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Objetivo: Describir el tratamiento quirtirgico realizado, como
también evaluar la cicatrizacién y cobertura gingival obtenida
en dos pacientes con recesiones gingivales tnicas en vestibular
del maxilar superior.

Casos clinicos: En los dos casos presentados en este reporte se
trataron quirdrgicamente dos recesiones clase I y II de Miller,
mediante Colgajo desplazado lateral avanzado coronalmente.
Conclusiones: Es de suma importancia preservar y/o recuperar
los tejidos gingivales, no solamente desde el punto de vista esté-
tico sino también funcional. Debemos considerar los factores
anatémicos locales que influyen en el resultado final y hacer un
diagnéstico correcto del caso. Aprovechando las ventajas de esta
técnica disminuiremos los fracasos.

Recesién gingival, Colgajo desplazado lateral avanzado coronal,
Tratamiento quirtrgico.

Aim: Describe the surgical
the healing and gingi
lated gingival recessions in the upper mas

Clinic cases: In the two cases showed in this repor

sions class I and II of Miller were treased surgically chrough

coronally advanced flap laterally mowed

Conclusions: It is very important to peeserve and re

gingival tissues, not only from the assther

also functic

Gingival recession, Coronally advanced flap laterally moved,
Surgical treatment.
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INTRODUCCION

Lograr recubrimiento radicular de recesio-
=5 gingivales ha sido y es un objetivo im-
portante a alcanzar en la terapia quirirgica
pesiodontal, no solo por demanda estética
bién funcional. La AAP en el Wor-
Ssbop de Clasificacion de Enfermedades

=50 Im

Senadonnales de 1999 incluyd las recesio-
%% g vales dentro de las malformaciones
scosasivales y lesiones alrededor de los
Sessss. definiéndolas como la migracién
sl del margen gingival en relacién al
Sssee amelocementario (LAC). [1]

S ensologia s multifactorial, existen facto-
=% predisponentes como: profundidad del
wessbulo disminuida, insercién alta de fre-
sllos, insercion muscular sobre linea mu-
cogingival, piezas dentarias desalineadas,
tabla 6sea vestibular delgada como conse-
cuencia de prominencias radiculares pro-
nunciadas, biotipo periodontal fino y facto-
res desencadenantes como: traumatismo
gingival por cepillado, inflamacién gingival
marginal inducida por placa, movimientos
ortodéncicos, hdbitos lesivos. [2-3-4]

Las indicaciones principales para realizar
procedimientos de recubrimiento son: exi-
gencias estéticas, hipersensibilidad radicu-
lar, aumento de encia insertada, detencién
de la progresién de la recesién y modifica-
cién de la topografia del tejido marginal
con el propédsito de facilitar el control de
placa. [5]

En la actualidad ha aumentado la exigencia
estética de los pacientes, observandose un
incremento en la demanda de procedimien-
tos quirtirgicos destinados a tratar este in-
conveniente, especialmente cuando los
dientes anteriores estan involucrados. [6]
Existen numerosos procedimientos para
cubrir raices denudadas. [2]

Los cuales pueden clasificarse en:

Injertos libres.

* Injerto Gingival Libre.

rto de Tejido Conjuntivo
Subepitelial.

<

* Injerto Alodérmico.

Bsgermen pediculados o colgajos

La técnica seleccionada para la resolucién
de los casos clinicos fue Colgajo desplazado
lateral avanzado hacia coronal propuesta
por Zucchelli en 2004, que consiste en la
combinacién del Colgajo desplazado coro-
nal (CDC) y el Colgajo desplazado lateral
(CDL). [7]

El CDL o pediculado lateral fue descripto
por primera vez por Grupe y Warren en
1956 y consistia en el levantamiento de un
colgajo de espesor total en un 4rea adyacen-
te al defecto y el desplazamiento lateral para
cubrir la zona radicular expuesta. [8]

En 1966 Grupe modificé la técnica,no in-
cluyendo la encia marginal en el colgajo
con ¢l objetivo de disminuir el riesgo de re-
cesion en el sitio donante. [9]

Staffileno 1964 [10] y Pfeifer & Helleren
1971 [11] sugirieron el uso de colgajo de
espesor parcial para reducir el riesgo de la
recesion en el sitio donante.

Las limitaciones de esta técnica son la ne-
cesidad de contar con adecuada cantidad de
encia insertada y suficiente hueso subyacen-
te en el sitio donante adyacente al defecto y
la posibilidad de recesion del sitio donante.
[12]

El CDC, surge como alternativa de los
CDL, Harvey lo propone en 1965,
Summer en 1969, Bernimoulin en 1975,
Allen en 1989, [2] como también Zucchelli
etal. 2009. [13]

Consiste en reposicionar el tejido blando
coronalmente.

Los resultados como técnica tnica de co-
bertura de recesiones no han sido satisfacto-
rios, sin embargo con modificaciones que se
han realizado, como la variacién publicada
por Zucchelli et al. 2004 han mejorado los
pardmetros clinicos. [7]

Su limitacién es la imposibilidad de reali-
zarlo en pacientes de biotipo gingival fino
debido a que se necesita una encia suficien-
temente resistente para mantener la fun-
cién en la zona cervical. [12]

Las ventajas de ambas técnicas son la pre-
sencia de un sdlo sitio quirtrgico y la exce-
lente vascularizacién del colgajo. [12]
El colgajo rotado lateral y desplazado coro-
nalmente, combina las ventajas estéticas y
%2 cobertura radicular que se logra con el
gaso desplazado coronal y el incremento
& emcia gueratinizada de espesor conside-
e sleemads con ol colgajo desplazado.

Paciente de sexo masculino de 27 anos,
concurrié a la consulta manifestando in-
conveniente de indole estético en sector
antero superior debido a la ausencia de
encfa, refiriéndose a la pieza dentaria (pd)
22 rehabilitada con corona.

(Fig. 1y 2)

A la exploracion se observé recesién clase 11
de Miller con los siguientes pardmetros pe-
riodontales: Profundidad al Sondaje (PS) 2
mm, Nivel de Insercién Clinica (NIC) 14
mm, Recesién Gingival vertical (RGV) 12
mm. medida del LAC al margen gingival,
ausencia de encia queratinizada (EQ) apical
a la recesion, siendo la misma abundante la-
teral al defecto.

En conformidad con el paciente se realizé
el tratamiento quirdrgico siguiendo los li-
neamientos de la técnica descripta por Zuc-
chelli et al 2004. [7]

Previa anestesia y posterior al tratamiento
mecdnico de la superficie radicular, raspaje
v alisado radicular sin acondicionamiento
quimico, se procedié a desepitelizar la zona
adyacente a la recesién con bisturf hoja 15¢.
(Fig. 3)

Luego se realizé una incisién vertical en
mesial de la pd 21 pasando la linea muco-
gingival (LMG) hasta 3 mm apical a la PS,
se completd con una incisién semilunar res-
petando la forma del LAC hasta el borde
del defecto. Conformando de esa manera
dos papilas quirtrgicas. (Fig. 4)

A continuacién de despegé6 un colgajo a es-
pesor parcial pasando la LMG, se desplazé
el colgajo lateralmente y se avanzd coronal-
mente, se realizaron puntos simples unien-
do el borde del colgajo y el del tejido distal
al defecto. Se sutur6 la zona dadora, aproxi-
mando los colgajos, tratando de minimizar
la cicatrizacién por segunda intencidn.
(Fig. 5y 6)

Se indicé al paciente no cepillar la zona y
aplicar gel de clorhexidina al 0,12% cada
12 hs. durante 10 difas.

Se realizaron controles postoperatorios, a
los 15 dfas, momento en el cual se retiré la
sutura, a los 30 dfas, observindose una fa-
vorable cicatrizacién (Fig. 7 y 8), a los 3
meses y a 1 afio evaluando, midiendo, regis-
trando los pardmetros periodontales posto-
peratorios y compardndolos con los preope-
ratorios (Fig. 9 y 10 ) (Cuadro 1)

Una vez alcanzado el tiempo de madura-
cién del tejido blando se reemplazard la
corona preexistente por una nueva que
ofrezca correcta adaptacién marginal.




Fig. 4: Diserio del colgajo.

Fig. 7: Postoperatorio 15 dias.

Fig. 8: Postoperatorio 30 dias.

PRETRATAMIENTO

PS
NIC
RGV
EQ

2
14

12

Fig. 10: Postoperatorio 1 ario.

Cuadro 1.

PS: Profundidad al sondaje.
NIC: Nivel dli
RGV: Recesion gingival vertical.

co de insercion.

EQ: Encia queratinizada.
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CASO CLINICO 2 [ Ty T &+
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Paciente de sexo femenino de 29 afos, con-
curre a la consulta por derivacién para
tratar el problema estético en la pd 13. Al
examen se diagnosticé recesién clase I de
Miller con los siguientes pardmetros perio-
dontales: PS: 3 mm, NIC: 7 mm, RGV: 4
mm. EQ: 3mm apical a la recesidn, siendo
la misma abundante lateral al defecto. (Fig.
11,12, 13, 14, 15)

Se utilizaron la misma técnica quirtirgica e

indicaciones que el caso clinico n° 1. (Fig.
16,17, 18,19)

Controles a los 15 dias y 6 meses, obsérvese
la cicatrizacién favorable del tejido gingival.
(Fig. 20, 21, 22, 23)

Compardndose los pardmetros periodonta-

Fig. 11: Imagen Preoperatoria. Fig. 12: Preoperatoria lateral.
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CASO CLINICO 2

Paciente de sexo femenino de 29 afios, con-
curre a la consulta por derivacién para
tratar el problema‘estético en la pd 13. Al ‘
examen se diagnosticé recesién clase I de

Miller con los siguientes pardmetros perio-

dontales: PS: 3 mm, NIC: 7 mm, RGV: 4

mm. EQ: 3mm apical a la recesién, siendo

la misma abundante lateral al defecto. (Fig.

11, 12, 13,14, 15)

Se utilizaron la misma técnica quirtrgica e

indicaciones que el caso clinico n° 1. (Fig.

16, 17, 18, 19)

Controles a los 15 dias y 6 meses, obsérvese

la cicatrizacién favorable del tejido gingival.

(Fig. 20, 21, 22, 23)

Compardndose los pardmetros periodonta-

les pre y postoperatorios, se puede observar

una evidente mejoria. (Cuadro 2)
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Fig. 11: Imagen Preoperatoria. Fig. 12: Preoperatoria lateral.

Fig. 14: Prof. al sondaje.




Ay PRETRAT. POSTRAT. DIFERENCIA
: 3 1 2

7 2 5

4 ! 3

3 4 1

Cuadro 2.

PS: Profundidad
al sondage.

NIC: Nivel clinico
de insercion.
RGV: Recesion
gingival vertical.
EQ: Encia

queratinizada.

Fig. 21: Imagen lateral.
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El &ito de la técnica seleccionada para el

riento radicular ante la presencia de

recesiones gingivales se mide con los si-
guientes resultados:
Cantidad de recubrimiento
radicular obtenido.
* Valor de profundidad de sondaje.
* Armonia de color gingival

con el tejido adyacente.
Miller en 1985, establecié que el éxito se
obtiene con 100% de cobertura radicular,
margen gingival a nivel del limite ameloce-
mentario, surco gingival de 2 mm y ausen-
cia de sangrado al sondaje. [14]
Es indispensable tener en cuenta los facto-
res clinicos y anatémicos relacionados con
las recesiones tales como: la pérdida de la
papila, los dientes en mal posicion o rota-
dos, la extraccién del diente, si presen

abrasién o desgaste oclusal, y el |
locementario (LAC) si es detect

estos factores pueden limitar o

los resultados de la técnica. [15
A la fecha no son muchos los estudios que

comparan el porcentaje de recu
radicular obtenido con distinta
quirtrgicas. [4]

Caffesse en 1980 realizé un estudio cc
rativo a tres anos entre el colgajo despla
do lateral y el de reubicacién coror
contrando resultados similares para 2
procedimientos (65 a 70%). [15]
Bouchard et al. [16] realizaron una recopi
lacién de datos de la literatura, donde se
observa la escasa diferencia en la efectividac
de varias técnicas. (Tablas 1 y 2

Los resultados fueron medidos en mm v &=
%, no ha sido evaluado si
resultado estético relaci

final del tejido del

tejidos periféri

zados mantienen

encia insertada [18] No
bios en 'ka altura del margen gingival del
diente del sitio donante [18]

El éxito fue similar a otros procedimientos
como técnica bilaminar y colgajo desplaza-
do coronal, siendo superior al conseguido
con colgajo desplazado lateral. [13]
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TABLE 1. MEAN PERCENTAGE OF ROOT COVERAGE IN CLASS | AND CLASS Il DEFECTS: SUMMARY OF DATA FROM
COMPARATIVE AND NON-CONTROLLED CASE STUDIES. SELECTION CRITERIA: 6-MONTH MINIMUM FOLLOW-UP, AT LEAST
10 PATIENTS PER GROUP, INITIAL RECESSION DEPTH DATA AVAILABLE.

! Number Number Maximum Mean initial |
! of of Number Number length of recession Mean % of
[ selected study of of studies depth in mm root coverage |
studies groups patients teeth in months (range) (range)
Rotational flaps® 6 8 121 127 36 3.9 (81+6.0) 66 (41-82)
:

Advanced flapsb 6 7 19 244 96 3.7 (3.3-4.1) T (65-98)

Submerged grafts

+ rotational flaps® 5 5 137 170 18 3.9 (3.3-4.9) 83 (70-97)
+ coronally positioned flapd 1 13 246 281 60 4.0 (3.0-5.6) 82 (52-99)
Envelope® 4 4 50 64 48 2.9 (2.5-3.4) 83 (80-87) |
Guided tissue
regeneration techniques
Nonresorbable membranef 10 10 201 201 48 5.0 (3.3-6.3) 76 (54-87) P
Resorbable membrane® i 8 98 104 12 4.25 (3.1-5.8) T4 (48-92)

¢
Selected studies: €
@ 24, 25, 33, 40, 98, 123. s

b 2, 64, 67, 91,113, 118.

€ 15, 16, 46, 48, 88.

d 16,17, 19, 20, 49, 61, 78, 93, 116, 118, 125.
e 4,58, 72, 86.

f 58,83, 89, 90, 107, 108, 109, 111, 112, 125.
8 17, 48, 49, 63, 89, 116, 125.

TABLE 2. MEAN PERCENTAGE OF TEETH WITH COMPLETE ROOT COVERAGE IN CLASS | AND CLASS Il DEFECTS: SUMMARY
OF DATA FROM COMPARATIVE AND NON-CONTROLLED CASE STUDIES. SELECTION CRITERIA: 6-MONTH MINIMUM FOLLOW-UP,

AT LEAST 10 PATIENTS PER GROUP, INITIAL RECESSION DEPTH DATA AVAILABLE.

Number Number Maximum % teeth with
of of Number Number length of complete root
selected study of of studies coverage
studies * groups patients teeth in months (range)

Rotational flaps - -

Advanced flaps® 6 7 9 244 % 45 (9-84)

Submerged grafts

+ rotational flapsb 2 2 84 0 6 89.5 (89-90) **

i coronal(ljy positioned flap® 8 8 205 223 60 56 (50-88)

Envelope 4 4 50 64 48 53 (42-62)

Guided tissue

regeneration techniques

Nonresorbable membrane® 6 6 84 84 48 33 (0-47)

Resorbable membrane 5 5 64 70 2 44 (8-72) ’

* The numbers of studies in this table are reduced compared to Table 1, since the percentage of defects with complete coverage has not

always been reported.

** One operator performed all procedures.

Selected studies:

@ 2,64, 67,91,113, 118.

b 46, 48.

€19, 20, 49, 61, 78, 116, 118.

d 4,58, 72, 86.

& 58, 89, 90, 1071115125,

f 48, 49,89, 116, 125.
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Existen numerosas técnicas quirtirgicas de
recubrimiento  radicular, que
buenos resultados estéticos y funcionales.
La técnica seleccionada para estos casos cli-
nicos es una opcién adecuada para el trata-
miento de recesiones gingivales maxilares
Clase I y IT de Miller.

Para tratar los casos clinicos presentados se
prioriz6 las ventajas que proporciona el
CDC, como el alto grado de cobertura ra-
dicular y el CDL, que otorga aumento de
encfa insertada en el 4rea tratada.

Ademds de tener un solo sitio quirtdrgico y
de presentar la particularidad de cubrir la
recesién con tejidos cromdticamente armé-
nicos con los de los dientes adyacentes.

ofrecen

Pero lo mds importante es que el colgajo
en todo momento presenta buena irriga-
cién proveniente del pediculo, con lo que
se disminuye la posibilidad de necrosis.

Ribfioteca
‘D Anibal E. Inchausti"  ®|
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