,
manteniendo con ello la forma y estructura del &rea cuando se aplica alguna fuerza.*®?°
Dentro de la matriz se produce el transporte de agua, electrolitos, nutrientes,
metabolitos, etc. desde las células hacia el tejido conectivo.*®%°

[I.Il Ligamento Periodontal.

El ligamento periodontal es un tejido conectivo bien vascularizado y celular
ubicado en el espacio situado entre el hueso alveolar y las raices dentarias, en donde
las rodea y conecta el cemento radicular con el tejido 6seo.'®%° Permite que las fuerzas
derivadas de la funcién masticatoria se distribuyan y absorban en el hueso alveolar, y
es relevante para la movilidad de los dientes.'®*° Ademas, tiene la capacidad de actuar
como un receptor sensorial, necesario para el correcto posicionamiento de la mandibula
durante la masticacion, y es un importante reservorio celular para la homeostasis y la
reparacion tisular.”* Posee forma de reloj de arena, con el tercio medio adelgazado, y
su grosor fluctia entre 0,15 a 0,38 mm (promedio 0,25 mm), pero éste va reduciéndose
progresivamente con la edad, debido a una disminucion en la vascularidad, la actividad
mitética celular y el nimero de fibras (Figura 1).*8%%?!

El ligamento periodontal posee células y una matriz extracelular con fibras
colagenas y no colagenas.?>”* Dentro de las células se encuentran osteoblastos,
osteoclastos, fibroblastos, restos de células de epitelio de Malassez, monocitos,
macréfagos, células mesenquimaticas indiferenciadas y cementoblastos.?>?* Los
fibroblastos estan alineados a lo largo de la direccién general de los haces de fibras y
extienden sus procesos citoplasmicos que las envuelven.?>* Dado que el ligamento
contiene células mesenquimaticas indiferenciadas, juega un papel relevante no sélo en
la reparacion del mismo, sino que también en la restauracién del hueso y cemento
(Figura VIII). 2%

Las fibras coldgenas del ligamento son de los tipos I, Il y Xlll, la mayoria
distribuida en haces definidos, conocidos como las fibras principales, que se clasifican,
de acuerdo a su disposicion, en: fibras alveolo-crestales, horizontales, oblicuas,
apicales y radiculares.”®?! Las fibras alveolo-crestales se originan bajo el LAC y se
dirigen apicalmente hacia el hueso alveolar; las fibras horizontales poseen un recorrido
perpendicular, las oblicuas son las fibras predominantes y soportan las fuerzas
intrusivas; las apicales emergen del cemento cerca del apice; y las radiculares se
encuentran en las furcas de dientes multiradiculares (Figura 1X).%

Dentro de cada fibra principal los filamentos son capaces de remodelarse
individualmente, manteniendo la arquitectura y la capacidad de la fibra de adaptarse a
las fuerzas tensionales.?’ Las extremidades de cada fibra estan incrustadas en el
cemento y el hueso, respectivamente, en donde reciben el nombre de fibras de
Sharpey, las cuales en el cemento acelular primario estdn completamente



mineralizadas, mientras que en el cemento celular y hueso estan sélo mineralizadas en
la periferia.?!

Por otro lado, también estan presentes fibras elasticas relacionadas con vasos
sanguineos, y fibras de oxitalano, que son haces de microfibrillas que se extienden mas
0 menos paralelas a la superficie radicular, formando una malla que rodea la raiz y
termina en el complejo apical de arterias, venas y capilares linfaticos.*®** Debido a que
son elasticas, pueden expandirse en respuesta a las variaciones tensionales.*®?!

Si bien el grosor del ligamento va disminuyendo con la edad, es importante
mencionar que éste posee la capacidad de mantenerse en el tiempo, debido a que sus
células, en todo momento, secretan moléculas que pueden regular la extension de la
mineralizacion de los tejidos duros adyacentes y con ello impedir la fusion de la raiz con
el hueso (anquilosis). Adicionalmente, puede adaptarse a los cambios funcionales, ya
gue cuando la demanda aumenta, el grosor del ligamento puede incrementarse hasta
un 50%, por el contrario, una reduccion de la funcién conduce a un estrechamiento del
mismo, y por ende, implica cambios adaptativos en el cemento y el hueso alveolar.?*?*

1.1l Cemento Radicular.

Constituye un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies
radiculares y a veces parte del esmalte.?! Es similar al hueso alveolar, sin embargo, el
cemento carece de vasos sanguineos y linfaticos, no posee inervacion, no sufre
remodelado o resorcion fisiolégica y se deposita durante toda la vida.'®2°

Contiene fibras colagenas (principalmente colageno tipo |) inmersas en una
matriz organica, y un 50% de minerales (principalmente hidroxiapatita).’®** Las fibras
pueden clasificarse como extrinsecas o intrinsecas, las primeras son creadas por los
fibroblastos del ligamento periodontal, mientras que las segundas son producidas por
los cementoblastos de éste.?’ Cabe destacar que algunas de estas células quedan
incorporadas en el cementoide (cemento inmaduro), las cuales se conocen como
cementocitos, y se comunican entre si, y con los cementoblastos de la superficie, a
través de una red de prolongaciones citoplasmaticas que circulan por los conductillos
del cemento, permitiendo, por lo tanto, el transporte de nutrientes y contribuyendo a
conservar la vitalidad de este tejido.®

Dentro de los tipos de cemento, en términos generales, existen dos variedades
gue se distinguen por el componente celular y el origen de las fibras de colageno de la
matriz.?* En primer lugar se encuentra el cemento acelular con fibras extrinsecas
(cemento primario o cemento acelular), ubicado en las zonas coronal y media de la raiz,
el cual contiene principalmente fibras de sharpey, que son el componente del sistema
de fibras extrinsecas (generadas por los fibroblastos del ligamento periodontal).’®#
Este tipo de cemento se forma durante la etapa embrionaria, al mismo tiempo que la
dentina radicular, se desarrolla muy lentamente, y se considera acelular, pues las
células que lo forman permanecen sélo en la superficie (Figura X). 8!
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Otro tipo es el cemento celular con fibras intrinsecas (cemento secundario,
cemento celular), que se distribuye a lo largo de la mitad apical de la raiz y en las &reas
de furcas.?* Se produce como un tejido de reparacién que rellena los defectos de
reabsorcion y las fracturas radiculares, y se compone de fibras intrinsecas y
cementocitos.’®?! La organizacién heterogénea del colageno, su rapida velocidad de
formacién, y la presencia de células y lagunas puede ser la razén por la cual este
cemento se encuentra menos mineralizado que el anterior (Figura X).%

Un tercer tipo es el cemento celular mixto estratificado, que posee una
distribucion en capas alternadas, depositadas desde los cementos anteriormente
mencionados.?! Este se localiza en el tercio apical de las raices y las furcas, se
compone de cementocitos y fibras extrinsecas e intrinsecas, las uUltimas orientadas
paralelamente a la superficie radicular.?* Este cemento se forma después de la erupcion
dentaria y como respuesta a demandas funcionales (durante el periodo funcional del
diente) (Figura X).*®

El cemento posee mayor grosor en la porcidon apical de la raiz (150 — 250 um de
espesor), y disminuye hacia coronal (20 — 50 um).*® En la mayoria de las situaciones
éste se superpone al esmalte (60%), con menor frecuencia posee una relacion al limite
(30%), y rara vez se ubica por debajo del esmalte (5-10%).%° Esta Gltima variacion
anatomica es importante cuando se produce una recesion gingival, pues conlleva a la
hipersensibilidad dentaria.?

I1.IV Hueso Alveolar.

Constituye el componente de los huesos maxilares que forma y sostiene los
alvéolos dentarios, y, junto al cemento y ligamento periodontal, conforman el periodonto
de insercion, cuya funcion principal consiste en distribuir y absorber las fuerzas
generadas por la masticacién y otros contactos dentarios (Figura 1.8

El hueso propiamente tal se compone de: hueso cortical externo (vestibular y
lingual o palatino), hueso esponjoso central y un revestimiento 6seo del alvéolo,
denominado “hueso alveolar fasciculado”, el cual se reune con la tabla cortical en la
cresta alveolar.?®?* El hueso alveolar fasciculado también se conoce como lamina
criztiiforme, ya que en él se unen las fibras de sharpey del ligamento periodontal (Figura
.

La superficie externa del hueso esta cubierta por capas de tejido conectivo
conocidas como periostio, el cual posee osteoblastos, células progenitoras, fibroblastos,
tejido vascular y nervioso.?° Por otro lado existe la capa interna del hueso, el endosteo,
conformado por tejido conectivo y osteoblastos.*

El espesor del hueso es variable segun la region anatémica, es asi que en el
maxilar, la tabla 6sea vestibular de todos los dientes es mas delgada que la palatina;
mientras que en la mandibula, la tabla 6sea vestibular es mas delgada sélo en la zona
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anterior, pero en la zona molar es la taba lingual la de menor espesor.'® En ocasiones,
en la tabla 6sea vestibular del maxilar existe una pérdida del recubrimiento 6seo en la
porcién coronal de las raices, lo cual es conocido como dehiscencia.’® No obstante,
este defecto recibe el nombre de fenestracion cuando existe una parte de hueso en su
zona mas coronal.'® En otras palabras, la dehiscencia es un area completa de la
superficie radicular en la que se ha perdido hueso, mientras que la fenestracion es una
pequefia area o "ventana" de la raiz que ha perdido hueso, pero coronal a esta pérdida
si existe hueso.” Estos defectos se producen en alrededor del 20% de los dientes
(siendo las dehiscencias mas frecuentes en mandibula y las fenestraciones en el
maxilar), y se relacionan generalmente con un desplazamiento de éstos fuera del arco;
son mas comunes en el sector anterior, y quedan recubiertos sélo por ligamento
periodontal y encia.'®? Tales &reas son cruciales en caso de enfermedad periodontal o
recesion gingival, ya que pueden complicar el tratamiento y afectar negativamente el
pronéstico.”

De manera similar al cemento, en el hueso se presentan los osteocitos, quienes
se comunican entre si por medio de sus proyecciones citoplasmaticas, las cuales
recorren toda la red de conductillos presentes en el mismo.?° El sistema resultante de
conductillos-lagunas es fundamental para el metabolismo celular, ya que permite la
difusién de nutrientes y desechos metabélicos.*®

El hueso cortical externo consiste en capas superficiales de hueso compacto,
gue contienen estructuras cilindricas llamadas osteones, los cuales son considerados la
unidad basica del tejido éseo y cada uno estd formado por un vaso sanguineo en un
conducto de Havers, el que a su vez se encuentra rodeado de laminillas mineralizadas
concéntricas.'®?%?! Los osteones no son sélo unidades estructurales, sino también
unidades metabdlicas, por lo tanto, la nutricién del hueso esta asegurada por los vasos
sanguineos de los conductos de Havers y los vasos conectores de los conductos de
Volkmann.®® Una analogia de este sistema de nutricién es que los canales de Havers
son como los ascensores de un edificio, mientras que los canales de Volkmann son
como los pasillos de los pisos de éste (Figura XI).

El hueso esponjoso se ubica principalmente en los tabiques interdentales, y una
minima cantidad se encuentra presente en las tablas 6seas vestibular y palatina.'® Este
hueso contiene trabéculas 0seas, cuya arquitectura y dimensiones estan determinadas
genéticamente y como resultado de fuerzas oclusales durante la funcién dentaria.*® La
meédula Oésea, rica en células adiposas, generalmente rellena los espacios
intertrabeculares (Figura XI). %

El “hueso alveolar fasciculado” esta perforado por numerosos conductos de
Volkmann, a través del cual pasan vasos sanguineos, linfaticos y fibras nerviosas, que
van desde éste hasta el ligamento periodontal.’®?* Ademas, se encuentra en constante
recambio, debido a las demandas funcionales derivadas de la migracion dentaria hacia
mesial, como compensacién a la atricién.'® Durante el proceso de remodelado, las
trabéculas 6seas son reabsorbidas y neoformadas, y el hueso cortical es reemplazado
por nuevo tejido, a través de la formacion de conductos de resorcién, derivados de la
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proliferacion de vasos sanguineos ubicados en el centro de éstos, para dar origen al
antes mencionado osteén (Figura XI).*

Es importante mencionar que el proceso de remodelacion del hueso alveolar es
asincrénico.”! Durante la migracién dentaria, la distribucion de fuerzas es tal que el
hueso perdido por reabsorcion en una superficie se equilibra con la formacién 6sea a lo
largo de la superficie opuesta.”* Este equilibrio junto con la continua deposicion de
cemento mantiene una relacién constante entre la raiz y el alveolo.?!

Las células encargadas de la reabsorcion son los osteoclastos, que son moviles
y capaces de migrar sobre la superficie del hueso.*® La reabsorcién se produce debido
a la liberacion de sustancias acidas (acido lactico) que disuelven las sales minerales, y
la degradacion de las sustancias orgénicas por enzimas y fagocitosis osteoclastica.®
Durante la actividad de estas células, en la superficie 6ésea se generan lagunas de
Howship, que son depresiones lacunares derivadas de este proceso degradativo.'®
Después de un corto periodo, los osteoblastos comienzan a depositar nuevo hueso y
por ultimo se forma una nueva unidad ésea multicelular, delimitada por lineas de
reversion.*®

La interaccion entre los osteoclastos y los osteoblastos se regula a través del
sistema RANK / RANK-L / OPG (Figura XII).?* El receptor de factor-kappa nuclear
(RANK) vy su ligando RANK-L, son miembros de la familia de receptores de factor de
necrosis tumoral, y estan directamente implicados en la diferenciacion, activacion y
supervivencia de los osteoclastos.” RANK-L se expresa por células estromales de la
médula Osea, osteoblastos y fibroblastos, mientras que RANK se expresa por los
precursores de osteoclastos y osteoclastos maduros (Figura XII).**

La unibn de RANK y RANK-L induce la diferenciaciéon y actividad de los
osteoclastos, ya que activan a sus células precursoras.”®?* Sin embargo, la
osteoprotegerina (OPG), producida por células del estroma de la médula Osea,
osteoblastos y fibroblastos del ligamento periodontal, compite por esta union y funciona
como un receptor de sefiuelo soluble para RANK-L.?! Por lo tanto, la OPG es un
inhibidor natural de la diferenciacion y activacion de los osteoclastos, y cualquier
interferencia con este sistema puede desplazar el equilibrio hacia una mayor formacién
o reabsorcién 6sea.?!

Se ha demostrado que ciertas citoquinas pro-inflamatorias, como IL-1 y TNF-a
regulan la expresion de RANK-L y OPG, y que las células T expresan RANK-L.?* Por lo
tanto, el cambio de la homeostasis 0sea hacia la resorcion 0sea en la periodontitis
puede ser impulsado por citoquinas proinflamatorias que regulan la expresion de
RANK-L tanto en células mesenquimales como en células T activadas especificas.?
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II.V Irrigacion del periodonto.

La arteria dental, rama de la arteria alveolar superior o inferior emite la arteria
intraseptal antes de entrar al alvéolo dental.'®**° Las ramas terminales de esta arteria
(ramas perforantes) penetran el hueso fasciculado y se anastomosan en el espacio
periodontal con vasos sanguineos originados en la porcion apical del ligamento
periodontal y con otras ramas terminales de la arteria intraseptal.*® Cabe mencionar que
antes que la arteria dental ingresa al conducto radicular, emite una o dos ramas que
irrigan la porcién apical del ligamento periodontal (Figura XIII).*®

Por otro lado, la encia recibe aporte sanguineo desde 3 fuentes diferentes: el
tabigue interdental, el ligamento periodontal, y el tejido conectivo y periostio; todos se
anastomosan y suministran sangre por medio de una red vascular de capilares.?’ No
obstante, el aporte principal proviene de los vasos sanguineos supraperiosticos, los
cuales son terminales de las arterias sublingual, mentoneana, bucal, facial, palatina
mayor, infraorbitaria y alveolar posterosuperior.*® En el recorrido de estos vasos hacia la
encia libre emiten numerosas ramas hacia el plexo subepitelial, ubicado debajo del
epitelio bucal, y se anastomosan con vasos del ligamento y hueso (Figura XIII).*®

Por debajo el epitelio de union, existe el plexo dentogingival, compuesto de una
malla de vasos sanguineos delgado, principalmente vénulas (Figura XIII).*

[I.VI Sistema linfatico del periodonto.

Los capilares linfaticos forman una red en el tejido conectivo, desde éstos, la linfa
pasa a los vasos de mayor calibre, y antes de su ingreso al torrente sanguineo,
atraviesa uno o mas ganglios linfaticos, en los cuales es filtrada y recibe linfocitos.*® La
encia vestibular y lingual de los incisivos inferiores drena hacia los ganglios
submentoneanos, la encia palatina hacia los cervicales profundos, mientras que la
encia vestibular del maxilar, y vestibular y lingual restante de mandibula, drena en los
ganglios submandibulares.®

II.VII Inervacion del periodonto.

De igual forma que el resto de los tejidos corporales, el periodonto posee
nociceptores y mecanorreceptores, cuyo centro es el ganglio semilunar y llegan al
periodonto a través del nervio trigémino y sus ramas terminales.*?°

La encia de la cara vestibular de los incisivos, caninos y premolares superiores
estd inervada por los nervios alveolares superiores del nervio infraorbitario, y los
molares por los nervios alveolares posterosuperiores.'® La encia palatina es inervada
por el nervio palatino mayor, excepto en la zona de incisivos, en donde es inervada por
el nervio nasopalatino.*®
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En la mandibula la encia de la cara vestibular de incisivos y caninos es inervada
por el nervio mentoneano y la de los molares por el nervio bucal, los cuales se
superponen en la zona de premolares.*®

Los dientes mandibulares junto con su ligamento periodontal son inervados por el
nervio alveolar inferior, y los maxilares por los nervios alveolares superiores.*®

lll. Condiciones y deformidades del desarrollo o adquiridas que afectan al
periodonto.

Existen ciertas deformidades que afectan a los tejidos periodontales, algunas de
las cuales son variaciones de la anatomia normal del periodonto que causan problemas
estéticos o funcionales al paciente, mientras otras provocan un entorno que facilita el
desarrollo de enfermedades periodontales inducidas por placa bacteriana.?® Estas se
clasifican en 3 grandes grupos que son: a) factores relacionados con el diente que
modifican o predisponen a enfermedades gingivales/ periodontales inducidas por placa,
b) deformidades y afecciones mucogingivales y c) trauma oclusal.?

lll.I Factores relacionados con el diente que modifican o predisponen a
enfermedades gingivales/ periodontales inducidas por placa.

Son aquellos factores locales que contribuyen al inicio y progresion de la
enfermedad periodontal, ya que incrementan la acumulacion de placa bacteriana y/o
impiden su eliminacién completa con técnicas normales de higiene.*® En primer lugar se
encuentran los factores anatomicos del diente, que incluyen malformaciones del
desarrollo, tales como proyecciones cervicales de esmalte, perlas adamantinas, surcos
palatogingivales, y surcos radiculares, como también las malposiciones dentarias, las
cuales predisponen a la acumulacion de placa, inflamacién, perdida de insercién clinica
y de hueso.” En segundo lugar se presentan las obturaciones y aparatologia, que
suelen provocar inflamaciéon gingival, especialmente si se ubican en zonas
subgingivales, ya que invaden el espacio bioldgico.’® Finalmente se encuentran las
fracturas radiculares causadas por fuerzas traumaticas o maniobras iatrogénicas, y las
resorciones cervicales radiculares junto con las fisuras del cemento.*®

lIl.1l Deformidades y afecciones mucogingivales.

Las deformidades corresponden a una alteracion significativa de la forma normal
de la encia y la mucosa alveolar, pudiendo abarcar el hueso alveolar subyacente.
Dentro de ellas se encuentran las recesiones gingivales (tanto de superficies
vestibulares y palatinas/linguales, como de las papilas interproximales), ausencia de
encia adherida, disminucion de la profundidad del vestibulo, frenillos o posiciones
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musculares aberrantes, y agrandamientos gingivales, tales como seudobolsas, margen
gingival irregular, exposicion gingival excesiva, engrosamiento gingival y color
anormal.?® Cabe destacar que estas deformidades pueden afectar tanto al tejido blando
alrededor de los dientes como también en rebordes desdentados.™®

.1l Trauma oclusal.

El trauma oclusal es una denominacion usada para describir las alteraciones
patologicas o los cambios adaptativos que se producen en el periodonto como resultado
de fuerzas oclusales excesivas, producto de contactos prematuros en uno o varios
dientes, parafunciones como el bruxismo y el apriete dentario, y pérdidas o migraciones
dentarias.'® Puede clasificarse en trauma primario y secundario, relacionado con el
estado en el que se encuentra el diente cuando recibe el trauma, en otras palabras, en
el trauma primario la lesion se produce en un diente con periodonto normal, mientras
que la forma secundaria se relaciona con lesiones en un periodonto de altura
reducida.*®*®

En el trauma primario se considera que el traumatismo por oclusién es el factor
causal primario de la destruccion periodontal y la oclusion es la Unica alteracion local a
la que estad sometido el diente, por ejemplo en el caso de una “obturacién alta”.*8°
Mientras que el trauma secundario ocurre cuando la capacidad de adaptacién de los
tejidos para soportar las fuerzas oclusivas se altera por la pérdida 6sea resultante de la
inflamacion gingival previa, y el periodonto se vuelve mas vulnerable a la lesion y las

fuerzas de oclusién que antes se toleraban bien se transforman en traumaticas.*®*°

IV. Recesiones gingivales.

IV.l Definicion.

El margen gingival esta clinicamente representado por una linea festoneada que
sigue el contorno del LAC, 1 a 2 mm coronal a éste.** La recesién gingival es una
condicion caracterizada por un cambio en la posicion de dicho margen, el cual migra a
nivel o hacia apical del LAC, con la consiguiente exposicion de la superficie radicular a
la cavidad oral (Figura XIV).>8142425 Clinicamente se mide desde el LAC hasta la
extensibn mas apical del margen gingival, y trae consigo pérdida de insercion,
hipersensibilidad radicular, problemas estéticos, lesiones cervicales cariosas Yy
dificultades para conseguir un control 6ptimo de placa bacteriana.>® Es considerado un
problema mucogingival cuando existe inflamacion, y cuando se presenta en areas con
poca o nula encia adherida.?

Las recesiones gingivales se presentan en personas con buena higiene oral y/o
con encias sanas, y sin pérdida de hueso interproximal, en las cuales se localizan
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mayormente en las superficies vestibulares, y podrian asociarse, ademas, con lesiones
cervicales no cariosas en forma de cufia.>'* Sin embargo, también se encuentran en
aguellos sujetos con habitos de higiene oral deficiente y/o con presencia de
periodontitis, afectando a cualquier superficie dental, debido a la pérdida de hueso
alveolar.>** Lo anterior puede sugerir una clasificacién de las recesiones en 2 grupos:
a) lesiones traumaticas localizadas que afectan a individuos jovenes,
predominantemente como consecuencia de técnicas de cepillado vigoroso y b)
reacciones inflamatorias de los tejidos afectados por la enfermedad periodontal en
pacientes adultos.®

IV.1l Etiologia.

Es multifactorial, aunque algunos autores sugieren que existen al menos tres
tipos: las recesiones asociadas a factores mecanicos (principalmente técnicas de
cepillado inadecuadas, traccion de frenillos y factores iatrogénicos), aquellas
relacionadas a lesiones inflamatorias inducidas por placa bacteriana sobre dehiscencias
en un periodonto fino de dientes con malposicion, y las recesiones asociadas a formas
generalizadas de enfermedad periodontal destructiva.®®°

Hall en 1984 dividio la etiologia de las recesiones en dos grandes grupos: los
factores etioldgicos predisponentes y los desencadenantes.’® Los factores
predisponentes son las condiciones anatomicas y fisioldgicas del individuo que podrian
influir en el desarrollo de las recesiones, pero por si solas no podrian provocarlas,
mientras que los factores desencadenantes son aquellos sucesos que inician el
desarrollo de la recesién ayudados o no por los factores predisponentes.®’

IV.1l.1 Factores predisponentes.
De acuerdo a la dimension afectada se pueden dividir en:

IV.IILI.I  Factores disminuidos apico-coronalmente: Profundidad del vestibulo
disminuida, insercién alta de frenillos, insercion muscular sobre la LMG, y banda de
encia adherida estrecha o ausente, la cual se ve afectada por la posicién en la cual un
diente entra en erupcion (si erupciona cerca de ésta, puede haber escasa o nula
formacién de encia en vestibular).*%*

IV.ILLII Factores disminuidos en sentido vestibulo-palatino/lingual: entre los que se
encuentran las dehiscencias y/o fenestraciones, malposiciones dentarias o erupcion
ectopica de caninos, y la forma individual de cada diente.*** Estos se encuentran
interrelacionados, susceptibles a presentar la tabla 6sea alveolar mas delgada, y por
ende, mayor probabilidad de reabsorcién.**

Las dehiscencias son consecuencia de la direccion en la erupcion de un diente y
la vestibularizacion de su raiz, de tal manera que la porcidon cervical sobresale a través
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del hueso crestal.®* Sin embargo, también pueden ser el resultado del tratamiento
ortodéncico, las reacciones inflamatorias o incluso del trauma oclusal.® Diversos autores
han postulado que los sujetos con biotipos morfolégicos caracterizados por dientes
largos y estrechos son mas propensos a presentar dehiscencias. **

IV.ILLIII Factores relacionados con el biotipo gingival: incluye el grosor de la encia
y tejido 6seo subyacente.*?°

IV.1l.1l Factores desencadenantes.

En este grupo se encuentra, en primer lugar, el cepillado traumatico, los
movimientos ortoddéncicos; factores iatrogénicos tales como restauraciones
subgingivales, protesis fija o removible mal disefiadas; malos habitos como el uso de
piercing perioral e intraoral; trauma oclusal, edad e inflamacion gingival recurrente y/o
enfermedad periodontal.*#9%°

IV.ILILI Cepillado traumatico: El nivel de dafio depende de variables como la
presion ejercida, el tiempo del cepillado vigoroso, el tipo de cerdas y el dentifrico
utilizado.** Los signos clinicos de recesi6n gingival causados por el cepillado son
tlceras asintomaticas y lesiones cervicales no cariosas (abrasiones).*

IV.ILILII Piercing perioral e intraoral: Se producen lesiones dentales y gingivales en
la superficie lingual de los dientes antero-inferiores, en cuyo caso la recesion es
estrecha y delgada, y el control de la placa es dificil.**

IV.ILILIII Restauraciones subgingivales/Prétesis removible: Facilitan la acumulacién
de placa subgingival, con alteraciones inflamatorias resultantes en la encia adyacente y
recesiones.*

IV.ILILIV Movimientos ortoddnticos: La recesion gingival puede aparecer como una
lesién profunda y estrecha, similar a una hendidura de Stillman (Figura XV).** El biotipo
gingival puede ser un factor en la prediccion de si la recesion gingival ocurrird durante o
después del tratamiento ortodéntico activo.** Una encia fina puede ser un mayor factor
de riesgo para la progresién de recesiones en presencia de inflamacién inducida por
placa o traumatismo de cepillado de dientes.*

IV.1ll Clasificaciones y Diagndstico.

Un correcto diagnostico y clasificacion de las recesiones es clave en la
planificacion del tratamiento, pues orienta al clinico en la seleccién de la técnica
quirdrgica mas indicada para con ello obtener resultados quirdrgicos exitosos Yy
satisfactorios.?® Por otro lado, también permite conocer las limitaciones de cada
situacion clinica.?®
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Varias propuestas de clasificaciones se han planteado para categorizar las
recesiones gingivales.? Inicialmente, Sullivan y Atkins (1968) clasificaron la recesion
gingival en cuatro categorias, basada en el ancho y la altura de la recesion y
estableciendo una relacion inversamente proporcional entre las dimensiones de la
recesion y la predictibilidad de recubrimiento radicular.?®%

-Clase I: La recesion gingival es superficial y estrecha, no sobrepasa la LMG.
-Clase IlI: La recesion gingival es superficial y ancha, no sobrepasa la LMG.
-Clase llI: La recesion gingival es profunda y estrecha, sobrepasa la LMG.
-Clase IV: La recesion gingival es profunda y ancha, sobrepasa la LMG.

Mlinek y cols. agregé un modificacion a la clasificacion anterior, agregando la
mediciéon de la recesion.?® Consideré las recesiones como defectos estrechos y
superficiales, cuando las dimensiones de ésta eran menos de 3 mm en ambos sentidos,
y en defectos anchos y profundos, cuando la recesiéon media mas de 3 mm.?° Esta
modificacion redujo la variacion subjetiva de la clasificacion de Sullivan y Atkins, pero
no especificd el pardmetro exacto para la medicién, por ende, no es una clasificacion
objetiva.

Por otro lado, Miller en 1985, propuso una clasificacion considerando la
profundidad de las recesiones en relacion con la LMG y la pérdida de tejido
interproximal, como una referencia para predecir el éxito de la cobertura radicular
alcanzada con el tratamiento quirdrgico de los defectos.'*!"?® La principal ventaja de
esta clasificacion es la simplicidad y el valor predictivo que otorga, y es ampliamente
aceptada y utilizada en la mayoria de los estudios.* Las categorias de ésta son:

-Clase I: La recesion no se extiende hasta la LMG y no hay pérdida interproximal
de tejidos duros y blandos.*® Se predice un 100% de cobertura radicular.*® Este tipo de
recesic’)zg puede subclasificarse en los grupos 1 y 2 de la clasificacion de Sullivan y
Atkins.

-Clase IlI: La recesion alcanza o sobrepasa la LMG, pero no hay pérdida
interproximal de tejidos duros y blandos.*® Se predice un 100% de cobertura
radicular.*® Este tipo de recesiéon puede subclasificarse en los grupos 3 y 4 de la
clasificacion de Sullivan y Atkins.?

-Clase IllI: La recesion alcanza o sobrepasa la LMG, y hay pérdida interproximal
de tejidos duros y blandos, en donde el margen gingival se posiciona apical al LAC,
pero c%onal al fondo de la recesi6n.*® Se puede esperar una cobertura radicular
parcial.™

-Clase IV: La recesion sobrepasa la LMG con pérdida interproximal de tejidos
duros y blandos extendida bajo el limite mas apical de la recesion en cara libre.*® No se
puede predecir cobertura radicular (Figura XVI).*®

A pesar de que la clasificacion orienta bastante bien al clinico en la previsibilidad
del tratamiento de las recesiones, con el tiempo fueron apareciendo ciertas dudas no
esclarecidas con esta clasificacion, tales como la importancia en la cantidad de tejido
queratinizado (encia adherida) presente en apical a la recesion, independiente de si
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ésta sobrepasa o0 no la LMG; la influencia de las malposiciones dentales en la pérdida
del tejido interproximal; el procedimiento exacto para determinar la cantidad de pérdida
de éste, permitiendo asi diferenciar entre clase Il y IV; y la dificultad de identificar el
LAC en los dientes con recesién gingival y lesiones cervicales no cariosas.* Ademas,
no representa a todas las recesiones gingivales, por ejemplo no clasifica a un diente
con una recesion que no se extiende hasta la LMG, pero que si posee pérdida de tejido
interproximal o que estd en malposicidon; no categoriza a los dientes con recesiones
palatinas, y no considera la profundidad del vestibulo ni el tamafio del defecto en
dimensiones verticales y horizontales.?>*® Como regla general, la literatura clasifica los
defectos como poco profundos (menos de 3 mm), moderados (3 a 5 mm) o profundos
(mayor a 5 mm), y si su dimensién horizontal es de 5 mm se considera al defecto como
ancho.*® Es de suponer que cuanto mayor sea el area de recesién, menor sera la
cobertura de la raiz.*

Smith en 1990 introdujo el indice de recesion, el cual considera el compromiso
de las superficies vestibulares y palatinas/linguales, la LMG, y la cantidad de
compromiso horizontal y vertical (en mm).> El autor propuso que en aquellas
recesiones con gran compromiso vertical, se pueda asignar un componente horizontal
relacionado con la exposicion del LAC.?°® Ademds, consideré asignar valores por
separado en dientes multiradiculares, lo que hace que esta clasificacion sea muy
compleja y poco préctica (Tabla 1).%°

En el afio 2011, Cairo y cols.® introdujeron un nuevo sistema de clasificacién
utilizando como referencia el nivel de insercion clinica (NIC) interproximal, dividiéndose
en 3 tipos de recesion (RT):

-Clase RT1: recesion gingival sin pérdida de insercion interproximal.

-Clase RT2: recesion gingival con pérdida de insercion interproximal menor o
igual que el sitio vestibular.

-Clase RT3: recesion gingival con pérdida de insercion interproximal mayor que
el sitio vestibular.

Los autores plantean que esta clasificacion es un fuerte predictor del grado de
cobertura radicular posterior al tratamiento quirdrgico, el cual se relaciona con la
hipétesis de que el nivel de la pérdida de insercion interproximal seria el limite coronal
de la cantidad alcanzable de cobertura radicular.®* Sin embargo, no considera el ancho
restante de la encia adherida, la relacion del margen gingival y la LMG, y las
malposiciones dentarias.?

Paralelamente, Pini-Prato y cols.®* propusieron otra clasificacién clinica de los
defectos de la superficie dental en las zonas con recesiones gingivales, en donde se
identificaron cuatro clases basadas en la presencia (Clase A) o ausencia (Clase B) del
LAC y de la presencia (Clase +) o ausencia (Clase -) de discrepancia en la superficie
dentaria causada por abrasion (con o sin escalén).*? La clasificacién es la siguiente:
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-Clase A -: LAC visible y superficie dental lisa sin abrasion (sin escaldn).

-Clase A +: LAC visible y superficie dental con abrasion sobre cemento radicular
(con escaldn).

-Clase B -: LAC no visible y superficie dental lisa sin abrasion (sin escaldn).

-Clase B+: LAC no visible y superficie dental con abrasion sobre cemento
radicular (con escalén) (Figura XVI1).*?

En el afio 2012 Reddy y cols.?®, propusieron una nueva clasificacién que incluye
la relacion del margen gingival con la LMG (para determinar el ancho restante de la
encia adherida), la altura de la papila interdental (corresponde al lecho vascular mas
coronal), las malposiciones dentarias y las recesiones palatinas.? Esta clasificacion es
la siguiente (Figura XVIII):

- Clase I: La recesion no se extiende hasta la LMG.

- Clase IA: La recesion no se extiende hasta la LMG, y hay pérdida de tejido
blando interdental mas all4 del LAC interproximal.f

- Clase IB: Asociada con malposicion del diente.

- Clase | combinada: Incluye las clases Ay B, es decir, la recesion no se extiende
hasta la LMG, hay pérdida de tejido blando interdental méas alla del LAC interproximal,
asociado con malposicién del diente (Figura XVIII). 2°

- Clase II: La recesion se extiende hasta o mas alla de la LMG.

- Clase Il A: La recesidn se extiende hasta o mas alla de la LMG, y hay pérdida
de tejido blando interdental mas all4 del LAC interproximal.f

- Clase IIB: Asociada con malposicion del diente.

- Clase Il combinada: incluye las clases A y B, es decir, la recesion se extiende
hasta o mas alla de la LMG, hay pérdida de tejido blando interdental méas alla del LAC
interproximal, asociado con malposicién dental (Figura XVI11).%°

- Clase IlI: Existe recesion en las superficies palatinas de los dientes maxilares.?*

T: La pérdida interproximal de tejido blando se acompana de pérdida ésea subyacente.
Nota: En los casos en que la LMG no puede ser identificada, para clasificar entre clase |
o Il, se debe considerar si la recesion gingival se extiende o no dentro de la mucosa
alveolar (Figura XVII1).2°

Aunque se ha intentado, a través de las diversas clasificaciones ya descritas,
diagnosticar correctamente las recesiones, para asi conseguir el éxito quirdrgico de
cobertura radicular completa, sigue existiendo un gran inconveniente que tiene relacion
con el LAC, el cual no siempre es evidenciable.** Esta dificultad llevé a la creacion de la
‘linea de cobertura radicular’, que es una predeterminaciéon del nivel en el que el
margen gingival se mantendra estable posterior al proceso de reparacion tisular de un
procedimiento quirtrgico.** Se plantea que dicha linea debiese coincidir con el LAC,
cuando éste no es detectable clinicamente, en las recesiones gingivales Clase | 6 Il de
Miller, o debiese ser mas apical al LAC cuando no existen las condiciones anatomicas
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ideales que permitan lograr una cobertura radicular completa (como por ejemplo
recesion clase IIl de Miller).*

El método actual para predeterminar la linea de cobertura radicular se relaciona,
en primer lugar, con el célculo de la altura ideal de la papila interdental anatomica,
considerado confiable para predecir la posicion del margen gingival 3 meses después
del procedimiento quirtrgico.*® La altura ideal de la papila se definié6 como la dimension
apico-coronal de la papila interdental capaz de "apoyar" la cobertura radicular completa,
midiéndose desde el LAC del angulo diedro del diente (o punto angular del LAC) hasta
el punto de contacto.®® El punto angular se identifica elevando los tejidos blandos
interdentales y buscando el LAC.*® Cabe destacar que en el caso de un diente con
malp%sicién, la medicion se realiz6 a nivel del diente homologo y contralateral (Figura
XI1X).

Una vez realizada la medicion de la papila ideal, tal medida se desplaza
apicalmente desde la punta de la papila anatémica presente, tanto en mesial como en
distal del diente con la recesion.*® Luego se realizan proyecciones horizontales a partir
del limite apical de la linea que anteriormente se desplaz0d, hasta llegar al margen
gingival, lo que permite la identificacion de dos puntos que al unirlos con una linea
festoneada, forman la "linea de cobertura radicular" (Figura XIX).*®

IV.IV Indicaciones para tratamiento quirdrgico de cobertura radicular en
recesiones gingivales.

IV.IV.| Estética.

Es una de las principales indicaciones, ya que es una necesidad sentida por los
pacientes, producida por una longitud excesiva de los dientes (debido a la recesion), lo
gue genera una falta de armonia del margen gingival, que se hace evidente al sonreir o
en funcién (como por ejemplo hablar, masticar).**

IV.IV.1l Hipersensibilidad.

Producida tras la exposicion de dentina, debido a recesiones y/o lesiones
cervicales, a los cambios térmicos (principalmente el frio), generando malestar y/o
dolor, y dificultando la higiene oral.** Si ésta se relaciona con un problema estético para
el paciente estaria indicado el tratamiento quirdrgico, de lo contrario, sélo seria
suficiente un enfoque menos invasivo, como la aplicacion local de agentes
desensibilizantes quimicos.** No obstante, si continGia la hipersensibilidad, se tendria
que realizar terapia restauradora (rellenos compuestos).**

IV.IV.IIl Aumento de encia adherida.

La presencia de un buen sustento de encia adherida es fundamental para la
salud gingival a corto y largo plazo, debido a que influye en la estabilidad en la posicién
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del margen gingival, evitando su desplazamiento hacia apical y, por ende, la formacion
de recesiones, como también contribuye a mantener un buen control de placa
bacteriana, disminuyendo la susceptibilidad del tejido a inflamacion y enfermedad
periodontal.**

IV.IV.IV Caries cervicales y lesiones cervicales no cariosas.

El tratamiento de estas lesiones asociadas a recesiones gingivales puede ser
s6lo quirdrgico, o bien, una combinacién de tratamiento quirdrgico-rehabilitador,
dependiendo del prondstico de la recesion, es decir, si es posible lograr cobertura
radicular completa con la cirugia, o si sélo sera parcial.**

IV.IV.V Desarmonia del margen gingival.

La morfologia de ciertas recesiones puede alterar la armonia del margen
gingival, lo que conlleva a problemas con la higiene y/o hipersensibilidad.™* Por lo
general esto se produce cuando éstas son aisladas, profundas, estrechas y con vértices
de forma triangular, dando origen a las denominadas «hendiduras de Stillman» (Figura
XVI), o cuando se extienden més alla de la LMG.**

IV.V Factores prondsticos del tratamiento quirdrgico de recesiones gingivales.

Los factores prondsticos son aquellas caracteristicas de un paciente que influyen
en el resultado final de un tratamiento.’* Se pueden dividir en 3 categorias, que son:
factores relacionados con el paciente, factores relacionados con el diente/sitio y
factores relacionados con la técnica.™

IV.V.l Factores relacionados con el paciente.

Existen poca evidencia cientifica acerca de las posibles influencias de la edad,
género, raza y enfermedad sistémica en los resultados de los procedimientos de
cobertura radicular.** Lo que se conoce es que existen ciertos habitos de higiene que
influyen negativamente en el éxito de la cobertura radicular, tales como el cepillado
traumatico y/o una mala higiene oral, por lo que ambos se deben corregir en la etapa
preoperatoria.®

Por otro lado, fumar es un tema controversial, ya que existen algunos trabajos
gue reportan resultados desfavorables en la cobertura radicular en los fumadores,
debido a que el tabaco afecta a la reduccion de la recesion gingival y la ganancia de
insercién clinica; mientras que otros estudios no encuentran diferencias.* Zucchelli y
cols. establecieron que la expectativa de cobertura radicular disminuia en 0,52 mm en
pacientes fumadores.®
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IV.V.1l Factores relacionados con el diente y el sitio.

El tejido periodontal interproximal podria ser considerado como uno de los mas
importantes, debido al gran aporte vascular que otorga a los procedimientos quirdrgicos
de cobertura radicular.® De acuerdo con Saletta y cols., la cobertura radicular completa
es mas probable en sitios sanos con una menor altura de la papila interdental.***? Lo
anterior se relaciona con el biotipo de los pacientes, ya que en los biotipos finos, por lo
general, los dientes y las papilas son mas altas, a diferencia de los gruesos, cuyos
dientes son de forma cuadrada y con papilas de menor altura, por lo que se deduce un
mayor aporte vascular, y por lo tanto, mas probabilidades de cobertura radicular
completa.’'? Se considera que con una altura papilar de 5 mm es posible obtener una
cobertura completa de la superficie radicular, en ambos biotipos.*!

En relacién a las malposiciones dentarias, la vitalidad dentaria y la profundidad
del vestibulo, no existe evidencia solida que compruebe que éstos pueden influir en el
resultado de los procedimientos mucogingivales.'* En el caso de las curvaturas
radiculares, se presume que aumentan el area avascular, y con ello dificultan la
cobertura completa de la superficie.*

IV.V.1ll Factores relacionados con la técnica.

IV.V.1II.I Preparacion de la superficie radicular.

La instrumentacion mecanica de la raiz tiene como objetivo reducir la convexidad
radicular, minimizar la toxicidad del cemento, suavizar las irregularidades y surcos en la
superficie, y eliminar las lesiones cariosas radiculares.’* No obstante, es importante
mencionar que la mayoria de las recesiones clase | y Il de Miller son provocadas por
cepillado traumético en pacientes con buena higiene bucal, por lo tanto estas lesiones
se asocian con bajos niveles de placa, con encias clinicamente saludables y superficies
radiculares limpias, lo cual puede conllevar a no preparar la superficie con
instrumentaciéon mecanica, sino que optar por procedimientos mas conservadores.*

IV.V.1I.1I Tejido blando.

Uno de los aspectos relevantes estrictamente asociados con el disefio y/o
manejo del tejido blando es la preservacion de un sistema vascular suficiente para
asegurar la supervivencia del tejido marginal.** Con el fin de minimizar las alteraciones
circulatorias durante los procedimientos de cobertura radicular, Mohrmann y Ciancio
sugirieron que el colgajo debe ser lo suficientemente ancho en su base para que incluya
los vasos sanguineos mayores.*

En cuanto a la tension del colgajo, es sabido que los mejores resultados clinicos
son alcanzables cuando el colgajo es adaptado pasivamente y suturado sin tensién
sobre la superficie radicular expuesta.'* La profundidad del vestibulo, la prominencia
radicular, frenillos aberrantes y la altura de la recesién pueden influir en el
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desplazamiento pasivo del colgajo.®® Como consecuencia, las suturas quedan
demasiado apretadas y dafian el sistema vascular, disminuyendo la permeabilidad del
vaso y la neovascularizacién.'* Esta hipétesis fue confirmada por un estudio clinico de
Pini Prato y cols., el que demostré que la tensidbn minima del colgajo favorecié la
reduccion de la recesion (de 0,0 a 0,4 g), mientras que con el aumento de dicha tension
(entre 4 y 7 g) hubo persistencia del defecto.’! Se recomiendan las incisiones
periosticas para eliminar la tension y favorecer el desplazamiento pasivo del
colgajo.® 12

Otro aspecto importante a considerar es el grosor del colgajo, que esta
relacionado, al igual que la tension, con el aporte vascular residual después de las
incisiones quirdrgicas.™? Por lo tanto, cuanto mas grueso es el colgajo, mayor es la
vascularizacion de la encia marginal y la probabilidad de lograr cobertura radicular
completa.? Cabe destacar que el grosor minimo del colgajo debe ser > 0,8 mm.*? Baldi
y cols. comprobaron una asociacion positiva entre la reduccion de la recesion y el
espesor del colgajo en las clases | y Il de Miller, en donde el la cobertura radicular
completa sélo se consiguié cuando el espesor de éste fue de 0,8 mm.®

V.V Predeterminaciéon del LAC.

El LAC es el parametro de referencia mas utilizado para evaluar los resultados
de la cobertura radicular, pero debido a ciertas condiciones tales como abrasion
cervical, pérdida traumatica de la punta de la papila interdental, malposicion dentaria, y
extrusion del diente, se pueden producir errores diagnésticos que afectan al éxito en el
tratamiento de las recesiones.*? Por lo tanto, en tales condiciones la linea de cobertura
radicular antes descrita es til para reemplazar al LAC cuando éste no existe o cuando
no se presentan las caracteristicas idéneas para obtener cobertura radicular completa.*?

IV.V.1II.IV Habilidad del operador.

Considerado un factor relevante, ya que las diferentes técnicas de cirugia
periodontal son altamente sensibles, y requieren un gran entrenamiento y un alto nivel
de habilidad para ser ejecutadas correctamente.*

IV.VI Alternativas de tratamiento quirdrgico para las recesiones gingivales.

En términos generales, los procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de
recesiones se pueden clasificar de la siguiente forma:

a) Procedimientos de colgajo:
- Colgajos posicionados o avanzados (colgajo avanzado coronal, tunel
modificado avanzado coronal).
- Colgajos rotacionales (colgajo desplazado lateral, colgajo doble papila,
colgajo oblicuo rotado).***°
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b) Procedimientos de injerto de tejido blando:
- Injerto no sumergido: Colocado sobre la superficie del lecho receptor.®
- Una etapa (injerto gingival libre o injerto epitelizado)
- Dos etapas (injerto gingival libre + colgajo avanzado coronal en
una segunda intervencion)
- Injertos sumergidos: cuando el injerto esta cubierto total o parcialmente
por el colgajo.
- Injerto de tejido conectivo subepitelial + colgajo.***°

-Aloinjertos (Matriz dérmica acelular, matriz de colageno).*

c) Tratamientos aditivos:
- Regeneracion tisular guiada
- Barreras de membrana no reabsorbibles.
- Barreras de membrana reabsorbibles.
- Proteinas de la matriz del esmalte.

- Agentes de modificacién de la superficie de la raiz.***°

La seleccién del procedimiento se basa en los 4 principios cardinales de
cualquier cirugia: éxito, reproducibilidad, falta de morbilidad y economia.®** Cuanto mas
facil es la técnica, mas reproducible es, pues se reduce la necesidad de conocimientos
técnicos del cirujano.*® Por otro lado, el proceso de seleccién también es dependiente
de una serie de factores locales, tales como: tamafio de la recesion, numero de dientes
afectados, presencia/ausencia y cantidad/calidad de encia adherida adyacente (apical y
lateral) a la recesion, dimensiones de las papilas interproximales (ancho y altoz,
presencia de frenillos, inserciones musculares y profundidad del vestibulo.**
Finalmente, se encuentran los factores asociados al paciente, dentro de los cuales,
aquellos mas importantes son la estética y la necesidad de minimizar el malestar
postoperatorio.**

En aquellos pacientes con demandas estéticas, las técnicas recomendadas,
siempre que exista adecuada encia adherida, son los procedimientos de colgajo, ya que
permiten cubrir las recesiones con el mismo tejido adyacente, lo que, ademas,
disminuye las molestias postoperatorias al no utilizar injertos extraidos desde el
paladar.'*

Cuando no exista suficiente encia adherida, se debe optar por procedimientos de
injerto, dentro de los cuales el injerto gingival libre, muy utilizado en el pasado, no
provee estética satisfactoria, mientras que el injerto de tejido conectivo subepitelial, en
conjunto con el uso de un colgajo para cubrirlo (procedimiento conocido como técnica
bilaminar) permite mejores resultados estéticos (al ocultar la cicatriz blanca del injerto y
mimetizar el contorno irregular de la LMG, generado tras el injerto gingival libre) y de
cobertura radicular (ya que proporciona un suministro adicional de irrigacion al injerto).**
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De acuerdo al numero de recesiones afectadas, existen técnicas que son mas
apropiadas para casos unitarios y otras para casos multiples, las cuales se describen a
continuacion, con mayor énfasis en las recesiones multiples, pues es el objetivo de este
trabajo.

IV.VII Técnicas quirurgicas para cobertura radicular unitaria.

La Academia Americana de Periodoncia (2000) define la cirugia mucogingival
como todos los procedimientos quirdrgicos destinados a corregir los defectos
morfologicos, de posicion y/o cantidad de encia alrededor de los dientes, con la
finalidad de preservar o crear una cantidad adecuada de encia adherida, eliminar las
inserciones musculares o posiciones de frenillos aberrantes que ejerzan fuerzas de
traccion sobre el margen gingival, aumentar la profundidad del vestibulo, aumentar la
banda de encia queratinizada, eliminar las bolsas periodontales y corregir las
recesiones gingivales.”®

Para las recesiones unitarias, practicamente la mayoria de las técnicas de
cobertura radicular estan indicadas, siempre y cuando se realice un correcto
diagnéstico y ejecucion de la intervencion. Las mas utlizadas se describen a
continuacion.

IV.VIL.I Colgajo avanzado coronal.

Descrita inicialmente por Norberg, y luego por Allen y Miller, es la técnica de
eleccion para la recesion unitaria, el cual consiste en el desplazamiento hacia coronal
del tejido sobre la superficie radicular expuesta.’**® Es un procedimiento sencillo, de
baja morbilidad y con buenos resultados estéticos, y como requisito se necesita al
menos 1 mm de encia adherida apical a aquellas recesiones superficiales y 2 mm para
las recesiones profundas (= 5 mm) (Figura XX).**

El procedimiento incluye incisiones verticales laterales a la zona quirdrgica, que
comienzan en un punto apical a la punta de las papilas y se extienden hasta la mucosa
alveolar.** Una incisién sulcular y una diseccién aguda cerca del periostio permiten
realizar una elevacién a espesor total o parcial del colgajo que sobrepase la LMG.™
Tras retirar el epitelio de las papilas anatOmicas adyacentes a la recesion, se posiciona
el colgajo coronalmente, estabilizandose con suturas interrumpidas interproximales y
apico-coronales (Figura XX).*

Se debe determinar con anticipacion el punto inicial de las incisiones verticales,
lo que depende de la cantidad necesaria (en mm) de desplazamiento coronal de la
encia para cubrir la raiz.'' Cabe destacar que para lograr una cobertura radicular
complliata es importante considerar que el colgajo debe quedar 1-2 mm coronal al
LAC.
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De Sanctis y Zucchelli, modificaron esta técnica, con un disefio de colgajo
trapezoidal y una elevacion de espesor parcial —total- parcial (“Split-full-split”), con la
ventaja de que al levantar a espesor parcial las papilas quirdrgicas, se otorgaria mejor
anclaje y suministro sanguineo a las zonas interproximales, facilitando el intercambio
nutricional con las papilas anatomicas desepitelizadas subyacentes y mimetizando la
interfase entre el area tratada quirdrgicamente y los tejidos adyacentes.** Ademas, la
elevacion a espesor total del colgajo bajo la recesion otorgaria un mayor grosor de éste,
lo que compensaria la falta de irrigacién de la superficie radicular expuesta.®
Finalmente, la elevacion del colgajo a grosor parcial en su porcion mas apical facilitaria
el desplazamiento hacia coronal de éste (Figura XXI).**

A pesar de que esta modificacion posee descargas verticales, no existen
problemas estéticos, ya que las incisiones son biseladas y no dafian el periostio.*® Es
importante mencionar que esta modificacion no incluye incisiones periosteales para
liberar el colgajo, sino que esto se realiza cortando las inserciones musculares por
medio de una incision “profunda” (con el bisturi paralelo al hueso) que separa el
musculo del periostio, y que permite realizar una incisién "superficial® (con el bisturi
paralelo a la mucosa del revestimiento) para facilitar el avance coronal pasivo, sin
tension del colgajo.®

Las contraindicaciones de esta técnica son la ausencia de encia adherida,
presencia de fisuras gingivales (fisura de Stillman) que se extienden hasta la mucosa de
revestimiento, frenillos de insercidbn aberrante, vestibulo poco profundo, lesiones
cervicales profundas y raices muy vestibularizadas.**

IV.VILII Colgajo rotacional desplazado lateral.

Esta técnica fue introducida por Grupe y Warren en 1956, consiste en el
levantamiento de un colgajo de espesor parcial en una zona donante adyacente al area
de la recesion, para luego desplazarlo lateralmente sobre la superficie radicular
expuesta.®'? Para ejecutar este procedimiento el biotipo periodontal debe clasificarse
como grueso%/ plano, y es importante realizar una diseccion adecuada del periostio
(Figura XXI1).*

Esta técnica se realiza cuando por las condiciones locales de la recesion un
colgajo avanzado coronal estaria contraindicado.** No es altamente estética, ya que la
zona donante, al cicatrizar por segunda intencion, podria presentar queloides, sin
embargo, es bien tolerada por los pacientes debido a su baja morbilidad postoperatoria
al no requerir de injertos.** A pesar de ello, no es muy estudiada producto de la baja
predictibilidad a largo plazo (Figura XXII).**

En el afio 2004, Zucchelli y cols. propusieron una modificacion de la técnica, que
consider6 agregar el avance coronal al colgajo (denominado colgajo avanzado coronal
lateralmente desplazado).®* Se elevé un colgajo con diversos espesores (tal como se
describié anteriormente en la técnica “Split-full-split”) y también se realizaron incisiones
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profundas y superficiales de las inserciones musculares para permitir el desplazamiento
coronal del colgajo (Figura XXII1).14%°

IV.VILIII Colgajo doble papila.

Técnica descrita por Cohen y Roos, se indica en recesiones Unicas y con una
encia adyacente de buen grosor y ancho.? Provee una estética aceptable y posee
menor porcentaje de necrosis que la descrita anteriormente.? Esta técnica, en conjunto
con la anterior, no se ve afectada por la profundidad del vestibulo, pues el
desplalzzamiento hacia coronal necesario para cubrir la recesion es minimo (Figura
XXIV).

En primer lugar, se realiza una incisiéon en forma de V en vestibular del diente
con la recesion, con un bisel interno en un lado de la incisién y un bisel externo en el
otro.*? Luego se efect(ian incisiones horizontales ubicadas en la base de las papilas,
pero lo mas cerca posible de la punta de éstas, con el fin de incluir méas tejido en el
colgajo.'? Finalmente, se ejecutan las descargas verticales para levantar un colgajo a
espesor parcial que sobrepasa la LMG (para liberar la tension) y suturar conjuntamente
las dos papilas quirGrgicas con suturas interrumpidas (Figura XXIV).*?

Esta técnica requiere la destreza del cirujano y las suturas insertadas sobre la
superficie radicular avascular pueden conducir a complicaciones postoperatorias de la
hendidura, las cuales podrian perjudicar los resultados estéticos.*

IV.VILIV Injerto gingival libre (injerto epitelizado).

Este procedimiento fue descrito por Bjorn en 1963 y sistematizado por Sullivan y
Atkins en 1968.% La técnica quirdrgica consiste en el reemplazo o aumento de la
mucosa moévil no queratinizada por encia queratinizada que se obtiene, normalmente
desde el paladar duro.® En sus inicios fue la técnica quirdrgica mas utilizada para
aumentar encia adherida, no obstante, se ha observado un bajo grado de predictibilidad
en la cobertura de superficies radiculares expuestas, lo cual se debe a que una parte
del injerto colocado sobre la superficie radicular denudada no recibe buen suministro
sanguineo, llevando a la necrosis parcial del tejido.** Ademas, los resultados estéticos
no son favorables, debido a la falta de uniformidad en el color (presencia de queloide
gingival) y la inadecuada alineacién de la LMG.* Es por ello que actualmente esta
técnica es el ultimo recurso cuando el objetivo principal es la cobertura radicular o la
estética, pudiendo utilizarse para aumentar la encia adherida y mejorar el biotipo en los
incisivos mandibulares (Figura XXV).**

Cuando es usado para fines de cobertura radicular, su espesor debe ser mayor a
1 mm, debe adaptarse correctamente a la superficie y se sutura coronal al LAC para
compensar la contraccion del tejido.**
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Bernimoulin y cols, en 1975, describié una técnica en 2 etapas, en donde en
primer lugar se realiza un injerto gingival libre para aumentar la altura de la encia
adherida, y una segunda etapa en la cual el tejido injertado es avanzado coronalmente
para cubrir la superficie radicular expuesta.'**° En esta técnica el injerto debe ser de la
misma altura que el ancho de la encia adherida de los dientes adyacentes y se sutura
en el periostio, apical a la dehiscencia 6sea.’* Sin embargo, la desventaja principal de
este procedimiento es que no es bien tolerado por los pacientes debido a la necesidad
de 2 cirugias, por lo tanto, podria ser una alternativa en los casos en que existe una
combinacion de condiciones desfavorables en un diente con recesion gingival, como
por ejemplo, la ausencia de encia adherida, hendiduras o fisuras gingivales que se
extienden més alla de la LMG, y vestibulo poco profundo.**

IV.VILV Injerto de tejido conectivo subepitelial + colgajo avanzado coronal (Técnica
bilaminar)

El uso de injertos de tejido conectivo autdgeno para la cobertura radicular fue
mencionado por primera vez por Langer y Calagna en 1982.° Considerado como el
"gold estandard" de los tratamientos de cobertura radicular que consiste en depositar un
injerto autdlogo sobre la raiz expuesta, el cual se cubre de un colgajo, que por lo
general es el avanzado coronal (Figura XXVI).2 La zona donante es principalmente el
paladar duro, pero también es posible obtener tejido desde la almohadilla retromolar.®
Entre las ventajas de esta técnica destacan la baja morbilidad en la zona dadora
(paladar) y los buenos resultados estéticos alcanzados en la zona receptora, mientras
qgue su principal desventaja es la sensibilidad en la técnica, requiriendo de un gran
entrenamiento por parte del operador.®

Los estudios recientes indican que este procedimiento es el mas predecible para
lograr cobertura radicular, ya que provee un aumento de suministro sanguineo
proveniente del colgajo que aumenta la supervivencia del injerto, y ademas, posee alta
estética, al enmascarar la cicatriz blanca del tejido injertado.'* No obstante, durante las
dos ultimas décadas se han introducido varias modificaciones a la técnica original, las
cuales se relacionan con el tipo de injerto obtenido del paladar (parcial o totalmente
desepitelizado), y al disefio del colgajo (en sobre o con descargas verticales).** En
todas las técnicas, el tamafio del injerto debe sobrepasar el defecto y se sutura a nivel o
coronal al LAC (Figura XXVI).**

Zucchelli y cols propusieron otra modificacién a la técnica, con el fin de mejorar
el resultado estético, cuyos cambios son en relacion con el tamafio y ubicacion del
injerto.*® Su dimension apico-coronal se calcula como la distancia desde al LAC a la
cresta 06sea menos la altura preoperatoria del tejido queratinizado, en tanto que el
grosor ideal del injerto que se recomienda es de aproximadamente 1 mm.*® El injerto es
suturado apical al LAC a una distancia igual a la altura del tejido queratinizado
preoperatorio.®® Se ha especulado que este espesor y tamario limitado podrian mejorar
el intercambio nutricional entre el sitio receptor, el injerto y el colgajo.***



-30 -

Las principales indicaciones de la técnica bilaminar son: recesion gingival en
pacientes con alta demanda estética en los que el colgajo avanzado coronal solo esta
contraindicado (por la ausencia / insuficiencia de encia adherida, recesiones asociadas
a abrasiones en la raiz, y pigmentacion de la raiz) y recesiones asociadas a protesis fija
o implantes.**

Las contraindicaciones son las limitaciones anatomicas que impiden realizar
colgajos para cubrir el injerto, tales como frenillos marginales, traccion muscular,
hendidura o fisura gingival que se extiende en la mucosa de revestimiento, y vestibulo
poco profundo.**

IV.VIL.V.l Procedimientos de recoleccién de injerto de tejido conectivo.

Dentro de las técnicas para la toma de injerto del paladar, las mas realizadas
son: el procedimiento “trap-door”, y el sobre con una o dos incisiones, los que tienen en
comun la elevacién del colgajo de grosor parcial, el retiro del injerto de tejido conectivo,
y la sintesis de la herida.'* La finalidad de estos procedimientos es reducir la morbilidad
del paciente, por medio del cierre primario y cicatrizacién por primera intencién.** No
obstante, necesitan un grosor adecuado de la fibromucosa palatina para evitar dafar el
colgajo (perforacibn o espesor reducido), con la consecuente alteracion en la
vascularizacion y riesgo de necrosar el tejido.**

Es necesario evaluar el tamafio maximo del tejido del injerto que se puede
obtener desde el paladar, para ello existen varios métodos tales como el sondaje
directo al hueso (“sounding”), el cual puede ser realizado con una sonda periodontal, un
escariador endodéntico o una aguja anestésica.® También puede utilizarse la tomografia
computarizada o dispositivos de ultrasonido.®

El espesor de la mucosa palatina varia de individuo a individuo, e incluso en el
mismo individuo.® El grosor del injerto debe ser entre 0,5 y 1 mm para obtener un mejor
resultado estético, pues el injerto se contrae y reduce su tamafio si es demasiado
delgadoe, 0 podrian existir problemas de revascularizacion y reparacion si es demasiado
grueso.

El 4rea del paladar mas utilizada para la obtencion del injerto va desde distal del
canino hasta mesial del primer molar superior, ya que a este nivel se considera que la
mucosa palatina es la mas gruesa y debido al paguete neurovascular palatino mayor,
gue emerge posterior a este limite, a una distancia de 12 o0 17 mm del LAC de los
dientes, segun la profundidad del paladar duro (superficial, medio o profundo).® Por lo
tanto, esta distancia es absolutamente necesaria para prevenir las complicaciones
intraoperatorias causadas por la lesién a estas estructuras.® El tejido conectivo del area
descrita suele ser mas abundante, menos comprometido por exostosis palatales (que
por lo general se ubican mas posterior), y estd compuesto por elementos submucosos,
los cuales podrian contribuir a la curacién temprana.®” Seibert y cols. han reportado que
el tejido adiposo y glandular de la submucosa puede aceptar facilmente la difusion del
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plasma y el crecimiento capilar, fomentando una revascularizaciéon rapida y la
supervivencia del injerto.*’

Todas las consideraciones antes descritas sugieren que el injerto de tejido
conectivo que se logra obtener en una intervencion quirargica es limitado, y por ende,
esta técnica puede ser utilizada para la cobertura radicular de pocos dientes.®

IV.VIL.VI Tratamientos aditivos.

IV.VIL.VI.l| Regeneracion Tisular Guiada.

Consiste en el uso de membranas, reabsorbibles y no reabsorbibles, las cuales
funcionan como una barrera que permite crear el espacio necesario para conseguir la
formacion de nuevo tejido.'* Aunque este procedimiento ha demostrado ser predecible
para obtener cobertura radicular, especialmente en recesiones profundas, promoviendo
la nueva adherencia del tejido conjuntivo y hueso, existen ciertos riesgos como la
exposicion /o contaminacion de la membrana, dificultades técnicas en la colocacion de
la barrera y posible dafio del tejido recién formado como resultado de la eliminacion o
absorcion de ésta.*

Dentro de las membranas no reabsorbibles, en un comienzo se utilizaron las de
politetrafluoroetileno expandido, con y sin refuerzo de titanio, éstas ultimas, con el uso
de una sutura de teflén en direccidbn mesiodistal a través de ella o el uso de mini
tornillos.®° Por otro lado, en relacién a las membranas reabsorbibles se han utilizado
diversos biomateriales absorbibles, tales como el acido polilactico y éster de acido
citrico, copolimero de acido polilactico - poliglicélico, poliglactina 910 y colageno, todos
se han sometido a evaluacion clinica.*°

Autores han demostrado que los resultados de regeneracion al utilizar
membranas reabsorbibles es similar a las no reabsorbibles, por lo tanto no seria
necesario un segundo procedimiento quirdrgico para la eliminacion de esta ultima.*® Sin
embargo, es cuestionable si éstas ofrecen algun beneficio por sobre los injertos
sumergidos, especialmente por el riesgo de infeccién postoperatoria que presentan.°

IV.VIL.VI.Il Proteinas derivadas de la matriz de esmalte.

Algunos autores han utilizado un derivado de la matriz del esmalte, en
combinacion con un colgajo avanzado coronal, con el objetivo de mejorar los resultados
de la cobertura radicular e inducir la regeneracion periodontal, el cual se ha reportado
buenos resultados en cobertura radicular, aumento de encia adherida, y reduccion de
recesiones.'

Conocido comercialmente como emdogain (EMD, Straumann, Basel, Suiza),
corresponde a proteinas de matriz de esmalte liofilizadas (derivado de amelogenina)
obtenido a partir de la embriogénesis porcina, que se ha desarrollado para aumentar la
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regeneracion periodontal.® Estas proteinas se afslan industrialmente, se tratan v,
después de su etapa de purificacién final, se solubilizan dentro de un hidrogel.*® Su
aplicacién requiere de una superficie radicular plana y seca.™

Algunos estudios han demostrado su potencial regenerativo en el tratamiento de
defectos intradseos, como también una ganancia adicional de insercién clinica en
comparaciéon con el desbridamiento a cielo abierto.* Sin embargo, existen datos
contradictorios para la cobertura radicular de las recesiones clase | y Il de Miller.* Se
cree que este complejo de proteinas estimula y promueve la formacion de nuevo tejido
conectivo, hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento, pues imitan los eventos
embriolégicos que llevan al desarrollo normal de los tejidos periodontales.*® Ademas,
podria promover la produccion de superédxido y estimular la quimiotaxis, y al mismo
tiempo reducir la expresion de la metaloproteinasa de la matriz-8 (MMP-8) por los PMN,
lo cual conlleva a mejorar el potencial reparativo, la eliminacion de bacterias y restos
tisulares, y suprimir el dafio y degradacién del tejido.® Finalmente, el componente
bioactivo de EMD induce una estimulacion significativa de la proliferacién de células
endoteliales, actuando, por tanto, como un factor proangiogénico in vitro y, junto con lo
anterior, ayuda a la regeneracion del tejido periodontal.®®

IV.VIIl Técnicas quirdrgicas para cobertura radicular multiple.

En presencia de recesiones multiples, es importante intentar reducir el nGmero
de intervenciones quirdrgicas y satisfacer las demandas estéticas del paciente, por lo
gue en aquellos casos con defectos en dientes adyacentes se deben emplear técnicas
que permitan el tratamiento simultaneo de las recesiones, y de ser posible, eliminar y/o
reducir la toma de injerto autdgeno (paladar) para minimizar la incomodidad del
paciente.'*

Se han sugerido ciertas técnicas para el tratamiento quirargico de mudltiples
recesiones gingivales adyacentes, dentro de las cuales las més utilizadas son aquellas
combinadas (colgajo + injerto), tales como el colgajo avanzado coronal modificado, la
técnica de sobre supraperiéstico y su posterior evolucién a la denominada técnica de
tinel, la cual, a su vez, ha sido modificada por diversos autores.* El objetivo principal de
estos procedimientos, al igual que las recesiones unitarias, es obtener una cobertura
radicular completa y una apariencia estética 6ptima.*

En relacién a lo anterior, y con el objetivo de aumentar la eficacia del tratamiento
reduciendo la morbilidad postoperatoria relacionada con la toma del injerto autdlogo, se
han propuesto una serie de materiales biolégicos que podrian reemplazar el uso del
autoinjerto, tales como membranas de colageno, matriz dérmica acelular, proteinas
derivadas de la matriz de esmalte (EMD), plasma rico en plaquetas (PRP), fibrina rica
en plaquetas (PRF) entre otros.*
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IV.VIIL.I Colgajo avanzado coronal modificado (sin incisiones verticales).

Zucchelli y De Sanctis propusieron esta técnica para tratar maltiples recesiones,
la que esta basada en un colgajo sin incisiones de liberacion vertical, preservando
mejor el sistema vascular y reduciendo las posibles cicatrices causadas por las
incisiones verticales (Figura XVI1).*

Esta técnica comprende un tipo de colgajo en sobre o bolsillo que anticipa el
movimiento rotatorio de las papilas quirargicas durante el desplazamiento coronal del
mismo, extendiéndose hasta un diente mesial y distal a la zona a intervenir.!**°
Comienza con incisiones horizontales submarginales oblicuas en las zonas
interproximales, creando las papilas quirdrgicas, las que se continuaron con incisiones
intrasulculares en la zona vestibular de los dientes con recesion, hasta incluir un diente
adicional a cada lado del area a intervernir.** Similar a c6mo se describi6 en las
recesiones unitarias, previamente se ejecuta la desepitelizacion de las papilas
anatomicas y el desbridamiento de la raiz hasta 1 milimetro de la cresta 6sea, y luego
se eleva un colgajo de espesor parcial (en las papilas quirdrgicas) - total (en el tejido
blando apical a la recesién) - parcial (apical a la exposicion del hueso) y en la zona
apical a éste se realiza una incision doble (una para diseccionar las inserciones
musculares del periostio y la otra para cortar el masculo desde el tejido conectivo
interno que recubre la mucosa del colgajo) que permita el avance coronal del
mismo.** La movilizacién del colgajo se considera adecuada cuando su margen es
capaz de sobrepasar pasivamente el LAC hacia coronal.”® Finalmente se usa un
namero variable de suturas suspensorias ancladas al cingulo palatino de los dientes
tratados (Figura XVII).243°

IV.VIII.II Técnica de Tunel.

La técnica del tinel estad basada en la técnica del sobre, introducida por Raetzke
en 1985, quien la describi6 con el fin de evitar cualquier tipo de incisién 3/ cuya
caracteristica principal fue la insercion de un injerto autélogo de tejido conectivo.” Como
ésta habia sido propuesta originalmente para recesiones unitarias, Allen en 1994
demostré su uso en multiples defectos adyacentes.® Posteriormente, Zabalegui y cols.
en 1999, conectaron multiples preparaciones en sobre adyacentes entre si y formaron
un tanel mucoso continuo en los tejidos blandos, dando origen a la técnica de tunel
(Figura XXVIN).° En el afio 2002, Azzi y cols. introdujeron una nueva modificacién del
enfoque de Zabalegui, incluyendo las papilas en la preparacion de su tanel
mucoperiostealmucoso.’

Las principales ventajas son el mantenimiento de la integridad de las papilas y la
ausencia de incisiones de liberacion vertical que interrumpen la vascularizacion del
tejido conectivo y el periostio, ya que a pesar de que en un comienzo se pensaba que
los tejidos gingivales anteriores recibian aporte sanguineo sélo en direccién apico-
coronal, varios informes posteriores confirmaron también la participacion de los
suministros sanguineos papilares y laterales, los cuales pueden mejorar la nutricion del
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injerto dentro del colgajo.®®*° Otras ventajas son el trauma quirdrgico y dolor
postoperatorio minimo, la inmovilizacion y menor exposicion del injerto, rapido periodo
de cicatrizacion y mejores resultados estéticos con menos cicatrices.®

Dentro de las técnicas de tunel modificadas mas reportadas en la literatura, se
encuentran la técnica utilizada por la Dra. Aroca, la técnica modificada por el Dr. Allen, y
la técnica de tunel con incisiones verticales, las cuales se describen a continuacion.

IV.VIIL.II.I Técnica tunel modificada por Dra. Aroca.

Esta técnica se basa en la modificacion planteada por Azzi y Etienne, la cual
consiste en realizar el tanel descrito originalmente, pero agregando el desplazamiento
del colgajo hacia coronal, con el fin de facilitar una cobertura completa del injerto que se
utilice.*** Dicho desplazamiento hacia coronal se consiguié tras la disecciéon del
periostio en las zonas mas profundas para liberar el colgajo y levantando las papilas
interproximales, tanto por vestibular como por palatino/lingual.* Cabe destacar que
para lograr una ejecucion exitosa de esta técnica se necesita un enfoque
microquirargico, con la utilizacién de instrumentos mas pequefios y especificos, suturas
pequefias y técnica de suturas especializadas para el caso (Figuras XXIX, XXX).**

El procedimiento quirdrgico consiste en que una vez que se realiza la
preparacién biomecanica de las superficies radiculares, se realiza una incision
intrasulcular a través de cada area de recesion, cuidando de no dafar las papilas
interdentales.**'® Luego se ejecuta la elevacion del colgajo mucoperiéstico (de espesor
total) hasta la LMG en cada sitio de recesion, dejando las papilas intactas.’
Posteriormente se interconectaron los sobres mucoperiésticos, dando como resultado la
preparacion del tanel, el que se extendié apicalmente en su totalidad hasta sobrepasar
la LMG (Figura XXIX).> Alli la insercién muscular y fibrosa se desinsertd, y se liber6 de
la cara interna de la mucosa alveolar por medio de curetas de Gracey, dando como
resultado la completa movilizacién del colgajo, sin tensién (Figura XXX).° No obstante,
para conseguir el total desplazamiento de éste, las papilas interproximales se
levantaron suavemente, cuidando de no dafiarlas.***®

Una vez que se encuentra finalizada la elevacion del colgajo, se prepara el
injerto, el cual puede ser un autoinjerto, aloinjerto o xenoinjerto, dependiendo de las
condiciones clinicas y del criterio del operador, y se posiciona en la zona quirdrgica,
desde la recesion mas amplia, y se fija a través suturas colchoneros horizontales en sus
extremos (Figura XXXI).> Luego se ubica el colgajo coronal al LAC, de tal manera que
se pueda cubrir completamente el defecto y se fija con suturas suspensorias
(cochonero horizontal cruzadas), ancladas a puntos de composite realizados en las
zonas interproximales, durante la fase preoperatoria (Figura XXXI).*>** En aquellos
casos en los que no se pudo obtener una cobertura completa del injerto con estas
suturas, se adicionaron otras suturas colchonero vertical interdentales.”
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IV.VIILI.II Técnica de tunel modificada por Dr. Allen (técnica de papila alternada).

Inicialmente el autor describid la técnica del sobre supraperidstico para casos
unitarios, y posteriormente fue realizando diversas modificaciones para conseguir una
técnica minimamente invasiva y efectiva para los casos multiples.>’ Las indicaciones
generales descritas por Allen para estas técnicas son: profundidades de sondaje
minimas en los sitios receptores, areas adyacentes Unicas o multiples de recesion,
clases | y Il de Miller, hendiduras gingivales o margenes irregulares que comprometen
la estética, la eficacia de la higiene o la sensibilidad térmica.?’ Por otro lado, las
contraindicaciones son el uso habitual del tabaco y otras influencias sistémicas
conocidas que dificulten el potencial curativo; sacos periodontales o defectos 6seos en
el lecho receptor que requieren elevacion del colgajo para lograr acceso Yy visibilidad;
recesiones clase Il y IV de Miller; dafio previo a las superficies radiculares incompatible
con la salud postoperatoria de los tejidos blandos, y frenillo de insercién aberrante, el
cual debe ser corregido 4 a 6 semanas antes del injerto, ya que las incisiones
comprometerian el suministro sanguineo disponible para el mismo.*’

La técnica inicial describe la realizacion de una incisién interna biselada y con
una cureta afilada se ejecuta la enucleacion del epitelio sulcular adyacente a las areas
de recesion, teniendo el cuidado de conservar tanto tejido gingival como sea posible
para ayudar a nutrir el injerto.*” Luego, se realiza la preparacién biomecénica de las
superficies radiculares expuestas para reducir su convexidad, disminuyendo asi la
superficie avascular bajo el injerto.>” Segun el espesor del tejido, se realiza un colgajo
en bolsillo o sulcular supraperiéstico (de grosor parcial), y posteriormente se preparan
las areas papilares adyacentes elevando suavemente el tejido y disecando con un
bisturi de hoja pequefia.>’ La elevacién a espesor total se indica cuando a encia es
delgada o friable y es probable que se necrose si se realiza un grosor parcial.*” Es
recomendable confeccionar una plantilla guia para determinar el tamafio del injerto, y si
éste se obtiene desde el paladar se puede dejar la zona receptora con una gasa
embebida con solucién salina.*”

En el caso de recesiones gingivales multiples extensas el mismo autor modifico
su técnica incorporando el decolado de las papilas vestibular y lingual/palatina
intercaladamente lo que permite mayor libertad en el desplazamiento coronal del
colgajo.****° La técnica consiste en: una vez realizada la preparacién biomecéanica de
las superficies radiculares comprometidas con recesiones, se procede a realizar
incisiones papilares a 3 mm aproximadamente de la punta de las papilas, dejando
algunas papilas intactas (Figura XXXI1).** Luego se desepiteliza el tejido papilar coronal
a la incision ejecutada, con el fin de recibir posteriormente el colgajo desplazado.*
Después se comienza con la preparacion del colgajo mucoso o supraperiéstico
(espesor parcial), a través de incisiones intrasulculares en todos los dientes
comprometidos, hasta un diente mesial y distal de las recesiones (Figura XXXIII).>¢4? E|
colgajo debe extenderse apicalmente hasta sobrepasar la LMG, lo que permite la
movilizacién de la encia cervical y por ende, la creacién inicial de una "bolsa".>%4?
Luego, se realiza la socavacion de las papilas interdentales, manteniendo la punta de
éstas unidas a los dientes por debajo del punto de contacto, con el objetivo de unir las
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“bolsas” adyacentes, dando origen asi al tinel mucogingival (Figura XXXIV).®*°%2 Una
vez que estd liberado el colgajo se procede a insertar el injerto a utilizar, el que se fija
por medio de suturas reabsorbibles suspensorias ancladas a los dientes.®** Finalmente,
se posiciona el colgajo coronal al LAC y también se inmoviliza con suturas suspensorias
ancladas a los dientes, pero con material no reabsorbible (Figura XXXV).*?

Las ventajas de esta técnica, al igual que el resto de los tlineles, es que esta libre
de incisiones, es un método minimamente invasivo que conserva al maximo el
suministro de sangre.® No obstante, la desventaja principal es la alta sensibilidad de la
técnica, y el riesgo de perforar el colgajo o las papilas.®

IV.VIILILII Técnica de tunel modificada con incisiones verticales.

A raiz de que las técnicas tradicionales de tunel han sido consideradas como
sensibles a la técnica y requieren de mucho tiempo, se realiza este procedimiento que
incluye incisiones verticales que no se extienden hasta el margen gingival, las cuales
permiten la colocacién directa del injerto en la preparacion del tunel, facilitando su
deslizamiento y al mismo tiempo preservando la integridad de las papilas, lo que a su
vez minimiza el trauma quirtrgico (Figura XXXV1).*43

Con un bisturi de Orban se realizan incisiones intrasulculares e interproximales, y
se eleva un colgajo a espesor total hasta sobrepasar la LMG, cuidando de no perforar el
tejido (Figura XXXVI).** Luego se realizan incisiones verticales en mesial y distal de los
dientes a tratar, las cuales comienzan en el centro de la papila interdental y se
extienden apical de la LMG.*® El angulo de la incisién vertical debe hacer que la base
del colgajo sea mas ancha que su porcion incisal, para asi mantener el aporte
sanguineo, en tanto que el tinel debe ser lo suficientemente extenso y liberado de
tensiones para asi permitir la correcta colocacion del injerto (Figura XXXVI1).*®

IV.VIILIII Sustitutos del autoinjerto de tejido conectivo.

Tras la sumatoria de desventajas derivadas de la obtencion de injertos en el
paladar y debido a que no en todos los casos esta indicada tal intervencién, ha surgido
la necesidad de encontrar sustitutos para el tejido donante autégeno, tales como los
aloinjertos de matriz dérmica acelular, dentro de los cuales uno de los mas utilizados es
el Alloderm, material procesado para extraer los componentes celulares y la epidermis,
manteniendo al mismo tiempo el andamio colageno.’* Ademas, recientemente se ha
descrito la matriz de colageno de origen porcino, conocida comercialmente como
Mucograft, que sirve como andamiaje tridimensional, permitiendo el crecimiento y
repoblacion de células (fibroblastos), vasos sanguineos y epitelio de los tejidos
adyacentes.™

Debido a que los estudios clinicos se enfocan en la utilizacién de estos dos
materiales biologicos, a continuacion se especificaran cada uno por separado.
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IV.VIIILII.I Matriz dérmica acelular, Alloderm®.

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto que deriva de la dermis humana, en la
cual se elimina el componente celular manteniendo su matriz acelular, la que esta
compuesta por colageno y elastina intactos, y que no inician la respuesta inflamatoria
en el tejido receptor.t**1"4* Alloderm® se integra con el tejido del huésped, mantiene
la integridad estructural y demuestra una revascularizacion mejorada a través de los
canales vasculares conservados.!”*

La capa dérmica que queda luego de la eliminacion de las células se lava en
soluciones detergentes con el fin de inactivar virus y disminuir el rechazo del sitio
receptor.*® Después se crioprotege v liofiliza rapidamente en un proceso patentado que
logra preservar su integridad bioquimica y estructural.**

La matriz dérmica acelular presenta 2 superficies, por un lado se encuentra una
lamina basal que puede ser usada como barrera (no permeable) permitiendo la
migracion de células epiteliales, y por otro lado posee una matriz dérmica porosa
subyacente, que permite el crecimiento de fibroblastos y células angiogénicas.!”**%’
Ambos lados se diferencian con la exposicion a la sangre, en donde el lado del tejido
conectivo presentara un aspecto aspero y absorberéa la sangre, mientras que el lado de
la membrana basal aparecera liso, y no tefiido con sangre (Figura XXXVI[).}7#4344

El tamafio, la forma y la calidad de la matriz estan estandarizados y el material
esta disponible en una variedad de longitudes y alturas (ancho estdndar =1 mm a 1,5
mm).*® A diferencia del tejido conectivo, alloderm® no contiene tejido graso ni epitelio
que deba ser removido.** Ademas, posee una consistencia dura y uniforme que facilita
el posicionamiento del tejido a través de la preparacién del tinel.** Para su correcta
manipulacion, este aloinjerto debe ser rehidratado en solucion salina aproximadamente
10 a 20 minutos, y seccionado a la medida antes de su colocacién (Figura XXXVIII).*

La funcién del aloinjerto es actuar como andamio para que las células
endoteliales y fibroblastos repueblen la matriz conectiva y estimulen a las células
epiteliales a migrar desde el tejido adyacente.’® Cabe destacar que para que este
aloinjerto se revascularice, debe estar en contacto directo con el lecho receptor y
completamente cubierto por el colgajo.**

La ventaja de esta matriz es que elimina la necesidad de sitios quirdargicos
adicionales, asi como el dolor y la morbilidad asociados con la recoleccion de tejido
intraoral.’”***> Ademés, permite tratar un mayor nimero de defectos de recesién en un
mismo momento (Figura XXXVI1).** Sin embargo, se ha demostrado que su aplicacién
es mas sensible a la técnica que el material autégeno y requiere de un suministro
sanguineo mas extenso.***

Durante los procedimientos de cobertura radicular, alloderm® se ha utilizado en
conjunto con el colgajo avanzado coronal y las técnicas de tunel, y varios estudios
clinicos han documentado buenos resultados en cobertura y estética.***> Sin embargo,
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otros reportes no son del todo concluyentes y su uso puede traer consigo limitaciones
éticas y riesgo de transmisién de enfermedades.*

IV.VIILIII Matriz de coldgeno, Mucogratft.

Corresponde a una matriz de coldgeno, generalmente tipo |, totalmente
reabsorbible, de origen porcino, que posee una estructura bilaminar, formada por dos
capas adherentes: una capa superficial oclusiva y una matriz de coldgeno esponjoso
subyacente.® La estructura compacta consta de colageno, posee una textura lisa con
propiedades elésticas para permitir la sutura; es oclusiva y permite la adherencia del
tejido e incorporacion de fibras de colageno (Figura XXXI).°

La matriz esponjosa es gruesa Yy porosa, y entra en contacto con el tejido
receptor, sirviendo de andamio, facilitando la organizacién del coagulo sanguineo y
promoviendo la formacién de nuevos vasos sanguineos y células (Figura XXXI).”

Dentro de sus propiedades destacan la baja antigenicidad, excelente
biocompatibilidad, y muy buena adhesion al tejido receptor. Su grosor viene
predeterminado y varia entre 2,5 a 5,0 mm. aproximadamente.’

IV.IX Preparacion biomecéanica de la raiz.

Antes de realizar cualquier procedimiento de cobertura radicular y con el fin de
mejorar el enlace bioldgico entre la superficie de la raiz y los tejidos blandos, es
importante preparar la superficie dentaria, la cual debe ser lo més lisa posible y estar
libre de cualquier contaminante.”®*° Esta preparaciéon se debe ejecutar antes de
levantar el colgajo, para evitar dafar las fibras de tejido conectivo aun incrustadas en el
cemento.

Existen dos procedimientos destinados a la preparacion de la raiz: la
instrumentaciéon mecanica y el acondicionamiento quimico.?® La primera se realiza por
medio de la instrumentacion manual y/o ultrasénica, con el objetivo de eliminar calculos,
lesiones cariosas, restauraciones, y disminuir la convexidad y/o algunas anomalias
anatomicas que pudiesen presentarse (como perlas de esmalte). No obstante, podria
ser necesario el uso de instrumentos rotatorios en aquellos casos donde las lesiones
y/o anomalias son mas profundas, todo ello con el objetivo de crear una superficie
avascular mas pequefia, gue permita un contacto mas intimo entre el colgajo o injerto y
la superficie radicular.'??

Por otro lado se encuentra el acondicionamiento quimico de la raiz, el cual busca
desintoxicar, descontaminar y desmineralizar la superficie radicular, por medio de una
variada gama de agentes, los que permiten eliminar la capa de barrido dentinario y asi
lograr exponer la matriz colagena de la dentina y cemento.*
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Se han utilizado diversos éacidos para el acondicionamiento quimico de la
superficie radicular, tales como el acido citrico, acido fosférico, acido
etilendiaminotetraacético (EDTA), y el clorhidrato de tetraciclina, los cuales han sido
estudiados tanto en modelos animales como en estudios clinicos humanos.** Estos
agentes se han usado para eliminar la capa de frotis producida por la instrumentacion
mecénica radicular; exponer las fibrillas de colageno de la matriz dentinaria, facilitando
la formacién de nueva union del tejido conectivo; y eliminar las sustancias citopaticas
del cemento infectado que inhiben el crecimiento de fibroblastos.'* Por lo tanto, se
presume que éstos pueden inducir la cementogénesis y el crecimiento Yy/o
desmineralizacion del tejido conectivo, mejorando la adhesion del tejido blando a la
superficie radicular.”**

En un comienzo se utiliz6 ampliamente el acido citrico, con una aplicacion

durante 2 a 3 minutos, el cual aumentaba la adherencia y regeneracion, por medio
de30,48:

- Efecto antibacteriano

- Desintoxicacion radicular

- Exposicion del colageno radicular y apertura de tubulos dentinarios.
- Estabilizacién inicial del coagulo.

- Desmineralizacién previo a cementogénesis.*®

Sin embargo, en estudios posteriores se demostré que el uso de este acido
genera mayor necrosis del tejido y una excesiva degradacién del colageno, por lo que
actualmente esta en desuso. *®

Posteriormente, se comenz6 a utilizar el clorhidrato de tetraciclina, cuyos
beneficios son similares al acido citrico: es antibacteriana, permite la exposicion del
colageno radicular y la apertura de las tubulos dentinarios, desmineraliza y detoxifica la
superficie radicular.*® Ademaés, posee efecto anticolagenasa y sustantividad (de 2 a 14
dias).*® Sin embargo, se ha estudiado que la tetraciclina pareciera tener un efecto
dependiente de la dosificacion (mayor 100 mg) en la adherencia de células
fiibroblasticas, por lo que requiere altas concentraciones (mayor 0,5%) y/o tiempo de
aplicacién mayor (mas de 5 minutos).*®

El EDTA al 24% es un agente de grabado neutro (ph: 7,0) que se aplica durante
2 minutos, y cuya ventaja principal es la produccion de una superficie radicular
biocompatible con mayor exposicion de zonas intactas de colageno (ya que no degrada
exageradamente las fibras colagenas), lo cual es mas conductivo para la reproblacion
celular, y sin la necrosis del tejido circundante.>%*®

A pesar de los beneficios de estos agentes que reportan algunos autores, existen
otros estudios en humanos que no se observaron ventajas clinicas.***® Dos revisiones
sistematicas concluyeron que no hay diferencias significativas en términos de cobertura
radicular entre los sitios tratados con sélo cepillado y aquellos sitios tratados con
instrumentacién mecéanica y acondicionamiento quimico combinado.™* Por lo tanto, la
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relevancia clinica del acondicionamiento radicular con un agente acido como practica
rutinaria en la cirugia periodontal es incierta y no hay evidencia de que exista una
mejora significativa en la cobertura radicular.** Sin embargo, el uso de &cido citrico o
clorhidrato de tetraciclina puede justificarse como un medio para eliminar la capa de
frotis de instrumentacién.*

IV.X Reparacion tisular posterior a procedimientos de cobertura radicular.

El principal objetivo de la cirugia plastica periodontal es conseguir la cobertura
total de la superficie radicular expuesta producto de la recesion gingival, lo que
actualmente es viable de alcanzar y, en la mayoria de los casos, con resultados
altamente estéticos.'* No obstante, tal resultado depende del nivel de las estructuras de
soporte del diente en el area interproximal, pues una altura reducida de éstos
compromete la vascularidad y estabilidad mecéanica para la adaptacion y retenciéon del
colgajo y/o injerto.®?®

IV.X.I Principios bioldgicos de la reparacion.
Egelberg describié los principios basicos de la reparacion de heridas
periodontales en 1987, y posteriormente fue enfatizada y revisada por Wikesjo y

Selvig.*® Aunque el patron de reparacién en las recesiones es algo diferente de los
defectos intraseos o furcas, sus principios biolégicos son:*

IV.X.I.I Histocompatibilidad.

El cemento radicular de una recesion suele estar contaminado por su exposicion
al ambiente oral, y mientras mas expuestas estan las raices, mas cambia la superficie
de éstas.* Hasta ahora, ningn estudio clinico ha indagado en la influencia de la
duracion de la exposicion de la raiz en el resultado de los procedimientos de cobertura
radicular, lo que se conoce es que la eliminacion del biofilm en la porcion expuesta de la
raiz parece ser importante para la reparacion.®® No obstante, basta con un suave
planeo radicular para que ésta quede libre de placa bacteriana, ya que su reduccion
excesiva solo esta indicada por razones anatdbmicas, tales como prominencias de la raiz
o eliminacién de caries.®* En un estudio comparativo se sugirié que el aplanamiento
radicular no es necesario en defectos de recesidon superficiales al ser tratados con el
colgajo coronalmente posicionado, ya que el pulido de la superficie expuesta de la raiz
dio un resultado clinico similar.*

IV.X.I.Il Vascularizacion.

En las diferentes técnicas de cobertura radicular, la superficie avascular de la
raiz presenta un desafio para la reparacién tisular, sobre todo en aquellos pacientes
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con condiciones anatomicas predisponentes, en donde el aporte sanguineo
disminuye.® En los procedimientos de colgajo, éste proviene de las areas que bordean
a la recesion y de su pediculo, en tanto que en el caso del injerto no sumergido
depende principalmente de la circulacién colateral del lecho de tejido conjuntivo que
bordea el defecto.*

Una serie de casos recientes indica la importancia del grosor del colgajo, ya que

cuanto mas delgado sea el tejido blando mayor es el riesgo de necrosis postoperatoria,
por lo tanto se debe prestar especial atencién a asegurar un amplio lecho vascular.*

IV.X.I.IIl Estabilidad de la herida.

La adherencia inicial del coagulo a la superficie radicular es de importancia critica
en el proceso de reparacion.*® Un coagulo en intimo contacto con la raiz promueve la
resistencia a la traccion y la estabilidad de la herida, es por ello que se recomienda
presionar con una gasa embebida con suero sobre la zona tratada durante 5 minutos,
para fomentar la circulacién plasmica y con ello la adherencia del coagulo.®

IV.X.1.IV Contraccion de la herida.

La contraccion de la herida ocurre durante la formacion del tejido de granulacion,
la cual, en heridas grandes, puede llegar hasta un 5-10%.% Es por ello que para evitar
la formacién de una recesion postoperatoria producto de la contraccion del tejido, se
recomienda suturar a 1 - 2 mm coronal al LAC.*

IV.X.1.V Asepsia de la herida.

La inflamacion y/o infeccién de la herida pueden alterar el proceso reparativo, es
por ello que durante el postoperatorio es primordial un buen control de la infeccion por
medio de agentes antimicrobianos topicos y/o antibidticos sistémicos si el caso lo
amerita.*’ Rara vez se utilizan apdsitos periodontales.*

IV.X.1l Aspectos histolégicos del proceso reparativo.

En relacion al resultado histoldgico lo incierto es el tipo de union que se produce
entre el tejido injertado y la raiz, pues se ha visto, en la mayoria de los casos, la
formacion de un epitelio de unidn largo, siendo lo ideal la formacion de una nueva
adherencia del tejido conectivo a la superficie radicular, ya que es practicamente
imposible obtener regeneracién tisular total (Figura XXXI1X).*

Alrededor del afio 1950, se realizaron estudios en animales, especificamente en
perros y monos, usando diferentes técnicas quirdrgicas, tales como colgajos solos
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desplazados hacia coronal y lateral, colgajos asociados con membranas, e injertos de
tejido conectivo.’® En éstos, se reportaron resultados histolégicos e histomorfométricos
similares: en aproximadamente el 50% de la porcion mas apical de la raiz se encontro
adherencia del tejido conectivo (fibras insertadas o paralelas a la raiz) con nuevo tejido
0seo y cemento, mientras que en el restante 50% mas coronal, se presento un epitelio
de unién largo.** Los mejores resultados fueron reportados con procedimientos de
regenerzilfién tisular guiada, en donde se encontré un 73% de nueva adherencia (Figura
XXXIX).

Debido a que el ligamento periodontal constituye la fuente de tejido de
granulacion que permite la unién del tejido conectivo a la raiz, es deducible que la union
del tejido conectivo es mas periférica y cercana al ligamento periodontal, en tanto que el
epitelio de unién largo se ubica en el centro de la lesién.** Es por ello que en aquellos
defectos estrechos se forma una nueva adherencia, mientras que en aquellos mas
amplios, la misma area de nueva adherencia no cubre la parte central del defecto.*

En un estudio animal realizado para estudiar la matriz de coladgeno de origen
porcino, se observd que esta matriz se incorporé en su totalidad al sitio receptor en
ausencia de una respuesta inflamatoria significativa y la reparacion se caracterizé por la
formacién de nuevo cemento y nueva adherencia del tejido conectivo en la zona apical
de la recesién, y por un epitelio de unién en su tercio mas coronal.**

En estudios que analizaron el injerto de tejido conectivo y el injerto de matriz
dérmica acelular, mostraron la misma cicatrizacién descrita anteriormente (epitelio de
unién largo y nueva adherencia de tejido conectivo).* El injerto de matriz dérmica
acelular parecia bien incorporado con nuevos fibroblastos, elementos vasculares y
colageno, conservando al mismo tiempo sus fibras elasticas.™

A pesar de que los resultados descritos en la literatura no son concluyentes y a
veces son contrarios, sumado a las limitaciones metodologicas de los estudios,
Zucchelli y cols.'* afirman que tras la realizacion de cirugias periodontales para tratar
recesiones gingivales, lo mas observado es la formacién de una combinacién entre el
epitelio de unién largo y la adherencia del tejido conectivo (Figura XXXIX).**
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V. Caso clinico.

Paciente sexo femenino, 23 afos, ASA |, consultd por hipersensibilidad
relacionada a multiples recesiones gingivales vestibulares, principalmente en caninos y
premolares superiores. Fue sometida a tratamiento de ortodoncia finalizado en abril del
afo 2016 (Ex clase Il esqueletal).

Al examen clinico extraoral la paciente relaté dolor en masculo trapecio EVA 4-5
y se pesquiso labio superior corto y cierre labial forzado, sonrisa media en arco, pasillo
bucal mediano, linea media dentaria inferior desviada hacia la izquierda por ausencia
del diente 3.1, y una leve parestesia en la mandibula producto de la cirugia ortognética
de protrusion mandibular y mentoplastia a la cual fue sometida en el pasado (Figuras
XXXX y XXXXI).

Al examen clinico intraoral se observd a los caninos superiores en leve
distoversion, lo cual otorga un efecto visual de arco cuadrado, y con sus eminencias
radiculares prominentes. La mucosa de revestimiento mandibular posee bridas
cicatriciales que son consecuencia de la cirugia ortognatica, y su paladar es profundo y
de poco espesor (sounding palatino 4 mm en lado izquierdo y 3 mm en lado derecho)
(Figura XXXXII).

Al examen periodontal el tejido gingival posee caracteristicas compatibles con
salud, su margen es festoneado, y el grosor de la encia junto con la morfologia dentaria
son representativas de un biotipo fino. La encia adherida es funcional, pero insuficiente
en vestibular de caninos superiores (especialmente del diente 1.3), existen depdsitos
supragingivales en lingual del grupo V (asociado a barra de contencion lingual) y
tinciones en palatino de grupo II; su indice hemorragico es de 2% y el de higiene 80%.
Ademas, se diagnosticaron recesiones gingivales multiples clase | de Miller que
comprometen los dientes 1.6, 1.4, 1.3, 2.3, 2.4, 2.6, 3.3, 3.4, 3.5, 4.4, 45 y clase lll de
Miller en la piezas 4.2, 4.1 y 3.2, todas con gran hipersensibilidad (en este caso se
intervinieron sélo las superiores por demanda explicita de la paciente) (Figura XXXXIII).

Las recesiones vestibulares se extendian entre de 1 mm a 4 mm (Tabla Il) y se
acompafaron de una banda de encia queratinizada entre 2 - 3 mm (Figura XXXXIII).
Las profundidades de sondaje no sobrepasan los 2 mm y los niveles de insercion clinica
se encuentran entre 2y 5 mm (Tabla Il).

El diagnoéstico periodontal es condiciones o deformidades del desarrollo o
adquiridas y el plan de tratamiento que se consideré fue realizar una regeneracion
tisular guiada en primer lugar en maxilar debido a que la mayor hipersensibilidad la
presentd en los caninos superiores, por lo que se respetd el motivo de consulta de la
paciente. Para ello se utilizd una matriz dérmica acelular (Alloderm® Regenerative
Tissue Matrix de 2 x 4 cm, grosor de 0,89-1,65 mm) con la técnica de tunel modificada
por Dr. Allen (en lado derecho) y por Dra. Aroca (en lado izquierdo), lo cual tiene como
objetivo comparar ambos enfoques para determinar cual de ellos es capaz de lograr el
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recubrimiento radicular completo de los dientes con recesiones, y ademas, mejorar el
biotipo para asi evitar futuras recidivas.

Inicialmente, se comenzo con la terapia no quirdrgica para eliminar los depdésitos
linguales del grupo V y se reforzo la instruccion de higiene con éxito. Luego del alta de
la fase etiologica se procedid a programar la cirugia, en un tiempo quirdrgico. El
protocolo de la intervencion de cada hemiarcada es el siguiente:

V.| Hemiarcada derecha: Técnica de tunel modificada por Dr. Allen (con papila
alternada).

- Previamente, se procedi6 a hidratar dos veces la matriz dérmica acelular durante
30 minutos en suero fisioldgico.

- Anestesia lidocaina al 2%, epinefrina 1:100000 (3 tubos) con técnica infiltrativa
mas refuerzo mucosa palatina.

- Se realizaron incisiones intrasulculares utilizando el bisturi bard Parker, hoja N°
11 desde las piezas dentarias 1.2 hasta la 1.6.

- Incision papilar con el mismo bisturi en la papila interdental entre las piezas 1.3y
1.4, a la altura de la linea de cobertura radicular (aproximadamente 3 mm hacia
apical de la punta de la papila), dejando las demas papilas intactas (papilas
alternadas) (Figura XXXXIV).

- Se denudo el resto del tejido papilar coronal a la incision realizada en las papilas.

- Elevacién del colgajo mucoperiostico (espesor total) con elevador periéstico
“‘ppaella”, sobrepasando la LMG, y decolacion de papilas interdentales
desinsertandolas desde su base, pero sin desgarrarlas, con ayuda del bisturi de
Orban modificado por Allen y el bisturi circular (Figura XXXXV).

- Liberacién de periostio para aumentar la movilidad del colgajo con el bisturi de
Orban modificado por Allen (Figura XXXXVI).

- Preparacion biomecéanica de la superficie radicular con curetas especificas tipo
gracey 1/2 y 5/6 (Figura XXXXVII).

- Preparacion quimica de la superficie radicular con tetraciclina a bajas
concentraciones (250 mg.), aplicacion durante 5 minutos y lavado con abundante
suero fisiolégico (Figura XXXXVII).

- Se posiciona la matriz dérmica acelular previamente hidratada y adaptada de
acuerdo al tamafio del defecto (el aloinjerto se dividié por su eje mayor en dos
mitades, una para cada hermiarcada). El lado de ella que se tifid con sangre
corresponde al lado que se posiciona hacia el tejido conectivo, en tanto que el
lado que no se tifie corresponde al lado que se posiciona sobre la superficie
radicular y 6sea (Figura XXXXVIII).

- Se sutura el Alloderm con suturas reabsorbibles 5/0 Vicryl (Poliglactina 910,
Ethicon), suspensorias al diente (Figura XXXXIX).

- Se posiciona el colgajo coronalmente procurando de cubrir completamente el
aloinjerto, y se sutura con puntos suspensorios al diente e interrumpidos de nylon
5/0 (Ethicon) (Figura XXXXX).
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- Finalmente, se realiza compresion por 5 minutos sobre el injerto con una gasa
estéril (para favorecer la circulacion plasmica).

V.Il Hemiarcada izquierda: Técnica de tunel modificada por Dra. Aroca.

- Previamente, se procedi6 a hidratar dos veces la matriz dérmica acelular durante
30 minutos en suero fisioldgico.

- Realizacién previa de los topes de composite en los puntos de contacto para
suturar (Figura XXXXXI).

- Anestesia lidocaina al 2%, epinefrina 1:100000 (3 tubos) con técnica infiltrativa
mas refuerzo mucosa palatina.

- Se realizaron incisiones intrasulculares con bisturi bard Parker, hoja N° 11 sin
comprometer las papilas interdentales y con un elevador peridstico se decol6 el
colgajo de espesor total hasta la LMG desde el diente 2.2 hasta el 2.6 (Figura
XXXXXII).

- Liberaciébn de periostio con bisturi de orban modificado para aumentar la
movilidad del colgajo, siempre cuidando de no dafar las papilas interproximales
(Figura XXXXXIII).

- Elevacién de las papilas con el bisturi circular y de orban modificado (Figura
XXXXXIV).

- Preparacion biomecénica de la superficie radicular con curetas especificas tipo
gracey 1/2 y 5/6 (Figura XXXXXV).

- Preparacion quimica de la superficie radicular con tetraciclina a bajas
concentraciones (250 mg.), aplicacion durante 5 minutos y lavado con abundante
suero fisiolégico (Figura XXXXXV).

- Se posiciona la matriz dérmica acelular con la ayuda de un punto colchonero
horizontal, la cual se encuentra previamente hidratada y adaptada de acuerdo al
tamafio del defecto (el aloinjerto se dividié por su eje mayor en dos mitades, una
para cada hermiarcada). El lado de ella que se tifi6 con sangre corresponde al
lado que se posiciona hacia el tejido conectivo, en tanto que el lado que no se
tife corresponde al lado que se posiciona sobre la superficie radicular y 6sea
(Figura XXXXXVI).

- Se sutura el Alloderm con suturas reabsorbibles 5/0 Vicryl (Poliglactina 910,
Ethicon), con puntos colchoneros en los extremos de éste (Figura XXXXXVIII).

- Se posiciona el colgajo coronalmente procurando de cubrir completamente el
aloinjerto (sobre el LAC), y se sutura con puntos suspensorios colchonero
horizontales anclados a los topes de composite en los puntos de contacto, con
nylon 5/0 (Ethicon) (Figura XXXXXVII).

- Finalmente, se realiza compresiéon por 5 minutos sobre el injerto con una gasa
estéril (para favorecer la circulacion plasmica).

Se prescribe Clonixinato de Lisina de 125 mg. (Nefersil Fast) cada 8 horas como
rescate y el uso de digluconato de clorhexidina al 0,12 % (Perio-Aid tratamiento) segun
protocolo de uso durante 15 dias. Sumado a ello se otorgan las indicaciones
postoperatorias, tales como la aplicacion de compresas de hielo durante las primeras
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24 horas, no cepillar la zona durante minimo 15 dias, reposo relativo, dieta blanda, no
fumar, no enjuagarse ni escupir, higiene bucal del resto de los dientes con enjuague
suave y no traccionar la zona.

Se realizaron los controles postquirdrgicos para evaluacion y remocion de placa
blanda a los 7 dias, aseo y retiro de suturas a los 14 dias, y, como la evolucion fue
favorable, el siguiente control se realiz6 a las 10 semanas. En la primera evaluacion, se
le consultd acerca de su percepcion sobre como habian sido los primeros 3 dias
postoperatorios, a lo cual refirio que presentd molestias (dolor e inflamacién) similares
en ambos lados, no obstante, en el lado derecho éstas tardaron mas en disminuir.
Clinicamente, se observo que en lado derecho algunos puntos se desprendieron y hubo
una cierta exposicion de la matriz en la recesion més amplia (canino derecho), en tanto
que en el lado izquierdo los puntos seguian tensos y se evidencid una minima
exposicion de ésta en la recesion mas amplia (canino izquierdo) (Figuras XXXXXVIII y
XXXXXIX).

En el segundo control a los 15 dias, la paciente ya casi no presentdé molestias, y
en ambos lados la hipersensibilidad habia comenzado a disminuir considerablemente.
Clinicamente se observé una disminucién del edema y eritema gingival, sumado al
comienzo de la contraccion del tejido. Ademas, aun persistian las zonas con la
exposicion de la matriz evidenciada en el dia 7. Se realizo el retiro de suturas y de los
topes de composite previamente colocados en la hemiarcada izquierda (Figuras
XXXXXX y XXXXXXI).

Finalmente, en el tercer control a las 10 semanas postquirargicas la paciente se
encontraba muy conforme con el resultado estético y funcional obtenido, ambas
técnicas lograron obtener armonia, uniformidad y textura compatibles con los tejidos
gingivales adyacentes, las recesiones se cubrieron en un 100% y se mejoré el biotipo
en ambos lados, siendo mas evidente en el lado izquierdo (Figuras XXXXXXIII vy
XXXXXXIV). Las mediciones realizadas arrojaron profundidad al sondaje entre 1 y 2
mm, y ancho y alto de recesion 0 mm (ausencia de éstas) en ambos lados, mientras
gue hubo un aumento en encia queratinizada entre 0,5 y 2 mm para la hemiarcada
derechay de 0,5 a 3 mm para la izquierda (Tabla IlI).
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VI. Discusion.

Actualmente, no sélo se considera la cobertura radicular completa como el Unico
objetivo final del tratamiento quirdrgico de las recesiones gingivales, sino que también
se incluyen profundidades minimas de sondaje y los criterios cualitativos de éxito
relacionados con la estética, tales como la integracion cromatica y de textura de la
encia, el contorno del tejido marginal o la formacion de tejido cicatricial, y la satisfaccion
de los pacientes.®® Diversos factores pueden influir en la cobertura radicular, tales
como factores anatémicos y la experiencia del operador, especialmente en casos de
recesiones gingivales multiples, en donde existe mayor superficie avascular, suministro
sanguineo limitado y posicién de los dientes variable a lo largo del &rea quirtrgica.*®

La seleccion de un procedimiento quirirgico para el tratamiento de mdultiples
recesiones gingivales adyacentes depende de una variedad de factores, tales como
tamafio del defecto (longitud y ancho), ancho de la encia adherida adyacente al defecto,
namero de dientes a tratar, cantidad de tejido conectivo disponible en el sitio del
donante, localizacién de las recesiones (mandibular o maxilar), profundidad del fondo
de vestibulo y condiciones mucogingivales.” No obstante, deben cumplirse las
condiciones biolégicas que permitan lograr la cobertura radicular completa,
especialmente la ausencia de pérdida interproximal de tejidos duros y blandos, y
factores adicionales, tales como malposiciones dentarias (rotaciones y extrusiones), y
abrasiones oclusales.>**

A raiz de lo anterior, ha habido un ascendente interés en el tratamiento de las
recesiones gingivales, el cual ha estado incentivando a la comunidad cientifica a
disefiar y/o modificar diversos procedimientos quirdrgicos que aseguren resultados
clinicos predecibles, alto valor estético y minima invasividad.>** Dentro de los aspectos
importantes a considerar, se encuentra el intento de realizar colgajos desplazados o
avanzados sin incisiones de descargas verticales, como por ejemplo, el colgajo
avanzado coronal modificado (creado por Zucchelli y De Sanctis 2000), y la técnica del
tunel modificada (creada por Zuhr y cols. 2007, y modificada por Aroca y cols., y Allen y
cols.), de las cuales se ha reportado que para aumentar su previsibilidad se debiesen
combinar con la aplicacién de un injerto de tejido conectivo subepitelial.?* La
heterogeneidad entre los ensayos clinicos no permite la comparacion entre los diversos
tratamientos, pero los andlisis de subgrupos indican que estos procedimientos poseen
las mayores tasas de éxito.°

El colgajo avanzado coronal combinado con el injerto subepitelial de tejido
conectivo es considerado como el gold estandar para el tratamiento de las recesiones,
cuya eficacia en aumentar la altura apico-coronal se fundamenta en la tendencia de la
LMG a recuperar su posicion genéticamente definida sumado a la posible contribucién
del tejido de granulacion derivado del ligamento periodontal para el aumento del tejido
gingival.®® Ademas, la insercién del injerto de tejido conectivo mejora la estabilidad
clinica del margen gingival durante la reparacion, pues se presume que podria actuar
como relleno biolégico permitiendo la adaptacién del colgajo sobre la superficie
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radicular y limitando la contraccién postoperatoria de dicho margen.?° Sin embargo, el
principal inconveniente de esta técnica se relaciona con la disponibilidad y la
recoleccion del injerto, lo cual aumenta la morbilidad, la tasa de complicaciones
postoperatorias y el tiempo quirGrgico.” Segun el estudio de Cairo y cols. el aumento
estadisticamente significativo del tiempo quirdrgico en la técnica combinada con el
injerto es de aproximadamente 25 minutos, y los pacientes experimentan mayor
incomodidad posquirtrgica y consumo de farmacos antiinflamatorios.> En este caso,
producto de la ausencia de disponibilidad de tejido conectivo y, debido a la gran
morbilidad que se provocaria tras extraer un injerto para todo el maxilar superior en un
tiempo operatorio, se contraindicO este procedimiento y se prefirié el uso de un
aloinjerto.

En relacion a lo anterior, parece logico el que se hayan realizado varios intentos
para desarrollar nuevos materiales de reemplazo del tejido conectivo, dentro de los
cuales la matriz dérmica acelular es una opcién que muchos estudios han reportado
con éxito clinico.>*® Se ha propuesto el uso de este aloinjerto como sustituto de tejido
blando para cobertura radicular y modificacion del biotipo gingival, debido a sus
dimensiones uniformes y que su cantidad no esta limitada por la anatomia palatina del
paciente.®>*1®%* |os resultados de ensayos clinicos aleatorizados de 6 meses de
seguimiento que compararon la eficacia de la cobertura radicular utilizando el colgajo
avanzado coronal combinado con la matriz dérmica acelular versus la misma técnica
combinada con el injerto de tejido conectivo, no confirmaron las ventajas del autoinjerto,
ya que las diferencias con la matriz fueron insignificantes.® En otro estudio de 12 meses
de seguimiento, a pesar de que el autoinjerto presenté un mayor aumento en el ancho
del tejigo gueratinizado, no hubo diferencia en la cobertura radicular con respecto a la
matriz.

Aungue el colgajo avanzado coronal sea el gold estandar, su técnica describe el
uso de incisiones verticales de descarga, lo cual dificulta el suministro de sangre y la
recuperacion estética temprana, por lo tanto, para evadir estos problemas, varios
autores han reportado resultados clinicos comparables con las diversas técnicas de
tunel, en las cuales igualmente existe un desplazamiento hacia coronal del colgajo,
permitiendo cubrir el injerto, pero con la eliminacion de las incisiones verticales, lo que a
su vez puede mejorar la vascularizacién del area.>*34%4*5! Hay estudios que indican
que los resultados mas predecibles en términos de cobertura radicular completa y
cobertura media de la raiz se informaron con ambos procedimientos combinados con
diferentes tipos de injertos de tejidos blandos, entre los cuales el tejido conectivo parece
otorgar los resultados mas predecibles tanto en el corto plazo (6 meses a 1 afio) como
en el largo plazo (hasta 5 afios).>'® Los autores de series de casos que reportan la
técnica de tanel con la matriz dérmica acelular informaron un 93,5% de cobertura
radicular y 61% de cobertura completa de defectos.?

El tinel se postula como técnica minimamente invasiva, segura y predecible que
preserva las papilas interdentales, puede acelerar la reparacién inicial de la herida y
disminuir la morbilidad postoperatoria.'® Existen reportes acerca de que éste, junto con
la matriz dérmica acelular, son una alternativa exitosa a las técnicas tradicionales,
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especialmente para aquellos casos de recesiones mltiples.’*** No obstante, entre sus
desventajas se encuentran las limitaciones clinicas en casos de defectos heterogéneos
y unitarios profundos, en donde debido a la menor movilidad del colgajo, una gran
cantidad del injerto tendria que dejarse descubierta, aumentando el riesgo de necrosis,
y, por otro lado, existiria una escasa visibilidad del lecho receptor, y con ello mayores
dificultades en la estabilizacion del injerto.®*04°

Entre las modificaciones a la técnica de tunel se encuentran ambas propuestas
descritas anteriormente (por Dra. Aroca y Dr. Allen), las cuales obtuvieron éxito, en
primer lugar, debido a que el colgajo mucoperiéstico del tunel se libera
cuidadosamente, por medio de instrumentos microquirargicos, apical a la LMG y de los
haces de colageno, para obtener un efecto similar a la de una incision de liberacion
horizontal que esta descrita en la técnica de colgajo avanzado hacia coronal.* Y en
segundo lugar, para asegurar la revascularizacion del injerto, éste fue completamente
sumergido y estabilizado, mediante suturas ancladas alrededor de puntos de contacto,
en el Easo de la técnica de Aroca, y suspensorias al diente en el caso de la técnica de
Allen.

Las diferencias entre estas dos técnicas son especificas, por un lado la Dra.
Aroca aboga por el colgajo de espesor total mientras que el Dr. Allen por el colgajo de
espesor parcial, cuando se pueda, debido a que se obtiene un mejor suministro
sanguineo al aumentar el area del lecho vascular (en el colgajo y en la superficie
radicular) y se minimiza la tension residual del colgajo, sin embargo, y a partir de lo
conocido recientemente, se considera mas importante un espesor minimo del colgajo
(0,8 mm), el cual debe respetarse para conseguir éxito.° Es por esta razén que en la
hemiarcada del lado derecho se procedio a realizar un colgajo mucoperiostico en vez
de un colgajo parcial (debido al biotipo fino del caso). La siguiente diferencia tiene
relacion con la participacion de las papilas en el procedimiento, si bien en ambos casos
las papilas se desinsertan, el Dr. Allen propone realizar incisiones alternadamente en
ellas, lo que permite aumentar el desplazamiento, adaptacién y posicionamiento del
colgajo mas hacia coronal, principalmente en casos de recesiones mudltiples, que
muchas veces se ve mas limitado en el tinel sin incisiones papilares.® En tercer lugar, a
pesar de que ambas técnicas utilizan suturas suspensorias, una se sostiene en la cara
palatina de los dientes involucrados en tanto que la otra en los puntos de contacto
preparados previamente con topes de composite, lo cual es mas ventajoso, ya que
permite adaptar y fijar de mejor forma el colgajo hacia la superficie radicular, tal como
se evidencio6 a los 7 dias postoperatorios en el caso anteriormente expuesto, en donde
en la hemiarcada del lado izquierdo se observé una mayor estabilidad en los puntos de
sutura, mientras que en el lado derecho ciertos puntos perdieron tension y se soltaron.

En cuanto al postoperatorio de ambas técnicas, en general la paciente no relatd
grandes molestias ni inconvenientes, no obstante, indicd que éstas, en el lado derecho,
tardaron mas en desaparecer, lo cual puede explicarse debido a que en éste las
condiciones anatomicas previas fueron un poco mas desfavorables, especificamente en
relacion con la encia adherida de la zona canina, la cual era demasiado pequefia
comparada con el tamafio de la recesiéon a cubrir, por lo tanto el procedimiento de
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liberacion del periostio para desplazar el colgajo fue mas invasivo, y a su vez, la tension
de éste fue mayor, todo lo cual gener6 el leve aumento de la morbilidad postquirdrgica.

A pesar de lo anterior, y de acuerdo a la evaluacion postoperatoria realizada a
las 10 semanas, en ambas técnicas se cumplieron los criterios de éxito biologicos y
estéticos: cobertura radicular completa, profundidades de sondaje minimas, ganancia
en el nivel de insercion, textura uniforme, color compatible con zonas adyacentes, y
modificacion del biotipo gingival; y aunque se podria suponer, tras la observacion clinica
y las mediciones realizadas en la recesion mas critica (zona canina), que en el tanel
descrito por la Dra. Aroca se obtuvo mayor cantidad de encia adherida, esta diferencia
con respecto al tunel del Dr. Allen fue infima, y se compensa con la casi ausencia de
ésta en el lado derecho. Por lo tanto se puede considerar a ambas técnicas totalmente
efectivas, y su predileccion dependera de las habilidades y experticia del operador.
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VII. Conclusiones.

El presente trabajo se realizO con el objetivo de exponer los antecedentes
actuales sobre la etiologia, clasificacion, diagnostico, prondéstico y tratamiento quirdrgico
de las recesiones gingivales multiples clase | y Il de Miller. El cepillado traumético y la
acumulacion de placa bacteriana siguen siendo los factores etiolégicos mas frecuentes,
que inciden sobre la ausencia de tabla vestibular por condiciones anatdmicas o
adquiridas.

Estudios recientes estan intentando cambiar el enfoque para diagnosticar y tratar
estos defectos, tras la incorporacion de un nuevo pardmetro de referencia, conocido
como linea de cobertura radicular, que se espera que, en reportes clinicos futuros,
pueda ser capaz de reemplazar al LAC, considerado actualmente como el principal
pardmetro, pero que en la mayoria de los casos no estd presente o se ha perdido
parcialmente, producto de las lesiones cervicales cariosas y no cariosas.

Por otro lado, se han incorporado nuevos sistemas de clasificaciones para
complementar los aspectos inconclusos de la clasificacion de Miller (mas utilizada),
tales como la dificultad para determinar la cantidad de pérdida de tejido blando/duro
interproximal y la influencia no esclarecida de las malposiciones dentarias en las
recesiones. Lo anterior permitiria reducir el sesgo de medicién en los ensayos clinicos y
poder comparar los resultados entre ellos.

En relacion a la cobertura quirdrgica de las recesiones, la seleccién de las
técnicas no solo debe abarcar resultados objetivos, evaluados por milimetros vy
porcentajes, sino también considerar métodos subjetivos como la percepcion del
paciente. En la toma de decisiones, es relevante considerar la evaluacion de las
caracteristicas generales del paciente y los diversos aspectos de la anatomia del sitio
del defecto, para asi definir si la técnica utilizada fue la adecuada. En este sentido es
conocido que el gold estandar lo constituye la técnica bilaminar, cuya definicion se
atribuye al colgajo desplazado hacia coronal sumado al injerto de tejido conectivo. Sin
embargo, su éxito no es predecible en casos multiples, ya que anatbmicamente existe
una limitada cantidad de tejido donante en el paladar, y técnicamente es un
procedimiento de alta morbilidad postoperatoria. Por lo tanto, en estos casos multiples
y, aunque no esta probado que superen al autoinjerto, pero igualmente se obtienen
resultados exitosos, se recomienda la utilizacion de sustitutos de tejido conectivo en
conjunto con las diversas técnicas de tunel modificadas, con lo cual se aumenta la
probabilidad de éxito quirurgico.

Si bien se presentd un caso en el cual se compararon dos modificaciones a la
técnica de tanel original, se puede concluir que ambas son efectivas para los objetivos
del éxito, pues sus diferencias fueron minimas y finalmente ambas se pueden ejecutar,
su seleccion dependera de la experticia del operador frente a cada una.
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VIII. Sugerencias.

Se sugiere para préoximos reportes de caso y/o ensayos clinicos, que el
seguimiento sea mas prolongado, para evaluar la viabilidad en el tiempo de los diversos
enfoques quirargicos, debido a que los datos de menos de 6 meses podrian representar
hallazgos prematuros de la posicion de los margenes gingivales, lo cual podria ir
cambiando en el tiempo. Este seguimiento idealmente deberia ser de 5 afios con
publicaciones de datos cada 12 meses.

Por otro lado, es importante actualizar constantemente lo se va publicando en la
literatura sobre las herramientas disponibles para la clasificacion de los defectos de
recesion gingival, ayudando con ello a un correcto diagnéstico y posterior tratamiento,
que lleve al éxito total de la terapia, y con ello minimizar los sesgos asociados a los
aspectos metodolégicos de los estudios.
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IX. Resumen.

La recesion gingival es la migracion del margen hacia apical del limite amelo-
cementario, desencadenada por la abrasion y la respuesta inflamatoria a la enfermedad
periodontal, y sumado a ciertas condiciones anatomicas y/o conductuales, tales como
cepillado traumatico, dehiscencias / fenestraciones, biotipo fino, y malposiciones
dentarias, que traen como consecuencia hipersensibilidad y problemas estéticos. Para
un acertado diagnostico se deben considerar las diversas clasificaciones disponibles, la
capacidad reparativa del paciente, y el terreno biolégico adyacente a estos defectos,
sobretodo en casos multiples donde la superficie avascular aumenta, y por ende la
irrigacion terminal decrece.

Para corregir quirdrgicamente las recesiones mdltiples se han descrito
numerosas técnicas, pero actualmente las mas aceptadas son el colgajo avanzado
coronal y el tunel modificado avanzado coronal, ambas combinadas con un injerto.
Cuando éste no pueda ser obtenido desde el paladar, se reemplazara por algun
biometarial que arroje resultados similares y éxito biolégico - estético. Histol6gicamente,
dicho éxito debiese ser una regeneracion por completo de cada tejido perdido, pero lo
mas observado es la formacién de una combinacion entre epitelio de union largo y
adherencia del tejido conectivo.

Se presentd un caso clinico en donde se compararon dos técnicas de tunel
avanzadas hacia coronal en conjunto con un aloinjerto. Estas se diferenciaron
basicamente en la incision y la técnica de sutura, no obstante, ambas fueron exitosas
de acuerdo a las condiciones predisponentes que presentaban. Por lo tanto, se las
puede considerar como técnicas totalmente efectivas, y su predileccion dependera de
las habilidades y experticia del operador.
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XI. Anexos.

Cresta de la papila interproximal

* Papila interdental vestibular

Epitelio de unién

Encia libre

Encia insertada

Linea mucogingival

Mucosa alveolar

Cemento radicular

Ligamento periodontal

Lamina cribiforme = hueso alveolar
Compacta 6sea
Esponjosa

Figura |. Estructuras del periodonto. (Extraido desde: Wolf HF, Rateitschak EM,
Rateitschak KH, Periodoncia. 3era Edicion. Masson SA; 2005. Capitulo 1: Biologia
estructural; p. 7)

Figura Il. Cresta de la papila interdental. M: molar, P: premolar, I incisivo (Extraido
desde: Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH, Periodoncia. 3era Edicion. Masson
SA; 2005. Capitulo 1: Biologia estructural; p. 9)
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Figura lll. Estructura de lamina basal (Extraido desde: Goémez de Ferraris M, Campos
A. Histologia y embriologia bucodental. 2era Edicion. Panamericana; 2002)

Figura IV. Porcion apical del epitelio de union. LBI: Lamina basal interna, LBE: Lamina
basal externa, B: células basales (Extraido desde: Wolf HF, Rateitschak EM,
Rateitschak KH, Periodoncia. 3era Ediciébn. Masson SA; 2005. Capitulo 1: Biologia

estructural; p. 11)
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Figura V. Esquema de unién epitelial.
N: nucleo, FI: filamentos
citoplasmaticos de queratina, LL:
Lamina ltcida, LD: lamina densa, SLL:
Sublamina Idcida, LBI: lamina basal

LL

? @ Ln-5 LD 5 LBI interna (Extraido desde: Pollanen MT,
SLL Salonen JI, Uitto VJ. Estructura y
////////////////// funcién de la interfaz diente-epitelio
sanos Yy enfermos. Periodontology

DIENTE 2000 (Ed Esp), Vol. 6, 2004, 12-31).

Figura VI. Fibras gingivales principales vy
secundarias. 1: dentogingival, 2: alveolo-gingival, 5:
circular/semicircular, 6: dentoperiosteal, 8: periostio-
gingival (Extraido desde: Wolf HF, Rateitschak EM,
Rateitschak KH, Periodoncia. 3era Edicion. Masson
SA; 2005. Capitulo 1: Biologia estructural; p. 12).
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Figura VII. Fibras gingivales principales y secundarias. 3: interpapilar, 4. transgingival,
5: circular/semicircular, 7: transeptal, 9: intercircular, 10: intergingival (Extraido desde:
Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH, Periodoncia. 3era Ediciobn. Masson SA;
2005. Capitulo 1: Biologia estructural; p. 13).

Figura VIII. Esquema e
imagen histoldgica del
ligamento  periodontal. D:
dentina, C: cemento, 13:
ligamento periodontal, A:
hueso alveolar, CB:
cementoblastos, FIB:
fibroblastos, OB: osteoblastos
(Extraido desde: Wolf HF,
Rateitschak EM, Rateitschak
KH, Periodoncia. 3era
Edicion. Masson SA; 2005.
Capitulo 1 Biologia
estructural; p. 13).

Figura 1X. Recorrido de las fibras
principales periodontales. 11:
alveolocrestales, 12: horizontales,
13: oblicuas, 14: interrradiculares,
15: apicales (Extraido desde: Wolf
HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH,
Periodoncia. 3era Edicion. Masson
SA; 2005. Capitulo 1: Biologia
estructural; p. 13).
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Figura X. Tipos de cemento. 1: cemento
acelular afibrilar, 2: cemento acelular con
fibras extrinsecas, 3: cemento celular de
fibras intrinsecas, 4. cemento celular mixto
estratificado  (Extraido desde: Wolf HF,
Rateitschak EM, Rateitschak KH,
Periodoncia. 3era Edicion. Masson SA;
2005. Capitulo 1: Biologia estructural; p. 14).
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Figura Xl. Estructura del hueso alveolar. (Extraido desde: Eroschenko, VP. Atlas of
histology with functional correlations. 11° Edicion. ThePoint; 2008.)
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Figura Xll. Sistema RANK — RANKL - OPG. (Extraido desde: Nanci A, Bosshardt D.
Structure of periodontal tissues in health and disease. Periodontology 2000, 2006.

Vol. 40, 11-28)

Figura Xlll. Esquema de las vias de irrigacion
periodontal. 1: via periodontal, 2: via alveolar, 3: via
supraperiéstica / mucogingival, A: plexo venoso
postcapilar, B: asas capilares subepiteliales (Extraido
desde: Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH,
Periodoncia. 3era Edicibn. Masson SA; 2005.
Capitulo 1: Biologia estructural; p. 18).
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Figura XIV. Recesion gingival.
Vista frontal y lateral. (Extraido
desde: Zucchelli G, Mounssif |I.
Periodontal plastic surgery.
Periodontology 2000, 2015, Vol.
68, 333—-368)

Figura XV. Hendiduras gingivales. Arriba: hendiduras “rojizas”, no son de espesor
completo por lo que se pueden revertir. Abajo: hendiduras “blancas”, ya alcanzaron el
espesor total de la encia, hay re-epitelizacidbn completa, es irreversible. (Extraido desde:
Zucchelli G, Mounssif I. Periodontal plastic surgery. Periodontology 2000, 2015, Vol.
68, 333-368)
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Figura XVI. Clasificacion de Miller. 1: clase I, 2: clase Il, 3: clase Ill, 4: clase IV.
(Extraido desde: Zucchelli G, Mounssif |. Periodontal plastic surgery. Periodontology
2000, 2015, Vol. 68, 333—-368)

Criterio

0 | No hay evidencia clinica de exposicién radicular

1 | No hay exposicion clinica de la raiz, pero si hipersensibilidad dentinaria tras la
aplicacion de aire por 1 segundo y/o existe un zona de LAC expuesta de hasta
un 10% de la distancia horizontal mitad mesial — mitad distal.

2 | Exposicion del LAC més del 10%, pero no mas del 25% de la distancia
horizontal mitad mesial — mitad distal

3 | Exposicién del LAC mas del 25% pero no excediendo el 50% de la distancia
horizontal mitad mesial — mitad distal

4 | Exposicién del LAC mas del 50% pero no excediendo 75 % de la distancia
horizontal mitad mesial — mitad distal

5 | Exposicion del LAC mas del 75% de la distancia horizontal mitad mesial —
mitad distal

Tabla I. Clasificacién de las recesiones segun su extension horizontal. (Extraido desde
Reddy S, Kaul S, Prasad M, Agnihotri J, Amudha D, Kambali S. Gingival recession: a
proposal for a new classification. 2012. Int. Journal of dental clinics. Vol.4, Is.1).
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Figura XVII. Clasificacion de Pini-Prato. 1: clase A -, 2: clase A +, 3: clase B -, 4: clase
B+ (Extraido desde: Zucchelli G, Mounssif |. Periodontal plastic surgery.
Periodontology 2000, 2015, Vol. 68, 333—368)

Figura XVIII. Clasificacion de Reddy. 1: clase |, 2: clase IA, 3: clase IB, 4: clase |
combinada, 5: clase IlI, 6: clase IIA, 7: clase IIB, 8: clase Il combinada, 9: Clase Il
(Extraido desde: Reddy S, Kaul S, Prasad M, Agnihotri J, Amudha D, Kambali S.
Gingival recession: a proposal for a new classification. Int. Journal of dental clinics.
2012. Vol .4, 1s.1).
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Figura XIX. Linea de cobertura radicular. La papila ideal
se mide entre el punto angular del LAC y el punto de
contacto. Esta medida se traspasa apicalmente desde las
puntas papilares. Las proyecciones horizontales (puntos
azules) se unen por una linea. CAP: punto angular LAC;
IP: interproximal. (Extraido desde: Zucchelli G, Mounssif I.
Periodontal plastic surgery. Periodontology 2000, 2015,
Vol. 68, 333-368)

Figura XX. Colgajo avanzado
coronal. (Extraido desde:
Bouchard P, Malet J, Borghetti,
A. Decision-making in
aesthetics: root coverage
revisited. Periodontology 2000,
Vol. 27, 2001, 97-120)

Figura XXI. Colgajo avanzado coronal, técnica Split-full-split (Extraido desde: Zucchelli
G, Mounssif I. Periodontal plastic surgery. Periodontology 2000, 2015, Vol. 68, 333—
368)
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Figura XXIl. Colgajo rotacional
desplazado lateral. (Extraido desde:
Bouchard P, Malet J, Borghetti, A.
Decision-making in aesthetics: root
coverage revisited. Periodontology
2000, Vol. 27, 2001, 97-120

Figura XXIIl. Colgajo avanzado coronal lateralmente desplazado (Extraido desde:
Zucchelli G, Mounssif I. Periodontal plastic surgery. Periodontology 2000, 2015, Vol.
68, 333-368)

Figura XXIV. Colgajo doble papila. (Extraido desde: Bouchard P, Malet J, Borghetti, A.
Decision-making in aesthetics: root coverage revisited. Periodontology 2000, Vol.
27, 2001, 97-120)
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Figura XXV. Injerto gingival libre (Extraido desde: Zucchelli G, Mounssif I. Periodontal
plastic surgery. Periodontology 2000, 2015, Vol. 68, 333—368)

Figura XXVI. Técnica bilaminar (Extraido desde: Zucchelli G, Mounssif I. Periodontal
plastic surgery. Periodontology 2000, 2015, Vol. 68, 333—368)
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Figura  XXVIIL. Colgajo
avanzado coronal
modificado (sin descargas
verticales). SP: papila
quirurgica, AP: papila
anatomica (Extraido desde:
Zucchelli G, De Sanctis M.
Treatment of multiple
recession-type defects in
patients with esthetic
demands.J Periodontol
2000: 71: 1506-1514)

Figura XXVIII. Técnica de tanel
original (Extraido desde: Bouchard P,
Malet J, Borghetti, A. Decision-
making in  aesthetics: root
coverage revisited. Periodontology
2000, Vol. 27, 2001, 97-120)

Figura XXIX. Técnica de tunel
Dra. Aroca (Extraido desde:
Molnar B, Aroca S, Keglevich
T, Gera 1, Windisch P,
Stavropoulos A, Sculean A.
Treatment of multiple
adjacent Miller Class | and Il
gingival recessions with
collagen matrix and the
modified coronally advanced
tunnel technique.
Quintessence Int 2013.;44:1-
8.)
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Figura XXX. Técnica de tunel Dra. Aroca. Liberacion de periostio con microcureta
(Extraido desde: Molnar B, Aroca S, Keglevich T, Gera |, Windisch P, Stavropoulos A,
Sculean A. Treatment of multiple adjacent Miller Class | and Il gingival recessions
with collagen matrix and the modified coronally advanced tunnel technique.
Quintessence Int 2013.;44:1-8.

Figura XXXI. Técnica de tunel Dra. Aroca. Adaptacion del injerto de Mucograft con
sutura colchonero y desplazamiento hacia coronal del colgajo con puntos suspendidos
en puntos de contacto. (Extraido desde: Molnar B, Aroca S, Keglevich T, Gera |,
Windisch P, Stavropoulos A, Sculean A. Treatment of multiple adjacent Miller Class |
and Il gingival recessions with collagen matrix and the modified coronally
advanced tunnel technique. Quintessence Int 2013.;44:1-8).
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Figura XXXII. Técnica de tanel Dr. Allen. Incisiones papilares alternadas. (Extraido
desde: Rivera R, Castillo R, Malaga L. Tratamiento de Recesiones Gingivales
Multiples con Matriz Dérmica Acelular (ALLODERM®): Resultados a Corto Plazo
en Zona Estética. Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 2(3) 2009; 182-

Figura XXXIII. Técnica de tunel
Dr. Allen. Incisiones sulculares.
(Extraido desde: Rivera R,
Castillo R, Malaga L.
Tratamiento de Recesiones
Gingivales Mdaltiples con
Matriz Dérmica Acelular
(ALLODERM®): Resultados a
Corto Plazo en Zona Estética.
Rev. Clin. Periodoncia Implantol.
Rehabil. Oral Vol. 2(3) 2009;
182-186).

Figura XXXIV. Técnica de tunel
Dr. Allen. Creacion del tanel.
(Extraido desde: Rivera R,
Castillo R, Méalaga L.
Tratamiento de Recesiones
Gingivales Multiples  con
Matriz Dérmica Acelular
(ALLODERM®): Resultados a
Corto Plazo en Zona Estética.
Rev. Clin. Periodoncia Implantol.
Rehabil. Oral Vol. 2(3) 2009;
182-186).
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Figura XXXV. Técnica de tanel Dr. Allen. Sutura suspensoria al diente. (Extraido desde:
Rivera R, Castillo R, Malaga L. Tratamiento de Recesiones Gingivales Multiples con
Matriz Dérmica Acelular (ALLODERM®): Resultados a Corto Plazo en Zona
Estética. Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 2(3) 2009; 182-186)

Figura XXXVI. Técnica de tunel con incisiones verticales. (Extraido desde: Mah D.
Treatment of gingival recession With a modified “tunnel” technique and an
acellular dermal Connective tissue allograft. Pract Proced Aesthet Dent 2001.
13(1):69-74)

Figura XXXVII. Alloderm. (Extraido desde:
Allen R. Treating gingival recession. lIrish
Dentist, 2011)
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Figura XXXVIII.  Alloderm
hidratada. (Extraido desde:
Allen R. Treating gingival
recession. Irish  Dentist,
2011)
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Figura XXXIX. Reparacion periodontal. A: Epitelio de uniéon largo, B: Adherencia de
tejido conectivo, C: Regeneraciéon periodontal. (Extraido desde: Wolf HF, Rateitschak
EM, Rateitschak KH, Periodoncia. 3era Edicién. Masson SA; 2005. Capitulo: Curacién

periodontal; p. 207).
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Figura XXXXI. Fotografia extraoral. Vision frontal al sonreir.

Figura XXXXII. Fotografia intraoral. A: Caninos superiores en leve distoversion. B:
Paladar profundo y con un biotipo fino.



Figura XXXXIII.

Examen periodontal. A: Frontal,
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B: Hemiarcada derecha, C:

Hemiarcada izquierda. Se observan las multiples recesiones gingivales, en particular las
de los caninos superiores, junto con la insuficiente encia adherida, especialmente en el

diente 1.3.
PD PS (mm) NIC (mm) Alto recesion (mm) Ancho Ancho EQ (mm)
MV [ MdV | DV | MV | MdV | DV | (LAC-MG en MdV) | recesién (mm) (MG-LMG)
(LAC-LAC)

13| 1 1 2 1 5 3 4 5 2
14| 2 1 2 | 3 2 2 1 2 3
16| 1 1 1|2 2 2 1 3 3
23| 1 1 2 | 2 3 2 2 4 3
24| 2 1 2 | 2 2 2 1 1 3
26| 2 1 2 | 2 3 2 2 4 3

Tabla Il. Mediciones preoperatorias. PS: profundidad de sondaje / MV: mesio-vestibular
/ MdV: medio-vestibular/ DV: disto-vestibular/ NIC: nivel de insercion clinica / LAC: limite
amelo-cementario
mucogingival.

/ MG: margen gingival / EQ: encia queratinizada / LMG: linea
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Figura XXXXIV. Técnica de tinel modificada por Dr. Allen. Incisién papilar entre pd. 1.3
y1l.4.

Figura XXXXV. Técnica de tunel modificada por Dr. Allen. Elevacion del colgajo.
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Figura XXXXVI. Técnica de tunel modificada por Dr. Allen. Liberacién de periostio para
aumentar la movilidad del colgajo.

Figura XXXXVII. Técnica de tuanel modificada por Dr. Allen. Preparacion biomecéanica
(A) y quimica (B) de la superficie radicular.
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Figura XXXXVIIIl. Técnica de tunel modificada por Dr. Allen. Posicionamiento de la
matriz dérmica acelular.

Figura XXXXIX. Técnica de tunel modificada por Dr. Allen. Sutura de la matriz con
puntos suspensorios.

Figura XXXXX.
Técnica  de tinel
modificada por Dr.
Allen. Sutura del
colgajo con puntos
suspensorios anclados
alrededor de cada
diente.
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Figura XXXXXI. Técnica de tunel modificada por Dra. Aroca. Topes de resina en puntos
de contacto.

Figura XXXXXIIl. Técnica de tanel modificada por Dra. Aroca. Elevacién de colgajo
mucoperiéstico.

Figura XXXXXIIl. Técnica de
tunel modificada por Dra.
Aroca. Liberacion de periostio.
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Figura XXXXXIV. Técnica de tunel modificada por Dra. Aroca. Elevacion de las papilas
interproximales.

Figura XXXXXV. Técnica de tunel modificada por Dra. Aroca. Preparacién biomecanica
(A) y quimica (B) de la superficie radicular.

Figura XXXXXVI. Técnica de tunel modificada por Dra. Aroca. Posicionamiento de
matriz dérmica acelular.
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Figura XXXXXVIL.
Técnica de tunel
modificada por Dra.
Aroca. Sutura de la
matriz con puntos
colchoneros en los
extremos y sutura del
colgajo con  puntos
suspensorios a los topes
de composite en los
puntos de contacto
interproximal.

Figura XXXXXVIII. Técnica de tunel modificada por Dr. Allen. Control postquirdrgico a
los 7 dias.

Figura XXXXXIX. Técnica de tunel modificada por Dra. Aroca. Control postquirlrgico a
los 7 dias.
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Figura XXXXXX. Técnica de tunel modificada por Dr. Allen. Control postquirargico a los
14 dias.

Figura XXXXXXI. Técnica de tinel modificada por Dra. Aroca. Control postquirirgico a
los 14 dias.



Figura XXXXXXIII. Técnica de tunel modificada por Dr. Allen. Control postquirdrgico a

las 10 semanas.

Figura XXXXXXIV. Técnica de tunel modificada por Dra. Aroca. Control postquirdrgico
a las 10 semanas.
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PD PS (mm NIC (mm) Alto recesion (mm) Ancho Ancho EQ
MV | Mdv | DV | MV | MdV | DV | (LAC-MG en MdV) | recesion (mm) (mm)
(LAC-LAC) (MG-LMG)
13| 1 1 1 1 1 3 0 0 4
14| 2 1 2 2 1 2 0 0 3,5
16| 2 1 2 2 1 2 0 0 3
23| 1 1 1 1 1 1 0 0 6
241 1 1 2 1 1 3 0 0 3,5
26| 2 1 1 3 1 1 0 0 3,5

Tabla Ill: Mediciones 10 semanas postoperatorias. PS: profundidad de sondaje / MV:
mesio-vestibular / MdV: medio-vestibular/ DV: disto-vestibular/ NIC: nivel de insercién
clinica / LAC: limite amelo-cementario / MG: margen gingival / EQ: encia queratinizada

/ LMG: linea mucogingival.




Figura XXXXXXV: Resultado final. A: Preoperatorio, B: Postoperatorio.
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