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Introduccién:

La terapia mucogingival es un término general usado para describir el tratamiento
periodontal que implica procedimientos para la correccion de defectos en la morfologia,
posicién y / o cantidad de tejido blando y soporte éseo subyacente alrededor de dientes

e implantes. (1)

Al principio, la “cirugia mucogingival”’, introducida por Friedman en 1957 (69), incluia
procedimientos quirdrgicos disefiados para preservar el tejido gingival (2). Frenales o
musculares y aumentar la profundidad del vestibulo. Con frecuencia, sin embargo, este
término se utilizé para describir ciertos enfoques de eliminacion de bolsillo. Por lo tanto,

en 1993, Miller introdujo el término “cirugia plastica periodontal” (2)

Segun Proceedings of the World Workshop in Periodontics (1996): "La cirugia plastica
periodontal (y peri-implante) abarca los procedimientos quirdrgicos realizados para
prevenir o corregir los defectos anatomicos, de desarrollo, trauméaticos o inducidos por la
enfermedad de la mucosa masticatoria (encia), La mucosa de revestimiento (mucosa

alveolar) o el hueso". (2, 19, 20)

Esta definicion incluye varios procedimientos de tejidos blandos y duros dirigidos al
aumento gingival, cobertura radicular, correccion de defectos de la mucosa en los
implantes, alargamiento coronario, preservacion gingival en la erupcion ectopica de los
dientes, eliminacion de la frena aberrante, prevencion del colapso de la cresta asociado
con la extraccion dental y aumento de la cresta edéntula (2). La misma definicién se
puede aplicar a los implantes (20) y por lo tanto, incluye procedimientos como tratamiento
de recesiones en los sitios de implantes y aumento de cresta de tejidos blandos asociados

con implantes o protesis dentales fijas. (19)

Segun Miller y Allen, no sélo se ocupa de las preocupaciones mucogingival originales,

sino que también se ocupa del tratamiento de los siguientes defectos (38, 48):

1. Recesion gingival marginal con injerto de tejido blando para la cobertura de

superficies radiculares desnudas.



2. Exposicion gingival excesiva y tratamiento de la "sonrisa gomosa" que requiere
el alargamiento de la corona a través de la eliminacion suave y, con frecuencia, del tejido
duro. Este procedimiento es frecuentemente cronometrado antes o en la misma visita de

colocacion del implante en pacientes,

Para proporcionar un margen estético simétrico gingival con longitudes de dientes
normales en un lugar normal en relacién con la sonrisa del paciente. Esta forma de cirugia

plastica periodontal se considera excisional o sustractiva.

3. Tratamiento de crestas deficientes que requieren aumento de cresta para
permitir un resultado final estético de una prétesis parcial o antes o simultdneamente con

la colocacion del implante.
4. Pérdida de papilas interdentales y reconstruccion de tejidos blandos.

5. Exposicion quirdrgica de dientes no erupcionados antes del movimiento dentario

ortodoéntico.

6. Defectos estéticos que rodean los implantes dentales que requieren

frecuentemente la reconstruccion del tejido duro y blando.

Este trabajo se centra en los defectos del tejido blando y el analisis de las diferentes
técnicas quirdrgicas para ellos. Por lo tanto, el siguiente es la lista de los procedimientos

gue voy a abordar:

1. Cobertura Radicular y aumentacion gingival (dientes e implantes)
2. Aumentacion de reborde (tejido blando)

3. Manejo de la pérdida de la papila



Cobertura Radicular y Aumentacion gingival:

Tejidos peri-dentaria:

El margen gingival esta clinicamente representado por una linea festoneada que

sigue el contorno de la union de cemento y esmalte, 1-2 mm coronal a la misma. (1)

La recesiéon gingival es un cambio apical del margen gingival con la exposicion de la

superficie de la raiz a la cavidad oral. (1)

Zucchelli y Mounssif explican que la recesion gingival se puede encontrar en las personas
con higiene oral adecuada y en estas personas, la recesion esta generalmente ubicada
en las superficies bucales. Sin embargo, en personas con higiene oral mala, las

recesiones se pueden encontrar en otras superficies también. (2)

La recesion puede existir en presencia de surcos normales y niveles de hueso interdental
sanos, o puede ocurrir como parte de la patogénesis de la enfermedad periodontal
durante la cual se pierde hueso alveolar. Un factor etioldgico que puede estar asociado

con la recesion gingival es una falta preexistente de hueso bucal alveolar en el sitio (2)
La recesion puede ser un resultado de varias causas (3, 12):

« condiciones anatémicas, incluyendo la falta de gingiva, inserciones musculares cerca
del Margen gingival, mal alineacion de dientes o grosor de la tabla vestibular inadecuado,

y prominencias de la raiz.

 Condiciones patolégicas adquiridas, como Periodontitis o infeccién viral

* Factores iatrogénicos, tales como restauraciones inadecuadas, invadiendo el espacio
biologico

» Trauma mecénico, incluyendo trauma asociado con cepillado dental o piercing.

La recesion gingival es un motivo de preocupacion tanto para los pacientes como para

los profesionales de la odontologia, especialmente cuando la exposicion de la superficie



radicular esta relacionada con el deterioro de la apariencia estética y el aumento de la
hipersensibilidad dental. (3, 12)

Aungue la recesion gingival puede ocurrir sin ningun sintoma puede dar lugar al dolor de
la dentina expuesta, a la preocupacion del paciente por la pérdida del diente, la mala
estética o la caries de la raiz. Las superficies radiculares desnudadas causan deterioro
en la apariencia estética, hipersensibilidad dentinaria e incapacidad para realizar

procedimientos de higiene bucal adecuados (5)

El tratamiento de las recesiones gingivales con procedimientos de cirugia plastica
periodontal es posible solicitud en odontologia moderna. El deseo de un paciente de ser
tratado depende de los sintomas que él o ella experimenta. Mientras que algunos
pacientes pueden solo investigar el desplazamiento apical del margen gingival y la razén
de la hipersensibilidad, otros podrian incluso no ser conscientes de la recesion en su boca
(11, 12). EIl objetivo final de estos procedimientos es la cobertura radicular completa

(CRC) y los resultados estéticos agradables (9,10, 12).

Clasificacion:
Se han identificado dos tipos principales de recesion.

e Generalizada, que puede involucrar areas interproximales, se encuentra
principalmente en poblaciones no tratadas periodontalmente con mala
higiene bucal. (6)

e EIl otro tipo suele estar relacionado con factores traumaticos ya menudo
implica so6lo unos pocos dientes o un grupo de dientes. Este ultimo ocurre
con frecuencia en las areas bucales donde las lesiones comunmente se

asocian con defectos de tejido duro sin placa, liso y bien pulido. (6)

Miller (1985) propuso una clasificacion Gtil del defecto de recesién basada en la altura de
las papilas interproximales y el hueso interdental adyacente al area del defecto, y la

relacion del margen gingival con la uniébn mucogingival. Esta clasificacion es util para



decidir opciones de tratamiento y para la taza de éxito de tratamiento esperado. (Ver
Anexo 1 Tabla i Anexo 2 Figura i) (6, 12)

Cairo et al introdujeron recientemente un nuevo sistema de clasificacion de las
recesiones gingivales utilizando el nivel de unién clinica interproximal como criterio de
identificacion y también exploraron el valor predictivo del sistema de clasificacion
resultante sobre los resultados finales de la cobertura radicular después de la cirugia. Se

identificaron tres tipos de recesion (RT) (7):

1. Clase RT1 incluyd recesion gingival sin pérdida de adherencia interproximal,

2. Clase RT2 comprendia una recesiéon con pérdida de union interproximal menor o
igual al sitio bucal; Y

3. Clase RT3 que mostro una pérdida de insercion interproximal mayor que el sitio

bucal.

Procedimientos:

Las técnicas utilizadas para la cobertura radicular se basan en el desplazamiento
del tejido, ya sea por traslacion (procedimientos de colgajos pediculares) o por injerto
(procedimientos de injerto de tejido gingival o conectivo libre) y/o el uso de membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles de acuerdo con los principios de regeneracion tisular
guiada (GTR) (4,6).

Los procedimientos quirdrgicos para las recesiones pueden dividirse en dos tipos

diferentes:

e Procedimientos de colgajos: Estos tipos de cirugias involucran colgajos que
permanecen unidos a su base e implican la colocacion de tejido blando sobre el
defecto de la recesion. Mantienen su propio suministro de sangre durante su
traslado a una nueva ubicacion. Ejemplos incluyen: Procedimientos de colgajo
rotatorio, colgajo posicionado lateralmente, colgajo de doble papila, colgajo

reposicionado coronalmente. (4,6)



e Procedimientos deinjerto de tejido blando: Los tejidos blandos son transferidos
de un area distante a la recesion para cubrir el defecto. Estas técnicas se utilizan
cuando hay un tejido donante inadecuado cerca del sitio receptor o donde el
objetivo del tratamiento es aumentar el grosor del tejido. Ejemplos incluyen: Injerto

gingival libre e Injerto de tejido conectivo subepitelial. (4,6)

Se han desarrollado varias modificaciones a las técnicas convencionales en un intento

de obtener una cobertura radicular 6ptima y una mejor integracion estética. (4,6)

Bourchard hizo una lista de varios procedimientos que estan disponible al operador segun

casos particular. (14) (Ver Anexo 1 Tabla ii)

Chan et al. explican que generalmente hay dos objetivos para realizar una cirugia.

Dependiendo de los objetivos se elige un procedimiento adecuado (12):
(1) aumentar el tejido blando coronal al margen gingival (cobertura radicular), y

(2) aumentar los tejidos blandos apical al borde gingival, es decir, proporcionar un cambio

cualitativo a los tejidos blandos existentes.

En general, se prefiere un procedimiento de cobertura radicular, especialmente si la
principal preocupacion del paciente es la recesiéon misma. Sin embargo, existen algunas
limitaciones con las que es posible que no seamos capaces de alcanzar la cobertura de
la raiz o el resultado no sea predecible. Mientras que la segunda meta no intenta reducir
la cantidad de recesiodn, podria aumentar el grosor y la anchura de la mucosa adjunta,
evitando una mayor recesion. Muchos procedimientos quirdrgicos se han desarrollado a
través de los afios para alcanzar estas metas. Un breve resumen de los procedimientos

comunmente realizados en la tabla iii (Vean anexo 1). (12)

La eleccién de una técnica quirargica en la cirugia plastica periodontal depende de varios
factores que pueden clasificarse esencialmente como pertenecientes a tres grupos: las
caracteristicas anatdbmicas locales del sitio a tratar, las solicitudes del paciente y las

preferencias del cirujano. (20)



Las caracteristicas locales incluyen tamafio del defecto de recesion, la altura y el ancho
del tejido blando inter-dental, la dimension de las papilas cerca de la recesion, la altura,
el grosor y el color de la tejido queratinizado apical y lateral a la exposicion de la raiz, la
presencia de caries de la raiz o abrasiones cervicales, la profundidad del vestibulo y la

presencia de frenillos marginales o inserciones musculares. (20)

Los pacientes pueden influir en la seleccion de la técnica quirdrgica cuando se preocupan
por la apariencia estética de su sonrisa, Hipersensibilidad debida a la exposicion
radicular. En estos pacientes, cuando la apariencia estética es su principal preocupacion,
se recomiendan los colgajos pediculares en lugar de las técnicas de injerto, ya que el
tejido blando utilizado para cubrir la exposicion a la raiz es similar al originalmente
presente en el aspecto bucal del diente con defecto de recesion y el resultado estético es

mas satisfactorio. (21)

Aunque las preferencias del cirujano pueden no ser un factor importante que influye en
la eleccion de la técnica, seria razonable suponer que el nivel de experiencia y

experiencia influiria en la decision. (20)

Cirugias:
Las cirugias en esta tesina esta divididas en dos grupos:

1. Recesiones unitarias

2. Recesiones multiples

1. Recesiones unitarias:

La técnica mas ampliamente utilizada es el colgajo desplazado coronalmente,
originalmente descrita por Allen & Miller. El abordaje quirurgico consiste en realizar dos
incisiones verticales en ambos lados de la raiz expuesta, comenzando en el punto apical
de la punta de la papila y que se extiende bien dentro de la mucosa alveolar conectada

con unaincision sulcular. Ademas, se realiza una gingivoplastia de cada papila adyacente



a la recesion, sin reducir la altura de la papila para crear el lecho receptor para el colgajo

avanzado. (20)

Esta técnica ha sido modificada con el tiempo. Pini Prato en 1992 modificé el disefio del
colgajo introduciendo una incision horizontal en el aspecto bucal del diente involucrado
que se continué mesial y distal para diseccionar las papilas adyacentes sin tocar el
margen gingival de los dientes adyacentes. Dos incisiones de liberacion oblicua fueron
llevadas fuera de las extremidades mesial y distal de la incision horizontal méas alla de la
union mucogingival. La intencion de esta modificacion era aumentar la dimensién del

colgajo aumentando asi las posibilidades de estabilizarla coronariamente. (20)

Hace 10 afos (2007), De Santis y Zucchelli modificaron el colgajo desplazado
coronalmente. Las principales modificaciones consisten en dos incisiones horizontales
biseladas de 3 mm de longitud mesial y distal al defecto de recesion. Las incisiones estan
situadas a una distancia igual a la profundidad de la recesion desde la punta de la papila
anatémica mas 1 mm para permitir el avance preciso del colgajo mas alla de la union del
esmalte y cemento (CEJ). Ademas, las dos incisiones horizontales no son continuos con
una incision intra-sulcular; Por el contrario, se deja de lado el area sulcular y se convierte
en el area donde se inserta el elevador de periostio al levantar el colgajo. Finalmente, se
hacen dos incisiones biseladas oblicuas, ligeramente divergentes, comenzando al final
de las dos incisiones horizontales que se extienden hasta la mucosa alveolar de tal
manera que el hueso y los tejidos periosteales no estan incluidos en el corte superficial y
por lo tanto no estan involucrados en el proceso de curacién, en el intento de evitar
cicatrices no estéticas. El tejido blando facial de las papilas interdentales anatomicas,
coronal a las incisiones horizontales, se desepiteliza para crear un area de tejido
conectivo donde se suturaran las papilas quirdrgicas del colgajo desplazado
coronalmente. Este disefio diferente crea papilas quirdrgicas muy anchas proporcionando
asi un area mas grande para anclar el colgajo al lecho vascular subyacente y mejora el

area vascular para el intercambio nutricional entre el colgajo y el lecho receptor. (20, 22)

El colgajo semilunar (SF) consiste esencialmente en una incision semilunar que se realiza

siguiendo el contorno del margen gingival. Esta incision se curva apicalmente en una



medida que garantiza que la parte apical de la colgajo descansa sobre el hueso después
del avance coronal para cubrir la raiz; La incision debe terminar en la papila en cada area
interproximal del diente a tratar, pero no todo el camino hasta la punta de la papila, ya
gue al menos 2 mm de la encia debe dejarse en cada lado de la colgajo para preservar
el suministro de sangre. Posteriormente se realiza una incision intra-sulcular media-facial

para permitir un movimiento coronal del tejido marginal. (20, 22)

En el colgajo doble lateral tipo puente, se realiza una incision horizontal, paralela a la
linea mucogingival a una distancia de 10-15 mm del vestibulo, para producir un colgajo
mas ancho que asegure el suministro de sangre. El procedimiento parece ser eficaz en

el tratamiento de recesiones poco profundos (20).

Algunas condiciones anatoémicas locales desfavorables, como la ausencia del tejido
gueratinizado apical al defecto de la recesion, la presencia de hendidura gingival que se
extiende a la mucosa alveolar, la insercion marginal de frenillos y la presencia de un
vestibulo muy superficial pueden hacer inviable el colgajo desplazado coronalmente .En
tales situaciones, el clinico puede tomar el tejido queratinizado localizado lateralmente al
defecto de la sesion en consideracion para evaluar la posibilidad de realizar un colgajo

desplazado lateralmente. (20)

La modificacion de Zucchelli al disefio del colgajo desplazado lateralmente incorpora
elementos del colgajo desplazado coronalmente en el disefio. Esencialmente, el lecho
receptor se incrementé hasta alcanzar una anchura de 3 mm a cada lado de la recesion
a tratar para mejorar la estabilizacion y la conexion vascular del colgajo deslizante.
Ademas, el disefio del colgajo estaba abarcado entre dos incisiones verticales paralelas

y una semilunar marginal. (20)

Los colgajos pediculados también han sido disefiados en un procedimiento de dos etapas
para aumentar la estabilidad de la posicion coronaria aumentando la cantidad de tejido
gueratinizado. Antiguamente, se colocaba un injerto gingival libre apicalmente a la linea
mucogingival y después todo el complejo se desplazaba coronalmente sobre la
dehiscencia de raiz. La razén de esta cirugia fue que al aumentar la dimensién y el grosor

del KT, el colgajo se beneficiaria de una mayor estabilidad con menor contraccion



postoperatoria. Zucchelli & de Sanctis en 2013 han propuesto una modificacion a la
técnica. Al reducir la dimensién del injerto utilizado con el tejido queratinizado existente
de dientes adyacente a la recesion, el resultado estético del procedimiento quirdrgico ha
mejorado mucho, mientras que, sin embargo, mantiene la gran limitacion a su aplicacion

debido al procedimiento en dos etapas (20).

El colgajo desplazado coronalmente es superior a los diferentes colgajos disefiados para
obtener cobertura radicular completa (8, 16, 17) y esta asociado con cobertura radicular

completa mas consistentemente y mas frecuentemente (16).

Ambos disefios colgajo desplazado coronalmente y colgajo semilunar son efectivos en la
obtencion de cobertura radicular. Sin embargo, el disefio de colgajo desplazado
coronalmente resulta en resultados clinicas significativamente superiores que los
obtenidos por el colgajo semilunar. La curacion macroscopica de los tejidos blandos fue
significativamente diferente entre los dos procedimientos. Las areas tratadas con el
procedimiento colgajo desplazado coronalmente pueden progresar como cicatrizacion
normal de los procedimientos de colgajo periodontal con el color, la textura y el contorno
gingival idénticos a los tejidos blandos adyacentes y una minima cicatrizacion perceptible
en la mucosa alveolar. Sin embargo, las areas tratadas con el procedimiento colgajo
semilunar usualmente exhiben un patrén de cicatrizacion clinico significativamente
diferente y demuestran una fase rojiza transitoria con color y textura alterados. Un
hallazgo clinico importante suele ser la presencia de cicatrices blancas significativas en
todos los sitios tratados con el procedimiento colgajo semilunar. Estos aspectos Unicos
de los fendmenos de curacion asociados con el procedimiento colgajo semilunar
necesitan consideraciéon adicional con respecto a la seleccion de casos, especialmente
teniendo en cuenta que el procedimiento se indica principalmente por razones
cosméticas. Una fase de cicatrizacion rojiza significativamente retrasada, seguida de una
cicatriz blanca semilunar notable, localizada a sélo unos pocos milimetros apicales a la
Linea Amelo Cementaria, es un inconveniente potencial para el procedimiento,

especialmente en pacientes con una alta sonrisa.(22)
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Las diferencias en el aporte de sangre entre las dos técnicas pueden explicar en parte
los diferentes resultados. En lugar de las incisiones paralelas al eje vascular y una base
del colgajo mas grande que la parte coronal, la incisién horizontal del SF interrumpe el

aporte vascular al margen gingival (20).

La falta de estabilidad en la cobertura radicular se observa en los periodos de
cicatrizacion temprana del colgajo semilunar. Las elevadas cantidades de cobertura
radicular obtenidas en el periodo post-quirdrgico inmediato no suelen mantenerse en las
evaluaciones posteriores y se produce un cambio significativo en la direccion apical del

margen gingival (22).

Los diferentes autores tienen diferentes opiniones sobre la eficacia del colgajo

desplazado lateralmente.

El uso del colgajo desplazado lateralmente se asocia con mayor cantidad de ganancia de
tejido queratinizado que el colgajo desplazado coronalmente después de la curacion; Sin
embargo, uno debe tenerse en cuenta que la presencia de una cantidad bien
representada de tejido queratinizado del sitio adyacente es un requisito previo para

realizar colgajo desplazado lateralmente (8, 23).

En un estudio, no encontraron una diferencia estadisticamente significativa entre colgajo
desplazado lateralmente y colgajo desplazado coronalmente + injerto tejido conectivo
(23).

Pero, a pesar de eso, la evidencia no sefiala que colgajo desplazado lateralmente es muy

confiable en comparacion con colgajo desplazado coronalmente (20).

La eficacia del colgajo desplazado coronalmente sola como método confiable para
obtener cobertura radicular esta asociada con el disefio del colgajo que es capaz de

mantener un aporte sanguineo adecuado para el margen gingival. (8)

Los mejores resultados clinicos se obtienen en términos de cobertura radicular cuando el
colgajo se adapta pasivamente a la superficie de la raiz expuesta y el margen gingival se
coloca al nivel de la linea amelo cementerio. Sin embargo, la eliminacion de la tensiéon

residual en el colgajo no produce un mejoramiento significativo en relacién con cobertura
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radicular. Esta informacidn puede ser (til cuando esta necesario reducir la tension cuando
el colgajo esta colocado sobre prominencias de raiz. Pero uno debe tener en cuenta de
no dejar el colgajo muy delgado en un intento de reducir la tension atreves de incisiones.

Se recomienda la tension maxima de 4 gramos (17).

2. Recesiones multiples
Recesiones multiples son recesiones en méas de dos sitios. (20,21)

Las recesiones gingivales se localizan muy raramente en un solo diente, pero con mayor
frecuencia afectan a mdultiples dientes adyacentes. En este caso, para minimizar el
numero de procedimientos y molestias del paciente, es aconsejable tratar todas las

recesiones mediante una sola cirugia. (20)

Para tratar multiples defectos de recesion, Zucchelli & de Sanctis introdujeron una
modificacién a la colgajo desplazado coronalmente. El disefio es un colgajo de sobre
modificada que esta disefiada con incisiones submarginales oblicuas en el area de las
papilas sin incisiones intra-sulculares. El tejido en el fondo de la recesién queda intacto y

no se toca con el bisturi y el area sulcular se abre con un elevador de periostio. (20, 21)

Se propuso un “frontal aborde" del mismo colgajo para multiples recesiones en los dientes
anteriores del maxilar por Zucchelli & de Sanctis en 2007. El disefio de este colgajo se
limita a la incision oblicua de las papilas inter-dentales con la excepcion de la papila

central que se mantiene siempre intacta. (20, 25).

Como ya vimos arriba, el colgajo desplazado coronalmente produce los mejores
resultados en recesiones unitarias y por recesiones multiples, el colgajo necesita algunas

modificaciones.

La modificacion de Zucchelli & de Sanctis puede reducir el riesgo de dafio a la zona
marginal que a su vez reducira el riesgo de inflamacion y, por tanto, la recesion. Ademas,

la ausencia de incisiones de liberacion vertical debe mejorar el trofismo de todo el colgajo
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evitando dafios a la distribucion lateral del aporto vascular, eliminando al mismo tiempo

el riesgo de cicatrices en el tejido (20,21).

En 2009, Zucchelli et al investigaron la influencia de las incisiones de liberacion vertical
para abordar los defectos del tipo recesion multiple en combinacion con un colgajo
desplazado coronalmente. Aunque el disefio del colgajo no influy6é en la percepcion de
los pacientes de los resultados, la probabilidad de obtener cobertura radicular completa

fue mayor en el grupo sin incisiones de liberacion vertical. (20, 24)

En relacién con el colgajo “frontal aborde”, evitando todas las incisiones de liberacion
vertical y manteniendo la integridad de la papila central, el operador puede obtener

buenos resultados estéticos y una cantidad satisfactoria de cobertura radicular (20, 25).

Levantamiento de los colgajos:

Los colgajos pediculares, ya sean movidas lateralmente o coronalmente
avanzadas, pueden tener un grosor parcial, un grosor total o una elevacion combinada.
(20)

Una de las caracteristicas esenciales del colgajo desplazado lateralmente original fue el
levantamiento de un colgajo de espesor total que incluia toda la encia marginal, haciendo
la denudacion Gsea en la parte del donante parte de la operacion. Esto puede crear una
pérdida 6sea permanente y, por consiguiente, una recesion gingival. Para evitar estos
problemas muchas modificaciones a los procedimientos originales, y nuevas técnicas han

sido propuestas (20).

Staffileno en1964 propuso el uso de un colgajo de grosor parcial, en lugar de una de
espesor completo para cubrir la exposicion de la raiz. Ruben et al. En 975 modificaron la
técnica con un colgajo de espesor mezclado, que consistia en un colgajo de espesor total
realizada cerca del sitio de recesién para cubrir la raiz expuesta y un colgajo de espesor
dividido lateralmente a la de espesor completo, para cubrir el hueso expuesto al sitio
donante de un colgajo de espesor total. Los diferentes espesores durante la elevacion

del colgajo (mayor en el area central, lo cual es la superficie avascular de la raiz - que en
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las porciones mas periféricas del colgajo o las papilas quirdrgicas) representaron un

aspecto de la técnica propuesta por Zucchelli (20, 26).

De hecho, las papilas quirtrgicas estaban elevadas manteniendo el bisturi casi paralela
al eje longitudinal del diente, mientras que la porcion central del colgajo se levantaba con
mayor espesor usando una cuchilla con unainclinacion de 45° con respecto a la superficie
Osea subyacente. En esta Ultima area, se tom6 un gran cuidado para dejar el periostio
como una proteccién del hueso subyacente. Ademas, se puede eliminar todas las
inserciones musculares del grosor del colgajo para permitir un avance mas coronal del
colgajo desplazado lateralmente. Esta modificacion principal se llevé a cabo manteniendo

la cuchilla paralela a la superficie mucosa externa (20, 26).

Eficacia de Colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo:

Colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo podria ser
considerado el “gold standard” para el tratamiento de la Unica recesion gingival (8, 16).
Tres estudios mostraron que esta combinacion se asocié con mayor probabilidad de

obtener cobertura radicular completa que el colgajo desplazado coronalmente solo. (8)

Una posible hipotesis para explicar la eficacia clinica del injerto de tejido conectivo puede
estar relacionada con el modelo de curacion especifico del procedimiento. De hecho, la
alta estabilidad de la herida sobre el injerto de tejido conectivo se asocia con la
vascularizacion del injerto originada tanto del plexo periodontal como del colgajo, lo que
conduce a un aporte completo de sangre para el injerto después de 2 semanas. Ademas,
el injerto de tejido conectivo podria ser considerado un relleno biolégico capaz de adaptar
el interior del colgajo a la superficie de la raiz, limitando asi la retraccion postoperatoria

de colgajo desplazado coronalmente en direccién apical. (8)

Las posibles razones biologicas para explicar los resultados clinicos de Colgajo
desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo pueden estar relacionadas con (i)
la capacidad del aporte sanguineo bilaminar, tanto de la superficie periosteal como del

colgajo para promover la supervivencia del injerto de tejido conectivo en la superficie de
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la raiz y (ii) la capacidad del injerto de tejido conectivo para reducir la recaida apical del
margen gingival coronalmente posicionado durante la fase de cicatrizacion del

procedimiento Colgajo desplazado coronalmente. (16, 17)

El margen gingival entre 3 y 6 meses en los sitios tratados con Colgajo desplazado
coronalmente + injerto de tejido conectivo mostraron una estabilidad consistente en el
mismo periodo de tiempo. Esto dio lugar a una en sitios completamente cubiertos en sitios
tratados con Colgajo desplazado coronalmente, mientras que en el grupo Colgajo
desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo el nimero de sitios con cobertura

radicular completa fue el mismo en los seguimientos de 3y 6 meses. (8)

Adicionalmente, el uso del injerto de tejido conectivo con diferentes disefios de colgajo
superpuestos como Colgajo de doble papilla desplazado coronalmente también fue

asociado con mejores resultados de cobertura radicular que injerto de gingival libre. (8)

La comparacion entre Colgajo desplazado coronalmente + Matriz Dérmica Acelular
versus Colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo no mostro
diferencias estadisticamente significativas para cobertura radicular completa y reduccién
de recesion, incluso si se observé una tendencia favorable al injerto de tejido conectivo

para ambas variables. (16)

Sin embargo, Colgajo desplazado coronalmente + Matriz Dérmica Acelular dio lugar a
mejores resultados estéticos en general tanto para los investigadores como para los
pacientes en comparacion con Colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido
conectivo, incluso si se mostré6 menos cobertura radicular completa que Colgajo
desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo. Este hallazgo puede estar
relacionado con diferentes coincidencias de color con tejidos adyacentes para Matriz
Dérmica Acelular e injerto de tejido conectivo o una cicatrizacibn menor para injerto de

tejido conectivo donde el tamafio excede la dehiscencia 6sea (16).
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Materiales usados debajo el colgajo:

Se aprobd un aloinjerto de matriz dérmica acelular (ADM) como sustituto de los
injertos autdgenos en cirugias mucogingival. La preparacion de este aloinjerto dérmico
implica la eliminacion del componente celular y la preservacion de la integridad
ultraestructural, que si esta dafiada induciria una respuesta inflamatoria. Matriz Dérmica
Acelular se utilizé originalmente para su uso en cirugia plastica para el tratamiento de las
heridas por quemadura de espesor total. Durante los Ultimos afios, varios estudios han
evaluado el efecto de la Matriz Dérmica Acelular para la cirugia mucogingival con
resultados prometedores. En general, la mayoria de los estudios de la Matriz Dérmica
Acelular incluyeron un pequefio tamafio de muestra que carecia de suficiente poder
estadistico para sacar conclusiones con respecto a la eficacia de la Matriz Dérmica

Acelular.

Al considerar los materiales potenciales por debajo del Colgajo desplazado coronalmente
en comparacion con injerto de tejido conectivo, la adicién de Matriz Dérmica Acelular o
regeneracion tisular guiada fue menos eficaz que Colgajo desplazado coronalmente +
injerto de tejido conectivo en términos de los resultados de la cobertura radicular
completa. Matriz Dérmica Acelular se comparo en seis estudios con Colgajo desplazado
coronalmente + injerto de tejido conectivo y en dos estudios con Colgajo desplazado
coronalmente solo, mostrando resultados inferiores a injerto de tejido conectivo y sin
beneficio adicional cuando se agreg6 a colgajo desplazado coronalmente. Las evidencias

parecen sugerir precaucion al aplicar Matriz Dérmica Acelular para la cobertura de raiz.
(8)

No se detectd diferencia estadisticamente significativa entre Colgajo desplazado
coronalmente + Matriz Dérmica Acelular frente a colgajo desplazado coronalmente solo
en términos de cobertura radicular completa, reduccion de recesion vy tejido
gueratinizado, lo que sugiere que Matriz Dérmica Acelular no puede proporcionar ningun

beneficio adicional sobre Colgajo desplazado coronalmente solo. (16)

Colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo fue similarmente eficaz

que Colgajo desplazado coronalmente + matriz derivada del esmalte para cobertura
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radicular completa y mas eficaz que Colgajo desplazado coronalmente + matriz colagena
para reduccién en recesion (8, 16). Cairo y cols en un review hablan de la combinacién
de colgajo desplazado coronalmente + matriz derivada del esmalte tiene mas alta
probabilidad de lograr cobertura radicular completa y reduccién en recesién que el colgajo

desplazado coronalmente solo. (16)

El uso de membrana barrera junto con colgajo desplazado coronalmente no mejoro el
resultado del colgajo desplazado coronalmente en términos de cobertura radicular
completa y reduccién de recesién. Al comparar colgajo desplazado coronalmente +
membrana barrera frente a colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo,
se detectaron diferencias estadisticamente significativas que favorecian colgajo
desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo tanto para la ganancia de
reduccion de recesion como para la tejido queratinizado. Por lo tanto, el uso de
membrana barrera para el procedimiento de cobertura radicular parece no ser
recomendable, especialmente teniendo en cuenta la alta incidencia de complicaciones
(es decir, exposicion a la membrana) relacionadas con el uso de membrana barrera para

la cobertura radicular (16).

Solo se identificé un estudio que comparé colgajo desplazado coronalmente + plasma
rico en plaquetas versus colgajo desplazado coronalmente y se indicO ningunas
diferencias estadisticamente significativas en términos de cobertura radicular completa,
Reduccion en recesion y tejido queratinizado. Del mismo modo, sélo un estudio analizo
la adicion de HF-DDS en relacion con colgajo desplazado coronalmente en comparacion
con colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo y no informé
diferencias para cobertura radicular completa, reduccion de recesion y tejido
gueratinizado ganancia. Incluso si se necesitan mas estudios para comprender mejor los
beneficios potenciales de estos enfoques innovadores. Por lo tanto, la evidencia actual
no apoya la introduccién de plasma rico en plaquetas o sustituto dermal derivado de
fibroblastos humanos bajo colgajo desplazado coronalmente como un procedimiento de

cobertura de raiz de rutina debido a la relacién costo / beneficio y practicidad (16).
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Ganancia de encia queratinizada:

Un beneficio posible después de los procedimientos de cobertura de raiz puede

ser el aumento de tejido queratinizado (16).

El procedimiento colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo es mas
eficaz que el procedimiento colgajo desplazado coronalmente solo para aumentar el
tejido queratinizado, lo que conduce a un aumento final de aproximadamente 1 mm de

tejido queratinizado. (8, 16).

El colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo se asocié con mejores
resultados clinicos en términos de aumento de tejido queratinizado después de la terapia.
La decision de seleccionar injerto de tejido conectivo o matriz derivada del esmalte en
conjuncion con colgajo desplazado coronalmente puede ser sélo parcialmente explicada
por la revision sistematica. Se necesitan mas estudios con mayor potencia para evaluar
posibles interacciones entre factores pronosticos (recesion basal, tejido queratinizado

basal, etc.) y las técnicas quirurgicas (16).

Sin embargo, la capacidad del procedimiento de colgajo desplazado coronalmente +
injerto de tejido conectivo para aumentar tejido queratinizado puede sugerir este
procedimiento cuando el aumento del tejido queratinizado con la reduccion de la recesion
es la meta del tratamiento. Colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo
se asocio con mejores resultados clinicos en términos de aumento de tejido
gueratinizado. Por el contrario, colgajo desplazado coronalmente + matriz derivada del
esmalte parece ser un procedimiento mas facil que colgajo desplazado coronalmente +
injerto de tejido conectivo y no requiere un donante para la cosecha de injerto de tejido
conectivo, lo que generalmente implica mayor molestia postoperatoria en el primer mes

después de la terapia (16).

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas para la ganancia de tejido

gueratinizado que favorecio injerto de tejido conectivo (16)
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Laincomodidad del paciente post cirugia:

El uso de injerto de tejido conectivo implica un aumento evidente en laincomodidad
del paciente comparado con los procedimientos que requieren un unico sitio quirdrgico
en la boca. Para reducir la morbilidad del paciente, se evaluaron varios biomateriales /

barreras / injertos. (8)

Mucha evidencia muestra beneficios clinicos limitados en el uso de estos materiales.
Regeneracion tisular guiada fue ampliamente probado en comparacion con colgajo
desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo o0 colgajo desplazado
coronalmente solo: el procedimiento bilaminar o colgajo desplazado coronalmente solo
se asocio con mayor probabilidad de obtener cobertura radicular completa que colgajo
desplazado coronalmente + regeneracion tisular guiada. Ademas, se informa con
frecuencia de una alta incidencia de complicaciones como la exposicion a la membrana.
Sobre la base de estas evidencias, el uso de regeneracion tisular guiada para la cobertura

radicular parece estar mal indicada en la cirugia plastica periodontal moderna. (8)

Tejidos peri-implantaria:

Los tejidos peri-implantes difieren significativamente de los tejidos periodontales
en términos de falta de cemento y ligamento periodontal, menos vasos sanguineos y

fibroblastos en el tejido conectivo y ausencia de un tejido conectivo supra-crestal (27, 28).

La porcion de la mucosa que se enfrenta a la superficie del pilar de titanio se puede dividir
en 2 zonas diferentes; Una zona marginal que alberga un epitelio de uniéon y una zona
apical mas que esta compuesta de un tejido conectivo rico en fibra. El tejido conectivo en
la zona de interfaz tiene el caracter de una cicatriz (escasa en células y estructuras
vasculares pero ricas en fibras de coldgeno) que esta firmemente unida al pilar. Se
considera muy importante la importancia de este apego epitelial / tejido conectivo para el

mantenimiento de la oseointegracion (27).

Los resultados estéticos esperados de la terapia de implantes pueden ser mejorados

manipulando o aumentando los tejidos blandos periimplantarios usando cirugia plastica
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periodontal. Ademas, se consider6é que varios factores, tales como la presencia de
deformidades de cresta preexistentes, la calidad y la cantidad de tejido blando sobre la
cresta y las estrategias quirdrgicas en la colocacién / descubrimiento de implantes

estaban relacionados con los resultados estéticos finales de la terapia con implantes (28).

Los procedimientos quirargicos alrededor de los procedimientos de tejido blando sobre la
cresta se discutiran mas adelante en la tesina. Esta parte de la tesina se trata de tejido
queratinizado (KT), su significado, procedimientos quirdrgicos plasticos para su aumento

y andlisis critico.

Importancia de tejido queratinizado:

La importancia del tejido queratinizado en el mantenimiento de los implantes

dentales es un tema polémico.

Los estudios retrospectivos a largo plazo (por ejemplo, Adell en 1981, Albrektsson en
1986) sugirieron que los implantes dentales pueden tener una alta tasa de supervivencia

independientemente de las condiciones de tejido queratinizado (28).

En un estudio clinico, Wennstrom et al. (1994) evaluaron las condiciones periimplantares
alrededor de 171 Branemark implantes con al menos 5 afios de seguimiento. Los
resultados mostraron que el 24% de los sitios no tenian tejido queratinizado y el 13% de
los implantes tenian una anchura de tejido queratinizado menos de 2 mm. Ademas, el
61% de todos los implantes mostraron movilidad del margen de tejido blando bucal. No
hubo diferencias clinicas entre los sitios con y sin ancho "adecuado" de tejido
gueratinizado y no hubo asociacién entre el ancho de tejido queratinizado y la presencia
de sangrado al sondeo. Estas observaciones no apoyaron el concepto de que la falta de
KT puede poner en peligro el mantenimiento de la salud de los tejidos blandos alrededor

de los implantes dentales (28).

Bengazi et al. (1996) analizaron 41 pacientes con protesis fijas con implante parcial o de
arco completo sobre 163 implantes estandar de Branemark en un estudio prospectivo

longitudinal de 2 afios. Las condiciones peri-implantes fueron reevaluadas 6 meses, 1y
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2 afios después de la rehabilitacion protésica. Los autores describieron una recesion
progresiva en los primeros 6 meses y una ligera disminucion en la profundidad de sondaje
(promedio de 0,2 mm) y en tejido queratinizado (promedio de 0,3 mm) durante el periodo
de seguimiento. El andlisis estadistico mostré que el ancho de tejido queratinizado era
un pobre predictor de la recesion de tejido blando que se producen durante los 2 afios de
seguimiento. Los autores sugirieron que la recesion del margen de tejido blando peri-
implante fue principalmente el resultado de una remodelacion del tejido blando para

establecer “dimensiones biolégicas" alrededor de los implantes (28).

Mas recientemente, Chung et al., en 2006, investigaron la importancia de la mucosa
gueratinizada en el mantenimiento de 339 implantes dentales en 69 pacientes con al
menos 3 afos de seguimiento. Los implantes tenian superficies rugosas o lisas de
diferentes configuraciones. Los resultados del estudio no revelaron asociacion entre
tejido queratinizado y pérdida Osea, independientemente de la configuracion de la
superficie, aunque una asociacion entre la reduccion de tejido queratinizado y mayores
niveles de acumulacién de placa y la inflamacion gingival se inform6 de los implantes

posteriores (28).

Por otra parte, se sugiri0 una asociacion entre la presencia de mucosa queratinizada,
nivel de placa e incidencia de mucositis (Roos-Jansaker et al. en 2006). Los autores
plantearon la hipotesis de que este hallazgo probablemente esté relacionado con el
hecho de que menos formacion de bolsillo puede ser mas comdn en areas con tejido
gueratinizado minima. No obstante, estas evidencias no abordan la posible relacion entre

el ancho de KT y los resultados estéticos de la restauracion soportada por implantes. (28)

Cirugia plastica peri-implantaria:

La cirugia plastica peri-implantaria se centra en la armonizacion de las estructuras
peri-implantes mediante la ingenieria de tejidos duros y la ingenieria de tejidos blandos,
e incluye: mejora de la estructura 6sea; Mejoramiento de tejidos blandos; Precision en la
colocacién de implantes; Y la calidad de la restauracién protésica. La logica del enfoque

de cirugia plastica peri-implantaria va mucho mas alla de la estética pura para abordar
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cuestiones de calidad de vida y el bienestar psicosocial de los pacientes. La cirugia
plastica peri-implante también es importante para la creaciéon de mucosa queratinizada
peri implantaria y la altura del tejido blando con el fin de evitar la impactacion de

alimentos, el flujo de aire y problemas de hablar. (29)

Técnicas quirdrgicas para aumentar el tejido queratinizado:

A pesar de la observacion de que la falta de tejido queratinizado no influye en la
supervivencia de los implantes a largo plazo, la preservacion y / o reconstruccion de la
mucosa queratinizada alrededor de los implantes dentales puede ser recomendada para
facilitar los procedimientos restauradores, mejorar la estética y el control de la placa
durante la higiene oral. Se sugirieron técnicas para obtener cantidades adecuadas de
tejido queratinizado alrededor de los implantes de dos etapas, principalmente basado en
la preservacion de tejido queratinizado sobre el reborde. En el momento de la exposicion
del implante, se propusieron colgajos posicionados apicalmente (usando una incision en
la media de cresta o un lingualmente posicionado) o colgajos posicionado lateralmente
para reconstruir un ancho adecuado de tejido queratinizado alrededor de los implantes.
Cuando la cantidad de tejido queratinizado sobre la cresta edéntula era minima, se sugirio

un injerto gingival libre por Langer & Sullivan (1989) y Langer & Langer (1990). (28)

Landi y Sabatucci en 2001 propusieron una combinacion de colgajo apicalmente
posicionado y FGG en el momento de la eliminacién de la membrana después de un
procedimiento de regeneracion 6sea guiada en areas mandibulares con un vestibulo
poco profundo y cantidades minimas de tejido queratinizado. Se sugirié una incision de
media cresta preservando tejido queratinizado disponible en el lado lingual con el fin de
elevar un colgajo de doble capa: la capa interna del colgajo se sutur6 de nuevo,
protegiendo asi el hueso regenerado después de la eliminacién de la membrana y
permitiendo un lecho receptor para Un injerto gingival libre, mientras que la capa externa

se suturo apicalmente, profundizando asi el vestibulo (28,30).

El aumento de la demanda estética en odontologia de implantes ha causado el desarrollo

de varias técnicas quirargicas, principalmente mediante el uso de tejido conectivo o de
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colgajo pedicular del tejido conjuntivo, para mejorar la integracion de los tejidos blandos

y potencialmente reducir el malestar del paciente asociado con el procedimiento de injerto

de gingiva libre.

a)

b)

Colgajo pedicular del tejido conjuntivo: Scharfy Tarnow en 1992 propusieron una
modificacidn de la técnica de rollos (de Abrams 1980) para administrar tejidos blandos
alrededor de los implantes en el area estética. En el momento del segundo
procedimiento quirdrgico, se recomendo6 una técnica de la trampa-puerta o “trap door
(en inglés)" en la cresta alveolar sobre el tejido conectivo palatal para preservar el
epitelio. Esto permitio la movilizacién de un colgajo del tejido conjuntivo pediculado
gue fue rotada bucalmente para aumentar el espesor del tejido blando (28).

Una posterior modificacion de esta técnica por Barone et al en 1999 evitd las
incisiones bucales de liberacion, lo que sugiere el uso de una incision intrasulcular en
los dientes adyacentes para mejorar los resultados estéticos. Se propuso el uso de
un colgajo palatal de espesor dividido girado para obtener un cierre de tejido blando
primario sobre implantes colocados en tomas de extraccion frescas (31) y para
aumentar el ancho de tejido queratinizado alrededor de los implantes en el momento
de la exposicion del implante usando un colgajo simultaneo apicalmente posicionado
(28, 32).

Tejido conectivo: El procedimiento con injerto de tejido conectivo ha sido sugerido
para cubrir los implantes colocados inmediatamente después de la extraccion (Edel
1995) y para mejorar el espesor de los tejidos blandos y el sellado marginal peri
implantaria (Grunder et al., 1996, Khoury y Happe 2000, Evian et al. 2003). También
se sugirieron técnicas combinadas para obtener el aumento de tejidos blandos y la
reconstruccion de la papila entre implantes. Nemcovsky (2001) propuso un colgajo
papilar avanzado combinado con un injerto de tejido conectivo para aumentar el tejido
blando en el area inter-dental. Tinti y Parma-Benfenati (2002) propusieron un colgajo
posicionada apicalmente del lado palatino al vestibular en el momento de la segunda
etapa de la cirugia. Esta colgajo se estabilizdé con una técnica de sutura de colchén

en rampa en una posicidbn mas coronal en el sitio bucal; Se utilizé injerto de tejido
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conectivo para cubrir el tejido 6seo entre implantes. Unas cuantas semanas después
del primer procedimiento quirdrgico, se realizdé una gingivectomia bucal-festoneada
alrededor de la superficie bucal de los pilares para crear un margen gingival
festoneado y papilas interproximales sélo en el &rea vestibular.

Técnicas quirurgicas para el manejo de defectos mucogingivales:

Los estudios clinicos a largo plazo han demostrado que la osteointegracion
funcional es un resultado predecible cuando se colocan implantes end6seos en el

tratamiento de los dientes faltantes. (33 - 37)

Sin embargo, el éxito de la terapia de implantes dentales ya no se basa en la
osteointegracion funcional, sino en los resultados positivos de los pacientes de crear una
ilusion de que el reemplazo dental esta en armonia estética con la denticion restante al
sonreir. Se espera que los pacientes puedan funcionar a largo plazo con sus implantes
restaurados, pero también para tener un resultado estético razonable. La base de
conocimiento ha mejorado significativamente en las ultimas dos décadas cuando se trata
de la comprension de los médicos de la biologia y la curacion de los tejidos bucales y
blandos, con la zona estética ampliamente estudiado en este periodo de tiempo. Aunque
el éxito de los implantes dentales es similar en el maxilar anterior al de las areas

posteriores, no se logran resultados estéticos predecibles. (38)

Actualmente se cree que el logro del éxito estético en la odontologia del implante requiere
un tratamiento cuidadoso que sitle un implante con el didmetro correcto en una posicion

ideal con relaciéon al hueso, tejido blando y tejido adyacente (28).

Se ha dado mucha importancia a los limites bioldgicos de los tejidos blandos alrededor
de los implantes para lograr una buena estética. Se ha descrito una relaciéon denominada
"hueso 3D a implante” para una morfologia ideal de tejidos blandos, basada en las

observaciones

Que el grosor del tejido conectivo sobre el hueso alrededor de los implantes oscil6 entre

2,8 a 3,8 mmy su altura varié de 3,5 a5 mm (28,39). Se ha planteado la hipotesis de que
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los niveles corales de los tejidos blandos después de la cicatrizacion fueron influenciados
por el volumen original de hueso y por la posible reabsorcién ésea que ocurria tanto en
direccidon vertical como horizontal durante al menos 1 mm tras la implantacion del
implante (28,39,40).

Por lo tanto, se sugirié que al menos 2 mm de grosor 6seo alrededor de los implantes es
aconsejable para obtener margenes estables de tejido blando; La regeneracién O6sea

debe programarse en sitios con menos volumen 6seo. (28, 39)

Otro factor clave en la obtencion de estética puede ser la posicién correcta del implante
en 3D. La ubicacién Optima se considera en el centro del diente que necesita
reemplazado, 2 mm mas palatina que el perfil de emergencia bucal esperado en el borde

gingival de la corona (28, 39).

Ademas, el diametro adecuado del implante debe evaluarse cuidadosamente en relacion
con el sitio quirargico (28). En un estudio prospectivo se compararon los niveles de tejidos
blandos en implantes de diametro amplio y estandar en un periodo de 3-5 afios. Implantes
de gran diametro mostraron una mayor recesion media y un mayor numero de sitios con
recesion en el momento de la instalacion de la protesis en comparacion con los implantes
de diametro estandar. Las recesiones de tejidos blandos en los implantes de gran
diametro aumentaron a los 5 afios de seguimiento. Sobre la base de estas observaciones,

el uso de implantes de gran diametro en la zona estética puede ser cuestionable (28, 41).

1) Colgajo desplazado coronalmente e injerto de tejido conectivo: La técnica
utilizada por Burkhardt et al incluyo la recoleccidén de un injerto de tejido conectivo
subepitelial utilizando una técnica de recoleccion de incision Unica que se aseguré
en el sitio receptor de lecho de tejido conjuntivo preparado y sobre la unidn
implante-pilar. El colgajo de grosor parcial, que se moviliz6 mas alla de la linea
mucogingival (MGJ), se posicion6 coronariamente y se suturd para cubrir el injerto
(38, 43). Inmediatamente después de la cirugia, todos los sitios presentaron
cobertura de recesion de 100%. Lamentablemente, estos resultados positivos no
se mantuvieron durante el periodo de seguimiento de 6 meses. Un mes después

de la cirugia, se observé una disminucion significativa de la cobertura al 75%. Los
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2)

autores concluyeron que un injerto de tejido conectivo junto con un colgajo
desplazado coronalmente podria mejorar la condicion de la recesion de tejidos
blandos alrededor de los implantes dentales. Sin embargo, no se logré una
cobertura completa (43). Por el contrario, Zucchelli et al con una cantidad similar
de dehiscencia de tejidos blandos al inicio del estudio informé una cobertura media
del 96,3% y cobertura completa observada en el 75% de los sitios tratados en la
visita de seguimiento final, un aflo después del procedimiento. Ademas, los
autores informaron un aumento significativo en la altura del tejido queratinizado y
en el grosor del tejido (44). La diferencia en el resultado se debi6 probablemente
al hecho de que un mes antes de la cirugia, sacaron el implante y corrigieron y
pulieron el pilar subyacente. Ademas, la corona provisional recién fabricada se
retir6 en el momento de la cirugia. Como consecuencia de estos procedimientos
protésicos, se cred mas espacio para que el injerto de tejido blando se colocara
sobre la interfaz implante-pilar y se obtuvo una mejor adaptacién entre el injerto y
la superficie lisa de pilar. Esto puede haber contribuido a los mejores resultados
clinicos informados (38, 44). Por lo tanto, injerto de tejido conectivo y colgajo
desplazado coronalmente pueden ser capaces de mejorar la recesion de tejidos
blandos alrededor de los implantes dentales. (38)

Colgajo del sobre el injerto de tejido conectivo: Hsu et al informaron sobre un
caso en el cual un implante colocado inmediatamente en el incisivo central maxilar
derecho present6 una recesion mucosa facial 3 meses después de la cirugia. Se
realizd un CTG con un colgajo del sobre en el sitio para corregir el nivel del tejido
blando. Ademas, la corona provisional se modificé para esculpir el tejido. Una
corona final se entregd 2 meses después del procedimiento, y los resultados a los
3,5 afios se declaro "estéticos y favorables." (38, 45). Cosyn et al informaron sobre
los resultados de 22 implantes colocados inmediatamente en un estudio
prospectivo de 1 afio. A los 3 meses, dos casos demostraron una recesion media-
facial avanzada de 1,5y 2 mm, que fueron corregidos mediante un injerto de tejido
conectivo. La recesion medida en el punto de tiempo de 1 afio fue de 0,5 mm para
ambos casos. (38, 46). Silverstein y Lefkove también presentaron un caso en el

gue se observo una apariencia gris de mucosa peri implantaria y una concavidad
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alrededor de un implante en el incisivo lateral superior izquierdo. Sin embargo, no
se reportd recesion en la linea de base. Las deficiencias de los tejidos blandos
fueron corregidas por un injerto de tejido conectivo subepitelial colocado sobre el
implante dental debajo de un colgajo de grosor parcial. Este procedimiento dio
como resultado una prominencia de tejido blando deseada y enmascaramiento del
color gris. (38, 47)

3) Injerto de gingiva libre: La mayoria de estos procedimientos se usaron para
aumentar la cantidad de tejido queratinizado alrededor de un implante; Sin

embargo, la necesidad de tal tejido sigue siendo controvertida (38).

Conclusiones:

La evidencia indica que el uso de un injerto bajo un colgajo coronalmente
avanzada resulta en los mejores resultados a corto y largo plazo en términos de cobertura
radicular y ganancia en tejido queratinizado con la mayor prevalencia de éxito.
Consecuentemente, es una eleccién facil un colgajo coronario avanzado y un injerto de
tejido conectivo para la cobertura radicular. Por otra parte, la recolecciéon de un injerto del
paladar afiade morbilidad, aumenta el tiempo quirargico del pabellén y requiere un
aumento de las habilidades quirdrgicas. Ademas, la evidencia muestra que coronaria
avanzado terapia colgajo en muchos casos los resultados en la cobertura de raiz
completa y estable en el tiempo. Por lo tanto, seria deseable aplicar colgajo coronario
avanzado cuando se indique. La técnica de colgajo coronario avanzado solo puede
aplicarse con éxito cuando la encia residual es gruesa y ancha. Por consiguiente, el uso
coadyuvante de un injerto podria estar restringido a sitios con una encia residual delgada

y estrecha. Una alternativa potencial es el uso del derivado de la matriz del esmalte.

Otra indicacion para colocar un injerto bajo un colgajo es la presencia de un paso en la
superficie de la raiz. Una alternativa de la colocacion de un injerto de tejido conectivo
podria ser el uso de derivado de matriz de esmalte, ya que esto da mejores resultados
gue el colgajo coronaria avanzada y es igualmente eficaz como el colgajo coronario

avanzado de tejido conectivo en términos de cobertura radicular.
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Si uno de los objetivos es la ganancia de tejido queratinizado, se debe elegir un injerto.
Otras potenciales alternativas a un injerto son la matriz dérmica acelular, el injerto
concentrado de plaquetas y el sustituto dérmico derivado de fibroblastos humanos. La
evidencia, sin embargo, no indica una ventaja de estos enfoques sobre el colgajo
coronario avanzado solo. El uso del derivado de la matriz del esmalte, la matriz dérmica
acelular, la membrana de barrera, el injerto concentrado de plaquetas y el sustituto
dérmico derivado de fibroblastos humanos reduce la morbilidad y el tiempo de cirugia,
pero aumenta el coste financiero de la terapia. Se deben tomar sus decisiones después
de definir los resultados deseados a corto y largo plazo, haber completado un cuidadoso
andlisis pre quirargico y haber discutido con el paciente el impacto de la morbilidad y los

costos biologicos / economicos ademas de los beneficios potenciales de la terapia.

Resumen:
Para resumir:

e Colgajo desplazado coronalmente mas el injerto de tejido conectivo es mas eficaz
gue la colgajo desplazado coronalmente solo para obtener cobertura radicular
completa en una sola recesion gingival sin pérdida de interdental (clase Miller 1y
Il o RT1)

e El colgajo desplazado coronalmente mas injerto de tejido conectivo es mas eficaz
gue colgajo desplazado coronalmente mas regeneracion tisular guiada

e EI Derivado Matriz de Esmalte mejora la eficacia de colgajo desplazado
coronalmente solo

e Cobertura radicular completa es factible en caso de recesién Unica con pérdida de
union interdental igual o menor que el sitio bucal (Miller 1ll o0 RT2) y el uso de
colgajo desplazado coronalmente + injerto de tejido conectivo es mas eficaz que
el colgajo desplazado coronalmente solo

e Matriz Dérmica Acelular bajo colgajo desplazado coronalmente mostraron una
gran heterogeneidad y los beneficios reportados no son significativos en

comparacioén con colgajo desplazado coronalmente solo.
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Las membranas de barrera no son eficaces para mejorar el colgajo desplazado
coronalmente.

Los estudios sugieren que la adicion de la matriz colagena puede mejorar la
eficacia del colgajo desplazado coronalmente.

Las combinaciones multiples, que utilizan més de un unico injerto / biomaterial bajo
el colgajo, suelen proporcionar beneficios similares o menores que los
procedimientos de control mas simples en términos de los resultados de la

cobertura radicular completa.
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Aumentacion de reborde cicatrizado:

Defectos del reborde:

Los defectos alveolares localizados se encuentran frecuentemente en pacientes
parcialmente edéntulados que deterioran la restauracion protésica del area del reborde

dafiado, causando complicaciones estéticas, fonéticas y de higiene oral (49, 51).

Se necesita un aumentacion de reborde cuando hay defectos en reborde e impide
colocacion de un implante o un prostesis (49). La configuracion anatémica del defecto de
la cresta a menudo determina la seleccion y secuencia del tratamiento (38). Estos
defectos se asocian con el déficit en el volumen de tejido 6seo y blando dentro del

proceso alveolar (51).
Estos déficits son resultantes de muchas causas, incluyendo (38, 49, 51):

e extracciones traumaticas de dientes,

e extracciones en presencia de pérdida extensa de hueso periodontal,
e patologia peri apical,

e formaciones de abscesos,

e trastornos del desarrollo,

e extirpacion de tumores, 0

e frauma externo

Clasificacion:
Seibert en 1983 clasifico estos defectos en tres categorias diferentes (4, 38, 50, 51):

i. Clase 1: pérdida bucolingual de la altura normal en la dimensién apicocoronal.
ii. Clase 2: pérdida apicocoronal del tejido con anchura normal de la cresta en la

dimensién bucolingual.
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iii. Clase 3: combinacion de bucolingual y apicocoronal pérdida de tejido

resultando en la pérdida de altura normal y el ancho.

En un estudio, Abrams y colaboradores estudiaron la prevalencia de deformidades de la
cresta anterior en pacientes parcialmente edéntulados e informaron la presencia de
defectos en el 91% de los casos estudiados. De estos, los mas prevalentes fueron los
defectos de clase 3 (55,8%), seguidos de la clase 1 (32,8%) y los defectos de clase 2

(2,9%) los menos detectados clinicamente (38, 52)

Allen, et al en 1985 clasificaron los rebordes en cuanto a la profundidad de la deformidad

en relacion con el nivel alveolar adyacente, como (51):

i. Leve: profundidad inferior a 3 mm
ii.  Moderado: desde 3

ii.  Grave: mas de 6 mm

Procedimientos:

Se han empleado diversas técnicas para corregir estas deformidades de tejido,
tales como regeneracién 6sea guiada, injertos 0seos, sustitutos 6seos y aumento del

reborde con tejidos blandos (51).
En esta tesina, hablare sobre los procedimientos de tejido blando.

Los defectos (de Siebert) de Clase 1 pueden tratarse frecuentemente en un solo
procedimiento, pero los defectos de clase 2 y clase 3 pueden requerir un segundo y tercer
procedimiento para lograr el objetivo de la reconstruccion del reborde con un minimo de

dos meses entre los procedimientos (38).

A continuacion se mencionan algunas de las muchas técnicas que se han introducido de

vez en cuando y dependiendo de caso a caso (38, 51, 53):

1. Elinjerto de tejido conectivo epitelial de Meltzer (1979),

2. Injerto subepitelial de tejido conectivo de Langer y Calanga (1980),
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3. Injerto subepitelial de tejido conectivo de Langer y Calanga modificado por Miller
(1986)
Roll de pediculo de injerto técnica de Abrams (1980), y
Injerto onlay de Siebert (1983)

Injerto de “wedge y inlay” de Siebert.

El uso de un injerto de tejido conjuntivo subepitelial palatino implantado en una bolsa o
tinel preparado en la mucosa que recubre el defecto fue descrito por Langer y Calagna
y modificado por Garber y Rosenberg. Este procedimiento puede requerir multiples
procedimientos quirtrgicos para tratar defectos grandes de las variedades de clase 2y 3
(38). La técnica subepitelial CTG, que garantizaba un color, textura y contorno uniformes
y armoniosos De la cresta reconstruida, objetivos que no se logran facilmente con otras
técnicas. El sitio receptor fue preparado de diferentes maneras, pero en la mayoria de los
casos se realizd una incision horizontal sobre la cresta de la cresta alveolar edéntula
conectando dos incisiones verticales que no incluian las papilas. Se elevé un colgajo de
espesor parcial y se coloco el CTG debajo de la misma en la posicion deseada para

aumentar la cresta alveolar (53).

Miller en 1986 describio un enfoque modificado en el sitio del donante consistente en una
Unica incision vertical hecha en el aspecto mas distal del defecto de la cresta con la
creacion de un "tunel” entre el tejido blando y el hueso. Los CTG subepiteliales se usan

principalmente en defectos de clase | y Il leves o moderados (53).

La técnica de "roll" descrita por Abrams y colaboradores fue un procedimiento original de
aumento de tejido blando para corregir un defecto de cresta de clase 1 o un defecto de
cresta de clase 2 temprana. Se trata de la diseccion de un colgajo desepitelializado palatal
y la creacion de un pediculo hacia el aspecto vestibular. Este pediculo del tejido conectivo
es entonces rodado por debajo del colgajo vestibular en el area de la cresta ganando asi
volumen de tejido a la cara bucal de la cresta deficiente. La ventaja es una buena
concordancia de color de los tejidos circundantes que implican un Unico sitio quirdrgico;
Sin embargo, la desventaja es la incapacidad para tratar defectos mayores debido a la
falta de disponibilidad de tejido del donante (38, 51).
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Revestimientos gingivales o de onlay libre de grosor completo usando el paladar como
sitio donante como se describe por Seibert. La técnica de injerto de "onlay" de Seibert se
describi6 para tratar los desafios clinicos de los defectos de cresta de clase 2 y clase 3
originalmente para sitios de dentadura parcial fija, ya que es eficaz para obtener volumen
de tejido significativo en tres dimensiones. Las desventajas de esta técnica son la
necesidad de dos sitios quirdrgicos, el desprendimiento parcial potencial del injerto
debido a la falta de suministro de sangre, una mala concordancia de color a los tejidos
circundantes, y la posibilidad de necesitar multiples procedimientos quirargicos, lo que
aumenta la morbilidad del paciente (38).

Seibert modifico el injerto de onlay con el injerto interposicional (cufia e incrustacion)
donde se crea una bolsa pero no se cierra y se retira un injerto gingival libre en forma de
tarta del paladar o zona de la tuberosidad e inserta como una cufia en la abertura de la
bolsa. Esto eleva la superficie labial de la bolsa para eliminar la concavidad de la cresta.
La superficie epitelizada de la cufia esta posicionada a nivel del entorno superficies
epiteliales y suturadas a los tejidos circundantes. El porcentaje de "toma" se mejora con
respecto al procedimiento de injerto onlay ya que mas del area superficial del tejido
injertado recibe un flujo de plasma y crecimiento interno de los capilares del tejido

conectivo que lo rodea (38).

Dado que estos procedimientos previos fueron disefiados para mejoramiento de los sitios
de la corona y la prétesis parcial, se han desarrollado muchos procedimientos quirdrgicos
plasticos especificamente para la terapia de implantes basado en diferentes tiempos para

el aumento del tejido blando en el sextante anterior maxilar (38):

1. Aumento de tejido antes de la colocacion del implante,
2. Aumento de tejido blando en el momento de la colocacion del implante y

3. Aumento de tejido blando después de la colocacién del implante

Geurs et al explican que el manejo de los tejidos blandos peri-implante puede
considerarse como una categoria de procedimientos mucogingival analogos a los
procedimientos reconstructivos alrededor de los dientes, incluyendo la cobertura

radicular, la reconstruccion de la papila, el aumento del reborde y la preservacién de la
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cresta. Estos procedimientos de aumento de tejidos blandos se pueden llevar a cabo en
el momento de la extraccién antes de la colocacion del implante, en la colocacion del
implante, en el momento en que el implante esta descubierto, o incluso después de que

se haya colocado la restauracion completa (54).

La terapia de implantes dentales puede ser complicada por numerosos factores de
desarrollo, trauméaticos o anatémicos, como un biotipo gingival delgado en asociacion con
una linea de sonrisa alta, lo que conduce a deficiencias estéticas en el maxilar anterior.
Por lo tanto, varias técnicas de aumento de tejidos blandos se han propugnado para

proporcionar mejores resultados estéticos (54).

Técnicas de aumentacion del tejido blando:
1. Injertos pediculados:

En numerosas publicaciones de la literatura, se han descrito los colgajos
pediculados palatinas de espesor completo o parcial para la cobertura primaria de los
implantes colocados después de la extraccion y el tratamiento de los defectos

periimplantarios superiores. (38, 54)

Nemcovsky y cols en 1999 describié una técnica de colgajo palatino dividido rotativo
(RSPF) para la cobertura primaria de tejidos blandos sobre sitios de extraccion con
colocacion inmediata del implante. Esta técnica se utilizé solo si el grosor de la mucosa
palatina superaba los 4 mm. El procedimiento quirdrgico consistio en un colgajo palatina
mucoperiosteal de espesor total que se elevd, extendiéndose al menos 1 diente mesial y
distalmente desde el diente a extraer. También se reflejo un colgajo bucal minimo, que
incluia sélo las papilas interdentales y la encia marginal, exponiendo la cresta 6sea. El
diente fue cuidadosamente extraido y el implante se colocé ligeramente palatina y fuera
del centro. El colgajo palatal se dividié en capas profundas y superficiales. Una segunda
incision, que involucra solo el colgajo mas profundo, desconectdé aun mas estos 2
colgajos. El colgajo mas profunda se transform6 asi en un colgajo pediculada,

volviéndose movil y girada facilmente. EI RSPF fue doblado y suturado bajo la colgajo
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bucal minimamente reflejada, cubriendo el sitio del implante. La capa superficial de la
colgajo palatina fue reposicionada y suturada. En consecuencia, se consiguié un cierre
primario completo del tejido blando sobre el sitio del implante. Esta técnica se utiliza a

veces para cambiar el grosor gingival en un espacio edéntula (54, 55).

En 2000, Nemcovsky y cols propuso el uso del colgajo palatina rotada de espesor total
(RPF) sélo cuando el espesor gingival palatal mide 5 mm o menos en el momento de la
colocacion inmediata del implante después de la extraccion de los dientes maxilares
anteriores y premolares. En este caso, se realizé una incision aguda, profunda, de bisel
interno que delineaba un colgajo palatina pediculada de grosor completo. La extensién
fue planeada para permitir la cobertura completa del alveolo y la superposicién del hueso
crestal bucal, extendiendo generalmente 1 o 2 dientes proximales en ambos lados. El
colgajo pediculado se elevo cuidadosamente desde el hueso subyacente, comenzando
desde el lado opuesto del diente. Una proximal oblicua la incision y la fenestracion
periosteal facilitaron la rotacion del colgajo pediculada, que era mas ancha que 5 mm.
Los margenes bucales del RPF fueron profundizados. El colgajo pediculado se gir6
entonces con el uso de pinzas quirdrgicas atraumaticas, doblado y suturado bajo el
colgajo bucal minima reflejado. Las suturas adicionales aseguraron el RPF en los tejidos
palatales. El sitio palatino del donante, que quedo expuesto, se curé por segunda
intencion (54, 56).

El método del colgajo del tejido conjuntivo subepitelial palatino para cubrir los defectos
maxilares fue promovido por Khoury y Happe. De acuerdo con esta técnica, se realizo
una incision paramarginal palatina desde la region molar hasta el defecto a cubrir. La
longitud de la incision dependia del tamafio del defecto. A continuacion se realizé la
diseccion del colgajo mucoperiosteal y la preparacion subyacente de un colgajo
subepitelial de tejido conectivo a una profundidad de 5 a 8 mm. Una incision aguda del
tejido subepitelial se hizo paralela a la primera incision de la misma manera para obtener
un injerto de tejido conectivo, pero dejandolo unido en la regién anterior. El colgajo
subepitelial del tejido conectivo se elevo y gird para cubrir el defecto o reconstruir el tejido
blando. Porque el el sitio del donante esta situado en un area bien vascularizada (arteria

palatal), puede producirse sangrado intenso y puede requerir cauterizacion. Debido a que
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s6lo una colgajo subepitelial del tejido conectivo se elimind, la herida palatal en el sitio

donante podria ser totalmente cerrado y suturado (54, 57).

Goldstein y cols describieron la técnica palatina de colgajo avanzado para un solo
implante y casos de multiples implantes, con la misma eficiencia y con resultados
altamente predecibles. En primer lugar, los aspectos mesiodistal, y especialmente
labiopalatales, de la brecha fueron mesurados. A continuacién, se marco el contorno de
un colgajo en forma de L con incisiones paralelas. El colgajo fue planeado de modo que
la pierna larga del L estuviera hacia el distal y la pierna corta estuviera perpendicular al
sitio de extraccion. La distancia entre las incisiones paralelas tenia que ser igual al
tamafo mesiodistal del sitio de extraccion. Un area triangular fue marcada coronal a las
incisiones, en la parte interna del colgajo en forma de L. La base del triangulo estaba en
la pierna corta del L, y su apice estaba sefialado distalmente a lo largo de la pierna larga.
Esta disposicion era la parte clave de esta técnica, y se requeria una planificacion
cuidadosa para que la base del triangulo fuera igual en tamafio a la dimension labiopalatal
del area de hueco. Las dimensiones del area del triangulo determinaron la cantidad de
avance coronal del colgajo. En esta etapa, se desepitelizd el area triangular, y se
diseccioné la zona en forma de L, realizando una diseccion de grosor dividido. El colgajo
se avanzoO en una posicion coronaria y se suturé con suturas 6-0 o 5-0. Asi, se consiguio
una cobertura completa y precisa del area del implante sin ninguna tension. Se dejoé un

area desnudada en el lado apical del colgajo (54, 58).

2. Injerto de encia libre:

Se han utilizado injertos gingivales libres para corregir o limitar el potencial de
complicaciones de los tejidos blandos alrededor de los pilares perimucosales del implante
endoscopico. La razén para el injerto gingival libre es en gran medida prevenir la peri-
implantitis y su pérdida ésea asociada al aumentar la cantidad de mucosa queratinizada

adyacente al pilar del implante (54, 59).

Se cree que este enfoque tiene dos beneficios potenciales. En primer lugar, se cree que

el tejido queratinizado forma un sello mas estable en un pilar liso de titanio o zirconio,
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limitando el potencial de migracién de biopelicula hasta la interfaz del implante. En
segundo lugar, el tejido queratinizado es generalmente mas firme y menos sujeto a la
abrasion del cepillado de dientes y otras practicas de higiene bucal, lo que permite al
paciente ser mas vigoroso con la higiene oral. Por lo tanto, el tejido queratinizado mas
firme puede proteger los implantes y mejorar su pronostico disminuyendo la molestia
potencial y la inflamacion que podria ocurrir por la higiene oral vigorosa en una interfaz

de implante de mucosa (54).

En reconstrucciones de implantes totalmente edéntulos, se han utilizado técnicas de
vestibuloplastia y de injerto de tejido gingival libre para obtener tejido queratinizado unido
en la mandibula edéntula anterior antes de la colocacion del implante en un esfuerzo por

mejorar el prondstico a largo plazo (54, 60).

En menor medida, se han utilizado injertos gingivales libres en la colocacion inmediata
del implante. Se obtiene un injerto con un punzon de biopsia del paladar, y luego se utiliza
para cubrir la superficie expuesta del implante sin reposicionar la colgajo mucoperiostio
(54).

3. Injerto conectivo libre:

El uso de injertos subepiteliales de tejido conectivo alrededor de los implantes
dentales fue una extension natural de su uso para cubrir las superficies radiculares
expuestas con mayor predictibilidad y superior coincidencia de color gingival clinico en

comparacion con los injertos gingivales libres (54, 61).

Los injertos de tejido conectivo se han utilizado como una barrera de tejido blando para
cerrar sobre un implante postextraccion inmediato como una extension de tejido blando

sobre una membrana de barrera o en lugar de la membrana de barrera (54, 62).

La colocacion inmediata del implante y los injertos de tejido conectivo subepitelial para la
restauracion de un solo diente versus implante inmediato solo se estudiaron para la
preservacion de la cantidad de la mucosa queratinizada y el tejido éseo, sellado marginal

optimo del peri-implante y resultados estéticos. La tasa de supervivencia acumulada a
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los 9 afios fue del 100% para los grupos de ensayo y control. El analisis estadistico
comparativo de los parametros periimplantares de tejidos blandos y duros mostré un
resultado mas favorable para el grupo de injerto de tejido conectivo. El grupo de tejido
conectivo mostré buenos resultados en términos de paradmetros estéticos, que estimaron
la anchura de la mucosa queratinizada, la alineacion del perfil de emergencia de la corona

y la satisfaccion del paciente (62).

Incluso en los casos sin pre-extraccion de recesion, una vez que las fibras gingivales que
se insertan en el diente se cortan, hay una tendencia al colapso gingival ya la migracién
apical del margen gingival. Esta migracion apical en la superficie del implante conduce
potencialmente a un compromiso estético. La colocacion y provision inmediata del
implante se ha considerado como un procedimiento conservador cuando se reemplazan
los dientes que fallan, especialmente en la zona estética. Sin embargo, una recesion
media facial del tejido gingival de 1 mm sigue siendo comun después de 1 afio de
funcionamiento. La recesion gingival facial del biotipo periodontal fino parece ser mas
pronunciada que la del biotipo grueso. Por esta razén, se ha propuesto el injerto gingival
como meétodo para cambiar el fenotipo gingival de los dientes naturales y los implantes
con injerto subepitelial de tejido conectivo. Los tejidos resultantes parecen ser mas

resistentes a la recesion (54, 63).

Una de las situaciones estéticas mas dificiles de los tejidos blandos es la extraccion de
un solo diente o multiples dientes anteriores y el reemplazo con implantes. La pérdida de
la tabla vestibular complica la situaciéon y compromete ain mas la estética. El corte de las
fibras interdentales unidas al diente casi universalmente conduce a cierta pérdida de la

altura del tejido blando y a la posterior recesion del tejido (54).

En un estudio retrospectivo, se evaluaron los resultados de los tejidos blandos y estética
en los implantes inmediatos de un solo diente colocados sin elevacion de la colgajo en

los sitios de los incisivos centrales y laterales maxilares (64).

Cheny cols registraron el nivel de mucosa de 85 pacientes consecutivos. En este estudio,
el cambio en el nivel de la mucosa se expres6 como un porcentaje de la longitud del

incisivo central de referencia. Se observo una recesion significativa de la papila mesial,
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la papila distal y la mucosa facial entre la colocacién quirdrgica y 1 afio. La recesion fue
significativamente mayor para los implantes situados més vestibularmente dentro de la
cavidad de extracciobn en comparacion con los colocados lingualmente. Los sitios con
margenes gingivales inicialmente coronales alcanzaron nivel mucoso cercano a la linea
de simetria con el diente contralateral. Los sitios inicialmente nivelados o apicales no
alcanzaron la linea de simetria y se mantuvieron retraidos. Para los sitios con margenes
gingivales inicialmente nivelados, la recesion superior al 10% ocurrié en 6 de 25 sitios
con biotipos finos en comparaciéon con 2 de 19 sitios de biotipo grueso. Este estudio
muestra que la colocacion inmediata del implante incluso sin elevacion de las colgajos
quirargicas, se asocio con la recesion de la mucosa marginal. Este hallazgo subraya la
necesidad de considerar la colocacion del implante lejos de la superficie facial y la

evaluacion del biotipo durante la planificacion del tratamiento del implante (64).

Ademas, si la estética es una consideracion importante del tratamiento, el aumento del
tejido blando incisal a los dientes adyacentes puede limitar el potencial de recesion

durante la restauracion (54).

4. Allografts de tejido blando:

El aumento bucal con injerto dérmico acelular se ha utilizado para espesar la
mucosa periimplant para enmascarar el brillo de un yeso gris de un pilar de implante o
collar en el que el biotipo del tejido huésped es delgada. Esta técnica en informes
preliminares ha sido eficaz en la mejora de la estética, junto con el aumento del grosor
del tejido. Ademas, los injertos cutaneos acelulares faciales se han utilizado en
combinacion con injertos de hueso en particulas para aumentar el tejido en la superficie

facial de los implantes (54, 65).

Aungue hay evidencia limitada de la regeneracion del hueso alrededor de estos sitios de
aumento, parece haber una mejora predecible en la estética en areas anteriores. El injerto
dérmico acelular también se ha utilizado como una forma de membrana de barrera para
la regeneracion tisular guiada. Aunque la principal indicacion para el aloinjerto de tejido

blando en estas aplicaciones es la contencion del injerto para permitir la organizacion del
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coagulo sanguineo, el aloinjerto dérmico también puede servir para aumentar el grosor

de la mucosa en la zona del implante (54, 66, 67).
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Manejo de la pérdida de la papila:

Introduccién:

La estética dental ha tomado mucha importancia en la practica clinica odontolégica
diaria, el paciente en la actualidad acude a atencion dental no de manera exclusiva por
dolor o como consecuencia de alguna patologia, también asiste al odontélogo para
obtener mejoras de la estética bucodental. La falta o deformacion de la papila interdental
tiene como consecuencia, ademas de la influencia en la fonacién, un aspecto inadecuado
en la armonia dentogingival. El impacto de una sonrisa atractiva no es exclusiva de la
simetria y morfologia dental, involucra la salud periodontal y conservacion de sus tejidos
en dimensiones ideales, volviendo el prondéstico reservado de la reconstruccion de la
papila un tema de estudio para su cuidado y recuperacién en caso de pérdida de la

misma, pues son estos detalles los que hacen la diferencia entre adecuado o ideal (91).

El espacio interdental y la papila interdental:

El espacio interdental es un espacio fisico entre dos dientes adyacentes. Su forma
y volumen estan determinados por la morfologia de los dientes. El espacio interdental se
compone de cuatro puntales piramidales: cervical, oclusal, vestibular y lingual/palatino.
El vértice de cada piramide termina en el punto de contacto o area de dos dientes
adyacentes. Las piramides linguales, bucales y oclusales estan vacias, mientras que la
cervical esta ocupada por la papila interdental. En un plano sagital, la proyeccion de la
piramide oclusal muestra un angulo ligeramente abierto, mientras que la proyeccion de
la cervical muestra un angulo agudo. En un plano oclusal, la proyeccion de la piramide
bucal muestra un angulo abierto, mientras que la proyeccion del palatal muestra un
angulo agudo. Un punto o area de contacto cerca del plano oclusal y localizado
bucalmente tiende a abrir el angulo de las piramides oclusales y bucales. Por otro lado,
un punto o area de contacto situada en el tercio medio de la corona hace mas estrechas

las piramides oclusales y bucales. Esto reduce la pirAmide cervical y favorece la retencion
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de alimentos. Estas caracteristicas morfologicas deben tenerse en cuenta cuando se

realizan abordajes restauradores. (91)

La papila es la parte de la encia que ocupa el espacio interdental o la pirdmide cervical
(69, 91). La papila interdental esta formada por un denso tejido conectivo cubierto por
epitelio oral. Las relaciones de contacto entre los dientes, el ancho de las superficies
dentales aproximadas y el curso de la unién de cemento y esmalte (CEJ) determinan su
forma. En la region anterior, el apice vestibular de la papila alcanza el &pice palatino /
lingual en correspondencia con el punto de contacto. En la regién premolar / molar, los

dientes tienen amplias superficies de contacto aproximadas (91).

Puede ser deprimida en la zona central, inmediatamente debajo del punto de contacto,
con dos papilas mas elevadas en vestibular y lingual/palatino. Esta caracteristica
morfoldgica se ha llamado en forma de “col”, término usado en alpinismo para designar
una depresion entre dos picos y se debe a la presencia de un leve edema en los tejidos:
no es por lo tanto enteramente normal, aunque es la mas frecuente en sectores
posteriores. En ausencia total de inflamacion, la papila gingival es piramidal. Esta forma
es la regla en dientes anteriores con gingiva normal y también cuando la encia se retrae
alejandose del punto de contacto. Cuando los dientes estan apifiados (extenso punto de
contacto) la papila es mas pequefia y solo integrada por encia marginal. En presencia de
un diastema la papila desaparece como tal y se encuentra una zona de encia gingival.
Un estudio observacional humano correlacion6 la presencia o ausencia de la papila
interproximal con la distancia vertical entre el punto de contacto y la cresta del hueso.
Cuando el tejido rellena completamente la tronera, se considera que la papila esta
presente. Cuando el espacio es visible apical al punto de contacto, la papila se considera
gue falta. Cuando la distancia vertical desde el punto de contacto a la cresta de hueso es
de 5 mm o menos, la papila esta presente casi el 100% del tiempo. Cuando la distancia

es de 6 mm o mas, la papila suele faltar. (69, 70, 84, 91)

La mal posicion dentaria, iatrogenias, diastemas, restauraciones mal adaptadas y placa
microbiana y enfermedad periodontal, son los principales factores de perdida de la papila

interdental. La enfermedad periodontal es cominmente conocida por area odontolégica
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y simboliza una afeccion de los tejidos de soporte del diente, es decir, la encia, ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. El resultado de una enfermedad
periodontal severa es principalmente la perdida de tejido 6seo marginal, es por esto que
se aun en condiciones dentales adecuadas, el aumento en la distancia del punto de
contacto al margen 6seo provoca la pérdida de la papila interdental, generando los
“triangulos negros”. Al término de un tratamiento periodontal suele existir perdida de
altura en la papila interdental, esto puede provocar susceptibilidad a reincidir en la
periodontitis debido a la formacion de un area de mayor acumulo de placa, dificultando la
higiene. Ademas, el “col” interproximal al deformarse la papila, es mas permeable a los

productos bacterianos, ya que no se encuentra queratinizado (69, 70, 91).

Factores que influyen en la presencia o ausencia de la papila interdental:
Hay distintos factores que afectan la presencia de la papila.
1. Disponibilidad de apoyo 6seo subyacente:

El término "arquitectura positivo ", que se refiere a la cresta ésea sigue la forma de
las uniones amelocementarias, y la posicion del hueso interproximal es mas coronal que

el hueso radicular (71).

Oschenbein en 1986 y Salama en 1998 propusieron el concepto de que un feston gingival
mas pronunciado tenia un nivel mas alto del hueso interdental cuando se compara con

un feston gingival mas plana (71, 72).

Cuando la distancia desde el punto de contacto con el hueso alveolar es menor o igual a
5 mm, la papila estaba presente en el 98% de las veces, mientras que en 6 mm se redujo

a 56 %y al 7 mm se solo estaba presente el 27% de las veces. (73).

En la relacién entre la separacién de las raices y la presencia de los defectos intradseos,
se estudié la distancia interproximal de las raices y la prevalencia de defectos intradseos.

Se encontré que solo cuando la distancia entre las raices fue = 3,1 mm se observaron
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dos defectos intradseos separados. Esto implica que un minimo de 3 mm puede ser

necesaria distancia interdental en el mantenimiento de las papilas. (74).

Por lo tanto, el nimero de papilas que llenaba el espacio interproximal disminuy6 con el
aumento de la distancia del punto de contacto a la distancia alveolar cresta y interproximal
de las raices. (73, 74,75).

2. Biotipo periodontal:

Las morfologias de papila interdental y la arquitectura 6sea se pueden clasificar
en al biotipo periodontal fino y grueso. El biotipo periodontal fino es friable, esto aumenta
los riesgos de recesion después de la preparacion de la corona y la cirugia periodontal o
implante. Debido a la fragilidad del tejido fino, la delicadeza es esencial para evitar la
recesion y por lo tanto la relacion de la visibilidad subgingival de margenes de la corona

en la interfaz de la restauracion y el diente es imperativa (76).

El Biotipo grueso es mejor que el biotipo delgado. El biotipo grueso es fibroso y resistente,
por lo que es resistente a los procedimientos quirurgicos con una tendencia a la formacion
de bolsas (en oposicidn a la recesion). Mientras que el tejido gingival interdental posee
memoria tejido bioldgico, el rebote del tejido gingival es mas probable que el delgado. Por
lo tanto, un biotipo grueso es mas propicio para la colocacion del implante, lo que resulta

en los resultados estéticos favorables (77).
3. Bioformas periodontales:

Se clasifican en tres morfologias basicas de festoneo del margen gingival, altas,

normales y planas (72).

Con un festoneo poco profundo, el hueso interproximal es delgada, y el contorno gingival
interproximal es casi paralelo al contorno del hueso subyacente. Este Ultimo es ventajoso
para terapia de implante ya que el hueso tiene una relacion congruente con el margen

gingival libre y es menos propenso a la recesion post-quirargica (72, 77).
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Con un festoneo pronunciados o alta, el hueso interproximal es mas ancho, pero la
disparidad entre el contorno del hueso y el margen gingival libre es problematico para
una estética favorable (debido a una posible recesion y la creacion de los "triangulos
negros") siguiendo los procedimientos de implantes o de reparacion. El festoneo plano

es mejor que el pronunciado y alto.
4. Morfologia dental:

Las formas de dientes se describen como circulares, cuadradas o triangulares y
determinan el grado del festoneo gingival. Los dientes triangulares forman una festoneo
pronunciado y predispone a los llamados "tridngulos negros", sobre todo, con un biotipo
delgado. Ademas, los dientes triangulares tienen raices divergentes con hueso
interproximal mas grueso, lo cual reduce la pérdida 0sea vertical en comparacion con los
dientes cuadrados. Sin embargo, los dientes mas cuadradas producen un mejor
mantenimiento de la papila interproximal debido a una distancia interproximal mas

pequefio de la cresta 0sea al punto de contacto. (76)
5. Puntos de contacto:

Los puntos de contacto de los dientes superiores son relevantes para garantizar
Optimas "estética rosa" para los pacientes con una linea de sonrisa alta (0 margenes

cervicales visibles). (76, 78).

El estudio iconico que produjo la "regla de 5 mm", afirma que cuando la distancia desde
el punto de contacto de la cresta 6sea interproximal es de 5 mm o menos, no es llenado
completo de las troneras gingivales con una papila interdental. Por cada 1 mm por encima

de 5 mm, la posibilidad de llenado completo se reduce progresivamente por 50 % (73).

Para los dientes de forma cuadrada con los puntos de contacto de ancho, las
posibilidades de "triangulos negros" es minimo en comparacion con los dientes
triangulares que tienen puntos de contacto estrechas, mas incisalmente posicionados.
(76)
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La ausencia o pérdida de papila interdental se puede adjudicar a distintas razones (79,
84):

1. Lesiones asociadas a placa bacteriana.

2. Procedimientos de higiene oral trauméticos.
3. Forma anormal de dientes.

4. Restauraciones con contornos deficientes.
5. Diastemas.

6. Ausencia de dientes.

Clasificacion de la pérdida de la papila interdental:

Jemt, (en 1997), present6 un indice para evaluar clinicamente el grado de recesion
y la regeneracion de las papilas adyacentes a las restauraciones de implantes
individuales a través de un examen clinico y fotogréafico. La evaluacion se mide desde
una linea de referencia a través de las curvaturas gingivales mas altas de la restauracion

de la corona en el lado vestibular y el diente permanente adyacente (82, 84).

Puntuacion 0: No hay papila presente, y sin curvatura del contorno de los tejidos blandos

adyacentes a restauracion simple del implante.

Puntuacion 1: Menos de la mitad de la altura de la papila esta presente. Se observa una
curvatura convexa del contorno de los tejidos blandos adyacentes a la corona de implante

unico y el diente adyacente.

Puntuacion 2: Al menos la mitad de la altura de la papila est4 presente. Aceptable

contorno del tejido blando encontrada en armonia con los dientes adyacentes.

Puntuacion 3: La papila llena todo el espacio proximal. Existe un éptimo contorno de los

tejidos blandos.
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Puntuacién 4: La papila es hiperplésica. El contorno de los tejidos blandos es mas o

menos irregular.

Nordland (en 1998) propuso una clasificacion que utiliza tres puntos de referencia (80,
84).

-Punto de contacto,

-La extensién apical de la LAC por vestibular y
-La unién cemento esmalte interproximal.

Se clasifican en cuatro categorias (80).

1. Normal: papila interdental llena el espacio o tronera desde la medida apical hasta el
punto de contacto.

2. Clase I: La punta de la papila interdental se encuentra entre el punto de contacto

interdental y la medida mas coronal de la LAC.

3. Clase IlI: La punta de la papila interdental se encuentra a nivel de la LAC interproximal

0 apical a ella pero coronal en la medida apical de la LAC vestibular.

4. Clase llI: La punta de la papila interdental se encuentra a nivel de la LAC vestibular o

apical a ella.

Esta clasificacion propuesta permite medios faciles de evaluar los grados progresivos de
pérdida de papila interdental usando los hitos anatdmicos observados para referencia.
Proporciona una descripcién de la extension de la reduccion de la altura papilar. El uso
de este tipo de sistema debe ayudar a la comunicacién futura entre clinicos e
investigadores. Ademas del uso de esta clasificacion basica, los autores sugieren que las
descripciones adicionales pudieran ser vinculadas y utilizadas como suplementos. Es
posible que haya mas necesidad en la descripcion de la altura del "triAngulo negro™ por
incorporacion de incrementos milimétricos de pérdida de papila. Por ejemplo, si hay una

altura de 2 mm del "triangulo negro" bajo el punto de contacto, esta situacion podria
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describirse como una clase I-2; y un espacio de 3 mm bajo el punto de contacto como
clase I-3. (80)

Otros factores que potencialmente pueden afectar el resultado de los procedimientos de
aumento papilar incluyen la cantidad de pérdida de hueso interdental y la anchura del
espacio interdental. Por lo tanto, también sugerimos que la descripcion de los casos
podria incluir datos para estos factores también. Los niveles 6seos se pueden registrar
radiograficamente como la distancia desde el CEJ a la cresta 0sea interdental (media de
2 mediciones proximales). La anchura del espacio interdental puede medirse
radiograficamente a nivel del CEJ. Asi, un caso particular podria ser descrito como sigue
(80):

Clasificacion basica: Clase I.
Pérdida de la altura papilar: 3 mm.
Nivel de los huesos: 2 mm.

Ancho interdental: 3 mm.

Cardaropoli (en 2004) propuso una clasificacion basada en la relacion de posicion entre
la papila, la LAC, y los dientes adyacentes para evaluar el nivel papilar interproximal.

Puntuacion de indice de Presencia Papilar, (IPP) (81, 84).

1. IPP - 1: La papila esta presente en su totalidad y se extiende coronalmente hasta el

punto de contacto y en el mismo nivel que las papilas adyacentes.

2. IPP - 2: La papila ya no esta completa y se encuentra presente y se encuentra apical
al punto de contacto y no en el mismo nivel que las papilas adyacentes, pero la LAC

interproximal todavia no es visible.
3. IPP - 3: Papila desplazada mas apical y la LAC es visible.

4. IPP - 4: Papila se encuentra apical tanto a la union cemento esmalte interproximal y a

la unién cemento esmalte vestibular.

48



Métodos de reconstruccion de papila:

1) Métodos no quirurgicos:

a) Correccion de procedimiento de higiene oral traumética

Eritema difuso y denudacién de encia adherida en toda la boca pueden ser
secuelas de un cepillado demasiado entusiasta. El uso inapropiado de hilo dental puede
dafar la papila interdental. Los procedimientos de higiene interproximal trauméaticas se
deben suspender inicialmente y modificar sucesivamente. La reepitelizacion de la lesion

traumatica puede restaurar la papila completamente. (84, 85, 91)
b) Restauraciones protésicas.

Dientes con forma anormal pueden contribuir a una pérdida de papila, una técnica
restauradora adecuada se indica para favorecer la recuperacion de los tejidos
interdentales. Por una remodelacion de la restauracion/protesis y de los contornos de los
dientes, el punto de contacto puede ser medido y situado mas apicalmente; la tronera se

reduce, lo que permite el desplazamiento coronal de la encia interdental. (84, 86, 87, 91).
c) Enfoque ortodontico.

Cierre ortodontico del espacio interdental debe alcanzarse con un movimiento de
los dos dientes adyacentes. El objetivo es reducir el diastema y crear un punto de
contacto entre los dientes adyacentes, sin intentos periodontales para reconstruir la
papila que falta. De hecho, el cierre adecuado del diastema provoca cierto grado de

crecimiento coronal del tejido gingival interproximal. (84, 88).

Un movimiento dentario coronal a través de la aplicacion de suaves y continuas
aplicaciones de fuerzas ortodonticas. Los efectos son alteraciones entre las estructuras
de soporte ocasionando cambios en el nivel 6seo y el contorno de tejido blando y por

consiguiente creando una nueva papila. (84, 89, 91).
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d) Curetaje repetido de la papila.

El curetaje repetido cada 15 dias durante 3 meses para recrear papilas destruidas
por gingivitis ulcerativa necrosante, induce una reaccion inflamatoria proliferativa
hiperplasica de la papila. Cerca de 9 meses después del tratamiento inicial, se observé
la regeneracion de las papilas interdentales. Algunas papilas mostraron regeneracion

completa, mientras que otros no respondieron al curetaje periodico. (84, 90, 91)

2) Métodos quirurgicos:

Debido al valor estético de la papila interproximal, especialmente en pacientes
jovenes, se han descrito varias técnicas quirargicas para prevenir y / o resolver las

alteraciones estéticas (91).

Esto parece ser el principal factor limitante en todas las técnicas de reconstruccion y
aumento quirdrgico. La mayoria de las técnicas quirurgicas publicadas implican injerto
gingival, pero muestran un éxito limitado debido a la falta de irrigacion sanguinea. Dentro
de los abordajes quirargicos incluyen siguientes tres modalidades de tratamiento (84,
91):

A) Recontorneado de papila,
B) Preservacion de papilay

C) Reconstruccién de papila.

A) Recontorneado de papila:

En presencia de agrandamiento gingival, el exceso de tejido debe ser eliminado
para remodelar la arquitectura del tejido blando. En los casos de agrandamiento gingival
idiopatica e inducida por drogas, se puede realizar una gingivectomia. La gingivectomia
en conjunto un injerto gingival libre puede estar indicada en caso de lesiones gingivales

localizadas, como granuloma periférico de células gigantes (79, 91).
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B) Preservacion de papila:

Se han descrito abordajes quirdrgicos especificos para prevenir o reducir un
desplazamiento apical excesivo del margen gingival en el tratamiento de defectos
periodontales.

i) Papilla Preservation Flap:

Takei et al (1985) proponen un nuevo abordaje quirdrgico llamado la técnica de
preservacion de la papila (PPF). El aspecto bucal del colgajo esta disefiado con una
incision sulcular alrededor de cada diente, sin incisiones hechas a través de la papila
interdental. El disefio de la colgajo lingual / palatal consiste en una incision sulcular a lo
largo del aspecto lingual o palatino de cada diente, con una incision semilunar a traves
de cada papila interdental. Esta incision se sumerge apicalmente desde los angulos
lineales del diente de modo que la linea de incision papilar se encuentra a por lo menos
5 mm del margen gingival. Esto permite que el tejido interdental sea disecado desde el
aspecto lingual / palatal de modo que pueda ser elevado intacto con la colgajo facial.
Después del tratamiento del defecto 6seo, se reposiciona el colgajo bucal, incluyendo el
aspecto palatino / lingual de la papila. La papila palatina / lingual es suturada con el

colgajo palatino / lingual (91, 92)
ii) Colgajo modificado de preservacion papila:

Cortellini et al publicaron una modificacion de la técnica de Takei et al como un
nuevo enfoque para los procedimientos regenerativos interproximales. Para realizar una
optimizacién de los resultados clinicos en términos de adherencia / ganancia 0sea y
preservacion de tejidos blandos se realiza una incision horizontal sobre el tejido papilar
bucal a la base de la papila. Un colgajo palatina de espesor total, que incluye la papila
interdental, esta elevada. Un colgajo bucal de espesor total se eleva con incisiones de
liberacién vertical y / o incisiones periosticas, cuando sea necesario. Una membrana de
barrera esta colocada para cubrir el defecto. Los tejidos interdentales se reposicionan y

se suturan para cubrir completamente la membrana. Se coloca una sutura de colchon
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cruzada horizontal debajo de los colgajos mucoperiosteales entre la base de la papila
palatina y el colgajo bucal. Esta sutura alivia toda la tensién de los colgajos. Se coloca
una segunda sutura (sutura de colchédn interna vertical) entre el aspecto bucal de la papila
interproximal y la porcién mas coronal del colgajo bucal para asegurar el cierre primario.
Esta técnica es aplicable en amplios espacios interdentales (>2 mm), especialmente en
la denticion anterior. Esta técnica permite lograr el cierre primario del tejido y preservar la

papila en el 75% de los casos (91, 93).
iii) Colgajo simplificado de preservaciéon de papila:

En 1999, Cortellini y cols propuso un colgajo simplificada de la preservacién de la
papila (SPPF). Se inicia con una incision oblicua a través del defecto asociado a la papila,
desde el borde gingival en el angulo de la linea vestibular del diente involucrado hasta la
porcién interproximal media de la papila bajo el punto de contacto del diente adyacente.
A continuacion se eleva un colgajo palatino de grosor completo, incluyendo la papila, y
un colgajo bucal de grosor dividido. Después de la aplicacion de una membrana de
barrera, los tejidos interdentales se colocan y suturan para obtener el cierre primario del
espacio interdental. Una sutura de colchon interna horizontal (sutura de colchén
compensado) se extiende desde la base del tejido queratinizado en el aspecto midbuccal
del diente no implicado por el defecto hasta una ubicacién simétrica en la base de la
colgajo lingual / palatal. Esta sutura permite el posicionamiento coronal del colgajo bucal.
Los tejidos interdentales sobre la membrana se suturan a continuacion para obtener un
cierre primario. EI SPPF es aplicable en espacios interdentales estrechos (<2 mm). (91,
94)

iv) Cortellini y Tonetti (enfoque microcirugia):

Se utilizé un microscopio de funcionamiento e instrumentos microquirdrgicos para
capacidad de los clinicos para controlar la manipulacion quirdrgica de los tejidos blandos
durante la cirugia periodontal regenerativa. La justificacion general proviene del
reconocimiento de que la falta de cierre primario del espacio interdental y la consiguiente
contaminacioén bacteriana de la herida regeneradora representan uno de los factores mas

significativos que conducen a resultados comprometidos de la cirugia regenerativa. Un

52



elemento importante para mejorar los resultados regenerativos es la capacidad de lograr
y mantener el cierre primario de los colgajos en el area interdental critica. En esta

investigacion preliminar se aplico la microcirugia periodontal con los objetivos de (95):

1) mejorar la conservacion y manipulacion de los tejidos mientras se utilizan disefios de

colgajos especificos para acceder a los defectos;
2) optimizar el desbridamiento de defectos y la instrumentacion de raiz;
3) asegurar la entrega 6ptima de la tecnologia regenerativa;

4) optimizar la movilidad de la colgajo con el fin de lograr el cierre primario del espacio

interdental; y
5) aplicar con precision un enfoque de sutura de 2 capas.

Se mejora aun mas los resultados usando un enfoque microquirdrgico. Las cirugias se
realizaron con la ayuda de un microscopio de operaciéon con un aumento de 4-16.
Instrumentos y bisturies de microcirugia fueron utilizadas para el procedimiento. La
ventaja incluye una mejor iluminacién, el acceso y la magnificacion del campo quirdrgico
(95).

Los autores concluyen que el uso de un enfoque microquirdrgico en esta serie de casos
tratados con cirugia periodontal regenerativa se asoci6 con una capacidad muy alta para
predecir obtener y mantener el cierre primario de los tejidos interdentales sobre las

membranas de barrera. (95)

C) Reconstruccién de papila:

Después de la eliminacion de la inflamacion, se han propuesto técnicas especificas

para reconstruir los tejidos interdentales (91).

La reconstrucciéon quirurgica de la papila es una tarea dificil porgue la Unica fuente de
suministro de sangre de la papila interdental se origina en la base de la papila. Las

arteriolas que surgen de la cresta del hueso alveolar, el ligamento periodontal y el tejido
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gingival se anastomosan y forman un plexo en las papilas interdentales. Por lo tanto,
actualmente no existen procedimientos quirdrgicos absolutos predecibles para la

reconstruccion de la papila (96).
i) Colgajo pediculado:

En el afio 1992, Beagle describié un reporte de caso, en donde la papila fue
reconstruida quirdrgicamente haciendo la combinacién de la técnica del roll para el
aumento de reborde y la técnica de la preservacion de papila. Con un bisturi 15c se
realiza una incision a espesor parcial desde el angulo mesiovestibular de las piezas 1.1
y 2.1 hasta el angulo mesiopalatino, y que sea dos veces la distancia desde la cresta
alveolar hasta donde se desea reconstruirla papila. Se divide el colgajo usando el bisturi
de Orban y se eleva hacia vestibular. La papila elongada se dobla de manera que se
aproximen los lados con tejido conectivo y las zonas distales de la papila se recortan para
darle una forma piramidal. Se sutura con seda 6-0 de manera que la papila se una por
sus lados con tejido conectivo y que quede suspendida entre los incisivos centrales
superiores. Se coloca un aposito periodontal por palatino de la papila que actia como
soporte. Se retiran las suturas y el aposito a los 10 dias. Esta técnica produjo mejoras
estéticas en donde se mantuvo estable la papila los 18 meses que fue observada (91,
97)

ii) Semilunar colgajo coronal reposicionado:

La reconstruccion predecible de la papila interdental en el futuro requiere adoptar
un principio similar al concepto utilizado en el colgajo coronaria reposicionada semilunar.
En lugar de colocar la incision semilunar sobre la superficie de la raiz, la incision se coloca
en la region interdental. La incision forma un arco semilunar entre los angulos de la linea
mesial de los dientes adyacentes a la papila a reconstruir. También se hacen incisiones
intrasulculares alrededor de la mitad mesial y distal de los dos dientes adyacentes para
liberar el tejido conectivo de las superficies radiculares para permitir el desplazamiento
coronal de la unidad gingival-papilar. Para eliminar el espacio muerto creado por el
desplazamiento coronal, una seccion de tejido conectivo subepitelial se retira del paladar

y se coloca debajo de la encia coronaria desplazada. La incision semilunar permite el

54



desplazamiento coronal sin crear tension y evita que la encia vuelva a su posicion original.
Para mantener esta nueva posicion coronaria, la cantidad medida del tejido conectivo
subepitelial obtenido del paladar se "rellena" mas a fondo en la incision semilunar y en el
espacio similar a la bolsa coronal a la incision. Dependiendo de la extension de la pérdida
papilar, este procedimiento puede repetirse una segunda o incluso una tercera vez
después de 2-3 meses de curacion. La papila reposicionada coronariamente semilunar,
parece ser el procedimiento mas predecible debido al desplazamiento de un segmento

grande de la unidad gingivo papilar con el aporte sanguineo intacto (98)
iii) Colgajo tipo sobre:

Se hace una incision intrasulcular y vestibular a través de la papila interdental que
sera reconstruida, al nivel de la unién cemento esmalte. Se eleva un colgajo de espesor
parcial por vestibular y palatino. La porcion vestibular del colgajo se diseca mucho mas
alla de la linea mucogingival, dejando el periostio y una capa delgada de tejido conjuntivo
en el hueso. La porcion palatina del colgajo, es también de grosor parcial e incluye la
papila interdental. Un injerto de tejido conectivo del tamafio y la forma adecuada se coloca

bajo los colgajos en la zona receptora. (99)
iv) Injertos autégenos de tejido 6seo y conectivo:

Esta técnica se compone de una incision intrasulcular que se hace alrededor del
cuello de los incisivos laterales y centrales en las caras vestibulares y palatinas,
conservando tanta encia como sea posible. Se lleva a cabo la elevacion de un colgajo de
espesor parcial con una incision horizontal a partir de la union mucogingival, extiendose
desde la mucosa alveolar y apicalmente hasta el pliegue vestibular labial. La unidad
gingivo-papilar entera se desplaza coronalmente. Se hace una modificacion a la forma
del injerto 6seo obtenido de la tuberosidad del maxilar para formar una “silla” que se
ajuste sobre la cresta interdental y es estabilizada con un tornillo de titanio. Hueso
esponjoso triturado se empaqueta alrededor del hueso injertado en la forma del hueso
interdental reconstruida. Un gran injerto de tejido conectivo obtenido del paladar se coloca

en la parte superior del injerto 6seo para cubrir toda el area aumentada. (100)

55



v) Matriz regenerativa:

Esta técnica que fue desarrollada para mantener el aporte sanguineo a la papila
en combinacién con el uso de una matriz regenerativa adaptable con buena estabilidad
dimensional. Esta matriz regenerativa es una forma particulada micronizada de la matriz
dérmica acelular. Se realiz6 una incisidon vertical Unica en vestibular, apical a la linea
mucogingival, en el area interproximal media de la papila que va a ser tratada. Se hacen
incisiones intrasulculares en los dientes adyacentes a la papila que es tratada por
vestibular y palatino. Las incisiones mantienen la altura y el grosor total del componente
gingival y habilitan el acceso debajo de la encia vestibular con una cureta Gracey. Se
levanta la papila cuidadosamente y se crea un espacio. La unidad gingivo .Incisién
semilunar hecha aproximadamente de 6 a 10 mm apical al margen gingival. Incision
vertical e intrasulculares papilar fue liberada hasta que el movimiento coronal de la papila
llegue al punto de contacto. Luego el aloinjerto dérmico acelular micronizado fue
preparado. La matriz dérmica pulverizada fue reconstituida con 1 ml de solucién salina
estéril en una jeringa de 5 ml. El injerto dérmico acelular micronizado fue colocado debajo
de la papila y del complejo mucogingival a través de la incision vertical, usando una aguja
calibre 18. Las incisiones fueron cerradas con puntos simples de vicryl 6-0. Todo el
complejo gingivopapilar fue mantenido en una posicion coronal usando cianoacrilato. Los
resultados indican una mejora modesta en el llenado de la papila después de 5 meses
de cicatrizacion. Basados en los resultados y en éxito estético obtenido, la regeneracion
de la papila interdental usando esta técnica quirdrgica con el aloinjerto dérmico acelular
micronizado parece prometedor. Este procedimiento es relativamente facil de realizar y

ofrece una soluciéon potencialmente segura a los problemas estéticos. (101)
vi) Acido hialurénico:

Mansouri y col. describieron una técnica no invasiva con el uso del gel de acido
hialurénico. El estudio tiene como objetivo evaluar el efecto del gel de acido hialurénico
en la reconstruccién de la papila interdental en la zona estética. Después de la colocacion
de anestesia local infiltrativa, menos de 0,2 ml de gel de acido hialurénico fue inyectado

en los respectivos sitios, 2 a 3 mm apical a la punta de la papila. Tres semanas después
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el area inyectada fue evaluada. Si el triangulo negro no fue observado en el espacio
interdental, se le hara seguimiento al paciente a los 3 y 6 meses. Si el triangulo negro fue
observado en el espacio interdental, se le colocara otra inyeccién de gel y en caso de que
no haya mejoras se repetira una vez mas y se les haré el seguimiento a los 3y 6 meses.
En el presente estudio 21 papilas fueron evaluadas y en el Ultimo seguimiento mas del
50% de mejora fue notada en el 43% de los casos. La aplicacion de gel de acido
hialurénico fue de alguna manera efectivo para la reconstruccion de la papila interdental

y puede ser usado como una técnica no invasiva. (102)

Conclusiones:

Aunque se han propuesto enfoques cada vez mas sofisticados que muestran
buenos resultados clinicos para restaurar la papila interdental perdida, la predictibilidad
de varios procedimientos no ha sido documentada por completo y no hay datos

disponibles sobre estabilidad a largo plazo en la literatura.

Segun varios autores, el procedimiento de regeneracion de la papila interdental es poco

predecible. Existen varias cirugias y sus modificaciones ej. De Beagle y de Azzi.

La etiologia de triangulos negros es multifactorial y por lo tanto, es sumamente importante
gue el operador conozca y diagnostique el/los factor/es antes de establecer el plan de
tratamiento. También, es importante tomar en cuenta los habitos (ej. Cepillado
traumatico), antecedentes (ej. Tratamiento periodontal previo) y las condiciones intra-oral
(ej. Biotipo del paciente, presencia de diastema o distancia entre cresta alveolar y

punto/area del contacto).

Se necesitan mas estudios con mas tiempo de seguimiento para establecer la

confiabilidad de un procedimiento quirargico.
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Sugerencias:

1. Se requieren investigaciones adicionales en los primarios (es decir, especialmente
estética) y resultados secundarios entre diferentes procedimientos, asi como para

establecer un procedimiento estandar para el tratamiento de la recesion tipo defectos

2. Precisas y objetivas evaluaciones de estéticas deben ser incluido en futuros estudios.
El uso de un VAS (Visual Analog Scale) permitirA mas evaluaciones de resultados

basados en el paciente.

3. La inclusién de linea base y final de las mediciones de cada defectos permitira
evaluaciones mas precisas, evaluaciones de subgrupos (p. €j., pacientes que presentan

defectos similares) y futuras comparaciones a través de metaanalisis.

4. Comparaciones entre diferentes operadores (es decir, con respecto al grado de
experiencia de un operador) son necesarios para evaluar las diferencias en las medidas

de los resultados esperados.

5. Estudios multicéntricos puede favorecer la inclusion y evaluacion de muestras mas

grandes de pacientes y, por lo tanto, el logro del poder estadistico.

6. Las investigaciones a largo plazo son necesarios para confirmar e identificar posibles
factores asociados con el prondstico y las indicaciones de cada procedimiento de las

cirugias plasticas.
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Anexo 1 (tablas)

Table 1 Miller's classification of gingival recession defects (1985).

Class | Recession within attached gingiva. No loss of interdental bone and soft tissue papillae covering interdental bone at full height
Class Il Recession extending to or beyond the mucogingival junction. No loss of mterdental bone and soft tissue papillae covering
interdental bone at full height
Class Il Recession extending to or beyond the mucogingival junction. Loss of interdental bone but interdental bone height coronal to
apical extent of recession defect. Reduction in height of the soft tissue papillae covering interdental bone
Class IV Recession extending to or beyond the mucogingival junction. Loss of interdental bone apically to recession defect. Gross
Hattening of interdental soft tissue papillac
Tabla 1
Table 1. Miller’s classification of gingival recession defects.
Symptoms Treatment Success
Class ] Recession that does not extend to the mucogin-  Complete root coverage is 100%
gival penction achuevable
Class I Recession that extends to or beyond the muco- Complete root coverage 1 100%
gingival junction. with no periodontal attach- achievable
ment loss (ie bone. soft tissue)
Class Il Recess:on that extends to or beyond the musco Only partial root coverage 50-70%
gngival junction. with penodontal attachanent possible to the height of the
loss 1n the mterdental area or malpostionung of  contour of mterproxunal tis.
the teeth e
Class IV Recession that extends to or beyond the muco- Root coverage 15 unpredicta-  <10%

gingival pmction, with severe bone or soft-tissue  ble and requires adjunctive
loss in the mterdental area and/ or severe mal- treatment (ie orthodontics)
posstionung of the teeth
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Table =32, Root coverage technigues

Pedicle soft tisswuuwe srafits

- Rotational flaps
ILaterally positiormned flap
IDNoubhle papilla flap

- Advanmnced flaps
Cornomnally positioned flagp
Sermilumnar flap

Free soft tisswue graflfts
- MNonsubrmmerged graft
Oee stage (free gingival orafii)

T stagme (free gingival graft + coromnally positiormned
flaph
- Subrmermed grafts
Comnmective tisswue graft + laterally positioned flap
Comnmnmective tissue grafit + douwulble pappilla flap
Connective tisswue grafit + coromally positioned flap

(subepithelial connmnective tisswue Eraft)
Enrvvelope techniques

Avdditive treatimnernts

- Root surface meodification agents

- FEFEmarmmel smatrix probeins

- uided tissue regeneratiomn
MNonresorbable rmemmbramne bharriers
Resorbab»le mmemmibranmne harriers

Tabla 3
MAlodality 1 - Bioot Coveraze T — A Heratinizred Ti
Croals Amnement soft Gssnes coronal o the Zinsnral margin Provide gualitative cheanges bo the soft dssues apical
to the gmingival margin
Furp-oses - Foood coverage = Increase dssue thickness
= Imcresss Hooms thickness = Increase kerstindred tioows width
- Increase keratinized tssae width
Predictability - Bdiller’s Class T and IT: favorable Bfore predictables than roor coverame procedures
- Bdiller’s Cluss ITT amd TV less oo
unfavorable
Available proceduores - Pedicle flaps (CAF, laserml shding flap., etc.} - PG
- CAF+SCTG - ANlosrafis ' menoeratns
- CAF+ allografis menoerafs = Tissue engineerine
- CAF+ biolomics
- Tissue enminesring
Dretermining factors - Systemic factors: sooedsng = Swotermic facnors: smokinge
- Surgpeon eXMperiencs - SwrEeon eExperience
- Local factors: - L.oscal factors:
— Oral hyziena - Ciral bygiene
— Inmpru—:u.ma.‘l softhard — Grafh thickness
mese - Graft stabality
— Flap thickness
- Flap tension
— SAamount of recession

Tabla 4




Root-Coverage Outcomes: Complete Root Covwerage and Mean Root Coverage

Shudy I Bl e SRC RCRC MRC{)
i Q.ln'-:tl':b-l-.li.":' I, ADFG & CAF (& menth] 343 Fx il T
1 CAF & ment 343 230 Tl
I ARG & T8 {11 mentha) 3 153 Tl
1 CAF {12 menthad) 3 153 SET
I AOMG & OO (M mentha) 1#13 il &34
L CAF M monthal) 113 il 559
(el I TR {pobdects: acd mambrarm ] (€ mont) S 50 513
2. 1CAF (i ment k) [[EF ) S0y &313
|. GTR { pobdectic add membnna] {12 mont bl 470 20y 512
1 CAF {12 menthad) & Jiak &Ll
| GTR { probdectic aid membane] (T2 mont bl Nl 183 350
4 CAF (T monthal) 11 91 343
Sphrat ¥ o I. BF &+ CAF (& mont] [ & ME S0
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2. Pl erepyd e gl el algrate] £ CAF {13 menthi) [ & ME T
I.EMF + CAF M monthl) PR 530 EETE
2. Pl {propyieme glyec] dlgnate) 4 CAF 314 montha) MR 230 &7
ol St |. 5CTG & CAF Nl 1&l a3
1 CAF 11 i 33
O A e d. |.EMF & CAF 1M5 FEK| aaF
i CAF 915 [-TE k] a&y
D T I. GTR {pobdect el mambrar ] + b fracycine &2 Sk 299
hydirechleridie + DFDEA,
L GTR fpobdect acxdl mambnema) + b frcycine 42 3313 ar
ypchechlende
I e w7 I AOMG feommecthve M ide igent e ooh) & o FiFEl 949
ICAF
A ADFG baement mambrem dde apand the o) £ 2N Sk 955
ICAF
=] el I AORG & CAF e withoul verticl indionad) g & ME S
L SCTG & CAF Mlags withoad verticd | nesiiom) ! o ME 95
Fleuire and Fhnn™ |.EMF + CAF ! & 895 851
150G + TAF PR il 933
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Root-Coverage Outcomes: Complete Root Coverage and Mean Root Coverage

Study It ven o SCRC PCRC MRLC (%)
L 5CTG (graht 5= 3 mn grester than 1215 200 947
the bone dehscencs) + CAF
Houchard ot o' . SCTG + CAF + ot acid (graft 315 200 &9.7
without eprthelal dllar)
1 SCTG (graft with eptheial colar) 5415 113 i4
Bouchard ot %5 | SCTG + CAF + tetracydine &i15 20 7193
hydrmchionds
1 5CTG + CAF + otric acid 815 5313 340
Hacsh ot 45 | 5CTG + plateletonch pharma &i17 %3 B4d
1 8CTG ang 4 Ha4
Matwrasso ot 857 |. GTR (potatic ad mermbrans) + MR MR 719
double panills flap
1 GIR (polylatic aid mermbrane) + MR NR 615
CAF
Fanlartono et ol ¥ |. SCTG + doubie papila fap HES 46 #47
1 FGG 135 a6 5312
Paclartonies” |. GIR (pelylate sad membrane) &fl5 0.0 4.0
1 GIR (pobylatic aid mermbrane) + 815 5313 Gl
oot doolpen/
chiondrohin sulfste graft
1 TG + doubie panila fag 915 00 9010
Paclartonio et a5 | ALMG + CAF 415 2.6 813
L50TG + CAF 75 4k 344
lepurn et o*" | SCTG + modfied L procedurs A A 964
L5016 + CAF MR MR 77
Whadyard ot 4% ADMG + CAF 112 916 &0
CAF 412 1113 &0
Zucchelli ot 4 5 | GTR bere M H#0 857
1 GTR rrme 518 A0 805
1 5CTG + CAF 12/18 6.0 915

SCRC = sies with compiete D01 covemge PORC = peertage of compiete mol covenage; MRC = mesn rool covemge; MR = nol reported; DFDEA -

damniremline] Seire-dried bone alograd; e THE = expanded polytetrafoom dfylene.
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Reviw  Recesson ad CAF

Congason 01 CAFCTG s CAF
Ocome. (1 CRC

Sy (A€ CAF (ks Rao frnchon) Wegh (ks R (o
o subcagpey N N hifOcks Rt 6] 51 X ¥l

Da Sira 2004 1 1 0.7%5 (1.1493) —_— % 2205 01
Cotelew IR 09918 (0.4511) - BB L5 L5 615
Toal{%9% Cl) 2 9 <& 0000 249 [L10, 5.60)

T for e el Ch? =001, F =1(P =091 1*=0%

Tes for ovesallffocd 2= 210 P= 0.0

Moo o8 W
Fovows CAF  Favours CAFICTG

Fig. 3. Comparison CAF+CTG versus CAF for CRC. CAF, coronally advanced fap; CTG, connective tissue gratt, CRC, complete root coverage,

Tabla 6
Review Recessm and CAF
Compasm: [ CAFiMlys CAF
Oicame: M CRC
Sy CAF+M CAF (ks Ratio fanclom) Wesgt (ks R (random)
or sub-calegory N N logfOckds R (5E) ¥ % %% Cl
Leknes 2005 10 i 0,539 (0.6487) 100.00 0.58 [0.15, 2.08)
Tolal (#%C1) i b1 100.00 0.5 (0.1, 2.08)
Tet for hetesogenady: not applcable

Testfor oveal effect 2 =00 P=041)

m o 1N m
FaousCAF  Favous CAF/EM

Fig.4. Comparison CAF+BM versus CAF for CRC. CAF, coronally advanced flap; CRC, complete root coverage; BM, barrier membranes,
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Review Recession and CAF
Comparen.  03CAFBMDvsCAF

Ouicome.  (1CRC

Study CAFEND CAF (xkds Ratin (random) Weight (dds Rati (randam)

o sub-calegory N N byl Odds Ratio] () L ¥ % ¥%a
Modea 2000 i0 0 00000 {1.0000) e 16.13 1.00 [0.14, 7.10)
Del Pz 2005 15 15 160 {1.54%) - } B.I5 5.00 [0.24, 104,14)
Syl 2005 30 k1] 1.3251 {0.4%0) —— 53.41 3.76 [1.42, 9.91)
Pilloni 2006 15 15 2.564% (0.9364) —_— 0.3 13,00 [2.07, B1.47)

Totdl (1% C1) 0 0 .‘ 100.00 .89 [1.59, 9.50)

Test for heterogenedy: Ch* =35, & =3P =032, P= 6. 2%

Teest for overal effect: 7 =299 (= 0.003)

m o 1 1 )
FavowsCA  Favous CAFEND

Fig.5. Comparison CAF+EMD versus CAF for CRC. CAF, coronally advanced flap; CRC, complete root coverage; EMD, enamel matrix
denvative.
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Review Recession and CAF
Compasison: 4 CAF+ADM v5 CAF
(uicome: M CRC
Sy CAF#DM  CNF (s Ratio (random) Weight (kkds Ratio frandem)
on subcalgory N N logfOxkds Ratio) (5E) X0 % ¥XCI
Cortes 204 13 13 0.0000 (1.264%) 49,03 1.00 [0.08, 12.41)
Woadyard 2004 1 ¥ 3.0910 (1.2107) — ) W97 2.0 [2.05, 236.00]
Total (%% C1) 5 5 100,00 1.83 (0.3, 9.88)

Testfo hekegenely:CIF =3 07, f =1 (P= 008 P =7 4%
Test fo veral effect 7 =1 2P =03

m oo oN M
Favours CAF  Fivours CAFADM

Fig. 6. Comparison CAF+ADM versus CAF for CRC. CAF, coronally advanced flap; CRC, complete root coverage; ADM, acellular dermal
matrix.
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Comparison 05 CAF#RPvs CAF

Oucme  01CRC

SQuly CAdRer  OF (ks Ratm {rancom) Weghl (s Rato ranchm)
o sub-catogury N N Jogf ks o) () %0 % % Cl
Huarg 2005 1 ] 0.231 0.857) 0o L5 13, 67
Tokal (5% C) 1 1 0.0 1.5 (02, 6.1)
Tes for heterogmedy. nal applcible
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i i i i

i 1t " W
FavousCA  Favous CAFIRP

Fig. 7. Companison CAF+PRP versus CAF for CRC. CAF, coronally advanced flap; CRC, complete roof coverage; PRP, platelet-rich
plasmma.
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Review Recession and CAF

Comparson: 09 CAF+iMys CAF4CTG

Oulcome: 01CRC

Shudy CAFEM  CAFHCTG (xkis Ratio (random) Weight Ocds Rt (random)

or sub-calegory N N gl Odds Rato)] (SE) % Cl * LS b ]
Jepsen 1998 15 15 0.0000 (0.8165) e 17.80 1.00 [0.20, 4.55)
Zuccheli 1998 3 18 =1.3663 (0.6124) — 25.13 0.25 [0.08, 0.83]
Boghiti 199 14 1 0.0000 {0.7303) —_— 20.54 1.00 [0.24, 4.18]
Trombeli 1998 12 12 =2.5002 (1.0753) ¢ = 11.95 0.08 [0.01, 0.62]
Tatakis 2000 12 12 “L.H59 (1.511%) — 6.79 0.14 [0.01, 2.77]
Wang 2001 16 16 0.0000 (0.8165) . 17.80 1.00 [0.20, 4.95)

Total (% C1) 105 a7 L 100.00 0.45 [0.20, 1.04)

Test for hetesogenedy: Ch# =734, of =5 P =0.0), F=31.9%

Test for overall effect: 7 =107 = 0.06)

Mmoo 1 N m
Favouws CAFICTG  Favous CAF48M

Fig. 8. Comparison CAF+BM versus CAF+CTG for CRC. CAF, coronally advanced flap; CTG, connective tissue graft; CRC, complete root
coverage; BM, BM, barrier membranes.
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Fig 9. Companson CAF+EMD versus CAF+CTG for CRC. CAF, coronally advanced flap; CTG, comnective tisste graft; CRC, complete
root coverage; EMD, enamel matrix derivative.
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Fig. 10. Comparison CAF+ADM versus CAF+CTG for CRC. CAF, coronally advanced flap; CTG, connective tissue graft; CRC, complete
root coverage; ADM, acellular dermal matrix.
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Fig. 11, Comparison CAF+HE-DDS versus CAF+CTG for CRC. CAF, coronally advanced flap; CTG, connective tissue graft; CRC,
complete root coverage; HF-DDS, human fibroblast-derived dermal substitute.
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Anexo 2 (Figuras)

Class |

‘ - Miller’s Classification of
Gingival Recession

Class I: Gingival recession that
does notextend beyond the
muco-gingival junction (MG1)
Class 11 with no interproximal
attachment loss.

‘ Class II: Gingival recessionthat
extend to or beyond the MGJ
with no interproximal
attachment loss.

Class Ili: Gingivalrecession that
_ extend to or beyond MGJ with
‘ interproximal attachment loss.

Class 111

Class IV: Gingival recession that
extend to or beyond MGJ with
severe interproximal
attachmentloss. Underlying
Class IV int(-.jrd?ntal bone. level may be

apical to the apical extent of
recession. Tooth may be
‘ ‘ malposed.

Miller B.D. IntJ Periodontoi Rest
Dent 1985; 5(2):8-13

Figura 1



KERATINIZED TISSUE
(distance GM-MGJ)

DECISION TREE  Selection of the treatment

gy. Root age pr shouild be
selected according to a careful anatomic analysis
of the recession defect. this will allow a higher

*Vertical releasing incisions may be avoided when
troating esthotic sHos.

[ papa | [LateraLTee] = il oo LAF.
T T advanced flap; LAF+CTG — laterally advanced fiap
| vesmeue | [ vesmeue | S = ahelow e
suo | B deep vestibule.
| DPF4+CTG* l | LAF+CTG* I

TEnamel matnix denvative can be used aione or i l PAPILLA I ILATERAL T!E‘I’M]
i with a C7G ro clinical
and enharnice wound healing, especially in esthetic l
ohoe. [ vesmeue | | vesmeue |
“Thes conavtion not prevent the use of the
rechinique bui requires an om M:: S-m-D l l (S)-(M)-D
thickness the MGJ &4
flap tension & [ OPF* | [ LAF |
Figura 2
| CAF+SCPF |
- g -t Pramntn 1L R wronce M-
Ve 200 Peves 20 WA 330 Amerwan - s TP
g S MY ey WM Nt meas e YW Pt ]
Seete r300 ——r - La—ry Nt
CrenBence pume
P YOS
Ll ek asad
carsEmo =z [casom|  [earem]
Lo N ey~ oo DN 1 el TYOS
WD v JETY ot o T s Ly
Iy - D= | WY
Saggt s IOV Tuhabits 2OOC
B R e e ]
s tAa A i
| CAFLCTG 8 -
Sudvine 1 N3
W ¥ D B R | OOV L
CAF+P-REM _CAF+HF-DDS | | SCPF | [fea]

Figura 3



= Bl N o ]

Coacl P I0ed S
e -

B e e M e SOl R
o el e

L = = = =]

ol Emee. el . WO

R e S S TS e ]
et B 2R il = = n =g

g B | )

e e S
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Figure 2 - Classification of the interdental papilla loss

Source: Nordland and Tarnow [26]
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/ Lengeh of the ginglval niche area \
/ Initial pasitien of the teath (diastama) \

Figure 1 - Etiology pyramid of the gingival black space
Source: Sharma and Park [32]
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Simplified Papilla preservation flap *
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