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1. RESUMEN

La recesion gingival es uno de los defectos mucogingivales mas frecuentes en la
poblacion general. Es un problema comun y significativo en los pacientes, el cual
aumenta con la edad, repercute negativamente en la estética y afecta a la calidad de

vida de estos pacientes.

Se realiza una revision bibliografica, utilizando la base de datos de PubMed, de las
técnicas que diferentes autores han propuesto destinadas al tratamiento de las recesiones
gingivales localizadas. El fin es determinar la eficacia de los procedimientos utilizados
para la cobertura de la raiz en defectos de recesion uUnica y evaluar los resultados
clinicos y estéticos.

ABSTRACT

Gingival recession is one of the most frequent mucogingival defects in the general
population. It is a common and significant problem in patients, which increases with

age, negatively affects aesthetics and affects the quality of life of these patients.

A Dbibliographic review is made using the PubMed database, of the techniques that
different authors have proposed for the treatment of localized gingival recessions. The
purpose is to determine the efficacy of the procedures used for root coverage in single
recession defects and to evaluate the clinical and aesthetic results.
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INTRODUCCION

1.1. RECESION GINGIVAL

La recesion gingival se define como la migracion del margen gingival a una posicion
apical a la unién amelocementaria dejando expuesta parte de la superficie radicular del
diente.

Los posibles resultados de la exposicion de parte de la raiz son: hipersensibilidad dental,
dolor, caries o abrasidn, problemas estéticos, sangrado gingival y retencion de placa (1-
4).

Es una caracteristica clinica frecuente en la poblacién general y con mayor frecuencia
suele aparecer en la superficie vestibular de los dientes en pacientes exigentes con la
higiene oral, asi como en pacientes periodontales no tratados que presentan mala
higiene oral (3,5,6).

1.1.1. Etiologia

Se han descrito muchos factores relacionados con el desarrollo de la recesion gingival
(especialmente en biotipo periodontal fino) como la presencia de placa, la cual conlleva
a una inflamacion del tejido gingival, el trauma por el cepillado dental (involucra
principalmente a las superficies bucales), la presencia de enfermedad periodontal (afecta
sobre todo a las superficies interproximales), la posicion de los dientes (por trauma
directo asociado con maloclusién clase 1), determinados procedimientos ortodéncicos

(desplazamiento bucal del diente) y tratamientos restauradores (1,3,5).

En las recesiones gingivales debido al trauma por el cepillado dental van a influir
determinadas circunstancias: la duracién, la fuerza aplicada y la técnica del cepillado, la

frecuencia de recambio del cepillo dental y la dureza de las cerdas (5).

Ademas de la presencia de calculo supragingival, el tabaco se considera otro indicador

significativo de riesgo de recesiones gingivales localizadas y multiples (6).

Asimismo, los factores morfologicos son determinantes en el desarrollo de la recesion.
Estos en sincronia con otros agentes, pueden provocar cambios en el complejo

mucogingival. Por ello, actualmente los factores morfoldgicos se subclasifican en
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condiciones morfologicas (I) y fuerzas impulsoras (I1-V) que conllevan a la recesion

gingival (4):

Condiciones morfoldgicas primarias.

a. Determinantes &seos: tipo de hueso alveolar (D1-D4), estructura
anatomica de la sinfisis mandibular, densidad 6sea, tamafio y forma del
hueso alveolar.

b. Determinantes mucosos: grosor de la encia queratinizada, anatomia y
posicion del frenillo labial y lingual y la profundidad del vestibulo bucal.

c. Determinantes dentales: forma y dimensiones de los dientes y posicién
anormal.

d. Determinantes musculares: fuerza y longitud de las uniones musculares,
especialmente el misculo mentoniano.

Factores funcionales.

a. Endogenos (primarios):

1. Discinesia oro-muscular, como el patrén de deglucion inmadura.
2. Parafunciones oclusales y no oclusales.
3. Trastornos de la postura.
b. Exo0genos (secundarios) - traumaticos:
1. Cepillado dental (trauma mecénico).
2. Trastornos de oclusidn céntrica y excéntrica (trauma mecanico).
3. Dafio iatrogénico durante tratamientos odontolégicos (mecanico
0 quimico).
4. Perforacion (dafio mecanico).
5. Habito de fumar (trauma quimico).

Factores inflamatorios (secundarios):

a. Mala higiene oral.

b. Periodontitis.

Edad, sexo (factores secundarios).

Enfermedades sistémicas (factor secundario).
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1.1.2. Epidemiologia

La recesion gingival es una manifestacion clinica que se observa frecuentemente en la
poblacion indistintamente de la edad y raza. Se considera que afecta a mas del 60% de

la poblacion humana (4).

Loe y cols. (2017) observan en sus estudios que la prevalencia de las recesiones
gingivales en Noruega a los 20 afios de edad es de un 60% (la mayoria localizadas en la
superficie bucal de los dientes) y que a los 50 afios afectan a mas de un 90% de la
poblacién. Mientras que en Sri Lanka mas del 30% de los individuos menores de 20
afios presentan recesiones gingivales, el 90% de la poblacion a los 30 afios (la mayoria
localizadas a nivel interproximal) y el 100% de los individuos a los 40 afios de edad (5).

A nivel mundial, los estudios epidemiologicos muestran tendencias similares (4):

I.  Larecesion gingival incrementa con la edad.
Il.  Afecta con mayor frecuencia a las superficies vestibulares.
I1l.  Los dientes antero-inferiores son mas comunmente afectados.

IV.  Aparece con mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres.

1.1.3. Clasificacion

La literatura recoge varios métodos para clasificar la recesion gingival. Actualmente, se
desconoce la fiabilidad de éstos, por lo que no existe un consenso general sobre el uso

de un sistema especifico.

Sullivan y Atkins (2014) clasificaron los defectos gingivales en cuatro categorias
morfolégicas: superficial-estrecho, superficial-ancho, profundo-estrecho y profundo-
ancho (4).

Deep Shallow Deep Shallow
wide recession wide recession narrow recession narrow recession
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Miller (1985) propuso cuatro tipos de recesiones gingivales basandose en la altura del
margen gingival con respecto a la union mucogingival y el nivel del hueso alveolar

subyacente.

e En la clase I la recesion gingival no alcanza la unién mucogingival y no hay
pérdida de hueso interproximal.

e En la clase Il la recesion gingival se extiende hasta, 0 més alla, de la union
mucogingival y no hay pérdida de hueso interproximal.

e En laclase Il la recesion gingival alcanza la union mucogingival y hay pérdida
de hueso interproximal.

e En la clase IV la recesion gingival se extiende hasta, 0 méas alla, de la union

mucogingival y hay una pérdida grave de hueso interproximal.

Ademaés, Miller planted la hip6tesis de la viabilidad de la cobertura radicular completa
utilizando un injerto gingival libre para las clases | y 1, solo una cobertura parcial para

la clase 111 y ausencia de cobertura radicular para la clase 1V.

Esta clasificacion se ha hecho muy conocida en las ultimas dos décadas y ha sido
ampliamente usada por los expertos. Sin embargo, actualmente surgieron algunas
criticas a esta clasificacion, como la dificultad para realizar el diagndstico diferencial
entre la clase | y la clase Il de Miller, la falta de claridad de los procedimientos que
definen la cantidad de pérdida de tejido blando o duro a nivel interproximal para
diferenciar la clase Il y la clase IV y la poca precision sobre la influencia de la

malposicion dental.

Recientemente, Cairo (2011) describe un sistema para clasificar los defectos de recesion
gingival en tres tipos, teniendo en cuenta el nivel de insercién clinica interproximal.
Ademas, establece una prediccion de los resultados finales del recubrimiento radicular

segun el tipo de recesion gingival.

e Enlarecesion tipo 1 no hay perdida de insercion interproximal y clinicamente la
unién amelocementaria a nivel interproximal no es detectable en mesial y distal

del diente.
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e La recesion tipo 2 estd asociada a pérdida de insercion interproximal. La
cantidad de pérdida de insercion interproximal (medida desde la unidn
amelocementaria interproximal hasta la profundidad de bolsa interproximal) es
menor o igual a la pérdida de insercion bucal (medida desde la union

amelocementaria vestibular hasta la profundidad de la bolsa en vestibular).

e La recesion gingival tipo 3 se asocia a la pérdida de insercion interproximal,

pero ésta es mayor a la pérdida de insercion bucal (1,5).

1.1.4. Diagnostico

Es primordial identificar los defectos de recesion gingival, sobre todo para poder

realizar una adecuada profilaxis / prevencion o llevar a cabo el tratamiento indicado.

Para detectar estos problemas mucogingivales es necesario realizar un examen
periodontal, incluyendo mediciones del grosor y de la altura gingival, de la profundidad
vestibular, de la distancia desde la union amelocementaria al margen gingival
(profundidad de recesion) y desde el margen gingival a la linea mucogingival. Ademas

se debe medir el indice de sangrado y analizar la recesion y la inflamacion (4).
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1.1.5. Tratamiento

Las principales indicaciones del tratamiento de las recesiones radiculares son la estética,
la hipersensibilidad dental y el incremento de tejido queratinizado para disminuir el

riesgo de la progresion del defecto.

El recubrimiento radicular tiene como objetivo final conseguir una cobertura completa
del defecto radicular, lo cual implica una ubicacién del margen gingival ligeramente
coronal a la union amelocementaria, buen aspecto en relacion con los tejidos blandos

adyacentes, ausencia de inflamacién y una profundidad al sondaje minima (2,5,7).

La literatura recoge diferentes tratamientos y técnicas quirdrgicas para resolver los
defectos gingivales e incrementar el grosor del tejido queratinizado, aunque, a dia de
hoy, no existe ninguin consenso sobre el protocolo a seguir (4).

Aunque el tratamiento de recubrimiento radicular evita una mayor progresion de los
defectos gingivales, determinados factores como el cepillado dental traumatico, pueden

provocar la recurrencia de la recesion (5).

Se han descrito diversas técnicas quirdrgicas para tratar las recesiones gingivales
localizadas, principalmente basadas en la reposicion del tejido queratinizado adyacente
al defecto gingival mediante diferentes colgajos (rotacional y de reposicion lateral,
colgajo de reposicion coronal o técnica de tunel). Durante décadas, el colgajo de
reposicion lateral fue considerado el “gold estdndar” en el tratamiento de la recesion
gingival. Posteriormente, se extendio el uso de aloinjertos de tejidos blandos para
aumentar el tejido queratinizado en la zona del defecto (injerto gingival libre, injerto de
tejido conectivo e injerto de matriz dérmica acelular). En los ultimos afios el colgajo de
avance coronal o sus posibles combinaciones con injertos de tejido blando o
biomateriales se ha convertido en la técnica mas usada para obtener cobertura radicular

en los defectos gingivales.

El procedimiento de recubrimiento radicular con un colgajo de avance coronal consiste
en un desplazamiento coronal del tejido blando ubicado apicalmente a la recesion para
cubrir la raiz expuesta. La adicién de un injerto de tejido conectivo debajo del colgajo
proporciona resultados exitosos en cuanto a estética y cobertura radicular. La necesidad
de una zona donante y las altas habilidades del operador para minimizar la morbilidad

del paciente son factores que limitan la realizacion de esta técnica, por lo que se han

7
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propuesto diversos biomateriales y membranas, en asociacion con un colgajo de avance

coronal, como sustitutos del injerto de tejido conectivo:

e Membranas de barrera para regeneracion tisular guiada. Muestran una cobertura
radicular de un 48% para membranas reabsorbibles y un 87% para no
reabsorbibles. Sufren complicaciones frecuentes de exposicion e infeccion.

e Derivado de la matriz del esmalte para mejorar el nivel del margen gingival y
obtener la regeneracién periodontal a lo largo de la raiz. Se obtiene una
cobertura radicular que varia entre un 84% y 94% y un aumento significativo del
tejido queratinizado.

e Matrices de coldgeno que promueven la regeneracion de tejidos blandos y una
nueva insercion periodontal. Diversos estudios discrepan sobre sus beneficios al
combinarlo con un colgajo de avance coronal.

e Matriz dérmica acelular como aloinjerto. La evidencia disponible muestra

beneficios muy variables y sugiere cierta precaucion al emplearla.

Estudios recientes muestran la seguridad y predictibilidad del recubrimiento radicular
mediante la realizacion de un colgajo de avance coronal y defienden que afiadiendo un
injerto de tejido conectivo aumenta la probabilidad de obtener una cobertura radicular

completa en recesiones gingivales Unicas de Clase | y 1l de Miller (2,4,5,8).

Ademas, el injerto gingival libre se considera el procedimiento mas eficaz para
aumentar el espesor gingival en zonas con una cantidad minima de tejido queratinizado.
Sin embargo, la formacion de tejido cicatricial en la zona donante y la discrepancia de

color en la zona receptora pueden limitar su uso.

El aspecto de esta zona tratada con el injerto de tejido conectivo puede desentonar con
la de los tejidos blandos adyacentes. Esto se debe a la diferencia de color entre la
porcion epitelizada descubierta del injerto y los tejidos blandos adyacentes, a la
discromia asociada con la exposicion accidental del injerto por una dehiscencia del
colgajo de cobertura o a la discrepancia de espesor entre el area injertada y los tejidos

blandos adyacentes.

En los ultimos afios se han descrito algunas modificaciones a la técnica bilaminar
original descrita por Raetxke (1985), lo que da lugar a unos resultados mas predecibles

en cuanto a cobertura radicular y a una mayor satisfaccion estética por parte de los
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pacientes. Estas modificaciones incumben tanto al tipo de injerto (parcial o
completamente desepitelizado) como al disefio del colgajo (tipo envolvente o con
incisiones de liberacion vertical). Asimismo, se ha sugerido que al reducir la dimension
apico-coronal del injerto de tejido conectivo y al posicionarlo apical a la unién
amelocementaria, se facilita la cobertura del injerto por parte del colgajo de avance
coronal mejorando la estética (2). Ademas, la base del colgajo debe ser ancha para una
correcta vascularizacion y éste debe suturarse sin tension para evitar la constriccion de
los vasos sanguineos. Por otro lado, el injerto de tejido conectivo debajo del colgajo
puede complicar la curacién, pues la supervivencia del injerto va a depender del aporte

sanguineo de la zona receptora y del colgajo suprayacente (5).

Otra posibilidad terapéutica seria la técnica de tunel coronalmente avanzada modificada.
Esta consiste en la realizacion de incisiones intrasulculares en los dientes adyacentes,
sin hacer descargas verticales, levantando un colgajo mucoperidsico que llega mas alla
del margen mucogingival y colocando un injerto de tejido conectivo debajo del colgajo

y suturando el colgajo coronalmente al limite amelocementario.

Diversos autores defienden que la realizacion de un colgajo de avance coronal seria la
primera opcion en el tratamiento quirdrgico de las recesiones gingivales cuando las
expectativas estéticas del paciente sean altas y cuando el tejido queratinizado apical al

defecto sea mayor a 2 mm.

Sin embargo, los procedimientos de injerto de tejido conectivo subepitelial serian la
primera opcion cuando fuese necesario aumentar el grosor de los tejidos blandos y
cuando se requiriese una cobertura radicular completa, asi como en presencia de pérdida

insercion clinica interproximal (9).
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es realizar una revision actual de la bibliografia
disponible acerca de las diferentes técnicas para tratar recesiones gingivales localizadas
tipo I de Cairo.

Objetivos especificos:

» Recopilar las diferentes técnicas de recubrimiento radicular en recesiones
localizadas tipo | de Cairo.

 ldentificar y conocer el manejo de las recesiones gingivales.

« Comprobar la eficacia de las posibles técnicas destinadas al recubrimiento

radicular en recesiones gingivales localizadas tipo | de Cairo.

10
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3. MATERIAL Y METODOLOGIA

La elaboracion del presente trabajo ha sido posible, la mayoria de su contenido, a traves
de la informacion obtenida de la base de datos PubMed, pues ha sido el principal motor
de busqueda usado para la obtencidon de los diferentes articulos.

Se han llevado a cabo distintas busquedas en las que se ha usado, de forma general, los

siguientes filtros para acotar el niUmero de articulos:

- Tipos de articulos: “Meta-analisis”, “Revision sistemética”, “Ensayo clinico
aleatorizado” o “Ensayo clinico”.

- Fecha de publicacion: “Ultimos 10 afios”.

- Especies: “Humanos”.

- Idioma: “Inglés” o “Espafiol”.

- Categoria de la publicacion: “Revistas Odontologicas”.

Una vez reducido el namero de articulos mediante el uso de filtros, algunos se han
descartado tras la ojeada del titulo, los cuales no tienen relacion con la temaética del
trabajo. Posteriormente se procede a la lectura del resumen de los articulos restantes,
volviendo a descartar los que se salen del objetivo de la basqueda. A medida que se
realizan las busquedas, se repiten articulos en varias de ellas, lo cual es otro motivo por

el que se seleccionan menos articulos de los que aparecen.

El acceso al texto completo, de la mayoria de los articulos, se ha obtenido a través de la

Biblioteca de Centros de la Salud de la Universidad de Sevilla en formato de pdf.

En total se han seleccionado 23 articulos tras filtrar las tres busquedas realizadas.

12 BUSQUEDA PubMed ‘

Palabras clave “Gingival recessions without less bone ”
Resultado de busqueda 154 articulos
Limites establecidos 10 years, Meta-analysis, Systematic Review,

Randomized controlled trial, Clinical trial, Humans,

English, Spanish, Dental journals

Resultado tras aplicar filtros 30 articulos

Seleccién de busqueda 3 articulos

11



Trabajo Fin de Master M2 del Valle Montes Bernal

 Palabrasclave ~ “Rootcoverage” AND "gingival recessions”
Resultado de busqueda 354 articulos
Limites establecidos 10 years, Meta-analysis, Systematic Review,

Randomized controlled trial, Clinical trial, Humans,
English, Spanish, Dental journals

Resultado tras aplicar filtros 86 articulos

Seleccion de busqueda 19 articulos

Palabras clave Epidemiology AND "gingival recession"
Resultado de busqueda 354 articulos
Limites establecidos 10 years, Meta-analysis, Systematic Review,

Randomized controlled trial, Clinical trial, Humans,
English, Spanish, Dental journals
Resultado tras aplicar filtros 17 articulos

Seleccion de busqueda 1 articulo
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TIPO DE
ESTUDIO
Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Meta-analisis
en red de
ensayos
clinicos
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aleatorizado

RESUMEN

Evalua la morbilidad
del paciente al
disminuir las
dimensiones del
injerto de tejido
conectivo y su
influencia en el
recubrimiento
radicular y en la
estética.

Compara la técnica de
colgajo de avance
coronal con el
“colgajo de avance
coronal extendido”
(difiere en una mayor
extension de la
incision intrasulcular).
Utilizando ambas
técnicas una matriz de
colageno porcino para
el recubrimiento
radicular.

Realiza una
clasificacion segun la
eficacia de los
procedimientos de
recubrimiento
radicular basados en
el colgajo de avance
coronal.

Evalla la eficacia del
recubrimiento
radicular mediante la
realizacion de un
injerto de tejido
conectivo solo o en
combinacion con la
aplicacion de laser de
baja potencia.
Compara los
resultados de las
técnicas de
recubrimiento
radicular del colgajo
de avance coronal y
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Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Ensayo clinico
aleatorizado

de la técnica del tanel,
ambos asociados a un
injerto de tejido
conectivo.

Compara las técnicas
de macro y
microcirugia para el
recubrimiento
radicular utilizando un
colgajo de avance
coronal asociado a
derivado de la matriz
del esmalte.

Evalua el
recubrimiento
radicular en defectos
gingivales asociados a
lesiones cervicales no
cariosas mediante un
colgajo de avance
coronal solo o en
combinacion con una
restauracion de
iondmero de vidrio
modificado con
resina.

Establece un proceso
de toma de
decisiones para
tratar los defectos
gingivales en
funcion de la
situacion clinica del
paciente.

Evalua la eficacia
clinica de las
técnicas de cirugia
plastica periodontal
en el tratamiento de
las recesiones
localizadas con o sin
pérdida de insercion.
Compara la eficacia
del derivado de la
matriz de esmalte
con injerto de tejido
conectivo para el
tratamiento de
recesiones
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Ensayo clinico
aleatorizado

Revision
sistematica y
meta-analisis

Revision
sistematica

Ensayo clinico
aleatorizado

Revisién
sistematica y
meta-analisis en
red

Revisién
sistematica

localizadas.

Evalda la eficacia
del recubrimiento
radicular mediante la
combinacion de un
injerto de matriz
dérmica acelular con
un colgajo de
reposicion lateral.
Evalda la estabilidad
a largo plazo de los
procedimientos de
recubrimiento
radicular para
recesiones
localizadas.
Describe la
importancia de los
procedimientos de
cirugia plastica
periodontal en el
recubrimiento
radicular.

Evalla la eficacia
clinica de la fibrina
rica en plaquetas en
combinacion con un
colgajo de avance
coronal en el
tratamiento de
recesiones
localizadas.

Valora los
beneficios estéticos
de los
procedimientos de
cirugia plastica
periodontal para el
tratamiento de las
recesiones
localizadas y
multiples.

Evalla la eficacia
del uso de
biomodificadores de
laraiz en el
tratamiento de las
recesiones
gingivales con un
injerto de tejido
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conectivo.

Compara la eficacia
del colgajo de
reposicion coronal
con la técnica del
tinel
microquirdrgico
modificado para el
tratamiento de las
recesiones
localizadas Clase | y
Il de Miller.

Evalla si la
asociacion de
derivado de la
matriz del esmalte a
la técnica de colgajo
de avance coronal
mas injerto de tejido
conectivo aporta
beneficios en el
recubrimiento
radicular de
recesiones
localizadas.

Evalla los
resultados clinicos
del tratamiento de
las recesiones
localizadas con un
colgajo de avance
coronal combinado
con una matriz de
colageno y/o
derivado de la
matriz del esmalte.
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5. DISCUSION

En la literatura se recogen dos indicaciones principales para el tratamiento de los
defectos gingivales: la estética y la hipersensibilidad dentinaria. Por ello, el objetivo
final del recubrimiento radicular es conseguir una estética adecuada y resolver los

problemas de sensibilidad con una morbilidad minima del paciente.

Con los afos, se ha incrementado la exigencia de la poblacion en cuanto a los resultados
estéticos de los tratamientos dentales. Por ello, los procedimientos quirargicos se han
vuelto mas sofisticados, no solo para proporcionar un adecuado recubrimiento radicular,
sino también para que la anatomia de los tejidos blandos de la zona quirurgica sea lo
mas similar a la de los tejidos adyacentes (10).

Stefanini y cols. (2019) proponen en su estudio un proceso de toma de decisiones cuyo
principal objetivo es el resultado estético tras el recubrimiento radicular. Incluyen tres
terapias quirurgicas: el colgajo de avance coronal, el colgajo de avance coronal con
injerto de tejido conectivo y la técnica de tunel modificada. La seleccion del
procedimiento quirdrgico més adecuado se realiza siguiendo una serie de pasos en
funcién de las siguientes situaciones: presencia de lesiones cervicales no cariosas,
presencia de pérdida de insercion clinica interdental, con o sin pérdida de tejido blando
interdental y presencia de desplazamiento hacia vestibular de las raices. Asimismo, en la
seleccion de la técnica quirdrgica influye la cantidad basal de tejido queratinizado apical

a la raiz expuesta y el grosor gingival (9).

Por otro lado, Buti y cols. (2013) tratan de establecer una clasificacién de los
procedimientos terapéuticos mas eficaces para obtener una cobertura radicular adecuada
en recesiones gingivales basada en el colgajo de avance coronal, pues es la terapia con

mayor evidencia cientifica en comparacion con otros disefios.

Defienden que el procedimiento mas eficaz de cobertura radicular es la realizacion de
un colgajo de avance coronal y un injerto de tejido conectivo, pues ademas de reducir
la recesidn gingival, aumenta el nivel de insercion y mejora la estética de los tejidos
blandos, proporcionando el resultado clinico mas 6ptimo. Es por ello que muchos
autores lo consideran el “gold estandar” en el tratamiento de las recesiones gingivales
Clase I 'y 1l de Miller (5,10-13).
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Asimismo, otros autores coinciden en que la realizacion de un colgajo de avance
coronal mas un injerto de tejido conectivo es méas efectivo que el uso de membranas de
barrera, las cuales no muestran beneficios. Por otro lado, la realizacion Gnicamente de
un colgajo de avance coronal resulta ser menos efectivo que si le afiadiésemos el injerto,
pues diversos estudios demuestran que puede perder estabilidad con el tiempo ya que se
producen cambios a nivel apical en el margen gingival. Sin embargo, la asociacion con
un injerto de tejido conectivo ha demostrado mantener la estabilidad a largo plazo,

ademas de mejorar la estética, siendo mas eficaz el recubrimiento radicular (10,13,14).

Cairo y cols. (2016) defienden que la asociacion de un injerto de tejido conectivo al
colgajo de avance coronal, con o sin la adicion de derivado de la matriz del esmalte,

mejora la estética evaluada tanto por el profesional como por el paciente (10).

Por otro lado, la tension y el grosor del colgajo, asi como las dimensiones del injerto,
pueden influir en el resultado del tratamiento. Hay muy pocos estudios que tengan en
cuenta las dimensiones del injerto de tejido conectivo en combinacion con un colgajo de
avance coronal. Zucchelli y cols. (2014) defienden que la disminucion en espesor y
altura del injerto conlleva a una menor morbilidad del paciente, pues los pacientes
refieren menos dolor durante el postoperatorio, ademas de una estética mas favorable.
Sin embargo, no encuentran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
cobertura radicular realizando un colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo

con dimensiones reducidas (2,5).

Otro procedimiento muy estudiado para tratar defectos gingivales es la técnica de tanel
con injerto de tejido conectivo, la cual puede reducir significativamente la recesion
gingival y la hipersensibilidad dentinaria asociada, ademéas de conseguir una buena
estética. Sin embargo, ha mostrado peores resultados que el colgajo de avance coronal
con injerto de tejido conectivo, probablemente por una movilidad reducida del colgajo
al carecer de las descargas verticales, dando lugar a un desplazamiento coronal reducido
y a una mayor tension de la sutura (12). A pesar de ello, se considera un tratamiento

prometedor en recesiones multiples (5).

Diversos autores sugieren que el uso de instrumentos microquirurgicos con aumento
Optico podria aumentar las posibilidades de éxito del tratamiento con la técnica
microquirdrgica de tunel modificado asociado a un injerto de tejido conectivo.

Defienden que minimiza la invasion quirdrgica, mejora la curacion de la zona, limita la
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morbilidad del paciente y el tiempo de atencion quirdrgica. Sin embargo, Azaripour y
cols. (2016) no observan diferencias significativas de los resultados y sugieren que esta
técnica tiene el mismo éxito en cuanto a estética y recubrimiento radicular en recesiones
gingivales Clase | y Il de Miller que el colgajo de avance coronal con injerto de tejido
conectivo. Asimismo, se necesitan mas estudios, pues hasta el momento, es el primer

ensayo clinico aleatorizado que compara ambas técnicas (15).

Por otro lado, Buti y cols. (2013) observan que el uso de derivado de la matriz del
esmalte junto con un colgajo de avance coronal es la terapia que ofrece mayor
recubrimiento radicular, pues describen que mejora la eficacia del colgajo, aunque seria
necesario realizar mas estudios (11,13,16). Otros autores defienden que se obtienen
beneficios similares agregando derivado de la matriz del esmalte al colgajo de avance
coronal o realizando un injerto de tejido conectivo debajo de éste. Por otro lado, Roman
y cols. (2013) evaluan si la combinacién de derivado de matriz de esmalte con un injerto
de tejido conectivo mas el colgajo de avance coronal mejora los resultados del
tratamiento. Sugieren que el uso de derivado de la matriz de esmalte no es necesario
desde un punto de vista clinico, pues en su estudio no pueden demostrar beneficios
adicionales cuando se asocia con un injerto de tejido conectivo y un colgajo de avance
coronal, aunque el resultado sea clinicamente exitoso. Por tanto, se sugiere que el uso de
derivado de matriz del esmalte es una alternativa de tratamiento efectiva para lograr un
recubrimiento radicular, pues favorece la cicatrizaciéon temprana de los tejidos
periodontales (17,18).

Asimismo, algunos autores muestran que el uso combinado de colgajo de avance
coronal y matriz de colageno resulta ser el procedimiento con mayor ganancia de
tejido queratinizado junto con la técnica de colgajo de avance coronal mas injerto de
tejido conectivo (11). Sin embargo, otros autores observan que el uso de matriz
xenogenica de coladgeno (porcino) junto con la realizacion de un colgajo de avance
coronal revela peores resultados o resultados no significativos en comparacién con el
injerto de tejido conectivo. Esto se debe a que la matriz de coldgeno porcina no presenta
células vivas ni vasos sanguineos, a diferencia del injerto de tejido conectivo. Sin
embargo, si que se observan mejores resultados cuando se usa una matriz de colageno
porcina junto con un colgajo extendido, al recibir mayor vascularizacion y una mejor

cobertura del biomaterial. Aungue se necesitan mas estudios, parece que el uso
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adicional de matriz de colageno proporciona mejores resultados que la realizacion Unica

del colgajo de avance coronal (8,13,16).

Por otro lado, hay estudios que combinan matriz dérmica acelular bajo el colgajo de
avance coronal y no encuentran beneficios significativos en comparacion con el
colgajo de avance coronal solo (13). Sin embargo, Cakar y cols. (2019) proponen que la
asociacion de matriz dérmica acelular con un colgajo de reposicion lateral en defectos
gingivales localizados Clase | y 11 de Miller, en pacientes con biotipo periodontal fino,
es una terapia mas exitosa que realizando solo el colgajo en términos de recubrimiento
radicular, estética y morbilidad. Asimismo, la realizacion de un colgajo de reposicion
lateral es una terapia valida cuando hay una cantidad adecuada de tejido queratinizado

en el sitio donante (19).

Eren y cols. (2014) evaltuan la eficacia clinica de la fibrina rica en plaquetas en
combinacidn con el colgajo de avance coronal, pues usdndola como material de injerto
evita una zona donante y, por tanto, disminuye la incomodidad del paciente durante el
postoperatorio. En su estudio concluyen que esta técnica puede ser una alternativa a la
técnica tradicional de colgajo de avance coronal con un injerto de tejido conectivo, pues

muestran beneficios similares (20).

Generalmente, las combinaciones terapéuticas que usan mas de un injerto/ biomaterial
debajo del colgajo proporcionan beneficios similares 0 menores que los procedimientos

mas simples en cuanto a cobertura radicular (13).

En un intento por incrementar los beneficios del recubrimiento radicular con injerto de
tejido conectivo, algunos autores han evaluado la eficacia de determinados
procedimientos que modifican la superficie de la raiz. Ninguno de los productos
estudiados (acido citrico, EDTA, plasma rico en plaquetas, laser y derivado de la matriz
del esmalte) muestran beneficios evidentes en los resultados clinicos. Ademas, la
biomodificacion de la raiz con laser Nd: YAG muestra resultados clinicos perjudiciales
en cuanto a cobertura radicular. Por ello, se necesitan mas estudios y no esta justificado
el uso de modificadores de la superficie radicular para el tratamiento de los defectos
gingivales con injerto de tejido conectivo (21).

Otros autores valoran el tratamiento de los defectos gingivales Clase 1 y Il de Miller con

un injerto de tejido conectivo en combinacién con laser de baja potencia. A pesar de
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que la aplicacion del laser después de la cirugia estimula la cicatrizacion de la zona
quirdrgica disminuyendo la formacion de cicatrices, los resultados de estos cientificos
no mostraron mejor resultado estético. Ademas, otros estudios sugieren que la
aplicacion de laser conlleva a una disminucion de la inflamacién y del dolor, dando
lugar a un postoperatorio mas ameno, aunque Fernandes-Dias y cols. (2015) no
encuentran diferencias significativas. Sin embargo, observan un aumento del porcentaje
de cobertura radicular completa cuando el injerto de tejido conectivo se asocia a terapia
de laser de baja potencia, en comparacion al uso de injerto de tejido conectivo solo. Por
ello, defienden que el uso adicional del laser puede tener beneficios adicionales infimos
en cuanto a cobertura radicular completa, aunque se necesiten mas estudios clinicos
para determinar los verdaderos beneficios del laser de baja potencia después de la

cirugia plastica periodontal (22).

Por otro lado, Andrade y cols. (2010) comparan la eficacia de las técnicas de macro y
microcirugia para la cobertura radicular realizando un colgajo de avance coronal en
combinacién con la aplicacion de matriz derivada de esmalte. Ambos procedimientos
reducen significativamente el defecto de recesidon gingival. Sin embargo, la técnica
microquirdrgica muestra un aumento significativo de la anchura y del grosor del tejido
queratinizado, lo cual podria deberse a los beneficios que proporciona el microscopio

quirdrgico y los instrumentos y material de sutura microquirargico (23).

El éxito del recubrimiento radicular es conseguir un margen gingival estable situado
coronalmente a la unién amelocementaria, siendo un punto de referencia importante en
el diagndstico y tratamiento de la recesion gingival. Frecuentemente los defectos
gingivales se asocian a abrasiones dentales en la zona cervical, lo que conlleva la
desaparicion total o parcial de la union amelocementaria, provocando dificultades para
suturar el injerto o el colgajo en la posicién adecuada y una hipersensibilidad residual en
caso de recubrimiento radicular incompleto. Por ello, algunos estudios proponen la
aplicacion de resina compuesta no mas de 1 mm apical a la unién amelocamentaria

planificada, utilizando como referencia los dientes adyacentes.

Pedrine y cols. (2008) muestran es su ensayo clinico que en las recesiones gingivales
Clase | de Miller, asociadas a lesiones cervicales no cariosas, la realizacion de una
restauracion de iondmero de vidrio modificado con resina no modifica el porcentaje

de cobertura radicular cuando se realiza un colgajo de avance coronal. Para confirmar
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estos resultados se recomienda realizar méas estudios con muestras mas grandes, ademas
de una observacion longitudinal que evalte la estabilidad de estos resultados a largo
plazo (3,5).

La mayoria de los estudios describen diferentes procedimientos con el fin de mejorar los
resultados del tratamiento de las recesiones gingivales en cuanto a cobertura radicular y
estética. Sin embargo, a pesar de que la literatura recoge diferentes tratamientos y
técnicas quirargicas eficaces para resolver los defectos gingivales e incrementar el

grosor del tejido queratinizado, no existe ningun consenso sobre el protocolo a seguir.
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6. CONCLUSIONES

1. El colgajo de avance coronal es el procedimiento con mayor evidencia cientifica
para tratar las recesiones gingivales en comparacion con otros disefos.

2. La terapia mas eficaz en cuanto a cobertura radicular y estética para recesiones
gingivales Clase | de Cairo es la realizacion de un colgajo de avance coronal y
un injerto de tejido conectivo, pues ofrece el resultado clinico mas 6ptimo.

3. La reduccién de las dimensiones del injerto de tejido conectivo mejora la
morbilidad del paciente, pero no se observan diferencias significativas en cuanto
a la cobertura radicular.

4. Latécnica de tanel con injerto de tejido conectivo ha mostrado peores resultados
que el colgajo de avance coronal con injerto de tejido conectivo en cuanto a
cobertura radicular y estética. Aunque se considera un tratamiento prometedor
en recesiones multiples.

5. Algunas alternativas al injerto de tejido conectivo cuando se asocia a un colgajo
de avance coronal puede ser el uso de derivado de la matriz del esmalte o de
fibrina rica en plaquetas, pues muestran resultados similares y disminuye la
morbilidad del paciente.

6. La realizacién de un colgajo de reposicion lateral es una terapia exitosa cuando
hay una cantidad adecuada de tejido queratinizado en el sitio donante y se
observan buenos resultados en combinacion con una matriz dérmica acelular
cuando el periodonto es fino.

7. Laaplicacion de laser de baja potencia puede proporcionar beneficios infimos al
tratamiento de cobertura radicular con injerto de tejido conectivo.

8. La restauracion con resina de las lesiones cervicales no cariosas asociadas a
defectos gingivales es necesaria para una correcta estabilizacion del colgajo y/o
del injerto de tejido conectivo.

9. Otros procedimientos no han mostrado beneficios adicionales al colgajo de
avance coronal, como el uso de: membranas de barrera, matriz de colageno
Xenogeénico o matriz dérmica acelular. Ademas, tampoco aumenta la eficacia de
la técnica bilaminar la aplicacion de biomodificadores de la superficie radicular
(&cido citrico, EDTA, plasma rico en plaquetas, laser y derivado de la matriz del

esmalte).
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