Periodoncia

Métodos y cicatrizacion: la importancia de la cobertura

de recesiones sin incisiones verticales
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La prevalencia de las recesiones en la poblacion ge-
neral es superior al 50%. Para la cobertura se recurre
principalmente a colgajos de desplazamiento exclusiva-
mente, en combinacion con injertos de tejido conjunti-
vo o asociados a procedimientos de regeneracion tisular
guiada. En funcion de las incisiones elegidas se dan dis-
tintas formas de cicatrizacion. Cuanto menor es el nii-
mero de vasos sanguineos seccionados con las incisiones,
mejor es la irrigacion de los colgajos de desplazamiento
y del injerto subyacente. Clinicamente esto se traduce
en una cicatrizacion mds pldcida para el paciente. Des-
de el punto de vista histolégico tiene lugar una inser-
cion epitelial y conjuntiva sin formacion de bolsas hasta

“Departamento de Periodoncia e Implantologia. Departamento de Bio-
materiales y Biomimética. Facultad de Odontologia. Universidad de
Nueva York. EE. UU.

*Departamento de Periodoncia e Implantologia. Facultad de Odontolo-
gia. Universidad de Nueva York. EE. UU.

Instituto Privado de Periodoncia e Implantologia. Minich, Alemania.
¢Centro Médico Salenbauch & Walter. Goppingen, Alemania.
9Departamento de Periodoncia e Implantologia. Departamento de Bio-
materiales y Biomimética. Facultad de Odontologia. Universidad de
Nueva York. EE. UU.

Departamento de Prostodoncia. Clinica de Odontologia, Medicina Oral
y Maxilofacial de la Universidad Albert-Ludwig de Freiburg. Alemania.

Correspondencia: F. Hinssler.
345 East 24th Street, Nueva York, NY 10010, EE. UU.
Correo electrénico: haenssler@nyu.edu

S. Fickl.

Rosenkavalierplatz 18, 81925 Miinich, Alemania.
Norbert M. Salenbauch.

Wolfstrale 9, 73033 Goppingen, Alemania.

Christian F. J. Stappert.
Hugstetter Strafle 55, 79106 Friburgo de Brisgovia, Alemania.

14 Quintessence (ed. esp.) Volumen 24, Numero 1, 2011

la altura de la recesion original. Los estudios muestran
que durante los primeros 6 meses se produce una reab-
sorcion del 29%, pero posteriormente los tejidos pare-
cen estabilizarse. En las revisiones realizadas al cabo de
6 a 22 aiios del tratamiento, la cobertura radicular se
habia mantenido estable en el 89,7% de los casos.

(Quintessenz. 2009;60(10):1205-13)

Introducciéon

Las recesiones gingivales pueden ser consecuencia de mal-
posiciones dentarias?’, de un tratamiento ortodéncico™®,
de técnicas de limpieza dental incorrectas®, de la presen-
cia de piercings, de malos habitos*, de inflamacién y des-
truccién periodontal®, de dehiscencias 6seas® y de res-
tauraciones defectuosas®. En este contexto el biotipo
periodontal desempefia un papel decisivo. Cuanto mds
delgada y més delicada es la encia marginal, mayor es la
probabilidad de que aparezcan defectos mucogingivales?.

La prevalencia de las recesiones es del 60% en el
grupo de edad de 20 afios, del 70% en el grupo de edad
de 30 afos y de mds del 90% en el grupo de edad de
50 afios?. Las recesiones ocasionan a menudo problemas
estéticos, pueden favorecer la aparicion de caries radicu-
lar (fig. 1) y dar lugar a hipersensibilidad. Si bien estas ul-
timas indicaciones se pueden tratar ficilmente con técni-
cas adhesivas, en la indicacién mas frecuente, es
decir, la estética, es necesaria una reparacion de los teji-
dos blandos. Por consiguiente, el tratamiento de la rece-
sién debe ir encaminado no sélo a obtener una cobertura
completa del defecto, sino también a lograr una textura y
un color del tejido lo mds naturales posible. Para el re-
sultado final son decisivos el método quirtdrgico elegi-
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Figura 1. Caries radicular en una zona con recesion.

do y la cicatrizacién posterior, ademds de los factores
relacionados con el paciente, como la higiene oral®®, el
tabaquismo'?, las enfermedades sistémicas'!, la clasifica-
cién de Miller? y la longitud de la recesién'.

Métodos

Los colgajos de desplazamiento exclusivamente, en combi-
nacién con un injerto de tejido conjuntivo o en combinacién
con técnicas de regeneracion tisular guiada, constituyen el
método bésico, aparte de numerosas modificaciones, para
realizar la cobertura de recesiones (tabla 1). La cobertura
mediante injertos gingivales libres supone un capitulo aparte.

En 1971, Edel® describi6 por primera vez la técnica de
toma de injerto de tejido conjuntivo palatino. Inicialmen-
te este tejido fue utilizado para el ensanchamiento de la
encia queratinizada, mas adelante para la reconstruccion

Tabla 1. Métodos para la cobertura de recesiones

de la cresta alveolar®' y finalmente para la cobertura de re-
cesiones. Langer presentd una técnica de toma de tejido
basada en tres incisiones?. La primera incisién en el pa-
ladar tiene un trayecto horizontal debajo de los dientes,
y la segunda y la tercera incisiones se practican en senti-
do vertical hacia apical. Esto crea una ventana de la que
se puede extraer el tejido conjuntivo. Bruno’ present6 un
método que consistia en realizar dos incisiones horizonta-
les paralelas, prescindiendo de las incisiones de descar-
ga verticales. Con este método se conserva un ribete epi-
telial y se desprende el tejido conjuntivo subepitelial en
mesial y en distal con una banda epitelial. Posteriormente
se desarroll6 una técnica de toma de tejido basada en una
sola incision. En la técnica con incision tnica'® se prac-
tica una incision circular subepitelial en mesial, distal y
apical del injerto, y se prescinde del ribete epitelial.

Esta nueva posibilidad de incorporar injertos de tejido
permitié combinar las técnicas de cobertura clésicas con el
uso de tejido conjuntivo (figs. 2a a 2c). Al mismo tiempo
se gesto la idea de preparar una bolsa en lugar del colgajo
de desplazamiento en la zona de la recesion y de intro-
ducir en ella el tejido conjuntivo extraido. Raetzke®? fue
el primero en describir en 1985 esta técnica del «sobre»
(«envelope») para un solo diente. Con dicha técnica se
pudo prescindir por primera vez de todas las incisiones
verticales. Este método de creacion de una bolsa a espesor
parcial se extendi6 a varios dientes>* mediante la prepa-
racion de un tinel que, no obstante, slo llegaba hasta la
linea mucogingival, lo que impedia la movilizacién del
colgajo y el desplazamiento coronal por encima del in-
jerto introducido en el tinel. Mds adelante, Azzi et al®
efectuaron una preparacién que rebasaba la linea mu-
cogingival y describieron un desplazamiento coronal de

Colgajo de desplazamiento
exclusivamente

Con injerto de tejido conjuntivo

Con regeneracion tisular guiada

Colgajo de desplazamiento lateral
(Grupe y Warren 1956)

Colgajo de desplazamiento coronal
(Harvey 1965)

(Nelson 1987)

Colgajo de desplazamiento lateral

Colgajo de desplazamiento lateral

Colgajo de desplazamiento coronal
(Langer y Langer 1985)

Desplazamiento coronal

con membranas (Tinti 1992)
Desplazamiento coronal con proteinas
derivadas de la matriz del esmalte
(Rasperini et al 2000)

Colgajo de desplazamiento lateral

de doble papila (Cohen y Ross 1968) de doble papila (Harris 1992)

Técnica semilunar (Tarnow 1986)

Técnica de tunelizacién (Raetzke 1985,

Allen 1994, Azzi et al 2002, Zuhr et al

2007)
Colgajo de rotacién (Zuccelli
y De Sanctis 2000)
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Figura 2a. Situacion inicial antes del desplazamiento co- Figura 3a. Situacion inicial antes de llevar a cabo la tune-
ronal. lizacion.

Figura 2b. Desplazamiento coronal con injerto de tejido Figura 3b. Técnica de tunelizacién con un injerto de teji-
conjuntivo. do conjuntivo.

Figura 2c. Cicatrizacion después de 12 semanas. Figura 3c. Cicatrizacion después de 12 semanas.

los tejidos por encima del injerto. Zuhr et al* introduje- total disminuia el riesgo de rasgar la papila durante la
ron una modificacién de la técnica de tunelizacién que preparacion. El desarrollo de instrumentos adecuados
consistié en preparar la papila como colgajo de espesor (Mamadent, American Dental Systems, Vaterstetten) fa-
total. En lugar de preparar la papila como colgajo de es- cilit6 la ejecucién de este método (figs. 3a a 3c). La co-
pesor parcial, la preparacién como colgajo de espesor bertura de recesiones sin incisiones verticales beneficia
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Figura 4a. Situacion inicial antes de llevar a cabo la tune-
lizacion.

PR L P v

Figura 4c. Cicatrizacion después de 3 semanas.

notablemente la cicatrizacién y por consiguiente supone
importantes ventajas clinicas para el paciente.

Cicatrizacion

La cicatrizacidn posterior a la intervencion con colgajo
de desplazamiento se divide en cuatro fases*:

1. «Fase de adaptacién» (primer al cuarto dia): se for-
ma una capa de fibrina sobre la superficie radicular.

2. «Fase de proliferacién» (quinto dia a tercera sema-
na): el tejido conjuntivo penetra en la capa de fibrina, se
desarrolla epitelio de unién desde coronal hacia apical,
presencia de fibroblastos periodontales sobre la superfi-
cie radicular que mas adelante se pueden diferenciar en
cementoblastos.

3. «Fase de insercién» (tercera a cuarta semana): in-
sercién de fibras de coldgeno en cemento radicular neo-
formado en cantidades pequefias en apical.

Figura 4b. Cicatrizacion después de 2 semanas.

e

Figura 4d. Cicatrizacion después de 12 semanas.

4. «Fase de maduracién» (quinta a duodécima sema-
na): insercion de haces de fibras de coldgeno en la capa
de cemento de la superficie radicular anteriormente ex-
puesta. Hasta que concluye la fase de maduracion del te-
jido y se alcanza el estado definitivo transcurren aproxi-
madamente 12 semanas.

En ocasiones el proceso de cicatrizacién puede ser des-
agradable a ojos del paciente (figs. 4a a 4d), por lo que
es importante informarle detalladamente sobre la dura-
cién y la evolucién de dicho proceso. Durante las fases
descritas tiene lugar una aposicién de tejido conjuntivo
y también un crecimiento en profundidad de epitelio lar-
go de unién. Estos dos aspectos describen la formacion
periodontal una vez ha finalizado la cicatrizacién. En es-
tudios histolégicos en animales en los que se utilizaron
técnicas de colgajo de desplazamiento, se observé que el
44-50% de la superficie recubierta estaba formado por
tejido conjuntivo y el 50-56% por epitelio largo de
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Figura 5a. Situacion inicial.

uni6én!®#2, Sélo se observo hueso y cemento nuevo, si
es que se llegd a observar, en cantidades reducidas en
la zona apical mas profunda. Los colgajos de desplaza-
miento combinados con un injerto de tejido conjunti-
vo dieron lugar a un epitelio de uniéon que recubri6 el
61-77% de la antigua recesién y una insercion de tejido
conjuntivo correspondiente a un 23-39%!2. Por lo tanto,
no se forma una bolsa hasta la altura de la recesién ori-
ginal, sino una insercién de tejido epitelial y tejido con-
juntivo que es mds una reparacién que una auténtica re-
generacion.

Se llevé a cabo un examen histolégico de la vasculariza-
cién'2, Durante los primeros dias, la nutricién se produce
por difusién a partir de los tejidos locales adyacentes. A
partir del séptimo dia se pueden observar vasos migrados
en el injerto, lo que significa que ha tenido lugar la unién
al sistema vascular. El injerto esta totalmente vasculari-
zado al cabo de 14 dias y en algunas zonas ya no es po-
sible diferenciar el injerto del tejido local. Sin embargo,
en algunos casos se pueden observar lineas de demarca-
cién que indican una adaptacién no 6ptima. En ese caso,
los tejidos estan separados por pequefios hematomas. De
ahi la importancia de la compresién una vez concluida
la intervencion. A partir del dia 28 el estado de la vascu-
larizacion equivale a la del tejido conjuntivo local'2.

Dado que el primer aporte nutricional procede del col-
gajo superpuesto es fécil explicar la relacién hallada en-
tre el grosor del tejido y la cobertura lograda'é. Cuanto
mds ancha es la base y més grueso es el colgajo, mas
eficaz es la nutricién. En relacién con el grosor del in-
jerto, existe un cierto conflicto entre la revascularizacion
y la estabilidad dimensional. Desde la perspectiva de la
revascularizacién es mejor un injerto delgado, dado que
el sistema vascular se regenera antes, lo que permite una
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Figura 5b. Cicatrizacion después de utilizar tejido conjun-
tivo del paladar.

nutricién auténoma maés precoz. Por otro lado, un injerto
mds grueso aporta algunas ventajas desde la perspectiva
de la estabilidad dimensional dada la pérdida de tejido
que se produce como consecuencia de la reabsorcion.
Segtin Edel’, en los injertos de tejido conjuntivo cabe es-
perar una reabsorcién del 29% al cabo de 6 meses. Pos-
teriormente los tejidos parecen estabilizarse. El grosor
ideal para la cobertura de recesiones es de 1,5 mm?.

La existencia de una traccidn excesiva sobre los tejidos
durante la cicatrizacidon disminuye la cobertura de la re-
cesion. Una traccién excesiva ejercida por la sutura pro-
voca una estrangulacion de los vasos sanguineos. Esto
afecta a la nutricién y, de nuevo, al grado de cobertura®'.

También se ha estudiado el manejo de los tejidos y la
influencia de éste sobre la cicatrizacién. En la cobertura
de recesiones fueron comparados un procedimiento ma-
croquiridrgico y un procedimiento microquirdrgico®. Se
midié la vascularizacién inmediatamente después de la
intervencion, y a los 3 y 7 dias de ésta. El procedimien-
to microquirtirgico proporcioné resultados mejores, una
superioridad que alcanz6 significacién estadistica y rele-
vancia clinica. Después de 3 dias, la vascularizacién al-
canzé el 53% en el grupo sometido a microcirugia y el
7,95% en el grupo sometido a cirugia convencional. Al
cabo de 7 dias, estas cifras fueron del 84,8% en el grupo
sometido a microcirugia y del 64% en el grupo someti-
do a cirugia convencional. La cobertura llevada a cabo
con procedimientos microquirurgicos alcanzé el 99,4%
en comparacién con el 90,8% con procedimientos con-
vencionales.

Durante la fase de maduracidon se desarrolla el tejido
que recubre la recesién. Lo mas deseable es un epitelio
queratinizado, puesto que ofrece un aspecto estético mas
favorable (figs. 5a y 5b). Por esa razén se propone la uti-
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Figura 6a. Situacion inicial antes de llevar a cabo la tune-
lizacion.

lizacién de tejido conjuntivo subepitelial del paladar, que
conduce a un proceso de queratinizacién'”'3,

Discusion

El resultado de la cobertura de recesiones depende, ade-
mads de los factores asociados al paciente, de otros dos
aspectos importantes: el método quirtrgico con sus ven-
tajas e inconvenientes y la cicatrizacién posterior. Am-
bos aspectos estian estrechamente relacionados. Dado
que muy a menudo existe un fenotipo periodontal fino y
delicado que puede favorecer la recesion y propiciar re-
cidivas futuras, se recomienda realizar un engrosamien-
to del tejido. Wennstrom y Zuccelli estudiaron la rela-
cién existente entre el engrosamiento del tejido y la
estabilidad a largo plazo. En pacientes con una higiene
bucal adecuada, el desplazamiento coronal sin tejido
conjuntivo revelo al cabo de 2 afios una eficacia pareci-
da a la del desplazamiento coronal solo. La técnica de
higiene dental resulta decisiva**#!. Si se vuelve a utilizar
una técnica de higiene dental incorrecta después de la co-
bertura de la recesion sin engrosamiento, la recidiva apa-
recerd antes que si se lleva a cabo un engrosamiento del
tejido durante la cobertura de la recesion. Lamentable-
mente, el fenotipo delgado se presenta también en el pa-
ladar, es decir, en la zona donante, por lo que el volu-
men de tejido conjuntivo disponible puede ser escaso.
Por ese motivo seria interesante disponer de un material
sintético, que, ademas, ahorraria al paciente la toma de
tejido y la cicatrizacién posterior del paladar.

La cobertura de recesiones también se podria lograr
con un injerto gingival libre del grosor adecuado. Sin
embargo, el color y la consiguiente integracién deficien-
te en el tejido adyacente («aspecto queloide») obliga a

Figura 6b. Cicatrizaciéon después de 12 semanas.

evaluar de forma critica la utilizacién de injertos gingi-
vales libres para cubrir recesiones. El aporte de nutrien-
tes durante la cicatrizacién también parece ser bastante
mads problematico debido a la ausencia de un colgajo nu-
triente como el utilizado en colgajos de desplazamiento
con injerto de tejido conjuntivo. La relacién entre la re-
cesion y la escasa altura de la encia queratinizada®’ sus-
cit6 en el pasado repetidamente la pregunta de si la es-
casa altura es la responsable de la recesion o si es la
recesion la que provoca una escasa altura. En varios es-
tudios longitudinales se pudo demostrar que la falta de
encia queratinizada no favorece més la aparicién de re-
cesiones que una altura «suficiente»®#, Se supone que
la presencia de una encia queratinizada escasa, dismi-
nuida, es més la consecuencia de una recesién que su
causa. Por esa razén tampoco se puede recomendar el
ensanchamiento de la encia queratinizada en apical de la
recesion con un injerto gingival libre para evitar la reci-
diva de la recesion.

En el marco de la cuarta Reunién de Trabajo sobre
Periodoncia celebrada en Ittingen en 2002 se llevé a
cabo un metaandlisis sobre los métodos utilizados para
la cobertura de recesiones. Se constaté que los resulta-
dos de la cobertura con colgajos de desplazamiento co-
ronal eran comparables a los de los colgajos de despla-
zamiento combinados con regeneracion tisular guiada®.
Sin duda el principio de la regeneracidn tisular guiada
constituiria el tratamiento 6ptimo, dado que lo que se
persigue es una restauracion de todas las estructuras per-
didas (hueso, cemento, fibras y encia). Sin embargo, el
uso de membranas no reabsorbibles es un problema im-
portante en el dmbito de la regeneracion tisular guiada.
Se indica una frecuencia de exposicién del 65%3. El re-
sultado puede ser nefasto si se produce una exposicion,
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una infeccidn y, posteriormente, la destruccion de tejido
en la zona estética. El uso de membranas no reabsorbi-
bles comporta ademds una segunda intervencién qui-
rirgica en la recesion recubierta. Con ello se incremen-
ta la probabilidad de que se forme una cicatriz después
de una nueva incisién. Por consiguiente, conviene eva-
luar de forma critica el uso de membranas en la cobertu-
ra de recesiones’. La utilizacién de proteinas derivadas
de la matriz del esmalte, en cambio, aportaria ventajas
considerables. No obstante, hasta el momento no se han
obtenido resultados uniformes en relacién con colgajos
de desplazamiento combinados con proteinas derivadas de
la matriz del esmalte, por lo que serd necesario esperar.
Si en lugar de injertos de tejido conjuntivo se utilizan
proteinas derivadas de la matriz del esmalte, no necesa-
riamente se considera la necesidad de un engrosamiento
de tejido.

A pesar de los datos buenos o muy buenos publicados
en relacion con las técnicas cldsicas de colgajo de des-
plazamiento sin injerto de tejido conjuntivo, sus resulta-
dos siguen siendo variables y por consiguiente poco pre-
decibles. Si no se utilizan injertos de tejido conjuntivo,
el riesgo de recidiva persiste.

El metaandlisis mencionado anteriormente mostro re-
sultados algo mejores en los colgajos de desplazamiento
combinados con injertos de tejido conjuntivo®. Si se tie-
nen en cuenta los factores asociados al paciente, la co-
bertura mediante colgajo de desplazamiento e injerto de
tejido conjuntivo proporciona buenos resultados, aunque
una de sus desventajas decisivas es la incisién necesaria.
Aunque se utilicen técnicas microquirdrgicas para prac-
ticar la incision, siempre existe el riesgo de que curen
con formacién de una cicatriz (fig. 2c). En este caso se
pone de manifiesto la ventaja principal de la técnica de
tunelizacion, dado que las incisiones son siempre intra-
sulculares y nunca verticales. En realidad, no deja de ser
un desplazamiento coronal en el que se consigue la mo-
vilizacién por escision del tejido por encima de la linea
mucogingival. La cicatrizacién es mas placida para el
paciente y los resultados son mejores (figs. 6a y 6b).
Esto se puede atribuir a la ausencia de incisiones verti-
cales y por consiguiente a la seccién de un nimero me-
nor de vasos sanguineos. En este caso se consigue el en-
grosamiento del tejido con la introduccién del tejido
conjuntivo en el tinel. La cicatrizacién es mds répida y
menos complicada debido a que se seccionan menos va-
sos sanguineos, lo que a su vez favorece tanto una mejor
irrigacion del colgajo de espesor parcial como una me-
jor nutricién primaria del injerto. La nutricion del injer-
to en el tinel se produce desde tres puntos, otro factor
que explica por qué la cicatrizacién es mds rapida. El
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método resulta relativamente complejo principalmente
en el momento de introducir el injerto en el tinel, pero
por otro lado es considerablemente mds rdpido debido a
que la sutura es mucho més sencilla que en el caso de
las técnicas de colgajo de desplazamiento. El posible
desplazamiento de la linea mucogingival es insignifican-
te, ya que el desplazamiento coronal es minimo. La re-
cuperacién de la altura original puede llegar a ser muy
duradera en funcién de la determinacién genética’.

La estabilidad a largo plazo después de una cobertura
de recesiones es un aspecto de gran interés. Rossberg et
al** observaron que, después de un periodo de entre 6 y
22 afos tras la intervencion realizada con la técnica del
sobre, la cobertura radicular media siguié siendo del
89,7%. En estudios mds antiguos sobre injertos gingiva-
les libres se abordé el fendmeno de la «insercién reptan-
te» («creeping attachment»). Se observé que incluso
afios después de la cobertura (incompleta) se producia
una migracion coronal de la encia. Sin embargo, este fe-
némeno se observo también en colgajos de espesor par-
cial de doble papila y en injertos de tejido conjuntivo.
En el 95% de los casos se logré un crecimiento coronal
adicional con una ganancia media de 0,8 mm'3. Wenns-
trom y Zuccelli* estudiaron la estabilidad a largo plazo
después del desplazamiento coronal y del engrosamien-
to con tejido conjuntivo. Seis meses después de la inter-
vencion, el 72% de los defectos mostraba una cobertura
del 100%, 2 afios después de la intervencion, el 88% de
los defectos continuaba teniendo una cobertura com-
pleta y la cobertura media de todos los defectos fue del
98,9%. Parece ser que no sdlo los resultados se mantie-
nen estables, sino que ademds se puede obtener una ga-
nancia de tejido en recesiones que no se han cubierto por
completo.

El método de cobertura se elegird en funcién de la in-
dicacién, aunque cada vez hay mas datos a favor de la
técnica de tunelizacién. Por un lado, en la mayoria de los
procedimientos citados hace falta una incisién en la encia
queratinizada que a la larga puede provocar cicatrices
permanentes. Por otra parte, la mayoria de las recesiones
se producen en personas con un fenotipo periodontal del-
gado, lo que obliga a realizar un engrosamiento del tejido.
Ambos problemas se resuelven con la técnica de la tune-
lizacién. Sin incisiones verticales disminuye el nimero
de vasos sanguineos seccionados, lo que mejora la per-
fusién del colgajo y, por lo tanto, el aporte nutricional al
injerto. Ambos hechos se traducen clinicamente en una
cicatrizacidon mejor y mas rapida. La importancia de la ci-
rugia minimamente invasiva queda claramente reflejada
en un procedimiento lo mds atraumdtico posible: sélo una
incision para la toma de tejido en el paladar, ninguna in-
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cision en los tejidos adyacentes a la recesion y uso de
bisturis e instrumentos para microcirugia.

De cara al futuro, seria idéneo disponer de un mate-
rial de sustitucion extraoral o sintético de eficacia com-
parable para poder ahorrar a los pacientes la toma de te-
jido palatino. En este sentido podria ser adecuado un
procedimiento combinado con proteinas (derivadas de la
matriz del esmalte) para la regeneracion de todos los te-
jidos periodontales.

Conclusiones practicas

El injerto gingival libre y la regeneracion tisular guia-
da con membranas han dejado de ocupar la posicion
destacada que ostentaban en la cobertura de recesiones.
Se utilizan colgajos de desplazamiento coronal, colgajos
de desplazamiento lateral y colgajos de desplazamien-
to lateral de doble papila en funcién de la indicacién,
es decir, en funcién de la cantidad de encia queratini-
zada disponible en apical y en lateral de la recesion.
Sin embargo, siempre que el caso lo permita el procedi-
miento de eleccion serd una cobertura de recesiones sin
incisiones verticales asociada a un engrosamiento del
tejido simultdneo con tejido conjuntivo. El objetivo a
largo plazo es conseguir con proteinas (derivadas de la
matriz del esmalte) una verdadera regeneracién en com-
binacidén con tejido conjuntivo sintético para engrosar el
tejido.
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