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La cobertura de recesiones en la cirugia plastica periodontal
Factores de influencia y pronésticos de eficacia

Mark Thomas Sebastian, Dr. med. dent.b

La cirugia plastica periodontal permite cubrir superficies
radiculares expuestas y recesiones gingivales mediante el
uso de técnicas quirirgicas. En general, la tasa de éxito
de este procedimiento es alta, pero todavia no se conocen
por completo los distintos mecanismos de la cobertura de
recesiones. El éxito de la intervencion depende de diver-
sos factores que se pueden clasificar en factores anato-
micos, factores dependientes del paciente y factores qui-
rirgicos. Los factores anatomicos incluyen la dimension
del defecto, la altura del hueso adyacente, el tamaiio de
las papilas colindantes, el tamario real del defecto (clase
de Miller, longitud y anchura de la recesion) y también
la localizacion del diente. Los factores dependientes del
paciente incluyen el indice de placa y la técnica utilizada
en la higiene bucal. Otros factores del paciente, como el
tabaquismo, ejercen una influencia negativa clara sobre
el éxito del tratamiento. Entre los factores quiriirgicos
destacan el grosor del colgajo, la tension sobre el colga-
Jjo, el diseiio general del colgajo y la técnica de la prepa-
racion de la superficie radicular. El conocimiento exacto
de todos estos factores permite evaluar mejor el problema
periodontal, planificar un procedimiento quirtirgico ade-
cuado y predecir el resultado esperado.

(Quintessenz. 2007;58(12):1315-25)

Introduccion

La cirugia plastica periodontal ofrece técnicas para cubrir
superficies radiculares expuestas secundarias a defectos
mucogingivales. Sin duda, la cirugia de tejidos blandos
es una opcion excelente para cubrir una recesién y evitar
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sus consecuencias, como la hipersensibilidad dentaria, los
problemas estéticos y las caries radiculares. Segin Miller
es muy probable que en los defectos de recesién de clase
Iy II se logre una cobertura radicular completa. En un es-
tudio de la bibliografia, Roccuzzo et al** observaron que
con los procedimientos para la cobertura de recesiones
mediante injertos de tejido conjuntivo se conseguian co-
berturas radiculares del 50% al 98%, con una media del
89%. En general, la tasa de éxito de este procedimiento
es alta, pero no se conocen todavia del todo los distintos
mecanismos de la cobertura de recesiones. El éxito de
la intervencion depende de diversos factores. El conoci-
miento exacto de todos estos factores permite evaluar me-
jor el problema periodontal, planificar un procedimiento
quirdrgico adecuado y predecir el resultado esperado.

Factores que influyen en la cobertura de recesiones

El resultado de la cobertura de una recesion depende de
numerosos factores. Estos factores se pueden clasificar en
factores anatémicos, factores dependientes del paciente
y factores quirdrgicos. Los factores anatémicos incluyen
la dimensioén del defecto, la altura del hueso adyacente,
el tamafio de las papilas colindantes, el tamafio real del
defecto (clase de Miller, longitud y anchura de la rece-
sion) y también la localizacion del diente. Los factores
dependientes del paciente incluyen el indice de placa y
la técnica de la higiene bucal. Otros factores del paciente,
como el tabaquismo, ejercen una influencia negativa clara
sobre el éxito del tratamiento. Entre los factores quirdr-
gicos destacan el grosor del colgajo, la tensioén sobre el
colgajo, el disefio general del colgajo y la técnica de la
preparacion de la superficie radicular. Todos estos facto-
res tienen una influencia de distinta ponderacion sobre el
resultado del procedimiento. El estudio y la evaluacion de
estos factores facilitan al terapeuta la forma de proceder
en una cobertura de recesiones, mejoran la prediccién de
los resultados y aseguran con ello el éxito a largo plazo
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del tratamiento. Esta lista no pretende indicar un orden de
prioridades; los factores indicados tienen un valor distinto
en funcién de los hallazgos clinicos.

Factores anatomicos

Se estableci6 una clasificacién de alteraciones mucogin-
givales para ayudar al odontélogo a elegir los métodos
de injerto gingival adecuados. Sullivan y Atkins*’ propu-
sieron la primera clasificacion en 1968. La clasificacién
de estos autores divide las recesiones gingivales en cua-
tro grupos: zonas de recesion largas/anchas, largas/estre-
chas, cortas/anchas y cortas/estrechas, que representan
la extension de la recesion. La probabilidad de éxito de
una cobertura radicular con un injerto de mucosa libre
aumentd de forma inversamente proporcional; es decir,
que los mejores resultados se obtuvieron con la cobertu-
ra de defectos pequefios. Tras afios de uso de injertos de
mucosa libres, que en lugar de cubrir las raices sélo en-
sanchaban la zona de la encia insertada, la clasificacion
de Sullivan y Atkins qued6 obsoleta.

Clasificacion de Miller*?

Cuando, en 1982, Miller empez6 a utilizar injertos de te-
jido conjuntivo para la cobertura radicular observé que
las directrices de Sullivan y Atkins tenfan algunas limi-
taciones y propuso una nueva clasificacion. Con ocasién
del World Workshop in Periodontics de 1989 se propuso
una version modificada de la clasificacién de Miller:

* Clase I: recesion de tejido marginal que no llega a
la unién mucogingival, sin pérdida de tejido 6seo o de
tejido blando interproximales.

* Clase II: recesién de tejido marginal que rebasa la
unién mucogingival, sin pérdida de tejido éseo o de teji-
do blando interproximales.

* Clase III: recesion de tejido marginal que alcanza o
rebasa la uniéon mucogingival. La pérdida de tejido 6seo
o de tejido blando interdental se localiza en apical del
limite amelocementario (LAC), pero por encima de la
extension de la recesion.

* Clase IV: recesion de tejido marginal que alcanza o
rebasa la unién mucogingival, con pérdida de tejido 6seo
interdental que se extiende hasta el nivel mas apical de
la recesion.

Se consigue una cobertura completa en los casos de
clase I y clase II. En casos de clase III puede lograrse
una cobertura parcial. En los casos de clase IV la co-
bertura es imposible. En las clases Il y IV de Miller, la
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altura del hueso interproximal y la altura de la papila in-
terdental constituyen indicadores decisivos para predecir
la posible extension de la cobertura radicular (figs. 1a a
1d). El resultado de la cobertura radicular es impredeci-
ble en los casos que se acompaifan de pérdida de tejido
6seo o de tejido blando interdentales?’.

Longitud y anchura de la recesion

Las recesiones se pueden clasificar en funcién de su lon-
gitud (distancia entre el LAC y el borde gingival) en re-
cesiones cortas (< 3 mm), recesiones medias (3 a 5 mm)
y recesiones largas (> 5 mm). Partiendo de la base de que
tanto en los procedimientos de una capa como en los de
dos capas las recesiones deben quedar cubiertas por el in-
jerto hasta el LAC, el colgajo de desplazamiento coronal
es una opcién adecuada para recesiones cortas con encia
ancha queratinizada. Para recesiones cortas y anchas, y
poca encia queratinizada, hace falta un colgajo de despla-
zamiento coronal con injerto de tejido conjuntivo. Esto
también es valido para las recesiones medias, en las que
ademds el colgajo debe ser desplazado mas hacia coro-
nal. Las recesiones largas se deben cubrir con técnica de
doble capa mediante el desplazamiento coronal del tejido
en combinacién con un injerto de tejido conjuntivo'.

Por lo tanto, la cantidad de superficie radicular ex-
puesta es un factor importante a la hora de decidir qué
tipo de procedimiento se utilizard para cubrir la rece-
sién¥’. Las dreas radiculares expuestas de defectos con
una longitud de recesién idéntica pueden variar sus-
tancialmente en funciéon de la anchura. Por ejemplo,
dos recesiones de longitud idéntica de 3,5 mm pue-
den tener una extension de 12,57 mm? o de tan s6lo*?
3,68 mm?. Existe una relacién clara entre la longitud
de la recesidn y el resultado de la cobertura radicular.
En una recesién avanzada de 7 a 10 mm se logra una
cobertura media del 88%. En recesiones de 3 mm o
menos se han comunicado tasas de cobertura de has-
ta el 100%3!. La reduccién de la longitud de la rece-
sién muestra una correlacién positiva con la longitud
inicial, es decir, cuanto menor es la longitud inicial,
mayor es la probabilidad de que se logre una cober-
tura completa de la superficie radicular'. La longitud
preoperatoria de la recesion se correlaciona con la co-
bertura radicular completa postoperatoria, es decir,
cuanto mayor es la recesion inicial menor es la proba-
bilidad de que se logre una cobertura radicular com-
pleta. En caso de una recesion larga la probabilidad de
conseguir una cobertura completa serd menor y, en ge-
neral, también serd menor la cobertura porcentual de la
superficie radicular®#4,
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Figura 1a. Recesiones de las clases Il a IV de Miller con
pérdida de tejido ¢seo o de tejido blando en la zona in-
terdental.

Figura 1c. Después de 1 mes, la cobertura de las rece-
siones es practicamente completa y las papilas se han
regenerado.

La anchura de la recesion se define como la distancia
entre el borde gingival mesial y el borde gingival distal
a la altura del LAC. Si la anchura de una recesién larga
es de > 4 mm hara falta un injerto de tejido conjuntivo
para conseguir la cobertura®. La probabilidad de que la
cobertura sea s6lo parcial es mayor en recesiones anchas
que en recesiones estrechas!®. La cobertura nunca sera
completa si la anchura de una recesion es de > 3 mm y
la longitud es de > 5 mm?,

El tratamiento de recesiones cortas y estrechas con un
injerto de tejido conjuntivo es perfectamente predecible.
A diferencia del caso anterior, en las recesiones largas y
anchas queda sin irrigar un 4rea grande de la superficie
radicular. Por lo tanto, a mayor longitud y mayor anchura
de la recesion, menor probabilidad de éxito de la cobertu-
ra radicular. En recesiones estrechas y cortas cabe esperar

Figura 1d. Situacion al cabo de 5 meses: regresion del
tejido blando en la zona vestibular e interdental.

una cobertura del defecto del 100%. Esta tasa disminuye
hasta el 86% si la longitud o la anchura de la recesion
son superiores a 3 mm. Si ambos valores, es decir, la lon-
gitud y la anchura, son mayores de 3 mm la probabilidad
de lograr la cobertura radicular se reduce al 68%!.

Encia

En un estudio se logré una cobertura de la recesién del
100% en el 60,86% de los pacientes con una recesion de
clase I de Miller'®. El andlisis mostré que un grosor gingival
del colgajo de desplazamiento coronal superior a 1,2 mm
+ 0,3 mm se asocia a una cobertura completa de la super-
ficie radicular. Al analizar los factores que influyen en el
resultado final, se comprueba que el grosor gingival ini-
cial es uno de los factores mds criticos en relacién con la
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cobertura radicular completa. Un grosor inicial de la en-
cia de mds de 1,2 + 0,3 mm (medida a 2 mm en apical del
margen gingival) proporciona con mucha mayor probabi-
lidad una cobertura de la recesién del 100% que un me-
nor grosor de encia'®. Con un grosor del margen gingival
de mas de 0,8 mm, el éxito de la cobertura es significati-
vamente mayor. Por lo tanto, cuanto mayor es el grosor
inicial, mejor ser4 el resultado de la cobertura®.

El grosor de la encia queratinizada esta correlaciona-
do con la anchura gingival. Se considera que, en pacien-
tes sanos, la anchura media de la enciaes de 3 a5 mmy
el grosor medio’ es de 0,8 a 1,5 mm. Hasta ahora, pocos
estudios sobre cobertura de recesiones median el gro-
sor gingival. La técnica del injerto de tejido conjuntivo
permite aumentar significativamente el grosor gingival,
mientras que el uso exclusivo de un colgajo de desplaza-
miento no modifica el grosor postoperatorio respecto al
grosor preoperatorio®.

La encia se puede clasificar en biotipos. El grosor y la
anchura clinicos de la encia queratinizada vestibular se
pueden clasificar en tres grupos en funcién del fenotipo
gingival o periodontal. En un estudio de Miiller et al®,
se midi6 el grosor a 4 mm en apical del surco gingival.
El 75% de los pacientes estudiados pertenecia a los gru-
pos Al y A2. Ambos grupos mostraron una encia estre-
cha de menos de 1 mm y con grandes diferencias en la
anchura de la encia, que fue de alrededor de 3,5 mm en
el grupo Al y entre 4,27 = 0,80 mm y 5,13 = 0,67 mm
en el grupo A2. El 25% de los pacientes (grupo B) tenia
una encia mas gruesa (0,81 + 0,16 mm en los caninos,
1,29 + 0,30 mm en los incisivos laterales) y una encia mas
ancha (5,09 += 1,00 mm en los caninos, 6,59 + 0,58 mm
en los incisivos laterales). Se observaron mas recesiones
en el grupo A, si bien la diferencia no fue significativa.
Se constaté ademds que las mujeres tenian una mucosa
mas delgada® (0,3 mm por término medio).

El grosor de la encia muestra diferencias en funcién
de la edad, del sexo y de la arcada dentaria. Un estudio
de Vandana y Savitha*® mostr6 un grosor de la encia que-
ratinizada en la zona vestibular del sector anterosuperior
y del sector anteroinferior (de region canina a region ca-
nina) significativamente mayor en pacientes jovenes (16
a 24 afios) que en pacientes mayores (25 a 38 afios). Del
mismo modo, el grosor gingival fue ligeramente menor
en las mujeres que en los hombres. En este estudio, la
encia mandibular resulté ser mas gruesa que la encia
maxilar. Estos resultados difieren de los del estudio de
Miiller et al®, que encontraron grosores mayores para la
encia maxilar que para la encia mandibular, localizdndo-
se la zona mas delgada en los caninos superiores y en
los premolares inferiores.
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Una superficie radicular con antecedentes de caries
se cubre con la misma eficacia con un injerto de tejido
conjuntivo y un colgajo de desplazamiento coronal. Un
estudio muestra que en superficies radiculares con ante-
cedentes de caries se logra una cobertura del defecto del
89% y en superficies intactas sin caries la cobertura pue-
de alcanzar el 100%°.

Papila

Las papilas interdentales sanas, adyacentes a una re-
cesion, tienen una utilidad limitada como factores de
prediccién de una cobertura radicular. El tamafio y la
anatomia de la papila interdental influyen poco en la co-
bertura completa mediante un colgajo mucoperidstico de
desplazamiento coronal. Cuanto més baja y mds peque-
fia es la papila, la probabilidad de conseguir una cober-
tura radicular completa es significativamente mayor™.

Es probable que otras condiciones locales en la pieza
afectada por la recesion limiten la cobertura radicular,
incluso en ausencia de insercion interdental o de pérdi-
da de tejido 6seo. De estas condiciones forman parte la
pérdida de papila interdental, la rotacién y la extrusion
dentarias.

La papila, sobre todo su zona apical, es delicada, dado
que histolégicamente es un epitelio queratinizado cuyo
tejido de sostén es un tejido conjuntivo delgado y poco
vascularizado. Una higiene bucal mal realizada puede
traumatizar esta region y provocar una pérdida de altura
papilar en el biotipo adecuado. Esta pérdida merma las
ventajas del colgajo de desplazamiento coronal y dismi-
nuye el aporte sanguineo entre el tejido blando del colga-
jo y el tejido conjuntivo interdental. En presencia de pa-
pilas reducidas es imposible cubrir la raiz hasta el LAC.

En un diente rotado cambia la relacién topografica en-
tre el LAC y la papila interdental en mesial y distal del
diente afectado por la recesidon. En un lado, el LAC se
encuentra mas cerca del dpice papilar, mientras que, en
el otro lado, estd mas alejada. El lado del diente en el
que el LAC estd mds cerca de la papila muestra una si-
tuacién similar a la de un diente que ha perdido la papi-
la colindante. Cuanto mayor es la rotacién de un diente,
mads dificil resultard la cobertura de la recesion®’.

En caso de extrusiéon de un diente, por ejemplo por la
pérdida de su antagonista, el diente se desplaza de su al-
véolo sin ser acompafiado por el aparato periodontal. De
este modo se genera una situacion similar a una clase IV
de Miller con pérdida de tejido interproximal. La malo-
clusién y la abrasion oclusal pueden provocar una rota-
cién y una extrusion con las repercusiones conocidas so-
bre la cobertura de la recesion (figs. 2a a 2d).
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Figura 2a. Rece-
sion larga y ancha
con una papila
interproximal de
forma variable y
un déficit de encia
queratinizada.

Figura Zc. Cica-
trizacion después
de 1 semana con
buena perfusion
del injerto.

Factores dependientes del paciente

Técnica de cepillado e higiene bucal

Se considera que el factor decisivo para la estabilidad a
largo plazo del recubrimiento de una recesion es el cam-
bio a una técnica de cepillado atraumadtica*. Las rece-
siones de las clases I y II de Miller se encuentran sobre
todo en pacientes con un alto grado de higiene, cepilla-
dos diarios frecuentes y el uso de cepillos dentales duros,
lo que hace imprescindible un cambio de la técnica de
cepillado?®*, Dado que el cambio a una técnica de ce-
pillado atraumdtica no siempre es fécil, se deberia dar
preferencia a métodos con los que se pueda conseguir
una encia queratinizada suficientemente ancha y gruesa,
mas resistente a influencias traumaticas®. El control de la

Figura 2b. Cober-
tura de la recesion
mediante técnica
envolvente amplia-
da e injerto de
tejido conjuntivo.
Situacion después
del cierre con su-
tura.

Figura 2d. Co-
bertura completa
de la superficie
radicular con un
ensanchamiento
considerable de
la encia querati-
nizada.

técnica de cepillado (instrucciones y motivacion para el
uso de una técnica rotatoria directa coronal) después de
la cobertura eficaz de la recesion es esencial para obte-
ner un resultado estable y conseguir un aumento de encia
queratinizada sin cambios en la profundidad de sondaje
después de un periodo de 5 afios. La falta de colabora-
cion de los pacientes en lo que se refiere al cumplimiento
de las visitas de seguimiento y del programa de higiene
bucal después de una cobertura de recesiones realizada
con €xito lleva a la reaparicion de las recesiones. Cuatro
de cada cinco pacientes que presentaron nuevas recesio-
nes no habian participado en el programa de seguimien-
to*®. Después de la cobertura radicular es mas importante
el cambio a una técnica de cepillado atraumética que la
dimensién gingival (anchura y grosor) para conseguir un
resultado a largo plazo satisfactorio*® (figs. 3a y 3b).
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Figura 3a. Recesion larga y ancha con encia poco inser-
tada como resultado del desplazamiento de un canino y
traumatismo por cepillado.

Tabaquismo

Se sabe que el hdbito de fumar es perjudicial en general para
la curacién después de tratamientos periodontales. La cober-
tura de recesiones mediante un injerto de tejido conjuntivo
es eficaz tanto en fumadores como en no fumadores. Sin
embargo, en los fumadores, un porcentaje pequefio de ellos
registra un menor aumento de la insercién clinica y mayores
profundidades de sondaje después de la cobertura de rece-
siones que los no fumadores?. El tabaquismo también in-
fluye negativamente en la cobertura de recesiones mediante
colgajo de desplazamiento coronal e injerto de tejido con-
juntivo. En un estudio reciente se consiguié una menor co-
bertura de recesiones en fumadores (10 a 20 cigarrillos al
dia) que en no fumadores (82,3% frente al 98,3%). El grupo
de fumadores mostr6 6 meses después de la intervencion
una nueva recesién de 1,0 mm por término medio®®.

Influencias sistémicas

Los pacientes con diabetes mal controlada muestran proble-
mas de cicatrizacién y reaccionan peor a los tratamientos
periodontales que los pacientes sanos!®!!. Las repercusiones
de una glucemia mal controlada pueden comprometer los
resultados positivos de un trasplante de tejido conjuntivo?.

Factores quiruargicos

Las primeras técnicas quirtirgicas para la cobertura de re-
cesiones fueron descritas hace ya cincuenta afios. Se uti-
lizaban casi exclusivamente colgajos de desplazamiento
lateral o coronal que se pueden definir como técnicas de
una capa. Mds adelante se desarrollaron técnicas de dos
capas, en las que para la cobertura, ademads del colgajo,
se utiliz6 también un injerto de tejido conjuntivo. Con
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Figura 3b. Cobertura completa de la recesion mediante
un injerto de tejido conjuntivo subepitelial y ensancha-
miento del vestibulo.

estas técnicas se logré una mayor predictibilidad en la
cobertura de recesiones. Desde 1990 se utiliza la rege-
neracion tisular guiada (en inglés: Guided Tissue Rege-
neration [GTR]) como tercer grupo para la cobertura de
recesiones. Estos tres grupos de procedimientos se com-
plementan con medidas adicionales, como el acondicio-
namiento quimico de la superficie radicular o el uso de
protefnas derivadas de la matriz del esmalte.

Consideraciones quirirgicas

Las coberturas de recesiones son intervenciones tecnosensi-
bles. La habilidad y la experiencia del cirujano desempefian
un papel importante en el logro de una cobertura radicular
predecible. La administracion excesiva de vasoconstrictores
al receptor puede perjudicar la irrigacién sanguinea y puede
alterar la eficacia de la intervencién. La perforacion del col-
gajo también puede comprometer la irrigacién o vasculari-
zacion y afectar negativamente a la extension de la cobertu-
ra de la recesién®. La experiencia del cirujano es un posible
factor a tener en cuenta en la evaluacion, la seleccion de los
pacientes y la eleccién de la técnica'®,

Diserio del colgajo

El disefio de un colgajo de desplazamiento coronal im-
plica tres incisiones:

1. La incision intrasulcular secciona los vasos cresta-
les y los vasos periodontales del ligamento.

2. Las incisiones de descarga verticales reducen al mi-
nimo la irrigacién lateral.

3. Se produce una nueva disminucién de la irrigaciéon
al separar el colgajo del periostio.
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Figura 4a. Canino desplazado hacia vestibular con esca-
sa encia insertada y tensiéon del frenillo labial. Los dos
premolares muestran también una recesion de clase | de
Miller.

Xt

Figura 4c. Cierre de la herida sin ten- Figura 4d. Cicatrizacion precoz antes

sibn con colgajo de desplazamiento
coronal. La base ancha del colgajo
asegura una buena irrigacion.

al cabo de 8 dias.

La irrigacién del colgajo mucoso de espesor total o
del colgajo de espesor parcial se produce inicamente a
través de la base del colgajo en sentido caudocraneal. El
sistema vascular remanente es decisivo para la supervi-
vencia del colgajo. Cuanto mas grueso es el colgajo, me-
jor es la irrigacién sanguinea y mejor se pueden predecir
los resultados de la cobertura de la recesidon. Un estudio
clinico muestra que el grosor del colgajo se asocia signi-
ficativamente a la cobertura radicular. Con un grosor de
colgajo de mas de 0,8 mm (medido en la mitad entre la
unién mucogingival y la base del colgajo) se conseguirad
previsiblemente una cobertura completa. Con grosores
inferiores a 0,8 mm sélo se lograron coberturas de rece-
siones del 88,8% al 50,0%>.

Hara falta practicar incisiones para recubrir una re-
cesion con un colgajo pediculado y un injerto de tejido
conjuntivo. Ahora bien, con cada nueva incisién dismi-
nuye el aporte sanguineo al colgajo. Cuanto menos in-
vasiva es la técnica quirirgica elegida, mejor serd el
resultado de la cobertura radicular. Para el colgajo de
desplazamiento coronal se deberia crear un colgajo tra-
pezoidal de base ancha. Cuanto mayor es la relacion de

de la retirada de los puntos de sutura

Figura 4b. Al plegar el colgajo hacia atrés se hace visible
la pérdida 6sea vestibular. La tension del frenillo labial
queda anulada por la incisién en el periostio.

Figura 4e. Cobertura de la recesion
con color uniforme de la encia ensan-
chada y con una menor tension del
frenillo labial.

la base del colgajo respecto a la longitud de éste, mejor
serd la irrigacidn sanguinea y mayor sera la superviven-
cia del tejido de desplazamiento coronal®®.

La prominencia radicular, los frenillos labial y yugal, el
tipo de tejido, asi como la profundidad del vestibulo, in-
fluyen posiblemente en el movimiento del colgajo despla-
zado hacia coronal. El colgajo puede permanecer pasivo
y totalmente suelto sobre el LAC o es traccionado lige-
ramente contra la tension residual. En el primer caso, las
suturas estabilizan el colgajo en la posicién correcta. En
el segundo caso, las suturas ayudan a vencer la tensién y
mantienen el colgajo en el LAC. En general, se considera
que un colgajo estd libre de tension si llega pasivamente
al LAC y no puede ser desplazado sobre el vestibulo ni
por movimientos labiales ni por traccion. En un trabajo
que estudio la influencia de la tensién sobre el colgajo de
desplazamiento coronal se observo que el grado de cober-
tura de la recesién es menor cuanto mayor es la tensién
sobre el colgajo. En el grupo libre de tension se logré una
cobertura del 100% en el 45% de los casos, mientras que,
en el grupo sometido a tension (de aproximadamente 6,5 g),
esta cifra fue de tan s6lo un 18%% (figs. 4a a 4e).
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Injerto

La relacion entre el tamafio del injerto y la superficie
radicular expuesta se correlaciona con la extensién por-
centual de la cobertura de la recesién. En aquellos casos
en los que se logré una cobertura del 100%, el tamaio
del injerto fue practicamente 11 veces mayor que el ta-
mafio de la superficie radicular expuesta®’. Allen' tam-
bién postulé que el injerto debia sobrepasar la superfi-
cie radicular expuesta en al menos 3 a 5 mm en lateral
y apical. El grosor ideal del injerto de tejido conjuntivo
es de 1,5 mm. Parece ser que con este grosor se logra
la mejor irrigacion sanguinea®. El colgajo debe cubrir al
menos la mitad a dos terceras partes del injerto de tejido
conjuntivo para asegurar una irrigacién suficiente del in-
jerto sobrepuesto a la superficie radicular expuesta®>33,
Que queden expuestos 2 mm del injerto o que esté to-
talmente recubierto no modifica significativamente el re-
sultado de la cobertura de la recesion®.

Membranas

El procedimiento con membranas (GTR) se puede utili-
zar en recesiones cortas y medias, dado que las membra-
nas se pueden cubrir con el colgajo de desplazamiento
coronal. Las membranas estdn contraindicadas en las
recesiones largas, porque a menudo el colgajo de des-
plazamiento coronal no consigue cubrir totalmente las
membranas'®. Trombelli et al*® demostraron en relacion
con el uso de membranas que la extension de la cobertu-
ra y la mejora de la insercién disminuyen a medida que
aumenta la anchura de la recesion.

Modificacion de la superficie radicular

Antes de iniciar la cobertura de una recesion, se elimi-
nard totalmente la placa de las superficies radiculares
expuestas mediante métodos mecdnicos y/o quimicos.
El método mecanico comprende el raspaje y el alisado
radicular. Los objetivos de este procedimiento incluyen
la eliminacién de cemento infectado y de dentina reblan-
decida y el alisado de la superficie radicular*!.

El acondicionamiento quimico de la superficie radicu-
lar persigue mejorar el resultado sobre todo en procedi-
mientos de una capa. El 4cido citrico o el clorhidrato de
tetraciclina utilizados provocan la descalcificacion de la
superficie radicular y con ello la exposicion de las fibri-
llas coldgenas, la descontaminacién bacteriana y la eli-
minacién del barrillo dentinario (smear layer). Con ello
se pretende frenar el crecimiento epitelial y estimular
la adherencia del tejido conjuntivo. Sin embargo, hasta
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ahora no se ha logrado demostrar que estas medidas me-
joren el resultado clinico®.

El acondicionamiento de la superficie radicular con
agentes quimicos, como el 4cido citrico o el clorhidra-
to de tetraciclina, pretende potenciar la adherencia del
tejido blando a la superficie radicular. En estudios en
animales de experimentacién se mostré que el uso de
cido citrico acelera la cementogénesis y mejora la apo-
sicién de tejido blando. Por otra parte, estudios clinicos
controlados realizados en humanos que compararon los
injertos de mucosa con y sin acondicionamiento de la
superficie radicular no mostraron un efecto positivo del
uso de dcido citrico o clorhidrato de tetraciclina*1>!72!,
Al comparar distintas técnicas para el tratamiento meca-
nico o quimico de la superficie radicular (instrumentos
manuales frente a instrumentos ultrasonicos; acido citri-
co frente a EDTA frente a tetraciclina) no se pusieron
de manifiesto ventajas claras'é. Ademds, se recomienda
evitar un alisado radicular excesivo para la eliminacion
de prominencias radiculares.

Se utilizan también proteinas derivadas de la matriz
del esmalte (EMD), dado que segtn algunos estudios
histolégicos estimulan la regeneracion al contribuir a la
formacion del elemento radicular acelular, al estimular
la proliferacion de los fibroblastos periodontales e in-
hibir el crecimiento epitelial. Ademds, parece ser que
tienen propiedades osteoestimulantes y antibacterianas.
Hasta ahora no se ha podido esclarecer del todo si en el
tratamiento de las recesiones producen un efecto posi-
tivo en combinacion con los otros procedimientos (col-
gajo de desplazamiento coronal e injerto de tejido con-
juntivo). Actualmente tampoco se sabe con certeza si el
uso complementario de proteinas derivadas de la matriz
del esmalte (EMD) mejora el resultado de la cobertura;
la mayoria de los estudios no muestra una influencia po-
sitiva. En dos estudios controlados no se logré observar
una diferencia significativa en el resultado de la cobertu-
ra entre intervenciones con colgajo asociadas y no aso-
ciadas a EMD!*? (figs. 5a a 5f).

Otros datos

Al comparar las técnicas microquirtrgicas con las técni-
cas macroquirurgicas se pone de manifiesto una ventaja
significativa a favor del procedimiento microquirirgico
en relacién con el mantenimiento de la irrigacién san-
guinea. En la macrocirugia se trabaja con hojas de bis-
turi del 15, con hilos pseudomonofilamento de 4-0 y con
vision normal, sin instrumentos de aumento, mientras
que en los procedimientos microquirdrgicos se utilizan
hojas de bisturi finas para microcirugia, hilo de sutura
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Figura 5a. Recesion ancha y corta de clase Il de Miller Figura 5b. Disefio del colgajo sin incisiones de descarga

en los dos incisivos centrales y en el incisivo lateral iz- laterales.
quierdo.

Figura 5c. Aplicacion de proteinas derivadas de la matriz Figura 5d. Evolucion de la cicatrizacion antes de la reti-
del esmalte. rada de los puntos de sutura.

- . if '

Figura 5e. Mejoria de la situacion gingival, pero cobertu- Figura 5f. Mejoria de la estética mediante el ensancha-
ra incompleta de la recesion. miento del sector anterior con relleno pléastico.

Figuras 6a y 6b. Bruxismo intenso sin signos de recesion.
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de 7-0 a 9-0 y lupas o microscopios de 5 a 15 aumentos.
Esto permite una vascularizacién mas rapida del colgajo.
Con el procedimiento microquirdrgico, la perfusién del
colgajo alcanz6 el 53 + 10,5% el tercer dia después de
la intervencién y aumento hasta el 84,8 + 13,5% el sép-
timo dia después de la intervencion, mientras que para
la macrocirugia los valores correspondientes fueron de
s6lo el 44,5 +£5,7% y 64,0 + 23,3%, respectivamente. En
lo que se refiere al resultado clinico de la cobertura de
recesiones, el porcentaje también fue significativamente
mayor para la microcirugia al cabo de 1 afio® (98% fren-
te al 90%).

No parece existir una relacién directa entre el bruxis-
mo y la aparicién de recesiones'* (figs. 6a y 6b).

Después de un procedimiento con colgajo de despla-
zamiento coronal, el aumento de encia queratinizada se
debe atribuir a la tendencia de la unién mucogingival
a recuperar su posicion genéticamente definida y no al
fenémeno del «creeping attachment»*? («insercién rep-
tante»).

La edad de los pacientes no parece ser un factor sig-
nificativo en relacién con la intervencién quirdrgica. Sin
embargo, en general, el porcentaje de pacientes que lo-
gra un recubrimiento completo de la superficie radicular
es mayor en el grupo de edad mas joven'®.

En una revisién extensa de la bibliografia, Roccuzzo
et al* llegaron a las conclusiones siguientes en relacién
con el tratamiento de recesiones:

* Todas las técnicas quirdrgicas proporcionan mejorias
de la insercidn clinica y una disminucién de las recesio-
nes gingivales estadisticamente significativas.

* Los injertos de tejido conjuntivo son significativa-
mente mds apropiados para reducir recesiones gingiva-
les que la GTR, aunque no se observaron diferencias en
relacién con la ganancia de insercion.

* El porcentaje de cobertura radicular y el porcentaje
de coberturas completas muestran grandes variaciones
entre y dentro de las diferentes técnicas quirtrgicas y los
distintos estudios.

* Se dispone de pocos datos en relacién con los injer-
tos de mucosa libres y los colgajos de desplazamiento
lateral. La predictibilidad del recubrimiento para ambos
procedimientos es baja.

* Los datos tampoco respaldan el uso de agentes mo-
dificadores de la superficie radicular para mejorar la co-
bertura radicular.

* El uso de membranas no proporciona una mejoria
estadisticamente significativa de la cobertura radicular
en comparacion con los colgajos de desplazamiento co-
ronal.
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¢ En relacién con la GTR no existen diferencias clini-
cas entre las membranas reabsorbibles y las membranas
no reabsorbibles.

Conclusiones

En la cobertura de recesiones se deben tener en cuen-
ta factores locales, como el tejido periodontal, la posi-
cién y la anchura de la encia queratinizada, la dimensién
del defecto de recesion, la profundidad del vestibulo y
la convexidad radicular, si bien se dispone de pocas
evidencias cientificas del posible papel que desempe-
fla cada una de estas caracteristicas. Hace falta llevar a
cabo otros estudios con mayor evidencia y valor infor-
mativo estadisticos para confirmar o relativizar la in-
fluencia de los factores indicados. Lo importante para el
odontdlogo es que puede optar entre el uso de injertos
de tejido conjuntivo, colgajos de desplazamiento coro-
nal y membranas para la GTR en el tratamiento de la co-
bertura de recesiones. El injerto de tejido conjuntivo en
combinacién con un colgajo de desplazamiento coronal
es el procedimiento mds seguro para la cobertura de re-
cesiones con la mejor predictibilidad clinica. No se ob-
servaron diferencias entre las membranas reabsorbibles
y las membranas no reabsorbibles. Se deberia procurar
que el colgajo de desplazamiento coronal esté sometido
a la minima tensién posible. Para una mejor irrigacion
sanguinea, el colgajo debe tener un grosor suficiente. Se
recomienda utilizar la técnica microquirdrgica para faci-
litar una curacién mejor y mas rapida. El acondiciona-
miento radicular no mejora el resultado clinico. En este
momento, no se puede recomendar el uso exclusivo de
proteinas derivadas de la matriz del esmalte para mejo-
rar el recubrimiento.
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