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INTRODUCCION

los diferentes estudios epidemiolégicos realizados so-
bre la enfermedad periodontal en seres humanos (1-5)
han demostrado la gran prevalencia de las recesiones
gingivales dentro de la poblacién, incluso en aquellos
colectivos que presentan un elevado control de placa
bacteriana. Ademés, han determinado que la propor-
cién de sujetos que presentan esta patologia aumen-
fa con la edad. los recesiones no solo plantean un
problema estféfico, sino que pueden ir acompaiadas
de hipersensibilidad y un inadecuado control de placa
bacteriana.

Todo ello hace que los recesiones gingivales sean un
motivo frecuente de consulta, ast como de una gran de-
manda de tratamiento. Ademds, la evolucién de esta
demanda ird en aumento, no sélo por la prevalencia,
sino porque cada vez es més frecuente el nimero de
pacientes que requieren procedimientos de esfética
dento-gingival (6).

El objetivo ideal de la cirugia mucogingival, en re-
lacién con las recesiones gingivales, es la cobertura
radicular completa pero exisfen ofros valores esféticos
que determinan el éxito de nuestro frafamienfo, como
son: el contorno de los tejidos marginales, la textura y
color tras la curacién con una anatomia comparable e
indistinguible de los tejidos adyacentes vy la alineacion
de la linea mucogingival (7,8).

A lo largo de la hisforia se han descrito numerosas
fécnicas de cirugia mucogingival, pero la evidencio
cientifica demuestra que las més predecibles en cuanto
a cobertura y que mejores resultados estéficos ofrecen
son las técnicas bilaminares (9-15).

Por tanto, hemos realizado un estudio refrospectivo ba-
sado en el tratamiento de las recesiones gingivales me-
dianfe dos técnicas bilaminares de injerto de conectivo
subepitelial: el injerto de tejido conectivo “ad modum
langer” y el injerto de tejido conectivo con colgajo
bipediculado “ad modum Harris”.

15
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HIPOTESIS
Y
OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

Las técnicas bilaminares presentan como ventaja, res-
pecfo a ofras técnicas mucogingivales, el doble aporte
vascular que recibe el injerfo de tejido conectivo gro-
cias al periostio subyacente y al colgajo que lo cubre.
Esto proporciona una mayor nutricién al fejido injerta-
do, fan imporfante para su supervivencia.

Nuestra hipotesis de trabajo es que el diferente disefio
del pediculo de las dos técnicas bilominares a estudiar,
no influye en los resultados de cobertura radicular.

2.2. OBJETIVOS
Este frabajo tiene como objetivos:

1. Valorar la cobertura radicular media y completa
obtenida en el fratamiento de recesiones radiculares
clase I, Iy Il de Miller mediante la utilizacion de dos
técnicas bilaminares de injerto de tejido conectivo
subepitelial diferentes: el injerfo de fejido conectivo
"ad modum Llanger” y el injerto de tejido conectivo
con colgajo bipediculado “ad modum Harris”.

2. Evaluar cudl de las dos técnicas proporciona mejo-
res resultados para cada tipo de recesion.

3. Determinar qué factores, si los hay, condicionan la
reduccion de la recesién, la cobertura radicular me-
dia 'y cobertura fotal obtenidas en dichas recesiones
con ambas técnicas.

4. \olorar la importancia de la insercién reptante
como factor para conseguir cobertura radicular se-
cundaria, asf como determinar qué factores influyen
en que dicha insercién reptante se produzca.

5. Verificar si es posible obtener cobertura radicular
complefa en las recesiones clase IIl de Miller.

19



20



S=

antecedentes

21



22



anTecebpeéenTes

3.1. LA RECESION GINGIVAL

3.1.1. DEFINICION

las recesiones gingivales fueron definidas por Guinard
y Caffese (16] como: “Denudaciones parciales de una
raiz debido a la migracién apical del margen gingr-
val”. Por fanto, y segin esta definicién, las recesiones
deben ser consideradas como pérdidas parciales de
la insercion conectiva de un dienfe. Sangnes y Gier-
mo [17) las definieron como: “El desplazamiento del
tejido gingival marginal hacia la zona apical del limite
cemento-adomantino con exposicién de la superficie
radicular”.

la recesién puede ser generalizada si afecta al conjun-
to de piezas dentarias o localizada cuando afectan a
un diente o grupo dentario.

la presencia de una recesién gingival frae consigo una
serie de consecuencias:

® Problemas estéficos sobre todo en pacientes con
una linea de sonrisa alta (18).

* Hipersensibilidad debida a la exposicion radicular

(19).

* Erosion y mayor susceptibilidad a caries radicular
(20).

® Inadecuado control de la placa bacteriana (21).

Debemos desfacar que la recesion gingival y los pro-
blemas mucogingivales son entidades diferentes, ya
que las recesiones son hallazgos clinicos, es decir, vi-
sualizaciones del cemento radicular debido a la migro-
cion del margen gingival, mientras que los problemas
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mucogingivales son defectados mediante un correcto
diagnéstico, y vienen determinados por la presencia
de poca o nada encia inserfada. Los problemas mu-
cogingivales estan causados por la erupcion de un
diente en posicion prominente cerca o en la linea mu-
cogingival, de tal forma que fras la erupcion, la pieza
presenfa poca o nada encia insertada (22).

Los problemas mucogingivales cursan con o sin recesion
gingival, mientras que la recesién puede ocurrir como
resuliado de diversas situaciones donde no existen pro-
blemas mucogingivales. Esta diferencia enfre los dos
conceptos condiciona el objefivo del fratamiento de los
mismos. Mientras el tratamiento quirdrgico de las rece-
siones gingivales fiene como objetivo el recubrimiento
de la exposicién radicular, el fratamiento de los proble-
mas mucogingivales puede tener un objefivo profilacti-
co, prevenir la aparicién de una recesion o un objetivo
ferapéutico, es decir, crear encia insertada (22).

3.1.2. CLASIFICACION DE LAS
RECESIONES GINGIVALES

la primera clasificacion de las recesiones gingivales
fue llevada a cabo por Sullivan y Atkins (23) en 1968,
feniendo en cuenta la morfologia de la recesién. Estos
aufores diferencian cuatro cafegorias:

Recesiones corfas y esfrechas.

® Recesiones corfas y anchas.

Recesiones largas y estrechas.

Recesiones largas y anchas.

Esta clasificacién, ademds de describir la anatomia
de la recesion, esfablecia un pronéstico de frafamien-
fo de cada grupo. Para estos aufores, las recesiones
anchas v las profundas fueron consideradas como los
casos dificiles de conseguir una cobertura radicular
completa.

En 1980, Lui y Solt (24] describieron dos tipos de rece-

siones, la recesién visual y la recesién oculta:

® |a recesion visual es lo exposicidn radicular que
podemos observar y medir desde la linea amelo-
cementaria hasta el margen de la encia libre.

* la recesidn oculta se refiere a la pérdida de inser-
cién enmascarada por una bolsa periodontal, y
por tanto apical al margen de la encia libre.

A pesar de que se han propuesto ofras clasificaciones
(25, 26), la clasificacion que se sigue ufilizando en
lo actualidad es la descrita por Miller (27) en 1985.
Miller tuvo en cuenta una serie de caracteristicas anor
témicas que condicionan la cobertura radicular com-
plefa. Esfas caracteristicas anatémicas son las mal
posiciones denfales, la pérdida dsea inferproximal y
pérdidas de tejido blando inferproximal. Esfe autor
clasifico las recesiones gingivales en cuatro tipos y
establecié la predictibilidad de tratamiento de cada
uno de ellos:

* Recesion Clase I: recesion cuyo margen no
alcanza la linea mucogingival y no hay pérdida
sea ni de fejido blando en el drea interdental. De
acuerdo a esfe aufor, es predecible el recubrimien-

to del 100% de la recesién (Figura 3.1).

CLASE -1 de Miller

Figura 3.1. Dibujo de una recesién clase | de Miller.



CLASE - 1I de Miller

Figura 3.2. Dibujo de una recesién clase Il de Miller.

CLASE - III de Miller

Figura 3.3. Dibujo de una recesion clase lll de Miller.

A L

CLASE - 1V de Miller

Figura 3.4. Dibujo de una recesién clase IV de Miller.

* Recesion Clase II: recesion cuyo margen al- la recesién (Figura 3.2).
canza o supera la linea mucogingival y no hay * Recesion Clase lll: recesion cuyo margen
pérdida ésea ni de fejidos blandos en el drea inter- alcanza o supera la linea mucogingival, existe
proximal. Al igual que el caso anterior, segin este pérdida ésea y/o de tejido blando en el drea
aufor, es predecible el recubrimiento del 100% de inferproximal apical a la unién amelocementaria y
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coronal al margen de la recesién y/o malposicion
dental que impiden el recubrimiento del 100% de
lo superficie radicular. Miller afirmé que sélo es
predecible el recubrimiento parcial de la recesién

(Figura 3.3).

* Recesion Clase IV: recesién que alcanza o
supera la linea mucogingival y la pérdida ésea
y/ o de tejidos blandos inferproximal es tan severa
que no se puede aspirar al recubrimiento radicular
complefo (Figura 3.4).

No obstante, distintos autores consideran que esfa
clasificacion tiene algunos limites y deberfa ser re-
visada. Fombellida (28) en 2002, cuestiond por
primera vez la clasificacion de Miller y menciond
variables que hasta entonces no se habian tenido
en cuenta, y que pudieran condicionar la cobertura
fotal como son: la proporcién entre el Grea vascular
y avascular, asi como la distancia inferradicular. En
un estudio mds actual realizado en el afio 2011,
Pini-Prato (29) considerd que Miller establecia las po-
sibilidades de cobertura en relacion con las técnicas
quirdrgicas de la época (injerto gingival libre), sin
embargo la cirugia mucogingival se ha sofisticado
desde entonces (técnicas bilaminares, matriz alodér-
mica, RTG, trafamiento de recesiones multiples...) lo
que pudiera haber modificado el valor pronéstico
de la misma.

Por ofra parte, Miller anficipaba una cobertura par-
cial en las clase lll, si bien estudios recientes como
el de Aroca et al. (30) y Velilla ef al. (31) obtienen
cobertura fotal en el tfratamiento de clases Ill. Estos
aufores proponen que no fodos los casos de recesio-
nes estan englobados en la clasificacion de Miller.
Por ejemplo, aquellas recesiones que no se extienden
hasta la linea mucogingival y cursan con pérdida de
hueso o fejido blando interproximal, o los casos de
recesiones palatinas, o cuando sea dfficil identificar
la linea mucogingival y establecer el grado de mal-
posicion dentaria, o en ausencia de dientes adyar-
centes.

Por todo ello, Cairo ef al. (26] sugirieron una nueva
clasificacién teniendo en cuenta la insercién clinica in-
ferproximal, ya que esta situacion serd el limite coronal
de la cobertura. Para estos autores existen tres tipos de
recesion:

* Recesion tipo | (RT1): recesion gingival sin
pérdida inferproximal de insercién. La linea amelo-
cementaria no es visible ni por mesial ni por distal.
Son recesiones que normalmente aparecen en so-
lud periodontal y estén asociadas a un cepillado
fraumatico.

* Recesion tipo Il (RT2): recesion gingival con
pérdida de insercion inferproximal. El alcance de
esta pérdida, medida desde la linea amelocemen-
taria hasta la profundidad de sondaije inferproxi-
mal, es menor o igual que la pérdida de insercién
bucal.

e Recesion tipo Il (RT3): recesién gingival con
pérdida de insercidn interproximal mayor que la
pérdida de insercién bucal. Tanfo este tipo como
la RT2 estan asociadas a la enfermedad perio-
dontal.

3.1.3. PREVALENCIA Y DISTRIBUCION
DE LAS RECESIONES

la prevalencia y distribucion de las recesiones gingiva-
les ha sido motivo de muchos esfudios, v los resultados
de los mismos han sido diversos (Tabla 3.1). los di-
ferentes estudios realizados sobre la enfermedad pe-
riodontal en seres humanos han demostrado la gran
prevalencia de las recesiones gingivales dentro de lo
poblacién, incluso en aquellos colectivos que presen-
faban un elevado control de placa bacteriana (1, 2).
Actualmente exisfe una alta prevalencia de recesiones
en adultos (3], y por fanfo las recesiones gingivales son
motivo de consulta y demanda de fratamiento.

Paloheimo et al. (41) en 1987, realizaron un estudio
sobre la prevalencia de los recesiones en relacién con
lo calidad de higiene dental y con las técnicas de ce-
pillado utilizadas. Estudiaron un colectivo de 360 ade-
lescentes, de edades comprendidas entre los 15-20
afios y encontraron un 25% de prevalencia.

la distribucion de las recesiones fue la siguiente:

e Superficies vestibulares superiores, un 17%.

e Superficies vestibulares inferiores, un 9%.

Supeficies palatinas, el 1%.

Supeficies linguales, un 5%.



En cuanto a los dientes mds afectados, encontraron
que a nivel vesfibular:

* los mas afectados eran los primeros molares supe-
riores, el 41%.

* Seguidos de los primeros premolares superiores,

38%.
® los primeros premolares inferiores, 22%.
* Caninos superiores, 13%.

® |os menos afectados eran los segundos premolares
superiores y caninos inferiores, 11%.

Tabla 3.1. Estudios epidemioldgicos de la recesién gingival.

Y a nivel lingual:
o £| central inferior, 11%.

e |05 laterales inferiores, 9%.

Estos aufores concluyeron que los adolescentes que
presenfaban recesiones fenian un indice de sangrado
y profundidad de sondaje menor que los adolescentes
que no presentaban recesiones gingivales.

Fombellida e t al. {42) en 1989, realizaron un estudio
con una muestra de 176 pacientes, enconfrando que
un /0% de los mismos presentaban esta patologia.

Autores Muestra Prevalencia Prevalencia por Dientes mas

genceral

Kitchen 1941 (32) Recesiones = lmm

Ervin y Bucher 1944  1.252 pacienies 80.1%
(33)

Ramfjird 1961 (34)  Comunidad de la
India.

Gorman 1967 (35) 164 pacicnies

O Leary ef al. 1967 164 pacientes

(36)
Woaofter 1969 (37)
Miglani 1973 &f al. 12.537 dientes 20.5%
(38)
Sagnes ¥y Gjermo 532 pacientes 51%
1976 (17)
Ainamo ef al.1986 Adolescentes T0%
(39)
Wennstrim y 67 pacienies
Zucchelli 1996 (40) 103 recesiones

50%
Kassab y Cohen US.A.
2003 (4)

grupos de edades  afectados.

20-29 afios: 58% Caninos y 1° PM sup.
=40 afios: 95%

20 aftos: 60.4%. 4.8

recesiones’ personda.

50 afos: 96.6%. 10.2

recesiones/ persona.

11-17 aftos: 0,.2-3,2%

Adultos: 46.2%

16-25 aftos: 62% 16-45 aflos: caninos y
26-35 aflos; 90% 1* PM sup.
36-45 afios: 92% 46-86 afios: caninos y
46-86 afios: 100% 1? PM inf.

Sector postero-
17-22 afos: 27.7% superior.
Niiios: 8%

=50 afios: 100%

Caninos y 1° PM
SUperiores.

Caninos y 1° PM sup.

1 8-Gdanins: 50% Caras bucales

=65 afios: 38%
3]
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Ademds, concluyeron que:

e El cuadrante més afectado era el inferior izquierdo.

e |os dienfes més afectados eran el incisivo central
superior derecho y el incisivo central inferior.

® los pacienfes mayores de 40 afios presentaban
mds recesiones que la muestra de pacientes jove-
nes.

® |os resultados, segun el sexo, indicaban una ma-
yor prevalencia en las mujeres.

* las recesiones mayores de 5 mm representaban el
11% de la muestra.

l6e ef al. {5) estudiaron dos comunidades dispares en
cuanto a los cuidados de higiene oral y asistencia den-
fal, la poblacion noruega y la poblacion de Srilanka.
la poblacion noruega con un buen control de placa
bacteriana, presentaba:

® Recesiones en el 60% de los individuos de 20
afios y ésfas afectaban fundamentalmente a las su-
perficies bucales.

e Alos 30 afios un /0% presenfaban recesiones,
afectando mayormente a las superficies bucales.

* Alos 50 afios, mas del 90% de la poblacién te-
nian recesiones gingivales y aproximadamente el
25% de las superficies bucales estaban afectadas,
un 15% por lingual y entre un 3-4 % en las superfi-
cies inferproximales.

Por el contrario, la poblacién Srilanka, sin educacién
en higiene oral, presentaba las siguientes caracteristicas:

e £ 30% de lo poblacién presentaba recesiones an-
fes de los 20 afios.

* A los 30 afios, el 90% de la poblacion tenia re-
cesiones gingivales en alguna de las superficies
radiculares.

* Alos 40 afios la prevalencia era del 100%.

® En edades aproximadas a los 50 arios el 70% de
las superficies vestibulares presentaban recesiones,
un 50% ocurria en las superficies linguales y apro-
ximadamente un 40% de las superficies interproxi-
males estaban afectadas.

los autores concluyeron que, dada la diferencia entre
los dos comunidades, las recesiones gingivales debian
ser patologias multifactoriales.

Serino et al. (1) en 1994, realiz6 un estudio para evor
luar la prevalencia de las recesiones gingivales en las
superficies vestibulares de una poblacién con una bue-
na higiene oral. Se examinaron 225 individuos en una
comunidad sueca. Se volvieron a examinar 5 y 12
afos después. Dividieron la muestra en 4 grupos por
edades y obtuvieron los siguientes resultados:

la prevalencia de las recesiones era elevada, un

25%.

® |a proporcién de sujefos con recesiones se incre-
menta con la edad, desde un 7% en menores de
29 afos hasta el 40% en mayores de 54 afios.

la pérdida de insercién interproximal estd asocio-
da con los recesiones gingivales en el drea bucal.

A medida que pasa el tiempo, la proporcién de
dientes con recesiones es mayor.

la localizacion de las recesiones por grupos de
edades experimenta variaciones a lo largo del
tiempo. En el grupo de menores de 41 arios, los
datos iniciales indicaban que estaban mas afecto-
dos los premolares y los primeros molares. Doce
afios después, la frecuencia era mayor en caninos
e incisivos. Sin embargo, en los grupos mayores
de 42 afos la distribucion no cambié a lo largo
del tiempo, estando mas afectados los premolares
y molares superiores, asi como los incisivos y pre-
molares inferiores.

* La morfologia de las recesiones era disfinta en po-
cientes que practicaban una buena higiene oral
respecto a aquellos que no, siendo en el primer
grupo un defecto de tipo “cufia”.

En un estudio realizado més recientemente en Fran-
cia (3) con una muestra de 2.074 sujetos entre 35
y 65 afios, se observo una dlfa prevalencia, ya que
un 84,6% de la poblacion presentaba al menos una
recesion gingival.

3.1.4. PATOGENESIS Y ETIOLOGIA DE LA
RECESION GINGIVAL

En lo literatura se barajan dos hipdtesis en relacion a la
pafogénesis de la recesion gingival. La primera hipote-
sis, la més aceptada en la actualidad, fue descrita por

Goldman y Cohen (43) en 1973, ampliada por No-



vaes et al. [44] en 1975 y estudiada en animales por
Baker y Seymour (45). Esta teoria defiende la hipdtesis
de que pequerios pero repetidos raumatismos serfan la
causa a partir de la cual se origina una recesion. Pe-
queiias heridas o repetidos brotes de inflamacién, cau-
sados por el acimulo de placa bacteriana, producen
una serie de cambios histolégicos gingivales. Tanto el
epifelio del surco como el epitelio oral se prolongan
hacia el tejido conectivo, provocéndose una fusion de
estas prolongaciones, de fal forma que disminuye el
aporte sanguineo y desaparece el tejido conectivo.
Fllo trae consigo que, en presencia de traumatismos o
inflamaciones, aparezcan hendiduras que expongan
el cemento radicular ol medio oral.

Lo segunda hipétesis, descrita por Gartrell y Mathews
(46) en 1976, defiende la idea de que las recesiones
gingivales se desencadenan por una migracion hacia
apical de la encia debido a un procedimiento no acla-
rado, ya que la explicacion de un proceso inflamatorio
continuo se contradice con los estudios de O’leary ef
al. (36), Gorman (35) y Lée et al. [5), que encontraron
una alta prevalencia de las recesiones en pacientes
con una higiene oral buena. Por lo tanto, se sugirid
que la pafogénesis estaba relacionada con causas
fraumdticas.

la efiologia de las recesiones gingivales ha sido
estudiada en la literatura desde 1921. En ese
afo, Stillman y Mc Call {47) propusieron el frauma
oclusal como un factor efiolégico de la recesion
gingival.

En la década de los sesenta, Moscow y Bressman (48)
enumeraron una serie de posibles factores etiolégicos,
como son:

* la presencia de cdleulo que predispone a una in-
flamacién gingival, y que conlleva a una reabsor-
cién de la tabla ésea.

* |a posibilidad de un fraumatismo bucal o una pre-
sion repetida de objetos en la boca.

¢ Obturaciones desbordantes, bandas de ortodon-
cia mal adaptadas o prétesis fija mal ajustadas.

* Un hdbito de cepillado inadecuado.

* La presencia de frenillos e inserciones musculares
cervicales.

® los procesos inflamatorios repefidos que produz-
can puentes epifeliales.

® las exposiciones radiculares provocadas  por ciru-
gia periodontal o por las incisiones de descarga
realizadas en algunas técnicas quirdrgicas.

la lista de factores etiolégicos descrita por esfos aufo-
res se considera muy completa a pesar de que faltan
los factores anatémicos. Hay que tener en cuenta que
en aquella época se comenzaban a considerar los
conceptos de inadecuada encia insertada y la impor-
tancia de las dehiscencias 6seas.

Poco después, Alldritt {49) introdujo factores anatomi-
cos; la deficiencia en el hueso alveclar como primera
causa de la recesién gingival, aunque sugiere que exis-
ten ofros factores que determinan la extensién vy rapk-
dez de la misma.

El hecho de que no todos los problemas mucogingi-
vales desencadenaban una recesién gingival, frajo
consigo el concepfo de que las recesiones gingivales
se producian por una combinacién de factores efiologi-
cos. Fue Hall (50) en 1981, quién mas claramente ex-
puso la eficlogia de las recesiones, clasificandola de
acuerdo a factores predisponentes y factores desenca-
denantes. Los primeros serian aquellos condicionantes
anatémicos que influyen en la posicion v estabilidad
de margen gingival, de tal forma que si sobre cualquie-
ra de esfos condicionantes morfoanatémicos inciden
directamente los llamados factores desencadenantes
se provocard, finalmente, una recesién. Segin este au-
tor, dentro de los facfores predisponentes se incluyen:

Una encia insertada estrecha e inadecuada.

Las malposiciones dentales (raices prominentes).

Disarmonias dento-esqueléticas.

Dehiscencias y fenestraciones 6seas.

la presencia de una cortical ésea fina.

Frenillos de insercion alta.

Vestibulo poco profundo.

Dentro de los factores precipitantes hay que destacar:

® Un cepillado dental vigoroso y traumatizante.

* las laceraciones gingivales.

Una inflamacién gingival recurrente.

Un conjunfo de factores iatrogénicos.

® |os movimienfos orfodéncicos de riesgo.
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Stoner y Mazdyasna (51) concluyeron que el factor
efiolégico predisponente mas importante es la existen-
cia de una encia insertada inadecuada, el segundo
factor en importancia es la presencia de frenillos po-
fentes, y por ltimo el acimulo de placa bacteriana.

Actualmente y debido a su uso frecuente, debemos in-
cluir al piercing labial como factor desencadenante,
debido al trauma que provoca por roce (52).

3.1.4.1. Factores predisponentes:
a) Encia inserfada esfrecha e inadecuada.

la mayoria de los problemas mucogingivales co-
mienzan con la erupcién de la pieza. Cuando un
diente permanente erupciona, lo hace cerca de la
cresta de la encia, de tal forma que parte de la en-
cia queda por bucal y parte por lingual del diente. Si
la erupcion del diente se produce lingualizada o ves-
fibulizado, ésta puede ocurrir en la linea mucogingi-
val o cerca de ella, quedando una encia insertada
esfrecha o nula en vestibular o lingual, asi como una
fina tabla externa de hueso o una dehiscencia ésea

(53).

El papel desempefiado por la encia insertada en el
mantenimiento de la salud periodontal fue un tema dis-
cutido. Existié una controversia a cerca del concepto
de una adecuada encia insertada, es decir, cudl es la
anchura de encia insertada necesaria para garantizar
la salud periodontal. Esfe concepto fue estudiado por
primera vez por Bowers (54) en 1963. Este autor ex-
puso que la encia se mantiene saludable con menos
de 1 mm de encia inserfada, pero que era necesaria
una banda de encia queratinizada para mantener la
salud periodontal.

Hall (50) coincidi6 en la necesidad de una encia que-
rafinizada, ya que por entonces existia la creencia de
que una zona estrecha facilitaba el acomulo de placa
bacteriana, y ademds que era incapaz de soporfar las
fuerzas masticatorias y la fensién que ejerce la muscu-
latura oral.

lang v Lde (21) concluyeron en su estudio que:

* Todas las superficies con menos de 2 mm de encia
queratinizada presentan inflamacion.

* [ 80% de superficies con mas de 2 mm de encia
queratinizada son clinicamente saludables.

e £l 76% de las superficies con mas de 2 mm de en-
cia queratinizada no presenfan exudado gingival.

* Por fanto, es necesario 2 mm de encia queratini-
zada de los cuales T mm corresponde a encia
inserfada para mantener la salud gingival.

Hall (22) tuvo en cuenta una serie de factores que con-
dicionan la definicién de una adecuada banda de en-
cla inserfada, como son:

la edad del paciente.

la existencia de problemas esféticos.

Cudles son los dientes implicados.

Lo existencia de una recesion, y por consecuencia,
un problema esfético y de hipersensibilidad.

Cudl es la higiene oral del paciente.

Qué tratamiento dental es necesario realizar.

Para este autor una adecuada banda de encia inser-
tada se define como: “la cantidad de encia necesaria
para prevenir una recesidn, segin la opinién del pro-
fesional después de considerar la edad del paciente,
el problema estético, la higiene oral y las necesidades
dentales del paciente”. Por tanto afirmé que: “la pre-
sencia de una banda de encia estrecha no indica, por
s misma, la necesidad de realizar cirugia mucogingi-
val, ya que el concepto de "encia adecuada” no se
determina por su anchura apico-coronal exclusivamen-

n

te”.

Teniendo en cuenfa estos criferios v las necesidades
de tratamientos, tales como las obturaciones clases V
o la prétesis fija, Maynard y Wilson (55) en 1979,
determinaron que fodos los planes de tratamiento en
los que se involucra el surco gingival deben tener
como respaldo 5 mm de encia queratinizada, de las
cuales 2 mm corresponden a encia libre y 3 mm a
encia inserfada. Esfos aufores sugirieron que de ma-
nera ocasional, se pueden realizar fratamienfos con
menos canfidad de encia insertada pero el éxito no
es predecible.

Por el contrario, ofros autores cuestionaron el concepto
de la necesidad de una encia insertada para mante-
ner la salud gingival. Miyasato et al. (56, Dorfman
et al. (57), De Trey y Bernimoulin (58) determinaron



que se puede mantener una salud gingival en aque-
llos dientes con poca o inexisfente encia insertada, si
existe una excelente higiene oral y unos cuidados pe-
riodontales periédicos cada tres meses o menos. Los
frabajos de Wennstrom et al. (59), Kennedy et al. {60)
y Freedman et al. (61) avalaron la misma conclusion.
Segin todos estos autores, con un adecuado control
diario de la placa bacteriana se establece y mantiene
la salud gingival sin signo de progresion de la rece-
sion y de pérdida de insercién, independientemente
de la encia queratinizada que presente la pieza. Sugi-
rieron que en ausencia de inflamacion gingival, dreas
con una pequefia cantidad de encia queratinizada
pueden permanecer estables durante largos periodos
de tiempo.

Sin embargo, la presencia de una encia adherida con
una dimension vestibulolingual escasa es considerada
como un factor anatémico predisponente, y por fanto
de riesgo para el desarrollo de una recesion gingival
ante la respuesta inflamatoria crénica o frenfe a un ce-
pillado traumdtico (62).

b) Malposiciones denfales y disarmonias dento-es-
queléticas.

Muchos autores han descrito la relacién entre las mal-
posiciones denfarias, que provocan la presencia de
raices en posicion prominente en la arcada, con lo
presencia de recesiones gingivales. Morris (63) afirmé
que la posicion del margen gingival estd determinada
por la prominencia bucal o lingual de la raiz, siendo la
posicidn gingival més apical cuando existe una promi-
nencia y mas coronal cuando no exisfe. Asf, Gartrell y
Mathews (46) observaron la presencia de un 40-78%
de recesiones en dienfes con malposiciones, sugirien-
do una relacion causarefecto.

Parfitt y Mjor (64] estudiaron 668 nifios de edades
comprendidas enfre los 9 y 12 afios, enconfrando una
clara relacion entre los dientes en malposicién y la pre-
sencia de recesiones. El 80% de las recesiones apare-
cian en dientes en malposicién.

c) Dehiscencias, fenestraciones dseas v cortical 6sea
fina.

las dehiscencias y fenestraciones son el resuliado
de una reabsorcién lenta pero progresiva de una
tabla cortical fina que recubre una raiz prominente,
y estan asociadas a las recesiones gingivales. las

dehiscencias pueden producirse inmediatamente
después de la erupcion y como consecuencia de
una posicion prominente del dienfe, o bien desa-
rrollarse posteriormente en las dreas en la que la
superficie vestibular ¢sea sea delgada (65). Por el
confrario, tanto Elliot y Bowers (66] como Hall (50)
enconfraron que la presencia de fenestraciones y
dehiscencias dseas no necesariamente predisponen
a una recesion, a menos que se asocie a una inade-
cuada encia insertada.

d) Frenillos de insercién alta.

Otro factor predisponente es la presencia de frenillos
grandes y de insercidn alta. Los frenillos se insertan
de manera normal apicales al margen gingival y por
fanto, no fraccionan de la encia libre. Esta insercién
normalmente se sitda en la linea mucogingival. En los
casos pafolégicos, el frenillo se extiende ol margen
gingival libre, fraccionando de él.

Placek et al. (67) publicaron un estudio sobre la pre-
valencia de los frenillos. Este autor dividio los frenillos
segun el nivel de insercién, en cuatro tipos:

® |nsercion en mucosa.

Gingivales.

Papilares.

Papilares penetrantes o interdentales.

Describié una traccién patolégica en todos aquellos
que no se inserfaban en mucosa, siendo los papilares
los que mds traccion provocaban causando més pro-
blemas en el maxilar inferior que en el superior.

los frenillos vestibulares se han asociado a recesiones
gingivales especialmente en la region de los incisivos
centrales inferiores, sobre todo cuando se asocian
con una fabla ésea fina. Es frecuente la presencia de
grandes frenillos en dreas con recesiones, sin embar-
go también estan presentes donde no hay recesién,
por lo que actualmente se considera que mds que
un problema del tipo de frenillos es cuesfién de la
presencia de una inadecuada encia inserfada. Asf,
si existe una adecuada encia insertada, la presencio
de este tipo de frenillos no defermina una recesion

gingival (67).
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3.1.4.2. Factores desencadenantes

a) Cepillado dental vigoroso y traumatizante.

Fl trauma por cepillado estd considerado como el fac-
tor desencadenante mds frecuente de las recesiones
gingivales.

Han sido muchos los estudios que han confirmado la
relacion entre un cepillado fraumdtico y la presencia
de recesiones. Sangnes y Gjermo (17) clasificaron en
dos apartados las causas por las que el cepillado pue-
de provocar una recesién. Por un lado, una técnica de
cepillado inadecuada, y por ofro lado la utilizacién de
un cepillo defectuoso. Asi, enumeraron los siguientes
facfores:

® Un cepillado con una fuerza excesiva, movimien-
fos fuertes, vigorosos y con una presidn excesiva
forzando las cerdas del cepillo dentro del surco
gingival.

* Un tiempo de cepillado excesivamente prolonge-
do en un drea de fécil acceso.

* Lo utilizacién de un cepillo excesivamente largo.

® Un cepillo con un cabezal demasiado concavo o
convexo.

* Un cabezal con cerdas demasiado rigidas.

Smulker y Landsberg (68 en 1984, realizaron un estu-
dio clinico e histolégico que confirmé la relacion entre
un cepillado incorrecto y las recesiones gingivales, lle-
gando a los siguientes conclusiones:

* Lo técnica de cepillodo utilizada influye, tanto en
lo que respecta a la direccién como la frecuencia
y magnitud, asi como el tipo de cepillo.

e Se observaron lesiones en el epifelio y en el tejido
conectivo donde aparecen cambios de origen infla-
matorios debido a la injuria y/o la placa bacteriana.

Khocht et al. {69), en su estudio sobre la relacién entre
el cepillado y las recesiones gingivales, llegaron a la
conclusion de que las recesiones eran mas dramdticas
en los individuos que utilizaban un cepillo duro, con
una frecuencia de cepillado mayor y durante afios.

Ademas, distintos estudios realizados (1-5) han deter-
minado la alfa prevalencia de recesiones en pobla-
ciones industrializadas y con un excelente confrol de

placa bacteriana, y por tanto parece que confirmaria
que el frauma por cepillado es un factor efioldgico en
la aparicién de las recesiones gingivales.

b) Inflamacién gingival recurrente.

En las zonas de encia inserfada estrecha, donde se
produce una respuesta inflamatoria de repetficion, se
puede desencadenar una recesion gingival. El infiliro-
do inflamatorio estableceria un drea de 1-2 mm alre-
dedor del actmulo de placa bacteriana, de tal manera
que si la encia tiene un espesor fino, ocupard practica-
mente fodo el tejido conectivo. Asi mismo, se produci-
ria una proliferacion del epitelio de unién, epitelio del
surco vy epifelio oral los cuales se fusionarian, aislando
vascularmente el tejido coronal produciéndose el co-
mienzo de una recesién (43, 44).

Estudios realizados en ratas (45) demostraron que el
acimulo de placa bacteriana y cdlculo originaba una
recesion en aquellos casos donde el hueso alveolar
vestibular era extremadamente delgado.

¢) Factores iatrogénicos.

Segin Hall (22) las recesiones pueden ser la conse-
cuencia de diversos tratamientos dentales, como son:

Tratamientos periodontales quirdrgicos y no quirdr-
gicos.

Retenedores y barras de protesis removible.

Procedimientos denfales restauradores, tanfo de
odontologia conservadora como de profesis fija.

Movimientos ortodéncicos.

la odontologia restauradora, bien sea protésica o con-
servadora, puede convertirse en un factor desencade-
nante, ya que en ocasiones se hace inevitable una infi-
ma proximidad entre la restauracion y el periodonto. Las
preparaciones dentales intrasurculares son un tratamien-
to de riesgo debido a la dificultad de realizar una co-
rrecta preparacion intrasurcular, lo que puede llevar con-
sigo resfauraciones desbordantes, mal ajustadas o mal
pulidas y que acumulan placa bacteriana iniciando un
proceso inflamatorio. Ademds, los tratamientos subgin-
givales pueden invadir la anchura biolégica. Asi, Orkin
et al. (70) llegaron a la conclusién de que las coronas
subgingivales tienen una probabilidad 6 veces mayor
de producir recesiones que las coronas supragingivales.



También hay que tener en cuenta la posibilidad de
producir injurias periodontales durante el tallado de la
corona o la preparacién infrarradicular de un muiion
(71), entre los que cabe destacar:

e Una insuficiente irrigacion que produciria una ele-
vada temperatura que lesiona el tejido dseo, apa-
reciendo secuesfros Gseos y recesiones gingivales.

* Heridas o laceraciones producidas por los instru-
mentos de fallado.

e Cuando la toma de impresiones implica el uso de
hilos de retraccion. En algunos casos estos hilos
suelen estar impregnados con susfancias vasocons-
frictoras que pueden conducir a una necrosis de los
fejidos y una recesion.

d) Movimientos de ortodoncia de riesgo.

En cuanto a los frafamienfos de orfodoncia como
factores etioldgicos, la propia aparatologia dificul-
fa la higiene y provoca la aparicion de inflamacion
gingival. Ademds, esta aparatologia dificulta la an-
gulacién correcta del cepillado y puede producir
un cepillado traumdtico. En ofros casos, las bandas
utilizadas en ortodoncia que se colocan viclando
el espacio biolégico provocarian una proliferacion
hacia apical del epitelio de unién (22). Asi mismo,
los trafamientos que desplacen piezas en direccién
vestibular o lingual, en presencia de una inadecuo-
da encia insertada o una tabla externa fina o de-
hiscencias 6seas, provocan recesiones gingivales,
tal y como observaron Coatoam et al. (72). En su
estudio deferminaron que el 28.6% de los pacientes
de orfodoncia cursaban con recesiones en presencia
de poca encia insertada, con mds frecuencia en los
incisivos superiores y caninos superiores e inferiores.
La misma conclusiéon fue compartida por Dofman (73)
en su estudio refrospectivo. Esfe autor afirmé que en
dreas con menos de 2 mm de encia queratinizada el
frafamiento de vestibulizacion de las piezas produce
recesiones.

Posteriormente, ofros estudios (74,75) llegaron a la
conclusion de que pacientes sometidos a expansiones
rapidas de paladar y con una estrecha proximidad en-
fre las raices de los incisivos superiores pueden sufrir
recesiones.

En un estudio longitudinal més reciente realizado por
Renkema et al. {76) en 2013, encontraron una relo-

cién enfre los movimientros de ortodoncia, la cirugio
orfogndtica v la presencia de recesiones. Estos autores
los consideran factores de riesgo por doble mofivo; los
propios movimienos de orfodoncia y la refencion de
placa bacteriana.

Debido a la complejidad de la efiologia y su natura-
leza multifactorial, Llindhe en 1997 (77), clasificéd las
recesiones en fres grupos:

® Recesiones asociadas a fraumas mecanicos: son
aquellas que resullan de un cepillado dental inc-
propiado, y que se presentan en zonas de encias
clinicamente sanas, cuya raiz expuesta fiene un de-
fecto en forma de cuia y una superficie limpia, lisa

y pulida.

® Recesiones asociadas con lesiones inflamatorias lo-
calizadas inducidas por placa: son aquellas rece-
siones que aparecen en dienfes con dehiscencias
y/o rodeadas de un fejido gingival muy fino.

® Recesiones asociadas a formas generalizadas de
enfermedad periodontal destructiva.

3.2. CIRUGIA MUCOGINGIVAL

3.2.1. DEFINICION, ANTECEDENTES
HISTORICOS E INDICACIONES

El origen de las técnicas mucogingivales se remonta a
los afios veinfe, aunque el interés por la investigacion
de estas técnicas crecié en la década de los cincuen-
fa. La primera referencia al concepto de cirugia muco-
gingival fue desarrollado por Friedman (78) en 1957,
quién lo definié como: “El conjunfo de procedimientos
quirdrgicos encaminados a preservar la encia, eliminar
las inserciones musculares aberrantes y de frenillos, asf
como aumentar la profundidad del vestibulo”.

Miller (79) en 1988, introdujo el concepto de “Cirugia
pldstica periodontal”, describiéndolo como: “El conjun-
to de procedimienfos quirirgicos encaminados a co-
rregir o eliminar defectos anatémicos o deformidades
fraumdticas de la encia o mucosa alveolar”. Para este
aufor, los procedimientos quirdrgicos de la cirugia plés-
fica periodontal inclufan:
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® |a cobertura radicular.
e £| qumento de cresta.
e £l mantenimiento del alveolo tras la extraccion.

® las correcciones del conforno gingival (sonrisa gin-
gival).

* Exposiciones denfales para tratamientos ortodénci-
Cos.

* Manfenimienfo de la papila interdental.
* la reconsfruccién de la papila perdida.
* El aumento de la profundidad del vestibulo.

e [q eliminacién de frenillos aberrantes.

Actualmente, de acuerdo con el "Glosario de Términos
Periodontales” de 1992, la Academia Americana de
Periodoncia (80) definié la cirugia mucogingival como:
"El conjunto de procedimientos de cirugia plastica des-
finados a corregir defectos en la morfologia, posicién
y/o cantidad de encia en forno a los dientes”. Dentro
de estos procedimientos se inclufan los fratamientos
realizados sobre fejidos duros y blandos como son:

o £l recubrimiento de raices dentales.
* £l agrandamiento de la encia.
¢ Un aumento del reborde edéntulo.

* |a correccion de los defectos de la mucosa perim-
plantaria.

e |g eliminacién de los frenillos aberrantes.

® la prevencién del colapso del reborde asociado a
la extraccion dentaria.

e El olargamiento de corona y exposicién de dientes
que no tienen posibilidades de erupcionar.

Actualmente, segin la 1° Reunién Europea de Periodon-
cia de 1994 (81), las indicaciones para la ufilizacion
de las diversas técnicas de cirugia mucogingival son:

® Motivaciones estéticas.

e Aquellas situaciones en las que un cambio en la
morfologia del contorno gingival puede facilitar un
mejor control de placa bacteriana.

e Situaciones previas a tratamientos ortodénticos en
dientes con una encia vestibular fina, y cuando se
prevea que como consecuencia del movimiento a
realizar la posicion final del mismo pueda crear
una dehiscencia dsea.

Recientemente, Douglas de Oliveira et al. {82) también
recomiendan la realizacion de injertos para tratar la
hipersensibilidad dentinaria debida a la presencia de
recesiones radiculares.

3.2.2. TECNICAS QUIRURGICAS DE
CIRUGIA MUCOGINGIVAL

las primeras técnicas de cirugia mucogingival que
se desarrollaron fenian como objetivo aumentar la
zona de encia insertada e incluian la realizacion
de denudaciones éseas y fenestracién de periostio
(43). Los problemas del postoperatorio en cuanto a
dolor e infeccién, condujeron al desarrollo de téc-
nicas en las que se conservaba el periostio sobre
el hueso.

Basdndose en un principio de adaptacion funcional
de los tejidos, técnicas posteriores (83) combinaron
frafamientos quirdrgicos de aumento de la profundi-
dad del vestibulo y colgajos de reposicion apical,
con el fin de obtener y aumentar la cantidad de encia
adherida. Sin embargo, ofros estudios echaron por
fierra este principio. Smith (84) transplanté en perros,
encia adherida en una zona de mucosa alveolar y
mucosa alveolar en un drea ocupada previamente
por encia adherida. Observé los injertos durante un
afo, llegando a la conclusion de que los tejidos injer
tados no sufrieron ningdn cambio con el tiempo a pe-
sar de la modificacién del entorno. Karring et al. (85)
realizaron un estudio similar en animales, llegando a
conclusiones similares:

* las caracteristicas hisfolégicas de los tejidos trans-
planfados se manfenian a lo largo del tiempo.

* la especificidad de los tejidos gingivales era gené-
fica y no estaba determinada funcionalmente.

* la hisfodiferenciacion puede ser inducida por el
tejido conectivo subyacente

® £l mejor método para conseguir encia queratiniza-
da es la utilizacion de un tejido oral queratinizado.

Estas teorias fueron confirmadas posteriormente por
los mismos autores (86), en un estudio en el que in-
jertaron tejido procedente de mucosa y conectivo sin
epitelio procedente de encia queratinizada. Después
de fres o cuatro semanas los injertos de tejido gingi-
val quedaron cubiertos de epitelio queratinizado y los



injerfos de mucosa alveolar quedaron cubiertos con
epifelio no queratinizado. Ello rafificé los siguientes
supuestos:

e £l codigo genético que dirige la queratinizacion
de la encia adherida radica en el tejido conectivo.

* No debe esperarse ningin tipo de adaptacion
funcional en los fejidos procedentes de zonas no
queratinizadas.

Este hallazgo marcé un hito en la cirugia mucogingi-
val, ya que deferminé que para conseguir encia que-
rafinizada era necesario utilizar un tejido con la misma
especificidad que la encia queratinizada.

3.2.2.1. Colgajos pediculados de
tejidos blandos

Bajo la denominacion de colgajos pediculados de te-
jidos blandos podemos incluir todos aquellos proce-
dimientos que utilizan como fejido donante una zona
adyacente a la recesién, y que fras ser colocados en
el drea recepfora mantienen una conexion, es decir,
un pediculo de union vascular con el Grea donante.
Esfos colgajos tienen la ventaja de que a través de
este pediculo se asegura el riego sanguineo del fejido,
pero el inconveniente de la necesidad de un tejido
donante adyacente a la recesion que no siempre estd
disponible.

Existen diversas técnicas en funcién de la direccion

en que se desplace el colgajo, las cuales podemos
clasificar en:

e Colgajos rofados:
v Colgajo pediculado de reposicién lateral.
v Colgajo de rotacién de papila.
v Colgaijo transposicional.
v Colgajo de doble papila.
e Colgajos avanzados:
v Colgajo reposicionado coronalmente.
v Colgajo semilunar.

v Colgajo de reposicién corono-horizontal.

3.2.2.1.1. Colgajos rotados
a) Colgajo pediculado de reposicién lateral.

Este colgaijo fue introducido por Grupe y Warren (87) en
1956. Basicamente se caracterizaba por ser un colgajo
de espesor tofal que era desplazado y fijado mediante
suturas sobre la rafz denudada. Por ofro lado, el colgajo
de reposicion lateral estaba dirigido a cubrir recesiones
aisladas cuando la zona contigua presenta suficiente fe-
jido queratinizado [suficiente altura, anchura y espesor).
Posteriormente, esfa técnica fue modificada por nume-
rosos autores ya que en algunos casos se observaron
recesiones secundarias en la zona donante. Asi:

® Robinson (88 infrodujo como modificacién el uso,
como zona donante, de encia del reborde alveolar
edéntulo y adyacente a la recesion, de tfal forma
que si se producia una refraccion, ésta se produje-
ra en una zona edéntula.

e Staffileno (89) propugné la realizacion de un col-
gajo de espesor parcial pero con ello se compro-
metia la vascularizacion.

® Friedman y levine (90) incluyeron como fejido do-
nante la encia insertoda de dos dienfes adyacen-
tes, con el fin de alejar la posible refraccion de lo
zona receptora.

* Grupe (91) propuso la realizacion de un corte ho-
rizontal en la zona donante, apical al surco gingi-
val, manteniéndo la encia marginal y una pequenia
franja de encia inserfada.

* Ariaudo (92) asemejo su técnica a la de Staffileno,
tomando como tejido donante la encia insertada

de 5 a 6 dienfes.
b) Colgajo de rotacion de papila.

Cuando Pennel et al. (93] describieron la t#cnica la deno-
minaron “Colgaijo rofado oblicuo” y finalmente, Lleis vy Leis
(?4] la denominaron “Colgajo de rofacion de papila”. Con-
siste en el disefio de un colgajo de espesor fotal, tomando
lo papila adyacente como tejido donante y rofdndola 90°
o mds, cambiando su longitud original por anchura.

Se indicaba en los casos de recesiones aisladas en
los que no existe una adecuada encio adherida ad-
yacente para la realizacién de la técnica anterior y se
requiere un adecuado color y textura por motivos esté-
ficos. Su indicacion estd limitada por las condiciones
anatémicas de los fejidos adyacentes, ya que paro
conseguir una cobertura radicular es necesario que lo
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papila fenga unas dimensiones adecuadas, no esfén
involucrados frenillos, ni exista un vesfibulo poco pro-
fundo para que se produzca la menor tension posible.

Segun Dahberg (95] esfe colgajo tiene una limitacion y
es el punfo de rotacién. Cuanfo mas largo es el colga-
jo, mayor es el radio de rotacién, por lo que el diserio
debe realizarse adecuadamente para convertir una
longitud de la papila inferproximal en la anchura que
se precisa. En 1988, Miller (79) propuso una modifi-
cacion de este tipo de colgajos rofados. Describio una
fécnica de colgajo mixto. Lo zona donante la dividio
en dos zonas: en la mas adyacente a la recesién reali-
zaba un colgajo de espesor tofal, que al rotarlo seria el
que cubriria la recesién contigua. En la segunda zong,
mds alejada a la recesion, convertia el colgajo en uno
de espesor parcial. Esta zona de espesor parcial la
utilizaba para cubrir la zona que habia quedado de-
nudada previamente por el colgajo de espesor total.

c) Colgajo de doble papila.

Fl "Colgajo pediculado de doble papila” fue descrito
por Cohen y Ross en 1968 (96). Esta técnica ufiliza
la encia insertada de las papilas situadas o ambos
lados de la raiz denudada, con el fin de suturarlas
junfas. Su indicacién es limitada y fiene una escasa
predictibilidad de recubrimiento radicular. Se ha utiliza-
do en situaciones en las que estando comprometida la
estética, no estén indicadas las dos técnicas anteriores
por no haber una adecuada zona donante y donde no
existen ofras alternativas ferapéuticas.

d) Colgajo transposicional.

Brahat ef al. (97) en 1990, modificaron el colgajo
de rotacion oblicua introducido por Pennel et al. (93
disefiando un colgajo de espesor fotal que incluye la
papila adyacente y que se extiende con dos incisiones
de descarga a espesor parcial dentro de la mucosa
lobial. Esfe colgajo que incluye la papila y mucosa
adyacente como tejido donante, girard sobre un punto
de rotacién, siendo el radio del arco de rotacién el
punfo de méxima fensién del colgajo.

3.2.2.1.2. Colgajos avanzados

a) Colgajo reposicionado coronalmente.

Inicialmente fue descrito por Norberg (98) en 1926,
con el fin de resolver problemas esféticos que resul-
faban del tratamiento quirdrgico de la enfermedad
periodontal, sobre todo en dienfes anferosuperiores.
Consistia en la realizacion de un colgajo de espesor
parcial del tejido apical a la recesién, para elevarlo
después hasfa cubrir la superficie radicular, mantenién-
dolo con suturas suspensorias que evitaban su deslizo-
miento hacia apical. Tenia como inconveniente que el
recubrimiento estaba condicionado a la altura de las
papilas adyacentes y que se producia una disminucion
del fondo del vestibulo. A lo largo de la historia este
fipo de colgajo ha sufrido una serie de modificaciones:

* Harvey (99) propuso el disefio de un colgajo de
espesor fofal.

e Allen y Miller (100] retomaron la técnica como fra-
tamiento de recesiones clase | de Miller cortas y
estrechas, donde al menos se mantuviese 3 mm
de tejido queratinizado apical a la misma, introdu-
ciendo el acondicionamiento radicular mecénico y
quimico (4cido citrico).

* Harris et al. (101) utilizaron la técnica que consistia
en elevar un colgajo de espesor fotal con dos des-
cargas, una en mesial y ofra en distal, divergentes
entre si y que traspasaran la linea mucogingival.
la diseccion del colgajo se realizaba 3 mm mas
allé del defecto éseo para, posteriomente, realizar
un corfe en el periostio que permita una traccién
del colgajo hacia coronal con la menos tension
posible.

e Zucchelliy De Sanctis (102) en 2000, propusieron
una modificacion de la técnica del colgajo repo-
sicionado coronalmente como tratamiento de re-
cesiones mulfiples, en el que realizaban incisiones
oblicuas en las disfintas papilas para la adapto-
cién del colgajo.

® Pero Pini-Prato et al. (103) encontraron recidivas
de las recesiones en un  39-53% de los casos.
Para mejorar los resultados, Zucchelli et al. (104
modificaron en 2003, su técnica asocidndolo con
un injerto de fejido conectivo.

Actualmente, se combina la realizacién de un col-
gajo de reposicion coronal y un injerfo de tejido
conectivo para el tratamiento de recesiones de una
pieza o recesiones multiples, ya que parece demos-
frado que esta asociacion mejora los resultados de
cobertura tfotal a largo plazo (103,105-107). Kuis



et al. (107) trataron 114 recesiones clase |y Il me-
diante colgajo de reposicion coronal sélo y combi-
nado con un injerto de conectivo. Compararon  los
resultados de cobertura y ganancia de encia quera-
finizada, llegando a la conclusion de que a pesar
de obtener buenos resultados con ambas técnicas,
los valores obtenidos con la técnica combinada
eran superiores con una diferencia esfadisticamente
significativa. Asi, la cobertura total en el caso de
la técnica combinada fue del 80% frente al 60%
conseguida con la técnica de colgajo de reposicion
coronal solo.

Asi mismo, se ha demostrado que los colgajos de re-
posicidn coronal cuando se combinan con el uso de
derivados de la matriz del esmalte, mejoran los resulto-
dos de cobertura fotal (108).

b) Colgajo semilunar.

Esta técnica descrita por Tarmnow en 1986 (109), estu-
vo indicada en recesiones en las que estando compro-
metida la estética, cumplian los siguientes requisitos:

* la profundidad de la recesion sea menor de 3 mm.
* Se conserve una adecuada encia insertada.
¢ Lo profundidad del surco vestibular sea minima.

* No exista dehiscencias dseas, ya que el colgajo
debe apoyar su base en periostio.

* No exista pérdida de soporte éseo en la zona in-
ferproximal.

* las papilas sean de un tamaiio adecuado a cada
lodo de la recesion a tratar para aportar vasculari-
zacion al colgajo.

Consiste en la redlizacion de una incision semilunar en
la linea mucogingival paralela al margen gingival libre.
Una segunda incisién intrasurcular conecta con la anfe-
rior, desplazando un colgajo de espesor parcial que se
posiciona coronal a la linea amelocementaria. Las venta-
jas de esta técnica sobre ofros colgajos avanzados son:

* No se necesita sutura ya que no existe tensién en
el colgajo.

No disminuye el fondo del vestibulo.
e Consigue una buena esféfica.

* No compromete la estética de las papilas.

c) Colgajo de reposicion corono-horizontal.

Fue descrito por Rosenthal (110), Sumner (111) y mo-
dificada por Perona et al. (112) en 1991, Esfa técnica
fiene como objefivo desplazar la encia a una posicidn
mas coronal mediante pediculos en posicién horizon-
fal. Esté indicada en recesiones anchas en las que exis-
te una suficiente banda de encia insertada. La técnica
quirdrgica consiste en:

® |a realizacién de una incisién curva en la parte
més apical de la encia insertada, paralela a la
linea amelocementaria.

e Una incision vertical a un lado de la recesién en
bisel de 60°, ademds de la eliminacion de un pe-
querio friangulo de encia.

¢ Una incisién en “V" en el lado contrario eliminando
un pequefio frigngulo de encia.

* La elevacion de un colgajo de espesor parcial.

* El desplazamiento coronohorizontal del colgajo
suturandolo a ambos lados.

Tiene como ventajas un buen postoperatorio vy la po-
sibilidad de repetir la técnica en sentido inverso para
conseguir mayor anchura de encia.

3.2.2.2. Injertos libres de tejido blando

A diferencia de los colgajos pediculados, los injer
fos libres de tejido blando no mantienen un nexo
de unién con la zona donante, ya que ésta no es
adyacente a la recesién. Por fanto, mientras que los
injertos pediculados mantienen un aporte vascular a
fravés del pediculo, los injertos libres se nutren por
difusién a expensas de los capilares del lecho re-
ceptor.

El injerto libre puede proceder de diferentes dareas
infraorales como son la mucosa palating, las crestas
edéntulas y la encia adherida, aunque la zona donan-
fe mas habitual es la mucosa palatina.

De acuerdo al concepto de Miller (113), los injertos
gingivales libres o injertos libres de mucosa palatina se
pueden clasificar en:

® Injerfos epitelizados palatinos, también denomina-
dos injertos libres de espesor fotal, cuando el tejido
donante incluye epitelio y tejido conectivo.
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® Injerfos de tejido conectivo, cuando el fejido do-
nanfe estd formado exclusivamente por fejido co-
nectivo proveniente de la mucosa palatina.

3.2.2.2.1. Injertos palatinos epitelizados

Aunque se conoce la utilizacion de injertos epitelizo-
dos palatinos desde principios de siglo, el primer autor
que describio el empleo de los injertos de espesor fotal
en la terapia periodontal fue Bjom (114), en 1963.
Este primer injerfo fenia como objetivo crear una ban-
da de encia queratinizada.

Un afio después, King y Pennel (115) introdujeron el
“aufoinjerto libre de tejidos blandos” empleando muco-
sa palatina con los siguientes obijetivos:

Crear fejido queratinizado.

Prevenir futuras recesiones.

Evitar los efectos de los frenillos aberrantes.

e Conseguir un margen gingival que permita al po-
cienfe llevar a cabo una higiene correctamente sin
fraumatizar los tejidos blandos.

No fué hasta el frabajo de Nabers (116) cuando comen-
z6 el interés por el injerfo libre de espesor fotal como fe-
rapia para el tratlamiento de recesiones gingivales en la
zona anteroinferior. Este aufor fue el primero en aportar
una técnica quirdrgica para este fin, ya que dados los
escasos resultados en cuanto a cobertura radicular que
se habian conseguido hasta entonces, Rateitschak et al.
(117) habian llegado a afirmar que: “El objetivo pri-
mario de los injertos libres de espesor total no es cubrir
dreas de recesion sino prevenir su progresion mediante
el incremento de la anchura de la encia insertada”.

Miller (118) propuso una modificacion en la tcnica
de cara a mejorar los resultados consiguiendo cober-
turas radiculares de hasta el 100% cuando las recesio-
nes eran superficiales y esfrechas. Esta modificacion
consistié en la utilizacion de un injerfo grueso (1,52
mm| de tamafio predisefiado y coincidente con la for-
ma del lecho receptor que era colocado sobre la raiz
denudada previamente aplanada y acondicionada
con dcido cifrico.

La técnica quirdrgica se fue modificando consiguiendo
mejorar los resultados clinicos. Holbrook y Ochsenbein

(119) remarcaron que para que la técnica quirdrgica
fuese exitosa era fundamental la estabilizacién y adap-
tacién del injerto, minimizando el riesgo de aparecer
espacios muertos enfre el injerfo v el lecho receptor y
disminuyendo la posibilidad de la aparicion de coagu-
los. Con este fin, disefiaron una sofisticada técnica de
sutura gracias a la cual el injerto quedaba tofalmente
inmévil y adaptado perfectamente a la superficie de la
zona receptora. Obtuvieron unos buenos resultados de
cobertura total; en el 95,5% de las recesiones menores
de 3 mm, en el 80% en las recesiones entre 3y 5 mm
y en el 76.6% en recesiones mayores de 5 mm.

Posteriormente, Miller (120] deferminé varios factores
de éxito en el tratamiento de recesiones mediante injer-
fos libres de espesor fotal:

e | esfablecimiento y manfenimienfo de una circu-
lacién plasmatica por difusién durante la primera
parte de la curacion.

® |a eliminacion del coagulo de sangre entre el le-
cho recepfor y el injerfo mediante presion y una
correcta sutura.

* Una adecuada preparacién del lecho recepior, asi
como un adecuado grosor del injerto (1.5-2 mm).

Borghetti y Gardella (121) insistieron en la importan-
cia de utilizar un injerfo grueso y obtuvieron un 85.2%
de cubrimiento con su uso. Estos autores describieron
mejores resultados cuando las recesiones eran esfre-
chas (97.4% de cobertura) que en recesiones anchas

(74.2%).

Garcia Calderon ef al. (122) realizaron un seguimien-
to duranfe 3 afios a 16 recesiones frafadas mediante
esta técnica y encontraron:

o Cobertura total en un 81.2% de los casos.

® Fnun 6.2% de los casos la cobertura media era

del 90%.

e Un 12.5% de casos consiguieron una cobertura

del 75%.

® En todos los casos se consiguié un aumento de lo
encia queratinizada enfre 2 y 6 mm, lo cual se
mantuvo estable a lo largo del estudio.

Fombellida et al. (123) compararon la técnica quirdrgi-
ca de Hollbrook y Ochsenbein v la tcnica de Sullivan
y Atkins en el frafamiento de recesiones clase lll de



Miller. Estos autores encontraron que la técnica de Ho-
llbrook conseguia una mayor cobertura radicular.

Los principales inconvenientes que este tipo de injertos
presentan son (113):

® Si lo comparamos con los injertos pediculados o
con los injertos conectivos subepiteliales el aporte
sanguineo que recibe el injerto es menor.

* la morbilidad es mayor.

* Debido a su origen, la fibromucosa palatina es fé-
cilmente diferenciable fras la cicatrizacién, presen-
fando un aspecto “en parche”.

a) Consideraciones sobre el lecho receptor.

En 1968 Sullivan y Atkins (23] publicaron una serie de
estudios clinicos e histologicos en los que se describen
las bases de la preparacion de lecho receptor y la se-
leccién del tejido donante, asi como las lineas a seguir
para el uso de fibromucosa palatina como fejido do-
nante. Segun estos autores, los principios primordiales
de la preparacion del lecho receptor estaban basados
en:

* la capacidad del lecho receptor para formar bro-
fes capilares que permita la vascularizacion del
injerto.

e Conseguir una hemostasia adecuada del lecho re-
ceptor para evitar la formacion de un hematoma
que se interpondria entre el lecho receptor y el in-
jerto.

Para ello, propusieron que el tejido epitelial y las fi-
bras conecfivas de la zona receptora fueran disecadas
hasta el periostio, para alcanzar una base rigida que
inmovilice el injerto y obtener una superficie lisa que
prevenga la formacién de dichos coagulos.

A lo largo de la historia se ha modificado la prepara-
cién del lecho receptor. Dordick et al. (124] prefirieron
eliminar el periostio para que el injerto se uniera mas
firmemente al hueso, ya que observaron que aquellos
injertos colocados sobre el periostio frecuentemente
presentaban movilidad mesio-distal o apico-coronal.
Por contra, aquellos injertos colocados sobre un lecho
dseo presentaban menos movilidad y una curacion con
menos complicaciones, aunque el proceso de curacion
se demoraba durante las dos primeras semanas. Hol-
brook y Ochseinbein {119) deferminaron que el mejor

lecho receptor estaba formado por periostio y conec-
fivo, extendiéndose a un diente a cada lado de la
recesion y a 5 mm apical ol margen gingival de la
recesion.

3.2.2.2.2. Injertos de tejido conectivo

los injertos de fejido conectivo se basan, como ya se
ha descrito en el capitulo anterior, en el principio por
el cual los caracteristicas del tejido epitelial vienen
definidas genéticamente por el tejido conectivo subya-
cente y no por la adaptacién a la funcién que realiza
en una zona del organismo, de forma que el fejido
conectivo que provenga de una zona donde el epifelio
que lo cubre sea queratinizado, al ser transplantado, el
epitelio que se formard tras la cicatrizacion fendrd las
caracteristicas del tejido donante, es decir, serd quera-

finizado (85,86,125).

El primero en aplicar los injerfos de tejido conectivo
en humanos, no para conseguir cobertura radicular
sino para aumentar el ancho de la encia queratiniza-
da fue Edel (126), en 1974. Posferiormente, Langer
y Calagna (127) los comenzaron a utilizar para co-
rregir defectos en la cresfa edéntula y para el trato-
mienfo de recesiones adyacentes a estos defectos.
Tres afios mas tarde, langer y langer (128) descri-
bieron la técnica del “Injerto conectivo subepitelial”
con el fin de conseguir recubrimiento radicular. Esta
técnica se basaba en la obtencién de un injerfo de
tejido conectivo palatino de 1 a 2 mm de grosor, con
un rodete de epitelio de Tmm. En la zona receptora
se disefiaba un colgajo de espesor parcial con dos
incisiones de descarga. A continuacién, el injerto se
suturaba ligeramente coronal a la linea amelocemen-
taria y una vez esfabilizado se cubria parcialmente
con el colgajo receptor. Con esta técnica, realizada
en 56 casos, obtuvieron una cobertura radicular de
entre 2y 6 mm.

A partir de la técnica clésica descrita por Langer vy
langer, surgieron diversas  modificaciones del lecho
receplor para conseguir unos mejores resuliados es-
téficos y de cobertura. Pérez (129) propuso una pre-
paracion diferenfe del lecho receptor para evitar las
incisiones bucales de descarga. Para ello diseiid un
lecho a modo de bolsillo, mediante la utilizacién de un
periostotomo, cureta o elemento romo.
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Tres afios después, fue Raetzke (130) quién publico
infernacionalmente esfa técnica en bolsillo y afiadié el
uso cianacrilato en vez de sutura para la fijacién del
injerfo, indicando una serie de ventajas de este lecho
recepfor, como son: un minimo trauma quirlrgico en
la zona receptora, una buena curacién por méximo
confacto entre tejido e injerfo y unos buenos resuliados
estéticos.

Nelson [131) en 1987, propuso la preparacion de un
lecho receptor baséndose en las papilas adyacentes,
denominandolo “injerfo bilaminar bipapilar”. Disefid
un colgajo de doble papila de espesor tofal bajo el
cudl se colocaba el fejido conectivo. Los dos pediculos
del colgajo eran suturados entre si para posteriormente
fraccionar de ellos coronalmente, con el objefivo de
cubrir por completo el injerto en la zona avascular. Este
colgajo quedaba en una posicion coronal gracias a
una sufura suspensoria en fomo al diente.

Baséndose en la técnica de Nelson, Harris (132) mo-
dificé el disefio del colgajo receptor, realizando un
colgajo de doble papila pero a espesor parcial, con
el fin de garantizar un mayor aporte vascular al injerto
de tejido conectivo. Ademds, acondicionaba previo-
mente la raiz con tetraciclina. El primer estudio (132)
que realizé utilizando esta técnica obtuvo unos buenos
resultados de cobertura media, el 97.4%, resultados
similares a los enconfrados dos afios mas farde por
el mismo autor {133). Segin sus resultados, describié
una serie de facfores que podian influir en la cobertura
radicular:

* £l control de placa en el postoperatorio.

e El tamafio del pediculo v por fanto la capacidad
de ésfe para cubrir inicialmente el injerto.

* la realizacion previa de un injerto libre [empeora
el prondstico.

Sin embargo, no encontré influencia alguna entre la
cobertura y ofros factores, como son: la anchura o pro-
fundidad inicial de la recesién, el nimero de defectos
a fratar, el tipo de dienfe a fratar, la edad del paciente,
el indice de placa y de sangrado previo, sangrado y
sondaje preoperatorio, experiencia quirdrgica del pro-
fesional y hébito tabaquico.

Con el fin de evitar las incisiones de descarga, Bruno
(134) modificé la técnica original de langer y diseiio
un lecho que se extendia mds hacia interproximal y

hacia apical con el fin de tener un buen acceso a la
superficie radicular.

Basdndose en las técnicas en sobre, Allen en 1994
(135) propuso el “Injerfo de tejido blando mediante
sobre supraperiéstico”. El autor destacd, como princi-
pal ventaja sobre las anteriores técnicas en bolsillo, la
posibilidad de tratar recesiones miltiples y contiguas.
Por contra, tiene como inconveniente el ser un proce-
dimienfo técnicamente exigente, ya que en presencio
de recesiones configuas, se debe preparar el lecho
sin despegar ni lesionar las papilas. Ademds, es di-
ficil infroducir el injerto y fijarlo en la posicién preck-
sa sobre la linea amelocementaria, en todos y cada
uno de los dientes que presentan recesion. Sefialé la
importancia de la profundidad inicial de la recesion,
asi como su anchura para el resultado final, defermi-
nando que cuanfo mayor eran éstas, menor cobertura
se conseguia. Posteriormente, se han realizado varias
modificaciones de esta técnica, como la manera de
infroducir el injerfo desde la zona medial (136] y como
la combinacion de la tcnica en tinel y un doble col-
gajo lateral (137).

Bouchard et al. (138] propusieron, como modificacién
a la técnica de langer, la utilizacién de un injerto de
tejido conectivo que, después de eliminar el rodete
epitelial, debia ser cubierto por completo mediante un
colgajo de espesor parcial reposicionado coronalmen-
te. Esfos autores sugirieron que la cobertura completa
del injerto proporciona mejores resultados desde el
punfo de vista estético, en cambio, si enfre nuestros
obijefivos se encuentra el aumento de la cantidad de
tejido queratinizado, la exposicién intencionada del
injerfo conectivo siguiendo la técnica original de Lan-
ger, obtiene mejores resultados. Remolina et al. (139)
realizaron, en 1996, un estudio con recesiones clase
|y Il de Miller cubriendo completomente el injerto con
un colgajo trapezoidal de espesor fotal y obtuvieron
resultados excelentes en cobertura, asi como un buen
resullado esfético al no observarse fenémenos de re-
epitelizacion.

En el mismo afio, Tinti y Parma (140) describieron una
nueva técnica bilaminar para el fratamiento de recesio-
nes milfiples que combina un colgajo bipapilar y uno
de reposicion lateral, obteniendo el tejido donante o
partir del tejido conectivo de las papilas adyacentes
a la recesién. Los autores indicaron su ufilizacion en
recesiones clase | o Il de Miller menores de 5 mm y
donde la anchura de las papilas sea, al menos, igual



a la de las recesiones. Sus resultados demostraron una
cobertura radicular media del 91,87%.

las ventajas fundamentales que se han descrifo para la
utilizacién de injertos conectivos son (141):

® Un buen resultado estético.

® £l doble aporte vascular que recibe el injerto, ya
que el injerfo se nutre del periostio subyacente y
por ofra parte a fravés del colgajo que lo cubre, lo
cual aumenta este aporte vascular sustancialmente.

e Una menor morbilidad postoperatoria, al no dejar
una herida abierta en el paladar como en los injer-
fos epitelizados y poder ser suturada, cicatrizando
por primera intencion.

a) Consideraciones sobre el tejido donante.

Sullivan y Atkins (23) clasificaron los injerfos segin
fueran de espesor parcial o fofal y a su vez en fino,
infermedio o grueso segin el espesor del tejido conec-
fivo. Deferminaron que los injertos sufren dos tipos de
confracciones:

* Una contraccion primaria que se produce en el mo-
mento de disecar el injerfo. Esfa confraccién estd
relacionada con la cantidad de fibras eldsticas que
contiene el injerto vy produce un colapso de los va-
sos sanguineos, refardando la revascularizacion.

* la contraccion secundaria se produce durante la ci-
cafrizacién del injerto, v es causada por la cicatriza-
cién de los tejidos que unen el injerto con su base.

Segun esfos autores el espesor del injerto influye en
su confraccién, asf los injerfos gruesos sufren mayor
confraccién primaria, por fener mayor nimero de fibras
eldsticas, mienfras que la confraccion secundaria es
mayor en los injertos de menor espesor. Por ofra parte,
Holbrook y Ochseinbein (119) afirmaron que la con-
fraccién estd relacionada con la mala adaptacién del
injerfo a su lecho receptor y también a la presencia de
margenes del injerto biselados.

Se ha estudiado la importancia que el grosor del injer-
fo pueda tener sobre el resultado final del procedimien-
fo. Asf, Sullivan y Atkins (23) determinaron que:

® El grosor del injerfo influye en su supervivencia du-
ranfe los primeros dias, ya que el injerfo se nutre
por difusién, siéndo la difusién mejor en un injerto

fino que en uno grueso.

* La revascularizacion de un injerfo grueso serd més
prolongada y puede producirse una descamacién
de la superficie del tejido o incluso una necrosis si
se demora demasiado tiempo.

e £l grosor de la l&dmina propia estd directamente
relacionada con su resisfencia.

* Un injerto de grosor fino fiene méas probabilidades
de sobrevivir sin circulacién durante periodos de
fiempo mds prolongados, pero serd necesario cier-
fo grosor de tejido para resisfir cargas funcionales.

* £l tejido graso de la submucosa del paladar actio
como barrera tanto para la difusién como para lo
revascularizacion, por lo que debe ser eliminado.

Mérmann et al. {142) demostraron que cuando se uti-
lizan injertos de espesor fino o infermedios sobre un
lecho de periostio se consigue una rapida revasculari-
zacién, aunque aparece una confraccién del 38-44%.
Tanto Sullivan y Atkins (23] como Mérmann et al. (142)
recomendaron injertos de espesor parcial y de grosor
intermedio, enfre 0.75y 1.25 mm.

Corn y Marks (143) sugirieron que el grosor ideal del
injerto viene determinado por las caracteristicas de la
recesion y marcaron las siguientes directrices:

o Si la recesion se ha desarrollado recientemente,
las piezas dentarias se encuentran en una correcta
alineacion y no existen raices prominentes ni abra-

sién por cepillado, el grosor ideal serd 1.25 mm.

* Si la raiz es prominente, no existe abrasién por
cepillado o es de pequefia cuantia, el injerto serd
mas fino para poderlo adaptar a la covexidad ro-
dicular pero deberé tener al menos 1 mm.

* Cuando la raiz es prominente y ademds existe una
importante abrasién, el grosor deberd ser 1.5 mm.

e fl grosor debia ser decreciente, es decir, a nivel de
la linea amelocementaria el grosor del injerto serd
mayor que en la zona més apical.

En 1987, Miller (120] deferminé que entre los mult-
ples factores que predecian el éxito del frafamiento de
recesiones mediante injerfos libres de tejidos blandos,
se incluia un adecuado grosor del injerto. Este autor
afirmé que debia variar entre 1.5y 2 mm.
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Borghetti y Gadella (121), asi como Holbrook y Och-
seinbein (119 se manifestaron partidarios de que el
injerfo fuese lo mas grueso posible y de un grosor uni-
forme, con margenes terminados en dngulos rectos y
sin biseles. Se basaron en la hipotesis de que un injerto
grueso tendria més posibilidades de tener capilares in-
facfos y asi podria mantener mejor la circulacion du-
rante las primeras fases de la cicatrizacién. Landsberg
et al. (144) encontraron ventaja en la utilizacién de in-
jertos gruesos (2.5-3 mm| y propusieron incluir la capa
submucosa con su contenido graso. las razones por
las que se propusieron la inclusion de tejido graso son:

* Lo submucosa glandular es flexible por lo que se
adapta con facilidad a la curvatura radicular.

* lo submucosa estd formada por tejido conectivo,
por el que se puede difundir fécilmente el plasma
de la zona receptora v los capilares pueden crecer
con mas facilidad y rapidez que en un fejido den-
samente colagenizado, como es la lamina propia.

Remolina ef al. {139) describieron dos fipos de dise-
fio del injerto dependiendo del tamafio del mismo; en
caso de necesitar un injerfo pequerio, éste serd solo-
mente fejido conectivo con un grosor de 1.5 mm. Sin
embargo, si es necesario un injerfo grande la foma
del mismo serd similar a la técnica de Langer, con un
rodefe de epitelio y un grosor de 2 o 3 mm.

la siguienfe tabla resume las diversas propuestas en
cuanto al grosor del injerto descritas en la literatura.

Tabla 3.2. Propuestas de distintos autores del grosor del injerto.

Sullivan y Atkins (23) 0.75- 1.25 mm
Mormann ef al. (142) 0.75- 1.25 mm
Corn y Marks (143) 1-1.5 mm
Miller (120) 1.5-2 mm
Landsberg et al. (144) 2.5-3 mm
Borghett1 y Gadella (121) Maximo grosor
Holbrook y Ochseinbein (119) Maximo grosor
Remolina ef al. (139) 1.5-3 mm

b) Técnicas de obtencion del injerto.

El injerto puede ser obtenido de la mucosa palating,

de la encia de alguna zona edéntula o de la tubero-
sidad, aunque la zona més habitual es el paladar. La
zona palatina de donde se tome el injerto es importan-
te, ya que si es de una zona anterior es posible obtener
un injerfo més largo pero serd poco denso, con mucha
grasa y menos estabilidad. Si es fomado de la fube-
rosidad, el injerto tendrd mucho volumen, serd denso
pero peor vascularizado. A la altura de los molares, el
injerfo tiene buena densidad pero no podrd ser muy
extenso (145).

Asi mismo, es importante fener en cuenta la anafomia
neurovascular del paladar para evitar lesionar la arte-
ria palatina mayor. Segdn un esfudio histologico (146),
la profundidad desde la superficie de la mucosa palo-
fina hasta la arteria palatina mayor disminuye desde
distal del canino al primer premolar pero aumenta ho-
cia distal de éste. Existe ademds, una relacién entre la
posicion de esta arteria y la forma del paladar; en los
paladares ojivales, la arteria se encuentra a 17 mm de
la linea amelocementaria, mientras que el los palada-
res planos, la distancia es de aproximadamente 7 mm.

A lo largo de los afios se han descrito diferentes téc-
nicas quirdrgicas para la foma de injerfos de paladar.
Sullivan y Atkins (23] describieron el injerto de encia
libre cuyo tejido donante se componia de tejido conec-
fivo y epitelio. Ello conllevaba una alta morbilidad de-
bido a la herida abierta resultante que debia cicatrizar
por segunda infencion.

Con el fin de minimizar esta morbilidad, surgieron los
injertos de tejido conectivo subepiteliales. Harris {133)
describio algunos conceptos que bajo su criterio, cons-
fituian una técnica ideal para la obtencion de injertos:

e | disefio de un injerto de tfamano adecuado.

* Que sea répido vy facil de realizar para el opero-

dor.

* Que produzca las minimas molestias posibles al
paciente.

* Que presente las minimas complicaciones operato-
rias.

* Que la herida producida en la zona donante cica-
frice rdpidamente.

Existen varias técnicas quirdrgicas descritas en la litera-
fura para obtener un injerto de tejido conectivo subepi-
tefial:



e "Trapdoor” o "tcnica en trampilla”: Esfa técni-
ca fue infroducida por Edel [126) en 1974. Esfe
disefio consiste en la realizacién de una incision
horizontal de la misma longitud que la dimensién
mesiodistal del injerfo, a una distancia de 16 1.5
mm en direccién apical al margen gingival de los
dientes adyacentes. Ademds, se realizan dos inci-
siones verticales en cada extremo de la incision ho-
rizontal y se extienden en direccién apical, T mm
més allé de la dimension apicocoronal del injerto.
A continuacién, se eleva un colgajo de espesor
parcial que permita despegar el epitelio y una fina
capa de fejido conectivo. Finalmente, se realiza
una incisién mas profunda siguiendo el disefio del
primer colgajo y se completa con la incisién en
el borde mas apical, con el objefivo de tomar la
mayor cantidad de fejido conectivo posible. Por
Ultimo, el colgajo se reposiciona y se sutura.

Técnica de incisiones paralelas: Harris (132) en
1992, describié esta toma de injerto segin la cual
se realiza una primera incision horizonfal a 2-3 mm
del margen gingival hasta el hueso. A continua-
cion se realiza una segunda incisién, paralela a
lo anterior a 1-2 mm. Desde la primera incision se
despega el tejido donante. Esta técnica permite la
obtencién de un injerto de tejido conectivo con un
ribete epitelial, dejando una pequeiia zona del po-
ladar que cicatrizard por segunda infencion. Este
aufor (147) realizé un estudio comparativo entre
ambas técnicas, “rapdoor” versus “incisiones pa-
ralelas” mediante un bistirf de dos hojas paralelas,
especificamente disefiado para ello y obtuvo los
siguientes resultados:

v la técnica de obtencion del injerfo no influye en
lo cobertura radicular media.

v Mediante el uso del "trapdoor”, existia una
mayor esfacelacion del colgajo, se producia
una herida mds grande vy la cicafrizacion del
paladar era mds lenta. Por tanto, la técnica de
las incisiones paralelas resultd menos molesta,
produjo una herida mas reducida a la semana,
asf como un injerto més uniforme y de facil ma-
nejo.

Técnica de incision Unica: Esta técnica fue descrita
por Hirzeler y Weng (148) en 1999 v posterior-
mente modificada por Lorenzana y Allen [149) en
2000. Consiste en realizar una incisién horizontal
a 2 mm del margen gingival y a 90° respecto al
hueso. A partir de esfa primera incisién se va disec-

cionando a espesor parcial, inclinando la hoja de
bistur paralela a la superficie del palodar. El tejido
conectivo que se precise, se separa mediante inci-
siones en mesial, distal y medial del injerto, de fal
forma que éste se puede retirar despegéndolo de
la superficie 6sea, con ayuda de un periosfotomo.
Finalmente, se sutura la linea de incision.

¢) Complicaciones asociadas a la toma del injerto.

La obtencién del injerto del paladar requiere una segun-
da zona quirtrgica con la consecuente morbilidad. la
complicacién mas frecuente asociodas a la toma del in-
jierfo es el dolor. Ademés, puede producirse inflamacién,
sangrado, infeccién y necrosis de la zona donante.

El dolor causado por la herida en el paladar puede
depender, entre ofros casos, del tipo de técnica quirdr
gica empleada en la toma del injerto (150). Del Pizzo
et al. (150) estudiaron la sensacién de dolor de los
pacientes, comparando los casos tratados mediante
un injerfo de encia libre, injerfo de tejido conectivo
subepitelial segin la técnica “rap-door” y segin la téc-
nica de la incisién Unica. Enconfraron una diferencia
estadisticamente significafiva en la sensacién de do-
lor, siendo mayor en el injerto libre respecto a las dos
técnicas de injerto de conectivo, pero no encontraron
diferencias enfre ambas técnicas de injerfo de conecti-
vo.Wessel y Tatakis {151) también observaron que los
pacientes a los que se les realizd un injerfo libre, mani-
festaron més dolor que el grupo tratado con un injerfo
de conectivo. Por el contrario, Zucchelli et al. (152,
compararon el injerto libre, con una técnica descrita
por ellos, versus la técnica de “frapdoor”, y concluye-
ron que el grupo frafado con” trap-door” fue el que més
analgésicos precisé.

Griffin ef al. (153), evaluaron las complicaciones conse-
cuentes a la toma de injertos de encia libre y de tejido
conectivo segin la técnica de incisiones paralelas. Ob-
servaron un mayor sangrado en los casos tratados con
injerto libre, ademds un alto porcentaje de inflamacién,
el 81,4% respecto a un 65% en el segundo grupo. Sin
embargo, Harris et al. (154) s6lo encontraron un 5% de
casos que presentaban inflamacion y un 3% de sangra-
do tras la toma de un injerto segin su tcnica. La técnica
que menos sangrado produce es la de incision Gnica.

la infeccion es una complicacion que puede ocurrir
con menos frecuencia (154), entre un 0.2-0.4% de los
casos. Sin embargo, la necrosis en la zona palatina
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donante se puede presentar hasta en un 28% de los
casos (152).

Ademas de estas complicaciones, hay que tener en
cuenta ofras de menor importancia, como son: el cam-
bio de alimenfacién del paciente, el estrés, las alte-
raciones en la sensibilidad de la zona donante y el
grado de epitelizacion de la herida del paladar (155).

la evidencia cienfifica [155) parece indicar que la
foma de injertos de encia de espesor fotal presenta un
mayor nimero de complicaciones y por fanto el injer
fo de tejido conectivo subepitelial es la mejor opcion
quirdrgica, ya que en la mayor parte de los casos las
complicaciones son mininas o similares a ofras inter-
venciones quirlrgicas.

d)Sustitutivos del tejido palatino.

Mdés recientemente, se han introducido diferentes susti-
futivos del fejido gingival palatino en los casos con una
escasa zona donante o para evitar la morbilidad que
supone la segunda zona quirdrgica.

1- Matriz dérmica acelular:

Este material es un aloinjerto dérmico al que se ha
eliminado todos los componentes celulares vy del que
se conserva la matriz extracelular. Esta matriz es rica
en colageno fipo | v elastina que funcionan como
“andamio” para el crecimiento de las estructuras del
huésped. Ademds, tiene una polaridad por medio de
la cual uno de los lados del material tiene una lémina
basal para el crecimiento de células epiteliales y por
el ofro tiene una matriz dérmica porosa subyacente,
permitiendo el crecimiento de fibroblastos y células
angiogénicas.

Un estudio de los tejidos blandos que rodeaban la re-
cesién frafada con esfe material demostrd la presencio
de fibras de elastina, lo cual indicaba que la matriz
fue incorporada con éxito en el tejido receptor (156).

Este material se comenzé a utilizar como susfitutivo de
los tejidos blandos en cirugia pléstica y como material
de injerfo para grandes quemados (157). A nivel oral,
se propuso para el fratamienfo de defectos de cresta
(158), con el objetivo de conseguir tejido queratiniza-
do alrededor de implantes (156] y para aumentar la
anchura del tejido queratinizado {159). Como sustitu-
fivo del tejido palatino en el fratamiento de recesiones

ofrece la ventaja de aportar una cantidad ilimitada de
tejido para frafar recesiones miltiples (160).

Diversos estudios [160-166) han comparado la cober-
tura radicular obtenida mediante el uso de la matriz
dérmica acelular frente ol injerfo de tejido conectivo
subepitelial y en ellos los resultados con este material
fueron satisfactorios, aunque el injerfo de tejido co-
nectivo consiguié mds cobertura radicular, pero esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Sin em-
bargo, Joly ef al. (167) si encontraron diferencias esfo-
disticamente significativas, ya que la cobertura media
obtenida con el injerto conecfivo fue de 79.5% frente
a un 50% de lo matriz dérmica.

2- Maitriz de coldgeno xenogénica.

Recientemente se ha infroducido el uso de matriz de
colageno xenogénica de origen porcino como susfitu-
fivo al tejido conectivo para frafar recesiones [168) y
ganar tejido queratinizado (169).

Diversos estudios (168-171] que se realizaron para
comparar la cobertura radicular obtenida con este bio-
material respecto ol injerto de tejido conectivo mos-
fraron siempre una mayor cobertura radicular en el
segundo caso. Todos concluyeron que se obtiene mds
porcentaje de cobertura completa cuando se utiliza un
injerfo de tejido conectivo.

Varias revisiones bibliogrdficas (9, 11, 172, 173] lle-
gan a la conclusion de que los sustitutivos de tejidos
blandos son una alfernativa clinicamente viable para
el frafamiento de recesiones gingivales aunque en lo
mayoria de los estudios se obtienen mejores resultados
con los injertos de tejido conectivo.

3.2.2.3. Procedimientos de
regeneracion tisular
guiada para obtener
cobertura radicular

En los afios 90 surgié una corriente que comenzd o
aplicar la regeneracién fisular guiada (RTG) para el
frafamiento de recesiones gingivales. los primeros es-
tudios en animales (174) demosfraron que el principio
de regeneracién fisular guiada permitia obfener nueva
insercion ademds de cobertura radicular.

Pini-Prato ef al. (175) y Tinti y Vincenzi (176) fueron los



pioneros en aunar los conceptos de RTG v las técnicas
de colgajo de reposicion coronal para aplicarlo en
seres humanos. Esta corriente defendia el uso de bo-
rreras fisicas para conseguir cobertura radicular y rege-
neracién del periodonfo subyacente a la recesion. Por
ofra parte, el uso de esta técnica evitaria la necesidad
de tejido donante. En los primeros estudios (175,177)
que realizaron esfos autores en humanos, utilizaron una
membrana de politetrafluoreno expandido. El porcen-
faje de cobertura medio obtenido fue del 55%.

En estos estudios iniciales, se encontraron con dos difi-
cultades técnicas para obtener unos buenos resultados
clinicos; por una parte la dificuliad de conseguir sufi-
ciente espacio bajo la membrana y por ofra parte la
dificultad de conseguir una adecuada cobertura de la
membrana al existir una recesion de los tejidos gingi-
vales. Para solucionar esfas complicaciones, Pini-Prato
et al. (175) mejoraron el procedimiento quirdrgico con
el disefio de un colgajo trapezoidal de reposicién co-
ronal, facilmente desplazable en senfido coronal, per-
mitiendo la cobertura de la membrana. El espacio bajo
lo membrana fue creado mediante el aplanamiento de
la rafz, dejandola practicamente concava y la confor-
macién de la membrana, fijandola luego mediante una
sufura suspensoria.

En un infento de mejorar la capacidad de la membro-
na para mantener el espacio, se comenzaron a utili-
zar membranas reforzadas con titanio que mantienen
lo forma v el espacio.Tinti y Vincenzi {178) aplicaron
este tipo de membranas en 12 pacientes con recesio-

nes gingivales, obfeniendo una cobertura media del
73,58%.

Uno de los inconvenientes del uso de estas membranas
era que al no ser reabsorbibles, precisaban una segun-
da intervencion para su remocion después de 4 6 6
semanas. Esfe problema se evité posteriormente con el
desarrollo de las membranas reabsorbibles. Genon et
al. (179) fueron los primeros en publicar resultados con
membranas reabsorbibles de acido polilactico, con las
que consiguieron una cobertura media del 75%.

Los esfudios que se realizaron comparando la utilizo-
cién de membranas reabsorbibles versus no reabsorbi-
bles, no encontraron ninguna diferencia en cuanto a
cobertura media ni ganancia de insercién entre el uso
de ambos tipos de membranas {180-183).

Numerosos autores han comparado los resultados ob-

fenidos respectfo a la cobertura radicular y la ganancia
de tejido queratinizado cuando se aplicaban técnicas
de RTG versus distintas técnicas de injertos [184-193).
Mientras que en algunos estudios los resultados de co-
bertura eran similares (188-191), en otros los resulta-
dos mas favorables se conseguian gracias a los injer-
fos de tejido conectivo (187, 192, 193).

Chambrone et al. (9) publicaron una revision sistemd-
tica comparando diferentes procedimientos de cober-
tura radicular y concluyeron que mediante la utilizo-
cién de los injerfos de tejido conectivo se obtiene una
mayor cobertura media (64.7% 97.3%) y cobertura
fotal (18.1% 86.7%) que con las diferentes técnicas

de RTG.

Un elemento comin en todos los estudios (184-193)
es la diferencia que se obtiene respecto a la ganancia
de tejido queratinizado. Todos los autores coinciden
en que es mayor la ganancia de tejido queratinizado
con los injertos de fejido conectivo subepitelial que con
la RTG.

3.2.2.3.1. Utilizacion de derivados de
la matriz del esmalte junto con
injertos de tejido conectivo

la profeina de la matriz del esmalte es un material
utilizado para inducir  regeneracion periodontal en
defectos infradseos. Actia creando una nueva super-
ficie de cemento y estimulando lo migracién de los
fibroblastos hacia esa nueva superficie por medio de
la quimiotaxis. Ello dard lugar a una nueva insercion

clinica (194,195).

Posteriormente, comenzé a aplicarse en el fratamiento
de recesiones gingivales junto con colgajos de reposi-
cién coronal o asociado a injertos de tejido conectivo
(196,197), obteniéndose buenos resultados.

Todos los estudios concluyen que la ufilizacién de esta
matriz mejora los resultados obtenidos de cobertura
fotal, cobertura media y ganancia de fejido querati-
nizado, frente a la utilizacién exclusiva de un colgajo
de reposicién coronal (196, 198, 199). Sin embargo,
la evidencia cienfifica no ha demostrado que mejore
los resultados cuando se compara con los injerfos de
tejido conectivo (197, 12, 15, 30, 200).
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3.2.3. CICATRIZACION DE LOS
TEJIDOS INJERTADOS

la clave de la supervivencia de un tejido injertado vie-
ne deferminada por el aporte vascular que recibe. Esto
no parece ser un problema en el caso de los colgajos
pediculados, ya que el aporte vascular lo consiguen
gracias a ese pediculo de unién que mantienen con la
zona donante.

Sin embargo, los injerfos libres no mantienen un nexo
de unién con la zona donante y por tanto su super
vivenvia dependerd de la difusién plasmatica que
pueda recibir inicialmente y por los posteriores fe-
némenos de revascularizacion que aparecerdn en el
tejido conectivo del injerto (201). Por lo tanfo, es im-
portante que exista una buena adaptacién del injerfo
sobre la superficie receptora y que la regién avascu-
lar donde se asiente el injerto sea porcentualmente
pequeiia. Al colocar un injerto libre sobre una raiz
denudada, esta raiz formard parte un lecho receptor
avascular por lo que el drea de injerfo colocado so-
bre ella deberd recibir nutrientes del lecho de tejido
conectivo que rodea a la recesion. Una de las ven-
tajas del injerto de tejido conectivo subepitelial junto
con las diferentes técnicas bilaminares, es el doble
aporte vascular de injerto, por una parte el injerfo
se nufre del periostio subyacente y por ofra parte @
fravés del colgajo que lo cubre, lo cual aumenta ese
aporte vascular (141).

la curacién del injerto libre epitelizado fue estudiada
por Oliver et al. (202), en monos, tomando muestras
histologicas durante diferentes dias de la cicatrizacién.
A esfe estudio siguieron ofros (203, 204) que permi-
tieron describir que la cicatrizacion se producia en tres
fases diferenciadas:

e Fase inicial (de O a 3 dias): en este primer periodo,
el injerto sobrevive por el establecimiento de una
circulacion plasmética mediante un exudado y una
red de fibrina, formandose una unién precoz entre
el injerto y el lecho receptor. Durante este periodo
inicial el epitelio muestra cambios degenerativos
con descamacién superficial que se atribuyen a la
isquemia durante el periodo avascular. El injerto
foma un aspecto de “islote” de encia rodeada de
tejido de granulacion.

¢ Fase de revascularizacién (de 2 a 11 dias): duran-
fe esfe periodo se produceuna anastomosis entre

los vasos del injerto y su lecho receptor, asi como
una neoformacién capilar que penetra en el injer-
fo. Este periodo se caracteriza por una prolifera-
cién vascular que aumenta hasta el séptimo dia
y disminuye hasta establecer un patrén vascular
normal hacia el decimocuarto dia. Esta prolifero-
cién acabard formando una extensa red de vasos
sanguineos en el injerto. Duranfe este fiempo se
establece una union fibrosa entre el injerto v el le-
cho receptor de tejido conectivo. El injerfo se va
reepitelizando a partir de la migracién del epitelio
adyacente.

e Fase de maduracién (11- 42 dias): a partir del
decimocuarto dia, el sistema vascular del injerto es
completomente normal. Ademds, aumenta la den-
sidad y orientacion de los fibras del tejido conec-
tivo. El epitelio madura gradualmente formandose
una queratinizacion que es aparente el dia 28.

Perona et al. (204) realizaron un estudio clinico e histo-
lbgico en perros frafados con injertos libres. Encontra-
ron los siguienfes cambios histolégicos:

e El fendbmeno més acusado en la fase tfemprana de
la cicatrizacion del tejido es una atrofia del epife-
lio. Esta afrofia puede ser fan intensa que en algu-
nos casos solo se encontraron dos capas celulares.

* Durante los primeros 5 dias, aparece una intensa
neoformacion vascular en la lémina propia. Enfre
los dias 4 y 8 se va conformando un tejido de
granulacion que mds tarde culmina provocando un
exudado de fibrina.

e A finales de la segunda semana se produce uno
infensa actividad mitética, construyéndose un epi-
telio con acantosis, el cual va disminuyendo de
espesor hasta transformarse en un epitelio de gro-
sor normal. Se produce una fusion entre el epitelio
injerfado y el epitelio de la zona receptora.

Calura et al. (205) compararon la histologia de la ci-
cafrizacién del injerto libre de espesor total y del injerto
de conectivo subepitelial. El injerto de conectivo ofre-
ceria una serie de ventajas al fener una mayor vasculo-
rizacion debido a que proviene de una parte més pro-
funda del paladar, facilitando una répida cicatrizacion
y maduracién del injerto.

Como se ha descrito anteriormente, las caracteristicas
del tejido epitelial vienen definidas genéticamente por



el fejido conectivo subyacente y no por la adaptacién
a la funcién que redliza en una zona del organismo
(86). Sin embargo, una investigacién posterior estable-
ci6 que el grado v tipo de queratinizacion del epitelio
podrfa depender de la profundidad a la que se ha
obtenido el injerto de conectivo (2006).

Por ofra parte, la naturaleza de la unién entre un teji-
do gingival injertado y la superficie radicular ha sido
una cuestién de importancia desde que se iniciaron las
fécnicas mucogingivales. Pasquinelli (207) realizé un
estudio hisfoldgico en un premolar inferior que debia
ser extraido por motfivos ortodéncicos, v sobre el que
previamente se habia realizado un injerto libre de es-
pesor fotal. El estudio histolégico determiné que:

e Existia una ganancia de tejido epifelial de 2.6
mm.

* Formacién de nuevo tejido conectivo de 3.6 mm.
® Formacién de nuevo cemento de 3.6 mm.

e Formacion ésea de 4 mm.

Por lo tanto, esfe estudio sugirié la posibilidad de con-
seguir "nueva insercién”, la cual aparecia en los par
fes apicales y laterales de la recesion, mientras que
lo adhesién epitelial se formé en la zona coronal y
mediobucal de la raiz. Esta conclusion coincide con
Bruno y Bowers [208). Para estos aufores los hallazgos
histolégicos sugieren que en la curacion del injerto co-
nectivo infervienen varios fipos de tejidos incluida la
regeneracién periodontal. Esta regeneracién se produ-
ce en la base de la recesién. Después de un afio, lo
mayor area de superficie radicular estaba cubierta por
insercion de fejido conectivo. Sin embargo, Guiha ef
al. (209) vieron en un estudio en perros, que la cura-
cién de los injerfos de tejido conectivo sobre la super-
ficie radicular se producia mediante una combinacién
de epitelio e insercion de conectivo.

la cicatrizacién de los injertos pediculados fue estu-
diada en monos por Cafesse ef al. (210). Esfe esfu-
dio histolégico determiné que el 50% de la cobertura
conseguida correspondia a la formacion de epitelio y
el ofro 50% a una nueva insercidn conectiva formada
por células originales del ligamento periodontal. Ade-
més, observé que la posibilidad de conseguir nueva
insercion de fejido conectivo en la porcién apical del
defecto, parece ser mayor en las recesiones estrechas
que en las anchas.

3.2.4. CONCEPTOS DE COBERTURA
RADICULAR COMPLETA E
INSERCION REPTANTE

El objefivo ideal del tratamiento de las recesiones es
la cobertura radicular completa. Miller {120) la definio
como la obfencién de los siguientes resultados:

® £n los recesiones clase |y Il el margen gingival,
después de la curacién tofal, debe situarse en lo
linea amelocementaria.

® Fl surco debe tener una profundidad de 2 mm o
menor.

e Ausencia de sangrado al sondaje.
* Ausencia de sensibilidad.

Sin embargo, el éxito en la cirugia mucogingival va
mas allé de la cobertura tofal y estd basado fambién,
en la obfencién de un adecuado mimetismo con los
tejidos circundantes (7, 8, 211).

Segin Miller (27), el grado de cobertura depende del
fipo de recesién. Para este autor, en las recesiones
clase Il solo es posible la cobertura parcial v en las
clases IV no es posible el recubrimiento radicular, sino
la creacién de una banda de encia queratinizada. Sin
embargo, distintos estudios han descrito cobertura fotal
en las recesiones clase Il de Miller (30, 31).

la cobertura de las recesiones gingivales se puede
conseguir a expensas de la curacién inicial, que se
produce durante las primeras semanas tras la cirugia y
se denomina cobertura primaria. También, por aquella
coberfura que se puede obtener en los meses posterio-
res, denominada cobertura secundaria y que se produ-
ce a expensas de la denominada “insercién reptante”
o su férmino en inglés “creeping atachment *. El término
de insercion repfante se debe a su cardcter migraforio
en direccién coronal, a fravés de la superficie radicular
que fodavia estd expuesta fras la cobertura primaria.

La insercion reptante fue definida por Goldman et al.
(212) como: “Lla migracion posfoperatoria del margen
gingival hacia coronal sobre una raiz previamente
denudada. Esta migracion parece continuar durante
largos periodos de tiempo hasta alcanzar un margen
constante”. la actividad méxima de este fendmeno
ocurre entre el primer mes y los 12 meses. Pasado un
afio es clinicamente insignificante (213).
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los primeros en describir la hisfologia de este proceso
fueron Gabbianni et al. (214). la insercién reptante
se produce por unos microfilamentos intracelulares
que dofan de capacidad contréctil a los fibroblasfos.
A estas células se les atribuye la insercién repfante.
Posteriormente, Matter y Cimasoni (215) deferminaron
la naturaleza de la insercion reptante a un movimiento
progresivo coronal del aparato de insercion y/o a una
neoformacion de encia v fibras periodontales sobre la
superficie radicular.

A pesar de que es una observacion frecuente, el fend-
meno de insercion reptante parece no ser previsible
(216). Matter (217 realizé un estudio para deferminar
cudles eran los factores que influfan. Los resultiados ob-
fenidos confirmaban que ciertos factores como la edad
joven del paciente, la correcta posicion del diente en
la arcada, el buen control de placa y la presencia de
hueso inferproximal influan en la insercién reptante que
se podia obtener. Aguirre et al. (218) estudiaron lo
insercion reptante en 176 recesiones clase |, Il y lll de
Miller, tratadas con fres técnicas quirdrgicas distintas;
injertos libres y dos técnicas bilaminares. El 35 % de la
cobertura total se debi6 a la insercién reptante y ésta
ocurrio en el 42% de los casos. Estos autores encon-
fraron que la insercién reptante venia determinada por
la técnica quirtrgica empleada, siendo mas previsible
en los injertos libres. También observaron una relacién
con el indice de placa y el tamaiio de la recesion
inicial, siendo las recesiones menos favorables las que
mayor grado de insercién reptante obtuvieron. Ofros
frabajos, sin embargo, no demostraron relacién esto-
disticamente significativa con ningun factor {131, 216)

la cobertura radicular que se obtiene gracias a la in-
sercion reptante se sitia en valores préximos a 1 mm.
En la siguiente fabla se reflejan los valores medios de
insercion reptante segin distinfos estudios.

Tabla 3.3. Valores de insercioén reptante segun distintos estudios.

Fagan 1975 (219) 0.43 mm
Bell et al. 1978 (220) 0.89 mm
Nelson 1987 (131) 1-2 mm

Borghetti 1990 (213) 0.80 mm
Harris 1997 (216) 0.85 mm
Aguirre et al. (218) 0.91 mm

la insercion reptante se frafa, por tanto, de un fenéme-
no no previsible que sucede entre el primer mes y no
més alla del afio. No se produce de manera progresi-
va, sino que ocurre en varios episodios (217), llegan-
do a fener valores préximos a 1 mm.
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PacienTes,
MmaTeRIaL
Y MEéTOoDOo

4.1. PACIENTES

Nuestro frabajo de investigacién ha consistido en
un esfudio refrospectivo basado en el tratamiento de
138 recesiones gingivales presentes en 59 pacien-
tes, 8 hombres (el 13.6%)y 51 mujeres (el 86.4%),
con una edad media de 32.95 afios + 1.38. Dichos
pacientes habian sido referidos a una clinica perio-
dontal privada.

Este estudio fue aprobado por la Comision de Inves-
figacion de la Facultad de Medicina y Odontologio
de la UPV/EHU.

Para redlizar este estudio se llevé a cabo una selec-
cién de pacientes de acuerdo a los siguientes criterios
de inclusion y exclusion:

4.1.1. Criterios de inclusion:

® Todos los pacientes eran mayores de edad y dieron
su consentimiento para participar en esfe estudio.
Asi mismo, firmaron un consentimiento informado
que les explicaba los riesgos y beneficios de la
terapia a la que iban a ser sometidos.

® Todos los pacientes debian estar en salud perio-
dontal, es decir, o bien no padecian enfermedad

periodontal o bien habian sido fratados vy se en-

contraban en fase de mantenimiento.

e Todos los pacientes debian tener un indice de pla-

ca menor del 20%.

e Ningin paciente debia haber sido frafado previo-

mente de dichas recesiones.
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* Ningin paciente padecia enfermedades sistémi-
cas graves.

* los pacientes presentaban recesiones Unicas o mal-
fiples clase I, II'y Il de Miller.

* los pacienfes presentaban recesiones en la cara
vestibular.

e El diente debia presentar una linea amelocemento-
ria visible.

4.1.2. Criterios de exclusion:

e Aquellos pacientes que presentaban alguna enfer-
medad sistémica y/o estuviesen recibiendo tero-
pia sistémica farmacolégica que interfiriera en la
salud periodontal o contraindicara la cirugia perio-
dontal.

Paciente fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia.

Mujeres embarazadas.

* Dienfes que, ademds de la recesién, presentaban
ofra pafologia (caries, necrosis pulpar) u obturacio-
nes clase V.

Recesiones clase IV de Miller.

Recesiones en molares o en las caras palatina o
lingual.

Todos los pacientes que participaron en este estudio
fueron incluidos en un riguroso programa de instruc-
cion en higiene oral y de mantenimiento.

4.2. MATERIAL Y METODO

Tanto la seleccion de la muestra como la exploracion
clinica rutinaria y el fratamiento quirdrgico, fueron rea-
lizados por el mismo investigador con amplia expe-
riencia profesional. A todos los pacientes se les reali-
z6 una exploracion periodontal rutinaria que consistio
en:

* Una medicién de la profundidad de sondaie y los
niveles de insercién clinica. Estas medidas se tomar-
ron en seis puntos por cada diente, fres en vestibu-
lar y tres en palatino, con una sonda periodontal

fina (PCP 11 Hu Friedy®).

e Sangrado al sondaje: Se registraron todos los dien-

fes que sangraron fras el sondaje y se calculd el por-
centaje que suponian respecto al fotal de dientes.

* Movilidad dentaria : Con el mango de dos instru-
mentos, el espejo y la sonda periodontal, se midio
la movilidad dentaria segin la clasificacion de

Lindhe (77):

v Grado I: movilidad sentido vestibulo-lingual de
0.2a 1 mm.

v Grado II: movilidad sentido vestibulolingual
mayor de 1 mm.

v Grado Il movilidad grado II, ademés de una
movilidad vertical.

* Medicién de las recesiones gingivales: se midio
la disfancia entre la linea amelocementaria y el
margen gingival mediante el uso de una sonda pe-

riodontal (PCP 11 Hu Friedy®).

e Porcentaje de los superficies dentales con placa:
utilizando un revelador de placa bacteriana (eritro-
sina), se registraron todos los dientes tefiidos por
dicho revelador después de realizar un enjuague
con agua. Se caleuld el porcentaje respecto al ni-
mero tofal de piezas en boca.

* Serie radiografica periodontal, en aquellos pacien-
tes que presentaban patologia periodontal.

Con estos dafos se realiza un periodontograma que
refleja el estado periodontal de esfos pacientes.

las 138 recesiones gingivales fueron exploradas y
clasificadas, teniendo en cuenta la clasificacion pro-
puesta por Miller (27). En cada una de las recesiones
a trafar, fueron registrados los siguientes pardmetros
clinicos previos a la cirugia mucogingival:

* Medicion vertical de la recesion: se midio la dis-
fancia entre la linea amelocementaria y el mar-
gen gingival, tomando como referencia el punto
medio en senfido mesiodistal, tanfo de la linea
amelocementaria como del margen gingival. Esta
medicién se realizoé con la misma sonda perio-
dontal (PCP 11 Hu Friedy®) y en tres momentos
diferentes:

v Medicion de la recesion previa al tratamiento
quirdrgico (Rec O).

v Medicion a los fres meses posteriores al frafo-
miento quirdrgico [Rec 1).

v Medicion al afio del trafamienfo quirdrgico

(Rec?2).



e Indice de placa del diente a fratar, segun el indice
de Silness y Lée (221), dicho indice valora la can-
fidad de placa bacteriana presente en la superficie
del diente, clasificandola en fres grados:

v O. Ausencia de placa.

v 1. Placa defectable al pasar la sonda perio-
dontal.

v 2. Placa moderada vy visibles.

v 3. Placa abundante y gruesa de 1-2 mm situa-
da en el espacio dentogingival e interdental.

e Anchura de la encia adherida: medida con una
sonda periodontal, como la distancia entre la linea
amelocementaria y el margen gingival menos la pro-
fundidad de sondaje, en ausencia de inflamacién.

® Radiografia periapical.

* Medicion de la pérdida dsea inferproximal: se re-
gistr6 la distancia entre la linea amelocementaria y
el borde de la cresta ésea mediante la radiografia.

® Realizacién de fotografias, previas, durante y pos-
feriores a la realizacion del injerto.

las 138 recesiones fueron tratadas mediante un in-
jerto de tejido conectivo combinado con una técnica
bilaminar, segin el criterio clinico del operador.

4.2.1. Técnicas quirargicas empleadas:

a) Injerto de tejido conectivo con colgajo bipediculo-
do, segin la técnica descrita por Harris en 1992
(132).

la cirugia comienza con la preparacién del lecho
receptor para permitir minimizar el tiempo entre la
toma del injerfo y su colocaciéon. Una vez se ha anes:
tesiado la zona receptora, se disefia un colgajo con
una hoja de bisturi del nimero 15, comenzando con
una incisién horizontal a ambos lodos de la rece-
sion, no més alld de 0.5 mm del margen gingival del
dienfe adyacente para no crear una recesion en esto
zona. A continuacién, se realizan las dos incisiones
verticales perpendiculares a la horizontal que se ex-
tienden hasta la mucosa alveolar (figura 4.1). Poste-
riormente, la realizacién de una incisién infrasurcular
que se confinuard hasta las incisiones horizontales,
formard dos pediculos que se despegardn a espesor
parcial, mediante un periostotomo. Estos pediculos
se despegardn de una forma uniforme para evitar

iregularidades en el lecho y la formacién de posibles
codgulos. El colgajo de doble papila se despegard
hasta el punto que permita el movimiento libre de los
pediculos mesial y distal. (Figuras 4.2 y 4.3).

Una vez disefiado el colgajo, se procede a realizar
un raspado y alisado de la superficie radicular de la
recesion, con el fin de remover los depdsitos duros y
blandos, asi como reducir la convexidad de la super-
ficie y disminuir la zona avascular bajo el injerto. Este
raspado v alisado se realiza con una cureta Gracey
especifica para el dienfe a frafar o con un cincel de
accion posterior.

El injerto de tejido conectivo se obtuvo del paladar,
en fodos los casos, mediante la técnica de incisién
Unica descrita por Hirzeler y Weng (148) en 1999
y modificada por Lorenzana y Allen (149) en 2000.
la zona donante estaba comprendida entre el cani-
no vy el primer molar. Esa zona era anesfesioda con
anestesia infiltrativa  (lidocaina con adrenalina 1:
100.000) y seguidamente se exploraba, mediante
una sonda periodontal, el espesor del paladar para
asegurar que tuviera un minimo de 3 mm. A confi-
nuacioén, se realizan una incisién horizontal a 2 mm
del margen gingival con la hoja del bisturi inclina-
da a 90° respecto al hueso (Figura 4.4). La longitud
de esta incision dependera del tamario del injerto.
A través de esta incision se realiza una diseccion o
espesor parcial con la hoja del bisturi paralela a lo
superficie del paladar, teniendo lo precaucién de no
perforar los fejidos y dejando un colgajo de entre
1y 1.5 mm. El fejido conectivo se separa del res-
fo mediante incisiones en los lados mesial, distal y
medial del injerto. A continuacién, el injerto se refira
despegandolo de la superficie del hueso gracias a
un periostofomo. De esfa forma podemos obtener un
injerto con un grosor ente 1.5y 2.9 mm. Finalmente
se sutura la linea de la incisién con sutura 5,/0 (Gore

Tex® suture P5K17)

El injerfo es posicionado sobre el lecho receptor y
suturado a ambos lados de la recesion con una su-
tura absorbible de poliglactina 210, 5/0 (VierylTM
JPA9Q3G) (Figura 4.5). A continuacién, los pediculos
del colgajo se suturan entre si y se colocan sobre
el injerfo y el defecto original, fraccionando coronal
mente de ellos, donde son suturados con (Gore Tex®
5/0 suture P5K17) (Figura 4.6). Por ltimo, se aplica
una leve presién con una gasa himeda durante 10
o 15 segundos.
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Figura 4.1. Disefio de los incisiones del colgajo. Dibujo tomado del aflas:
Periodontal Surgery (222).

Figura 4.2. Preparacion de los dos pediculos a espesor parcial. Dibujo foma-

do del atlas: Periodontal Surgery (222).

Figura 4.3. Preparacion del lecho receptor. Cogajo de doble papila. Dibujo
tomado del aflas: Periodonial Surgery (222).

b) Lo segunda técnica quirirgica empleada fue el injer
fo de tejido conectivo segin la técnica descrita por
langer v langer [128). Al igual que en la técnica
anterior, la cirugia comienza con la preparacién del

L
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Figura 4.4. Técnica de incisién Unica para la foma del injerto palatino. In-
cision a 90° diseccién a espesor parcial. Dibujo tomado del arficulo de

lorenzana y Allen (149)..

Figura 4.5. Sutura y estabilizacién del injerfo de conectivo. Dibujo tomado del
aflas: Periodontal Surgery (222).

Figura 4.6. Colocacién del colgajo de doble papila sobre el injerto de conec-
ftivo. Dibujo tomado del aflas: Periodontal Surgery (222).

lecho receptor, previa anestesia y con una hoja de
bisturf nimero 15. la técnica consisfe en la realizo-
cién de un colgajo a espesor parcial con dos inci-
siones de descarga. El margen coronal del colgajo



comienza con una incisién horizontal a ambos lados
de la recesion, conservando las papilas infactas y
que se continda con una incisién intrasurcular (Figura
4.7). A confinuacién, se procede a realizar la prepa-
racion radicular al igual que en la técnica anterior.

Una vez tomado el injerto del paladar mediante la
técnica de incisién Onica (148, 149), éste es llevado
sobre la superficie a cubrir, donde serd suturado por

Fig. 4.7. Disefio de las incisiones horizontales y las descargas verticales.

Dibujo tomado del aflas: Periodontal Surgery (222).

interproximal y en una situacion ligeramente coronal a
la linea amelocementaria, con una sutura absorbible
de poliglactina 910, 5/0 (VierylTM JP493C) (Figura
4.8). Posteriormente, el colgajo se reposiciona y sutura
coronalmente, con el fin de cubrir todo lo posible el
injerto (Figura 4.9). La sutura utilizada, tanto para la in-

cisién palatina como para el colgajo fue, al igual que
en la técnica anterior, (Gore Tex® 5/0 suture P5SK17).

Fig. 4.8. Preparacion del colgajo de espesor parcial y sutura del injerto por
interproximal y coronal a la linea amelocementaria. Dibujo tomado del aflas:

Periodontal Surgery (222).

Fig. 4.9. Reposicion del colgajo cubriendo el injerto de conectivo. Dibujo
tomado del aflas: Periodontal Surgery (222).

4.2.2. Medidas postoperatorias

A todos los pacientes les fueron recomendados los
mismos cuidados posfoperatorios, independientemen-
fe de la técnica quirdrgica empleadar:

* Administracién oral de amoxicilina 875 mgry écr-

do clavulanico 125 mgr, cada 8 horas, durante
7 dias. En el caso de los alérgicos a la penicilio-
na, se prescribié eritromicina a dosis de 500 mgr

cada 8 horas durante / dias.

¢ Administracién de antiinflamatorios no esteroideos:
ibuprofeno 600 mgr. cada 12 horas durante 3-4 dias.
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Administracién intramuscular  de  betametasona

aceteto 6 mg 'y befametasona fosfato sédico 6 mg
(Celestone Cronodose® 6 mg suspension inyectar-

ble).

e Aplicacién de friio de manera intermitente en la
zona intervenida, durante las primeras horas si-
guientes.

® Realizacién de enjuagues de clorhexidina al 0,12
%, dos veces al dia, durante las primeras 6 sema-
nas.

* la sutura fue eliminada 14 dias después de la infer-
vencién y se pulieron las superficies denfarias con
copa de goma a baja velocidad.

e las técnicas de higiene oral convencionales eran
interrumpidas en la zona intervenida durante las
primeras 4 semanas.

* Se realizé una profilaxis dental profesional franscu-
rridas 8 semanas de la intervencion.

® Todos los pacientes fueron revisados en la 19, 2°,
4° 8%y 12° semanas postoperatorias.

® Todos los pacientes fueron incluidos en un progro-
ma de mantenimiento periodontal frimestral el pri-
mer afio tras la infervencién. A partir del segundo
afo, la secuencia en las citas de mantenimiento se
regia en funcién de las necesidades individuales
de cada paciente.

* la valoracién del resultado, desde el punto de vista
de cobertura radicular, se hizo a los 3 meses v al
afio de la infervencion.

4.2.3. Analisis de los datos

Para llevar a cabo este estudio se han empleado las
siguientes pruebas o métodos estadisticos:

* Pruebas descriptivas:

v Tablas de frecuencias y grdficos de barras
para las variables categéricas.

v Tablas de medias y grdficos de barras para los
variables numéricas.

* Pruebas para el estudio de relacién entre variables:

v Para estudiar la relaciéon entre dos variables
categdricas hemos uilizado la prueba de
chi-cuadrado.

v Para estudiar la relacién entre una variable nu-
mérica y ofra categdrica hemos utilizado prue-
bas no paramétricas [debido al incumplimiento
de la hipdtesis de normalidad). Las pruebas no
paramétricas aplicadas son UMann Whitney
[para estudiar diferencias entre dos grupos) o
Kruskal Wallis (para estudiar diferencias entre
mas de dos grupos|.

v En el caso de estudiar la relacién entre dos
variables numéricas, se procedio al cdleulo
del coeficiente de correlacién de Pearson. Este
coeficiente toma valores de -1 a 1. Volores
préximos a cero indican que no hay relacién,
valores proximos a 1 indican relaciéon positiva
y valores proximos a -1, relacién negativa.

En todos los casos la interpretacién de las pruebas se
realizé en funcién del nivel de significacion. Un nivel
de significacién menor de 0,05 indica que exisfen
diferencias significativas entre los grupos.

También se realizd un andlisis de regresion logistica,
prueba adecuada para estudiar una variable dicoté-
mica a fravés de un conjunto de variables numérica.

4.2.4. Bisqueda bibliografica

Se han realizado distinfas busquedas bibliograficas
en la base de datos Pudmed. Lla estrategia de bis-
queda incluyé los siguientes términos: “gingival reces-
sion”, "periodontal plastic surgery”, “mucogingival
surgery”, “root coverage”, “ subepithelial connective
fissue graft”, “gingival graft”, “bilaminar technique”,
"creeping attachment”. Ello se complementé con una
busqueda manual a través de la literatura revisada.
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REeSULTaDOsS

5.1. CaracTeRisTicas cLinicas
De LOS PacienTes Y Las Rece-
siones TRAaTaDas

Se han estudiado 59 pacientes, de los cuales 8
eran hombres (el 13,6%) y 51 mujeres (el 86,4%),
con una edad media de 32.95 afios y una des-
viacion esténdar de 1,38. las caracteristicas  de
los pacientes estudiados aparecen recogidas en la

Tabla 5.71.

Respecto al hdbito tabéquico, un 33,9% eran fumo-
dores (20 pacientes) y un 66.1% (39 pacientes) no
lo eran. los pacientes fueron divididos en tres grupos
segun su estado periodontal:

* 17 pacientes, con una fotal de 36 recesiones, pre-
senfaban un problema mucogingival puro (PMP) y
correspondia al 28,8% del tofal.

e 33 pacienfes, que presentaban 79 recesiones,
padecian una periodontitis cronica (PC) tratada,
representando el 55.9%.

* 9 pacientes, con 23 recesiones, presentaban una
periodontitis agresiva (PA) ya frafada, un 15.3%.

Todos los pacientes habian sido instruidos en higiene
oral y presentaban un indice de placa por debajo

del 20%, con una media de 15.27% (Figura 5.1).
En la propia recesién a tratar se valord la presencia

Tabla 5.1. Datos generales de los pacientes tratados.

N %
Hombre 8 13,6%
Sexo Mujer 51 86,1%
Total 39 100,0%
51 20 33.9%
Tabaco No 35 %6,1%
Total 59 100,0%
PC. 33 55,9%
Diagnéstico ["PM.P 17 78,8%
PA g 15.3%
Total 39 100,0%
0 32 51.2%
Placa i 27 15.8%
Total 59 100,0%
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de placa y se observd que 27 pacientes, el 45.8%,
presenfaban un indice de placa |, mienfras que el
54,2% no tenian placa bacteriana, es decir, indice
de placa O.

I

T
S eebam dn P

Fig. 5.1. Gréfica de la distribucién del porcentaje de placa.

En nuestro estudio hemos tratado 138 recesiones, 62
de ellas estaban presentes en el maxilar superior y 76
en el inferior.

la distribucién de las recesiones, segin los dientes frata-
dos, aparece recogida en la Tabla 5.2, siendo mayori-
tarias las recesiones tratadas en los incisivos inferiores,
un 29.7%. los dientes en los que menos recesiones
fueron tratadas eran los incisivos superiores y los pre-
molares superiores e inferiores, con el mismo nimero de
recesiones, 17y que correspondia al 12.3% del tofal.

N %
| Incisivos superiores 17 123%
| Incisivos inferiores 41 29.7% |
| Dientes  Caninos superiores 28 203%
| ~ Caninos inferiores 18 13.0%
| Premolares superiores 17 12,3%
| Premolares inferiores 17 12,3%
| Total 138 100.0% |

Tabla 5.2 . Distribucién de las recesiones gingivales segun los dientes trata-

dos.

las recesiones fueron distribuidas atendiendo a la
clasificacion de Miller (27) (Tabla 5.3). Las mdés nu-
merosas fueron las recesiones clase lll, 57, lo que

supuso el 41.3% de la muestra, mientras que las re-
cesiones clase | y Il representaron un 26.1% v 32.6
% del fotal, respectivamente. Como se ha descrifo
previamente, se ufilizaron dos técnicas quirdrgicas
diferentes para frafar los defectos: “la técnica de Ha-
rris" y "la técnica de Langer”. La técnica més utilizada
en nuestro estudio, fue la técnica de langer. Cienfo
cinco recesiones fueron frafadas mediante esfa técni-
ca, frente a la técnica de Harris que fue empleada en
33 casos (Tabla 5.3). La distribucion de los tipos de
recesion segun la clasificacion de Miller v la técnica
empleada para su trafamiento se puede observar en
la Figura 5.2, siendo el grupo més numeroso aque-
llas recesiones clase lll trafadas segin la técnica de
langer, 46 y el menos numeroso el formado por las
clases | tratadas mediante la técnica de Harris.

N % |

Langer 105 76,1% |
| Téenica Harris 3 23.9%
Total 138 100,0%

I 36 26,1% |
Clase Miller Il 45 32,6%
11 57 41 3%

Total 138 100,0% |

Tabla 5.3. Distribucién de la muestra segin la clase de Miller y segin la
técnica empleada.
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Fig. 5.2. Grdfica de la distribucién de la muestra segun la clase de Miller y
la técnica empleada.

Todas las recesiones fueron cuantificadas previa-
mente al fratamiento quirdrgico, siendo denomi-
nada recesion inicial (RO). la longitud media de
la recesién inicial fue de 3.64 mm, con una des-
viacion estandar de 1.63. La recesion inicial fue
estudiada segin el tipo de diente (Tabla 5.4), el
fipo de recesion (Tabla 5.5) y la técnica utilizada
(Tabla 5.6), siendo los caninos superiores los que



presenfaban una recesion inicial mayor (4.04 mm,
desviacion estandar 1.43) y los incisivos superio-
res las recesiones menores (2.65 mm, desviacién
estandar 2.12).

Por ofra parte, las recesiones clase Il fueron aquellas
que mayor recesion inicial presentaban (4,20 mm,
desviacion estandar 1.50), mientras que las recesio-
nes clase | presenfaban una recesion menor (2.67
mm, desviacién estdndar 1.49), siendo esta diferen-

cia significativa, p< 0.05 (Tabla 5.14).

Con respecto a la técnica quirdrgica, también encon-
framos una diferencia estadisticamente significativa
(p < 0.05) en la recesién inicial, siendo las recesio-
nes frafadas con la técnica de Harris aquellas que
partian de una recesién inicial media mayor (4.33
mm, desviacion estandar 1,61 mm), frente a las fro-

tadas con la técnica de langer (3.42 mm, desviacién
esténdar 1.57) (Tabla 5.12).

N valido Media Desviacion estandar
Dientes Incisivos superiores 17 2.65 2,12
Incisivos inferiores 41 3.71 1.86
Caninos superiores 28 4,04 1,43
Caninos inferiores 18 3.67 1.41
Premolares superiores 17 3,71 1,16
Premolares inferiores 17 3,71 1,10
Total 138 3,64 1,63
Tabla 5.4. Recesién media inicial en los distintos fipos de dientes.
N vilido Media Desviacién estandar
1 36 2,67 149
Clase Miller 1I 45 4,20 1,50
I 57 3.81 1,55
Total 138 364 1,63
Tabla 5.5. Recesién media inicial en las diferentes clases Miller.
N vilido Media Desviacidn estindar
Langer 105 342 1,57
Técnica Harris 33 433 1,61
Total 138 364 1,63

Tabla 5.6. Recesion media inicial segin la técnica quirdrgica.
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la distribuciéon de la recesién media inicial de las
diferentes clases Miller segin la técnica empleada
para fratarlas queda reflejada en la Tabla 5.7, sien-
do las recesiones clase Il de Miller tratadas mediante
la técnica de Harris las recesiones iniciales mayores
(4.41 mm, desviacion estandar 1.66) y las menores
aquellas recesiones clase | tratadas con Llanger (2.39
mm, desviacién estandar 1.15). Esta diferencia es
estadisticamente significafiva (p< 0.05) (Tabla 5.8).

Cuando comparamos la recesion inicial en cada clo-
se Miller, observamos que hay una diferencia signi-
ficativa, p< 0.05, en los clases de Miller |, ya que
aquellas tratadas con la técnica de Harris presento-
ban una recesion inicial mayor (4.40 mm, desviacién
estandar 2.30) que las tratadas con langer (2.39
mm, desviacion esténdar 1.15), no asi entre las clo-

ses Iy Il (Tabla 5.16).

Recesidn Inicial
N Media Desviacion
vilido estandar

Clase Miller I - Harris 5 4,40 2,30
Clase Miller I - Langer 3l 2.39 1.15
Clase Miller II - Harris 17 4,41 1.66
Clase Miller II - Langer 28 4,07 1.41
Clase Miller III - Harris 11 4.18 1.33
Clase Miller III - Langer 46 3,72 1.60
Total 138 3.64 1.63

Tabla 5.7. Recesién inicial de los diferentes clases de Miller segin la técnica utilizada.

Inserciéon
Reptante:
Recesion Recesion  Recesion  Cobertura  Cobertura  Glfinal- Insercién
Inicial 3 meses Final media Total GI1=R1-R2  Reptante%
Chi-cuadrado 30,537 27499 30,283 31,413 30,253 19,162 17,966
gl 5 5 5 5 5 5 5
Sig. asintot. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,003

Tabla 5.8. Andlisis estadistico de la recesién inicial, a los tres meses, final, cobertura media, cobertura fotal e insercién

repiante de las clases Miller segin la técnica ufilizada.

5.2. Estudio estadistico de la reduccion
de la variable "Recesion”

Se estudié los cambios de la recesién a los tres meses
del tratamiento quirdrgico (R1) y al final del tratamien-
fo (R2). El estudio estadistico muestra que la recesion
residual media a los tres meses era de 0.68 mm, con
una desviacién estandar de 0.90 v que la recesion
residual media final fue de 0.39 mm, con una desvia-
cion estandar de 0.75. Asi mismo, los cambios de la
recesion fueron estudiados en funcién de diferentes

variables.

5.2.1. la distribucién de la recesion inicial, rece-
sion a los fres meses y recesion final segun el tipo de
dientes tratados queda recogida en la Tabla 5.9. El
estudio estadistico defermina que no hay diferencias
significativas en ninguno de los tres momentos depen-

diendo del tipo de diente tratado (Tabla 5.10).

5.2.2. la distribucién de los diferentes valores de lo
recesion segin la técnica quirtrgica empleada apo-
recen recogidas en la Tabla 5.11.

En el estudio estadistico no se encuentran diferen-
cias en la recesién residual a los tres meses y ol
afo en funciéon de la técnica utilizada (Tabla 5.12).



Recesion Inicial Recesion 3 meses Recesion Final

N Medi Desviacic Medi Desviacio Medi  Deswviacio
vald a n estandar a n estandar a n estandar

0

Dientes Incisivos superiores 17 265 2,12 050 100 038 0,98
Incisivos inferiores 41 371 1,86 0,63 096 034 0,75
Caninos superiores 28 404 143 062 092 038 0,66

~ Caninos inferiores 18 3.67 1.41 0.58 0.60 022 0.52 |

Premolares superiores 17 371 1.16 091 092 041 0,78
Premolares inferiores 17 3.71 LI0 091 0.91 0.68 0.81
Total 138 3.64 1.63  0.68 090 039 0.75

Tabla 5.9. Cambios en la recesién a los fres meses y al afio en cada fipo de diente fratado.

Prueba de Kruskal-Wallis

Recesion Recesion  Recesion

Inicial 3 meses Final
Chi-
cuadrado 10,711 6,381 8.108
gl 5,000 5,000 5,000
Sig. asintot. 0,057 0,271 0,150

Tabla 5.10. Estudio estadistico de los cambios de la recesién en
funcién del diente.

Recesion Inicial Recesion 3 meses Recesion Final
N Media Desviacion Media Desviacion Media Desviacion
vilido estandar estandar estandar
Técnica Langer 105 342 1.57 0.65 0.95 0.44 0.81
Harris 33 4,33 1,61 0,77 0,75 0,23 0,49
Total 138 3.64 1,63 0,68 0,90 0,39 0,75

Tabla 5.11. Cambios de la recesién en funcién de la técnica quirdrgica.

Prueba U de Mann-Whitney

Recesion Recesion Recesion
Inicial 3 meses Final

U de Mann-
Whitney 1206,000 1421,000 1475,500
W de Wilcoxon 6771,000 6986,000 2036,500
V4 -2.690 -1,666 -1,534
Sig. asintdt.
(bilateral) 0007 009 0125

Tabla 5.12. Estudio estadistico de los cambios de la recesién en funcién
de la técnica.



68

5.2.3. Segin el tipo de recesién (clase de Mi-
ller), el cambio en los valores de la recesiéon a lo
largo del tiempo, R1 y R2, muestra una diferencia
esfadisticamente significativa [p< 0.05), siendo

las recesiones clase Il de Miller aquellas que tie-
nen una recesion residual (a los fres meses y final)
mayor y los casos clase | menor (Tabla 5.13), (To-

bla 5.14), (Figura 5.3).

Recesion Inicial Recesion 3 meses Recesion Final
N Media Desviacion Media Desviacion  Media  Desviacion
vahdo estindar estandar estandar
Clase | 36 2,67 1,49 0,18 0,43 0,04 0,18
| Miller IT 45 4,20 1.50 0,68 0,81 0.29 0.70
| I 57 3,81 1,55 0,99 1.04 0,68 0,88
| Total 138 3.64 1.63 0,68 0.90 0.39 0.75
Tabla 5.13. Valores de la recesion RO, R1'y R2 segin la clase de Miller.
Prueba de Kruskal-Wallis
Recesion Recesion 3 Recesion
Inicial meses Final
Chi-cuadrado 23,634 25,502 27,337
gl 2.000 2,000 2.000
Sig. asintot. 0,000 0,000 0,000
Tabla 5.14. Estudio estadistico de los cambios de la recesién en funcién
de la clase Miller.
—
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Fig. 5.3. Grdfica del cambio en la recesién en funcién de la clases de Miller.

5.2.4. En cuanfo a la reduccion de recesion se-
gun las clases de Miller vy la técnica utilizada (Ta-
bla 5.15), no se observan diferencias estadistica-
mente significativas en ninguna de las fres clases
de Miller dependiendo de la técnica con la que
fueron tratadas (Tabla 5.16), aunque podemos

afirmar que las recesiones clase Il tratadas con
la técnica de langer presentan una recesion resi-
dual (a los tres meses y al afio) mayor, siendo las
recesiones clase | fratadas con la técnica de Ho-
ris las que muestran una recesion residual menor,

p<0.05 (Tabla 5.8).



Recesidn Inicial Recesidn 3 Recesidn Final
meses
N vilido Media Media Media
Clase Miller I - Harris 5 440 040 0,00
Clase Miller I - Langer k] | 239 015 005
Clase Miller I1 - Harris 17 441 065 009
Clase Miller I1 - Langer 28 407 0,70 041
Clase Miller I1I - Harris 11 4,18 1.14 055
Clase Miller I1I - Langer 46 372 0.96 0,72
Total 138 364 068 039
Tabla 5.15. Cambio de la recesién segin los clases de Miller y la técnica uilizada.
Recesion Inicial
Clase Miller  Clase Miller  Clase Miller
I I 01
U de Mann-Whitney 31,000 221,500 221,500
Sig. asintot. 0,027 0,691 0,691
(hilateral)
Recesion 3 meses
U de Mann-Whitney 36,000 209,500 220,500
Sig. asintot. 0,102 0,481 0,495
(bilateral)
Recesion Final
U de Mann-Whitney 72,500 180,000 234,000
Sig. asintot. 0,565 0,080 0,685
(hilateral)

Tabla 5.16. Estudio estadistico del cambio de la recesién segin la clase de Miller y la

técnica utilizada.

5.3. Estudio de la cobertura radicular
obtenida

Se estudié cudl fue la cobertura radicular obtenida tras

el frafamiento quirdrgico a los tres meses (cobertura ro-
dicular 1), siendo la férmula de célculo numérico la si-
guiente: cobertura radicular 1= ROR1 {recesion inicial

i

Recesién previa injerfo de tejido conectivo’ad modum Langer”.

menos recesion a los fres meses). La cobertura radicular
media conseguida a los fres meses del fratamiento qui-
rirgico fue de 2.96 mm, con una desviacién esfandar
de 1.42. Lo mismo se aplicé a la cobertura radicular fi-
nal, siendo ésta= RO-R2 (recesion inicial menos recesion
final). Se observd que la cobertura radicular final media
fue de 3.25 mm, con una desviacién esténdar de 1.47.

Injerto de tejido conectivo suturado sobre el lecho recepior.
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Sulura del colgajo en una posicién coronal, cubriendo el injerfo.

Se ha estudiado cudl fue la cobertura radicular me-
dia a los fres meses y final en funcion de las dife-
rentes variables, datos que quedan recogidos en la

Cobertura radicular obtenida a

los tres meses.

camente significativas cuando se compara con las
variables sexo, tipo de diente, patologia periodon-
tal, hdbito tabaquico y presencia de placa (Tabla

Tabla 5.17, no aprecidndose diferencias estadisti- ~ 5.18).
Sexo

C.R.1 C.R. Final LE.
U de Mann-Whitney 1348,500 1356,500  1320,000
W de Wilcoxon 7903,500 1656,500  T875,000
Z -0,112 -0.066 -0,323
_Sig. asintot. (bilateral) 0,911 0.948 0,747

Tabaco

. CRI C.R. Final LR.
U de Mann-Whitney 1506,000 1529,500  1829,500
W de Wilcoxon 6657.000 6680.500 6980500
Z -1,778 -1,658 -0,225
_ Sig. asintot. (bilateral) 0.075 0.097 0.822

Diagnostico

CR.1 C.R. Final LR,
Chi-cuadrado 1,128 1,568 0,988
gl 2.000 2.000 2.000
“Sig. asintat. 0,569 0457 0610

Diente_ o )

CRI C.R. Final LR.
Chi-cuadrado 9.474 10,120 6.659
gl 5,000 5,000 5,000
~ Sig. asintét. 0,092 0.072 0.247

Placa

CR.1 C.R. Final LR,
U de Mann-Whitney 2016,500 2011,000  2280,000
W de Wilcoxon 5419,500 5414000  3876,000
Z -1,236 -1.257 -0.083
 Sig. asintét. (bilateral) 0.216 0.209 0.934

Tabla 5.18. Estudio estadistico de la cobertura radicular 1, final e insercién repfante en funcién de las
variables sexo, patologia periodontal, fipo de diente, tabaco e indice de placa.




Cobertura radicular: RO-R1 Cobertura radicular Final:
RO-K2
N vilido Media Desviacion Media Desviacion
estindar estandar
Sexo Hombre 24 2,94 1.36 323 1.51
Mujer 114 296 1.44 325 147
Total 13% 296 1.42 325 147
Cobertura radicular 1 Cobertura radicular Final
N vilido Media Desviacion Media Desviacion
estindar estandar
Tabaco Si ” 326 1.36 57 138
Mo 101 2,85 1.43 313 1.49
Total 13% 296 1.42 325 1.47
Cobertura radicular 1 Cobertura radicular Final
N valido Media Desviacion Media Desviacion
estindar estandar
Diagnostico P.C. 79 3,00 1.53 331 1.59
PM.P 36 3,08 1.37 333 136
PA 23 263 1.09 291 1,20
Total 138 296 1.42 325 1,47
Cobertura radicalar 1 Cobertura radicular Final
N vilido Media Diesviacién Media Desviacion
estfindar estindar
Dicntes Incisivos superiores 17 2,15 1.50 226 1.55
Incisivos inferiores 41 307 1,72 337 1,72
Caninos superiores 28 341 1.09 3,66 1,08
Caninos inferiores 18 3,08 1.52 344 1.7
Otros superiores 17 2,19 1.03 329 106
Otros mfenores 17 2,79 0,99 303 101
Total 138 2,96 1.42 3.25 147
Cobertura radicular 1 Cobertura radicular Final
N vilido Media Desviacion Media Desviacion
estindar estandar
Flaca 0 82 2,18 1,22 306 1,29
1 56 3,22 1.64 353 167
Total 138 2,96 1.42 3.25 147

Tabla 5.17. Cobertura radicular 1'y final en funcién las variables sexo, patologia periodontal, tipo de diente, tabaco e indice de placa.

Por ofra parte, se cuantificé la cobertura radicular media
obtenida a los fres meses y al final segin la clase de Miller
y las técnicas empleadas (Tabla 5.19), (Gréficas 5.4 vy
5.5). Ast mismo, se analizaron estadisticamente estos datos
(Tablas 5.20 y 5.23) y se defermin6 que la técnica que
mayor cobertura radicular final obtuvo fue Harris (4.11 mm,
desviacién estandar 1.65) frenfe a la obtenida con Langer
(2.98 mm, desviacién estandar 1.30). Entre las diferentes
clases Miller, las clases Iy lll tuvieron mayor cobertura radi
cular, fanfo a los fres meses como al final, p<0.05.

Analizando la cobertura radicular de las diferentes rece-
siones en funcion de la clasificacion de Miller segin la

tcnica utilizada, solo existe una diferencia significativa
[p< 0.05] enfre las clases |, siendo mayor en aquellas
recesiones clase | tratadas con la técnica de Harris (4.00
y 4.40 mm respectivamente) que aquellas recesiones cla-
se | tratadas con la técnica de langer (2.24 y 2.34 mm
respectivamente).

Debemos de tener en cuenta que los datos numéricos de
la cobertura radicular vienen determinados por la recesion
inicial, y por tanto para que tengan relevancia debemos
caleular la cobertura radicular media, es decir, el porcen-
taje de superficie radicular cubierta tras el tratamiento. Esta
cobertura media se estudiarg en el siguiente apartado.
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N vilido Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar
Clase Miller I 36 2,49 1.5 2,63 1.5
I 45 3,52 1,26 3,91 1,25
Im 57 2,82 1.36 312 142
Total 138 2,96 142 3,25 147
N valido Media Desviacion Media Desviacion
estimdar estimdar
Técnica Langer 105 2,77 1,25 2,98 1.3
Harris 33 3.56 1.75 4.11 1.65
Total 138 2,96 1.42 3,25 1.47

Tabla 5.19. Valores medios de cobertura radicular 1y final en las tres clases de Miller y segin la técnica empleada.

5,00

4,00

4,00 3,76
337 3.05
3,00 ' 276
224
2.00
1,00
0,00 : : . : : :

Clase Miller| - Clase Miller | - Clase Miller Il - Clase Miller 11 - Clase Miller l1l Clase Miller 111
Harris Langer Harris Langer - Harris - Langer

Grdfica 5.4. Cobertura radicular a los tres meses de las diferentes clases de Miller segun la técnica utilizada.
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4.40 432
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Grdfica 5.5. Cobertura radicular final de las diferentes clases de Miller segin la técnica empleada.




Técnica

Cobertura radicular 1 Cobertura radicular Final: RO-R2
U de Mann-Whitney 1377,000 1133,500
W de Wilcoxon 6942 000 GEIE 500
£ -1.810 -3.042
Sig. asintét, 0.070 0,002

(bilateral)

Clase Miller
Cobertura radicular 1 Cobertura radicular Final: R0-R2
Chi-cuadrado 14,135 19,631
gl 2.000 2,000
Sig. asintit. 0,001 0,000
Clase Miller-Técnica

Cobertura radicular 1 Cobertura radicular Final: R0-R2
Chi-cuadrado 18274 27,292
gl b b
Sig. asintat. 0,003 0,000

Tabla 5.20. Andlisis estadistico de la cobertura radicular de las diferentes técnicas y clases de Miller.

Para correlacionar las diferentes variables numéri-  que consideramos que dos variables estén corre-
cas con la cobertura radicular se realizé una co- lacionadas si la correlacion es significativa (sig
rrelacién de Pearson. Para la interpretacion de o <0,05) y el coeficiente de correlacién de Pearson
siguiente tabla (Tabla 5.21), tendremos en cuenta  es superior a O,4.

Correlaciones
. ., ., ., Cobertura Cob_ertura Insercion
Porcentaje Recesion  Recesion 3 Recesion . radicular )
de placa Inicial meses Final ra_ldlcular Final: Reptante:
1: RO-R1 RI1-R2
RO-R2
C Pearson 1 0,201* 0,055 0,107 0,195% 0,168* -0,067
Porcentaje de Sig.
placa (bilateral) 0,018 0,525 0,21 0,022 0,049 0435
N 138 138 138 138 138 138 138
C Pearson 0,201* 1 0,490%*  0,429%* 0,833**  0,888%*  0,262%*
e Sig.
Recesién Tnicial 5o 0018 0000 0000 0000 0000 0002
N 138 138 138 138 138 138 138
C Pearson 0,055 0490%* 1 0,858%* -0,074 0,105 | 0,562%*
Recesioén 3 meses Sig :
(bilateral) 0,525 0,000 0,000 0,387 0219 0,000
N 138 138 138 138 138 138 138
C.Pearson 0,107 0429%* 0,858%* 1 -0,054 -0,034 0,058
- Sig.
Recesion Final = hateral) 021 0,000 0,000 0529 0692 0501
N 138 138 138 138 138 138 138
C.Pearson ,195% 0,833%%* -0,074 -0,054 1 0,949%%* -0,057
Cobertura Sig.
radicularl: RO-R1 (bilateral) 0,022 0,000 0,387 0,529 0,000 0,505
N 138 138 138 138 138 138 138
C.Pearson ,168%* 0,888%* 0,105 -0,034 0,949%** 1 L2607
Cobertura .
radicular Final: Sig.
ROR? (bilateral) 0,049 0,000 0,219 0,692 0,000 0,002
N 138 138 138 138 138 138 138
., C.Pearson 0067  0,262%* 0,562%* 0,058 -0057  0,260%* 1
Insercién Sig.
e gy (bilatera) 0435 0002 0000 0501 0505 0002
N 138 138 138 138 138 138 138

Tabla 5.21. Cobertura media obtenida en funcién de las diferentes variables.



74

Esta prueba estadistica muestra que el porcentaje de
placa bacteriana no se correlaciona (o lo hace de
forma muy débil) con las recesiones (inicial, a los tres
meses v final), ni con la cobertura radicular (a los fres
meses y final). También se deduce que la recesidn
inicial se correlaciona con la recesién a 3 meses,
final y con la cobertura radicular 1 vy final, pero no
correlaciona con la insercién repfante. n cuanto a
lo recesion a 3 meses, se encuentra una correlacion
con la recesion inicial y final. Por ofra parte, la co-

bertura radicular inicial y final estan correlacionadas

Estudio de la cobertura radicular
media

5.4.

la cobertura radicular media que se obtuvo tras el
fratamiento se calculd con la siguiente férmula nu-
mérica: (RO - R2/ RO) x 100. Gracias al tratamien-
fo quirirgico conseguimos una cobertura radicular
media del 89.77%, con una desviacion estédndar
del 18.64%. la cobertura radicular media obteni-
da en funcion de las distintas variables se puede
observar en la siguiente tabla (Tabla 5.22) v en la

entre sf. Figura 5.6.
Cobertura media
Desviacién
N Media tipica U-mann/Kruskal sig.
Mujer 114 90,02 18.87
Sexo Hombre 24 88,58 17,84 1286,000 0,583
Total 138 89,77 18,64
No 101 90,11 19.75
Tabaco Si 37 88,86 15,39 1652,500 0,216
Total 138 89,77 18,64
P.C. 79 86,62 19,84
o, PMP 36 99,03 444
Diagnostico PA 23 8611 2336 16,926 0,000*
Total 138 89,77 18.64
Incisivos superiores 17 86,99 27.36
Incisivos inferiores 41 91,85 15.59
Caninos superiores 28 92,76 11.69
Caninos inferiores 18 89,72 25.81
Dientes Premolares 7,816 0,167
superiores 17 90,00 15.49
Premolares
inferiores 17 8245 18.65
Total 138 89,77 18,64
No 82 89,89 18,74
Placa Si 56 89,59 18.65 2260,500 0,854
Total 138 89,77 18,64
Harns 33 94,52 11,28
Técnica Langer 105 8828 20,22 1454,000 0,097
Total 138 89,77 18,64
1 36 98,38 6.85
. IT 45 94,68 10,26 "
Clase Miller I 57 8046 2414 28,516 0,000
Total 138 89,77 18.64
Si 92 100,00 0,00
%gtl;mra No 46 69,32 20,39 0,000 0,000*
Total 138 89,77 18.64
Insercion Si 47 90,65 13.23
reptante No 91 89,32 20,94 1989,500 0425
Total 138 89,77 18.64

Tabla 5.22. Cobertura media obtenida en funcién de las diferentes variables.
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Figura 5.6. Grdfica del porcentaje de cobertura media obtenida con las dos téc-

nicas quirdrgicas.

El estudio esfadistico demuestra que sélo existe una re-
lacion significativa (p< 0.05) entre la cobertura radicu-
lar media, la clase de Miller y la patologia periodontal
previa. los pacientes con problemas mucogingivales

puros fienen una cobertura media superior y ademds
las recesiones clase lll de Miller obtuvieron una cober-
tura radicular media inferior, siendo las clases | las que
mas cobertura media obtuvieron (Figuras 5.7y 5.8).

9500
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Figura 5.7. Grdfica del porcentaje de cobertura media respecto a la patologia

inicial.
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Figura 5.8. Grdfica del porcentaje de cobertura media en cada clase de Miller.
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El andlisis de la cobertura radicular media de las
diferentes clases de Miller dependiendo de con que
técnica fueron fratadas, queda recogido en la Fi-
gura 5.9. No se aprecia ninguna diferencia esfa-
disticamente significativa (p>0.05) en la cobertura
media obtenida en cada clase de Miller dependien-
do de la técnica con la que fueron tratadas (Tabla
5.23). Ahora bien, existe una tendencia a obtener

una mayor cobertura media fanto en las clases |l
como lll cuando son tratadas con la técnica de Ha-
ris. En general, observamos mds cobertura media
en las recesiones clase | fratadas con Harris, ya que
en fodos los casos se obtuvo cobertura total, y me-

nos cobertura media en las clases Il fratadas con
langer (Tabla 5.8).

120,00
100,00

100,00 98,12

a2 55

79,05

80,00

60,00

40,00

20,00

0,00

1101

Clase Miller ] - Claae Miller | - Clase Miller 11 Glase Miller Il - Clase Miller 111 Clase Miller 111

Harris Langer Harris

Langer - Harris - Langer

Figura 5.9. Porcentaje de cobertura radicular media obtenida en cada clase de Miller segin la técnica con la que se frataron.

Clase Miller I
Becesion Cobertura Cobertura Cobertura
Inicial media radicular 1 radicular final
U de Mann-Whitney 31 72,5 35 29.5
Sig. asintét. (bilateral) 0,027 0,565 0,044 0,023
Clase Miller IT
Recesion Cobertura Cobertura Cobertura
Inicial media radicular 1 radicular final
U de Mann-Whitney 221.5 178 222 1945
~ Sig. asintot. (bilateral) 0.691 0.071 0.703 0.297
Clase Miller 11T
Recesion Cobertura Cobertura Cobertura
Inicial media radicular 1 radicular final
U de Mann-Whitney 2065 220 246,5 207.5
 Sig. asintét. (bilateral) 0.336 0.485 0.894 0.351

Tabla 5.23. Andlisis estadlistico de la cobertura radicular media,

en funcién de la clase de Miller y segun la técnica empleada.

Estudio de la cobertura
completa

5.5.

recesién inicial y cobertura radicular ( 1y final)

la cobertura radicular completa es el objetivo final de-
seable del tratamiento, e implica que la recesion final
sea O en ausencia de inflamacion y profundidad de
sondaje.



min
Recesion clase Il de Miller previa al injerto de fejido conectivo bipediculado Sutura del injerfo de tejido de conectivo sobre el lecho recepior.
“ad modum Harris”.

Sulura de los pediculos y reposicién del colgajo sobre el injerfo. Cobertura fotal de la recesion a los fres meses de la cirugia.

Se consigui6 una cobertura radicular completa en 92 de los casos, lo que representd un 66.7% del total (Figura

5.10).

Fig. 5.10. Grdfica de porcentaje de cobertura radicular completa
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la dimension media de la recesion inicial, en aquellas que no, se pueden observar en la To-
las que se obtuvo cobertura completa y en  bla 5.24.

Recesion Inicial Recesion 3 meses Recesion Final
N Media Desviacion Media Desviacion Media Desviacion
valido estandar estandar estandar
Cobertura Si 92 340 1,46 0,27 0,45 0,00 0,00
Total No 46 4,11 1,84 1,50 1.01 1,16 0,88
Total 138 3.64 1,63 0,68 0,90 0,39 0,75

Tabla 5.24. Valores de la recesién inicial, media y final de los casos con cobertura fotal y sin cobertura fotal

Como podemos observar, los pacientes que obtuvieron  los fres meses (Figura 5.11) con una relacion estadisti-
una cobertura tofal fenian menor recesion al inicioy @ camente significativa, p< 0.05 (Tabla 5.25).

450 ——5i
400 | —a—RHNo
350 AN
300 NI
250 \ \
200 \\ \
180
o \ -—__.________.
050 \\’_____________
0,00 - T -+ v
Recesibn Inicial Recesidn 3meses Recesién Final

Fig. 5.11. Grdfica de los cambios de la recesién en los casos con cobertura radicular complefa o no.

Prueba U de Mann-Whitney

Recesién  Recesiéon  Recesién
Inicial 3 meses Final

U de Mann-Whitney 1644500 399,500 0,000
W de Wilcoxon 5922500 4677500 4278,000
z -2,180 -8.305 -11.430
Sig. asintét. (bilateral) 0,029 0,000 0,000

Tabla 5.25. Prueba estadistica de la cobertura total en funcién de las
variables recesién.

Se estudié la correlacién de Pearson entre la cober- nar si existia alguna relacién entre variables (Tabla
tura completa vy las diferentes variables para determi- ~ 5.26).



Cobertura Total
si Mo Total Chi gl Sig.
N [ N %4 N [ cuadrado
Sexo Hombre 15 62.5% 9 37.5% 2 1000% 0,227 1 0,634
Mujer 77 67.5% 37 32.5% 114 1000%
Total 9r  66.7% 46 333% 138 10007
Tabacao 51 21 56,8% 16 43.3% AT 100.0% 2234 1 0,135
No 71 70,5% 30 29T 101 104,0%%
Tental 92 667% 46 333% 138 1000%
Diagnéstica P.C. 45 §70Fa 34 43ffa 70 1000% 16,913 2 0 000*
BEMLP. 34 944% 2 56% 36 1000
PA 13 565% 10 435% 23 L000%
Total 92  667% 46 333% 138 1000%
Dientes  Incisivos superiores 12 T060fa 5 2040% 17 10000Fa 2475 5 0,092
“Incisivos inferiares 30 73200 11 2680% A1 10000F
Caninos superiones 19 675900 O 33000 28 100.00%
Caninos inferiores 14 77800 4 2230% 18 100,00%
Premolares superiores 11 6470P0 6 35.30% 17 10000
Premolares inferiones 6 35300 11 64.70% 17 100,00%
Total 92 66.70P 46 33.30% 138 100007
Placa No 55 67.1% 27 320% &2  1000% 0015 1 0.902
5i AT 66,1% 19 EERY 0 1000%
Todal 92 66, 46 33.3% 138 100.0%
Técnica _ Langer 66 629% 39 370% 105 1000% 2868 1 0,090
Hairis 6 75.8% 7 21.3% 33 10008
Total 92 66,7 46 333% 138 1000%
Clase Miller | 3 944% 2 56% 36 1000% 26,742 2 000"
i 3373 % 12 26.7% 45 100.0%
i 25 A3 32 S60% T 100,0%
Total 9r  66.7% 46 333% 138 100.0%
Inserclon 51 28 5046% 19 404% AT 1000t LG6Ld 1 0,204
replante No 64 T05% 27 20,74 a1 104,045
Teral 92 66,7 46 33.3% 138 1000%

Tabla 5.26. Relacién de las distintas variables y la cobertura radicular complefa.

El andlisis esfadistico defermina que no hay diferen-
cias en la cobertura tofal obtenida respecto al sexo,
el habito tabdquico, el tipo de dienfe tratado vy la téc-
nica empleada, pero si estd relacionada fanfo con el
diagnéstico del estado periodontal inicial como con la
clase de Miller y esfa relacion es estadisticamente sig-
nificativa, p<0.05. Por fanfo, se puede observar que:

* La mayoria de los pacientes con problemas muco-

mSi mMNo

PCA PMP,
Diagnestico
Figura 5.12. Grdfico de la cobertura fotal en funcién de la patologia

Periodontal.

gingivales puros obtienen una cobertura fotal (el
94.4% de los casos) mientras que en los pacientes
con periodontitis crénica y agresiva la cobertura fo-
fal se sitta en torno al 56.5% y 57% de los casos,
respectivamente (Figura 5.12).

El 94.4% de los pacientes con recesiones clase | de M-
ller obtienen cobertura total. Este porcentaje desciende
al 43.9% de los pacientes con clases Ill (Figura 5.13).
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Figura 5.13. Grdfica de la cobertura fotal segin la clase de Miller.
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Cuando analizamos la cobertura fotal en cada clase
de Miller dependiendo de la técnica utilizada (Figura
5.14), no encontramos diferencias significofivos en el
porcentaje de casos de cobertura fotal que obtuvimos
empleando una u ofra fécnica, aunque se aprecia
una fendencia a conseguir més cobertura tofal en las

120,0%

100,0% 190.9%  g35%
50,0% I

0,0%

clases Il si son tratadas mediante la técnica de Harris
(Tabla 5.27). En general, las clases | tfratadas con
Harris son aquellas en laos que més cobertura fotal
conseguimos (100% de los casos) y en las clases |l
fratodas con langer donde menos, el 41.3% de los

casos (Tabla 5.8).

88.2%
64,3%
54.5%
41,3%

Clasze Miller | - Clase Miller| - Clase Miller Il Clase Miller || Clase Miller [11 Clase Miller 11

Harris Langer

- Harris

- Langer - Harris - Langer

Figura 5.14. Grdfica de la cobertura total de cada clase de Miller segun la técnica empleada.

Cobertura Total
Chi cuadrado 0,342
I gl 1
Sig. 0,559
Cobertura Total
ClaseMiller Chi cuadrado 3,103
I ol 1
Sig. 0,078
Cobertura Total
Chi cuadrado 0,632
I ol 1
Sig. 0.427

Tabla 5.27. Andlisis estadistico de la cobertura total en cada clase de Miller segin

la técnica.

Se realizé un andlisis descriptivo de las recesiones cla-
se Il en las que se obtuvo cobertura tofal, ya que en
este tipo de recesiones no es predecible la cobertura
fotal a diferencia de las clases | y Il de Miller. Se trato-
ron 57 recesiones clase lll de Miller y en 25 de ellas se
consiguié cobertura radicular completa, lo que supuso

un 49.30%. Las caraceristicas de estos casos quedan
recogidas en las Tablas 5.28 y 5.29.

Las recesiones clase Il con cobertura total fueron mas

frecuentes en:

* Mujeres (84%).
¢ No fumadores (72%).

® Enincisivos inferiores (32%).

e Pacienfes con una periodontitis crénica (80%).

Recesiones en ausencia de placa (72%).

* Recesiones fratadas con la técnica de Langer (76%).



Esfas recesiones, con mayor frecuencia se caracterizo-

ron por:

e Partir de una recesion inicial media de 3.68 mm.

® Presenfar una cobertura radicular a los tres meses

de 3.42 mm.
® Insercién reptante media de 0.26 mm.

e No se produjo insercién reptante en un 68% de los

Recesion Inicial
Recesion 3 meses
Recesién Final

Cobertuta radicular 1
Cobertuta radicular Final

Insercién Reptante
Cobertura media

N valido

CASOS.

Media Desviacién estandar
25 3,68 1,14
25 0,26 0,41
25 0,00 0,00
25 342 1,12
25 3,68 1,14
25 0,26 0,41
25 100,00 0,00

Tabla 5.28. Descripcién de las caracteristicas clinicas de las clases Il con cobertura fofal.

N %
Hombre 4 16,0%
Sexo Mujer 21 84,0%
Total 25 100,0%
Si 28.0%
Tabaco No 18 72.0%
Total 25 100,0%
Incisivos superiores 4 16.0%
Incisivos inferiores 8 32.0%
Caninos superiores 4 16.0%
Dientes Caninos inferiores 6 24,0%
Premolares superiores 1 4,0%
Premolares inferiores 2 8.0%
Total 25 100,0%
PC. 20 80,0%
Diagnéstico PMP 0 0.0%
PA 5 20,0%
Total 25 100,0%
0 18 72.0%
Placa 1 7 28.0%
Total 25 100,0%
Harris 6 24 0%
Técnica Langer 19 76,0%
Total 25 100,0%
Insercién S 8 32.0%
reptante No 17 68.0%
Total 25 100,0%

Tabla 5.29. Descripcién de las clases Il con cobertura fofal.

Se analizaron los casos en los que la cobertura fotal
se produjo gracias a la insercién reptante, es decir, a
expensas de una cobertura secundaria. Esta situacion
ocurrié en 28 recesiones (30.4%), frente a 64 casos

(69.6%) en los que la cobertura total se produjo en la
curacién inicial (Figura 5.15). las caracteristicas de
estos casos quedan recogidas en las Tablas 5.30 y

5.31.
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B Sen NS ern reptanis

Figura 5.15. Crdfica de porcentajes de cobertura fotal o no en funcién de la insercién reptante.

%
Mujer 21 75,0%
Sexo Hombre 7 25.0%
Total 28 100,0%
No 21 75,0%
Tabaco Si 7 25,0%
Total 28 100,0%
Incisivos superiores 2 7,1%
Incisivos inferiores 10 35,7%
Caninos superiores 3 10,7%
Dientes Caninos inferiores 6 21,4%
Premolares superiores 5 17,9%
Premolares inferiores 2 7,1%
Total 28 100,0%
P.C. 16 57,1%
Diagnéstico PM.P 8 28.6%
PA 4 14,3%
Total 28 100,0%
No 17 60,7%
Placa Si 11 39.3%
Total 28 100,0%
Harris 16 57.1%
Técnica Langer 12 42.9%
Total 28 100.0%
Tabla 5.30. Caracteristicas de las recesiones en las que la cobertura fotal fue gracias a la insercién
reptante.
Desviacion
N valido Media tipica
Recesion Inicial 28 4,11 1,34
Recesion 3 meses 28 0,88 0,38
Recesion Final 28 0,00 0,00
Cobertura radicularl: R0O-R1 28 3,23 1,32
Cobertura radicular Final: RO-R2 28 411 1,34
Cobertura media 28 100,00 0,00

Tabla 5.31. Caracteristicas clinicas de las recesiones con cobertura fotal gracias a la insercién rep-

fanfe.
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En este punfo hemos querido estudiar si es posible
construir un modelo que defermine la cobertura fotal
a fravés de las demds variables estudiadas. Se plan-
tea el modelo al programa estadistico para realizar
una regresion logistica (Tabla 5.32). Los resultados
obfenidos muestran que podemos pronosticar si se
produce o no la cobertura tofal en funcion de la

fécnica vy la recesién inicial, es decir, enconframos
mds probabilidades de cobertura fotal si la recesién
inicial es menor y cuando empleamos la técnica de
Harris (Tabla 5.33). Sin embargo, el ajuste del mo-
delo es muy bajo (R cox= 0,081) (Tabla 5.34) y por
fanto, para construir dicho modelo seria necesario
un nuevo esfudio.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso la Recesion0 -0,269 0,115 5517 1 0,019 0,764
Constante 1,699 0,474 12,828 1 0,000 5,468
Paso 2b tecnica2 -1,162 0,510 5185 1 0,023 0313
Recesi6n0 -0,349 0,124 7,942 1 0,005 0,706
Constante 2,908 0,739 15499 1 0.000 18,311
Tabla 5.32. Caracteristicas de las recesiones en las que la cobertura fofal fue gracias a la insercién reptante.
Tabla de clasificacion
Observado Pronosticado
Cobertura Total Porcentaje
correcto
No S1

Paso1l Cobertura Total No 5 41 10,9

S1 3 89 96,7

Porcentaje global 68.1

Paso 2  Cobertura Total No 6 40 13,0

Si | 91 98,9

Porcentaje global 70.3

Tabla 5.33. Tabla de clasificacién de los porcentajes de cobertura.
Resumen del modelo
-2 logdela R cuadrado de Cox R cuadrado de
Paso verosimilitud y Snell Nagelkerke
1 169,899a 0,041 0,057
2 164,005a 0,081 0,113

Tabla 5.34. Resumen del modelo de regresion logistica.

5.6. Estudio de lainsercion reptante.

Por ofra parte, se valord la aparicién o no de insercion
reptante (IR). La cuantificacién de la insercion reptante
media se calculé segin la siguiente férmula numérica:

IR = R1-R2 (Insercion reptante = recesion a los fres me-
ses menos recesion final). La insercién reptante media
resultd ser de 0,29 mm con una desviacién esténdar
de 0.46. Este fendémeno ocurri6 en 47 casos, lo que
supuso un 34.1% del fotal.
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Recesion gingival clase [l de Miller previa al tratamiento

Cobertura radicular primaria fras la cirugia mucogingival.

Cobertura radicular al afio de la cirugia habiéndose producido insercién
reptante.

Se ha estudiado cudl fue la insercién reptante media
resultante dependiendo de las disfinfas variables. Estos
datos quedan recogidos en la Tabla 5.35 v en las
Grdficas 5.16 y 5.17. No se encontré una diferencia
significativa (p>0.05) entre la insercién reptante media
en funcion del sexo, la patologia periodontal, el habito
tabdquico, el fipo de diente tratado v la presencia de
placa (Tabla 5.36), pero si respecto a la técnica utili-

05 -

o
LLangat

Figura 5.16. Insercion reptante media en ambas técnicas.

zada, siendo la técnica de Harris la que mds insercién
repfanfe media obtuvo (0.55 mm, desviacién esténdar
0.54 mm| frente a la técnica de langer (0.21 mm con
desviacion estédndar 0.41 mm). También se encontra-
ron diferencias dependiendo de las disfintas clases de
Miller, siendo mayor en las clases Il (0.39 mm, desvio-

cién estandar 0.52) y menor en las clases | (0.14 mm
con desviacion estandar 0.35) (Tabla 5.37).
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Figura 5.17. Insercién reptante media en las clases de Miller.



Tusercion Reptante: R1-R2

M wilido Media Desvrincion
estandar
Howmbae 4 0,29 0.41
Sexe Mujer 114 0.29 0,47
Total 138 029 046
I
N wilido Media Desviacion
estiindar
51 i7 0,31 0.50
Tabaco No ] 0,28 045
Total 138 029 046
I
N wilido Media Deswviacion
estindar
PC 9 0,31 047
Diagnistico  “ppyp 6 0,25 049
PA FE] 0,28 0.42
Todal 138 0,29 046
N vilide Media Desvincidn
estindar
Incisives 17 0,12 0,28
SUpETIones
Incisives 41 0,29 0.5
infeniores
Caninos 28 0.25 0,44
Superiores
Dientes Caninos 18 036 0.45
inferiores
Otros superiones 17 0.5 0,59
Otros infenores 17 0,24 04
Total 138 0,29 046
N wilido Media Deswviacion
estindar
Placa 0 B2 0,28 043
1 ] 0,30 0.51
Total 138 0,29 046

Tabla 5.35. Insercién reptante media en funcién de las diferentes variables.

Sexo

Insercion Reptante: R1-R2
U de Mann-Whilney 1320000
W de Wilcoxon 7875.000 |
Z -0.323
Sig. asintor. (bilateral) 0,747

Tabaco

Insercion Reptante: R1-R2
1] de Mann-Whitney 1829.500
W de Wilcoxon (980,500
Z -0.225
Sig. asmitol. (bilateral) 0,822

Diagndstico

Insercion Reptante: R1-R2
Chi-cuadrado 0,988 |
ol 2.000
Sig. asintot. 0.610

Dicnte

Insercion Reptante: R1-R2
Chi-cuadrado 6,659
[l 5.000
Sig. asmntot. 0,247

Placa

Insercion Reptante: R1-R2
T de Mann-Whitney 2280000 |
W de Wilcoxon 3876,000
Z -0.083
S1g. asmlol. (bilateral) 0.934

Tabla 5.36. Estudio estadistico de la insercién reptante media en funcién
de las diferente variables.
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Clase de Miller

Chi-cuadrado

7553

gl

2,000

Sig.asintot

0025

Técnica

U de Mann-Whitney

1090,500

W de Wilcoxon

6655,500

Z

-3.840

Sig. Asintot (bilatera)

0,000

Tabla 5.37. Estudio estadistico de la insercién reptante segin

la clase de Miller y segun la técnica.

Sobre estas variables [clase de Miller y técnica emplea-
da) conjuntamente se valord la insercién reptante media
(Figura 5.18), mostrando que hay una diferencia signi-
ficativa, siendo el grupo de recesiones clase ll fratadas
con la técnica de Harris el que mds insercion reptante
media obtuvo (0.59 mm), frente al grupo de recesiones
clase Miller I fratado con Langer, cuyo valor medio fue de
0.10 mm (Tabla 5.8). Sin embargo, cuando se valora

0,80

0,60

]

0,40

¥

0,40

]

0,20 0.10

0,00

0.56

cada clase de Miller segin la técnica utilizada, encon-
framos diferencias significativas (p<0.05) en las clases
Il'y Il de Miller, siendo mayor en los casos tratados con
la técnica de Harris que aquellos tratados con la técnica
de Langer, mientras que en las clases | se observa una
tendencia a producirse mds insercion reptante cuando

son fratadas con la técnica de Harris {Tabla 5.38).

0,59

n

0,29
0,24

Clase Miller| - Clase Miller | - Clase Miller Il - Clase Miller 11 - Clase Miller 111 Clase Miller 11

Harris Langer

Harris

Langer - Harris - Langer

Figura 5.18. Crdfica de la insercién repiante media de las diferentes clases de Miller en funcién de la técnica.

Insercion Reptante
Clase Miller I | Clase Miller II | Clase Miller III
U de Mann-Whitney 54 158 163,5
Sig. asintot. (bilateral) 0.073 0.038 0.035

Tabla 5.38. Estudio estadistico de la insercién reptante de cada clase de Miller segin las dos técnicas utiliza-

das.



Por ofra parte, se estudié si la aparicién o no de la i variables. La correlacion entre la insercién reptante y las
sercion repfante estaba relacionada con alguna de las demds variables se puede observar en la Tabla 5.39.

Insercion reptante

Si No Total Chi
N % N % N % cuadrado gl Sig.
Mujer 37 32.5% 77 67,5% 114 100,0%
Sexo Hombre 10 41,7% 14 58.3% 24 100,0% 0,749 1 0,387
Total 47 34.1% 91 65.9% 138 100,0%
No 33 32, 7% 68 67,3% 101 100,0%
Tabaco Si 14 37.8% 23 62.2% 37 100,0% 0,322 1 0,571
Total 47 34,1% 91 65,9% 138 100,0%
P.C. 29 36,7% 50 63,3% 79 100,0%
) . PMP 9 25.0% 27 75.0% 36 100,0%
Diagnostico 1, 4 9 391% 14 609% 23 100.0% 1520 2 0,401
Total 47 34,1% 91 65,9% 138 100,0%
Incisivos superiores 4 235% 13 76,5% 17 100,0%
Incisivos inferiores 13 31,7% 28 68,3% 41 100,0%
Caninos superiores 8 286% 20 71.4% 28 100.0%
Caninos inferiores 8 444% 10 55.6% 18 100,0%
Dientes Premolares 5,042 5 0,411
superiores 9 52,9% 8 47.1% 17 100,0%
Premolares
inferiores 5 29.4% 12 70,6% 17 100,0%
Total 47 34.1% 91 65.9% 138 100,0%
No 29 354% 53 64,6% 82 100,0%
Placa Si 18 32,1% 38 67.9% 56 100,0% 0.154 1 0,695
Total 47 34.1% 91 65.9% 138 100,0%
Harns 20 60.6% 13 39.4% 33 100,0%
Técnica Langer 27 257% 78 74.3% 105 100,0% 13,611 1 0,000
Total 47 34.1% 91 65.9% 138 100,0%
I 6 16,7% 30 83,3% 36 100,0%
) II 20 444% 25 55.6% 45 100,0%
Clase Miller 7, 2 368% 36 632% 57 1000% 2V 2 0,027
Total 47 34,1% 91 65,9% 138 100,0%
Si 28 30.4% 64 69.6% 92 100,0%
(Tjgt‘;‘i“ura No 19 413% 27 587% 46 100,0% 1613 1 0,204
Total 47 341% 91 65,9% 138 100,0%
Tabla 5.39. Relacién de los casos en los que se produjo o no insercién reptante con las demds variables.
Los resultados muesfran que: El hecho de que la insercion reptante se produjera es-

taba relacionaba con la técnica ulilizada vy la clase de

¢ Lo insercidon reptante fue ligerament rior en : , .
a Insercion replanie fue igeramente superior € Miller tratada. Asf, los casos tratados con la técnica de

hombres, en pacientes no fumadores, en periodon- , | fond de insercic
Harris muestran el fendmeno de insercion reptante con

fitis agresivas, en los premolares superiores y en re- ,
9 ' P P Y mayor frecuencia, 60.6% frente ol 25.7% de los casos

cesiones libres de placa, aungue sin significacion que fueron fratados con técnica Langer (p<0.05) (Figura

estadisfica. 5.19.). Ademds, las clases Miller Il tienen con mayor
® Enun 30.4% de los casos en los que se obtuvo co- frecuencia insercidn repfante (44.4% de los casos). Este
bertura fotal se habia producido insercion reptante, — porcentaje disminuye al 36,8% en los casos de clase
mientras que aparecié en un 41.3% de los casos  Miller Il y al 16.7% en los casos de clase | (p<0.05)

sin cobertura complefa (Figura 5.15). (Figura 5.20.
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Figura 5.19. Gréfica del porcentaje de insercién repfante en cada
fécnica.

Cuando se valor¢ la presencia de insercién reptante
en las diferenfes clases de Miller dependiendo de la
técnica aplicada (Figura 5.21), se observé que en el
grupo de las recesiones clase Il tratadas con la técnica
de Harris ocurrié con més frecuencia (un 64.7% de los
casos) vy que las recesiones clase | frafadas con Lan-
ger fueron el grupo en el que aparecié con menos fre-

80,0% -

mSi mN

55,6% 63,2%

1538395493

36,8%
10%% - 16,7%

I

Clase Miller

Figura 5.20. (Gréfica de porcentajes de insercién reptante en las
clases de Miller.

cuencia (12.9% de los casos), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa, p<0.05 (Tabla 5.8). Al
analizar cada clase de Miller por independiente segin
la técnica utilizada, se aprecia que exisfe una diferen-
cia significativa en las clases Il 'y lll, siendo mayor el
nimero de casos si fueron fratadas con la técnica de

Harris {Tabla 5.40].

63.6%

60,0% -
40,0%
40,0% - 321% 04%
20,0% I 12,9%
0,0% i

Clase Miller | - Glm Miller | - Clase Miller | -Clut Milber 11 - Clase Miller |11 Clase Miller 111

Harris Langer Harris

-Harris -

Figura 5.21. Grdfica del porcentaje de insercién reptante de las clases de Miller segun la técnica.

Insercion reptante
Chi cuadrado 2,276
I gl 1
Sig. 0,131

Insercion reptante
Clase Miller Chi cuadrado 4,543
I gl 1
Sig. 0,033

Insercion reptante
Chi cuadrado 4,206
I gl 1
Sig. 0,040

Tabla 5.40. Andlisis estadlistico del porcentaje de insercién repiante de cada clase

de Miller segin la técnica.



Se realizé una regresion logistica para estudiar si es o no la insercion reptante en funcién de la recesion a
posible construir un modelo que determine si la in-

los 3 meses y el sexo, es decir, a mayor recesion o
sercion reptante se producird o no en funcion de las

) los 3 meses mayor probabilidad de insercién reptante.
demds variables estudiadas. Se plantea el modelo al Yorp P

orograma (Tablas 5.41 y 5.42), y los resultados obte- Ademds, los hombres presentan mayor probabilidad
nidos muestran que podemos pronosticar si se produce  de insercién reptante.

Resumen del modelo

Paso -2 log dela verosimiliud R cuadrado de Cox v Snell R cuadrado de Nagelkerke

1 142,226 0,223 0,308
2 10,333 0,701 0,970
3 6.279 0,710 0,982

Tabla 5.41. Resumen del modelo de regresién logistica.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1 Recesionl 1.495 0.321 21,638 1 0,000 4461
Constante -1,716 0,301 32,581 1 0,000 0,18
Paso 2 Recesionl 115232 9685.754 0,000 1 0,991 1,11E+50
Recesion2 -139,015 11911,142 0,000 1 0,991 0
Constante -4,159 1,008 17,030 1 0,000 0,016
Paso 3 Recesionl 133,084 10990,382 0,000 1 0,990 6,28E+57
Recesion2 -157,054 12918,918 0,000 1 0,990 0
SEX0 19,172 5490,850 0,000 1 0,997 211921614,5
Constante -21,251 5490,850 0,000 1 0,997 0

Tabla 5.42. \ariables en la ecuacién de regresion logistica.
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DISCUSION

El objefivo de nuestro estudio es evaluar los diferentes
resullados obtenidos en el tratamiento de recesiones
clase I, II'y Il con dos técnicas bilaminares de injerto
de conectivo subepitelial: el injerto de tejido conectivo
"ad modum Langer” y el injerto de tejido conectivo con
colgajo bipediculado “ad modum Harris”, ya que lo
evidencia cienfifica (9-15) ha demostrado que el frata-
miento de las recesiones gingivales que consigue ma-
yor predictibilidad en cuanto a cobertura y ganancio
de tejido queratinizado, es aquel que utiliza injertos de
fejido conectivo junto con colgajos avanzados.

Si analizamos la muestra de nuestro estudio, la varia-
ble “técnica estudiada” puede parecer descompensa-
da en lo que a nimeros de casos frafados se refiere, ya
que de las 138 recesiones, 105 fueron tratadas con la
técnica de Langer (128) y 33 mediante la técnica de
Harris {132). Respecto a la variable “tipo de recesion
de acuerdo a la clase de Miller” (27), el nimero de
recesiones clase Ill es mayor, aunque la diferencia con
respecto a las ofras dos clases no es fan destacada
como ocurre con la variable “técnica”. Ahora bien,
cuando las diferentes clases de Miller se subdividen
segun la técnica empleada resulta una distribucion des-
compensada.

A pesar de que el estudio estadistico no planted pro-
blema alguno, si creemos que los resultados deben de
analizarse con cautela debido a la diferencia del nt-
mero de casos tratados con una u ofra tcnica, y por
fanfo podria ser motivo de un estudio con una muestra
més amplia.

lo toma del injerto fue realizada en fodos los casos
con la misma técnica quirdrgica, aunque sabemos que
la técnica de obtencion del injerto no influye en los
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resultados (147). la superficie radicular fue acondicio-
nada mecdnicamente mediante un raspado y alisado
radicular para remover la placa bacteriana, el cdleulo,
el cemento contaminado y para reducir la convexidad
de la superficie, disminuyendo la zona avascular bajo
el injerto. Con el fin de mejorar los resuliados de cober
tura, distintos autores (223-226) utilizaron acondicio-
nadores de la superficie radicular (4cido citrico, EDTA,
laser, tefraciclina), pero ninguno de esfos productos
evaluados mostréd una mejora en los resuliados. Karam
et al. (227), concluyd que el uso de métodos de acon-
dicionamiento radicular en el tratamiento de injertos
subepiteliales no estd justificado, y por tanto en nuestro
estudio no se utilizd ninguno.

Creemos que es muy dificil comparar los resultados de
nuestro estudio con ofros trabajos publicados, ya que
en la literatura encontramos estudios con distintas técni-
cas quirdrgicas, y fanfo las caracteristicas de las rece-
siones como el material y método no son homogéneos.

Nuestro frabajo ha consistido en el frafamiento de 138
recesiones con una recesion media inicial de 3.64 mm
+ 1.63, siendo las recesiones més profundas aque-
llas que aparecian en caninos superiores (4.04 mm +
1.43), mientras que las menos profundas aparecian
en incisivos superiores (2.65 mm + 2.12). Debemos
de fener en cuenfa que en nuestra muestra, las rece-
siones frafadas con la técnica de Harris fueron signifi-
cativamente més profundas que aquellas tratadas con
la técnica de langer (4.33 mm + 1.61 frente a 3.42
+ 1.57). Ademds, las recesiones clases |, a priori mas
sencillos de frafar, partian de unos valores  iniciales
menores (2.67 mm £ 1.49) que ofras recesiones mds
complicadas de frafar, siendo las mas profundas las
clases Il (4.20 mm + 1.50). Por ofra parte, encontra-
mos una recesion inicial significativamente mayor en
las recesiones clase | fratadas con la técnica de Harris
respecto a las tratadas con la técnica de Llanger. Esfa
cuantificacién es importante a la hora de valorar nues-
fros resultados y compararlos con ofros estudios.

No hemos enconfrado una relacion estadisticamente
significativa (p>0.05) en la reduccién de la recesion
segun el tipo de diente, el habito tabaquico y la presen-
cia de placa en la recesién. La técnica utilizada tampo-
co ha influido, conclusion que coincide con Pendor et
al. (228) en un esfudio comparativo entre ambas técni-
cas, y con el trabajo de Harris (229) realizado sobre
200 pacientes con recesiones clase |y II, de los cuales
100 pacientes fueron frafados con su técnica y ofros

100 con la técnica de langer. No hemos encontrado
diferencias significativas con la técnica empleada en
relacién con diferentes fipos de recesién, es decir, que
la reduccion de la recesion es independiente de lo
técnica con la que tratemos cada clase de Miller. Por
el confrario y como cabria esperar, sf se muestra una
diferencia esfadisticamente significativa (p< 0.05) res-
pecfo al fipo de recesion, siendo las recesiones clase |l
de Miller aquellas que tienen una recesion residual ma-
yor (a los fres meses y final), mientras que en los casos
clase | fue menor. No ha sido posible comparar esta
conclusién con ofros trabajos, ya que los autores hacen
referencia a la recesion residual en general sin especifi-
car cudl era en cada una de las clases de Miller.

la recesién residual se caleuld a los fres meses y
afio, siendo la recesién residual media a los tres me-
ses de 0.68 mm + 0.90 v la recesién residual medio
final 0.39 mm + 0.75. Estos valores fueron menores
que los resultados encontrados por Aguirre ef al. (218
en un estudio basado en el tratamiento de 142 rece-
siones clase |, Il'y lll, de las cuales 105 recesiones
fueron frafadas con la técnica de langer y 37 con la
técnica de Harris. En este caso, la recesion residual a
los fres meses fue de 0.82 mm + 0.93 y al afio 0.43
mm + 0.74. Si comparamos nuestro resuliado con esfe
frabajo, podemos deducir que obtuvimos una mayor
cobertura radicular, ya que esfos autores partian de lo
misma recesién inicial, 3.6 mm = 1.55.

En nuestro trabajo, aquellos casos tratados con la téc-
nica de Harris tuvieron una recesion residual a los
fres meses de 0.77 mm + 0.75, valor superior al
encontrado por Pendor ef al. (228) (0.5 mm) en una
muestra que partia de una recesion inicial de 4.5
mm, similar a la nuestra. También nuestros resultados
fueron peores a los encontrados por el propio Harris
en fres estudios. En el primer trabajo (132), basado
en 30 recesiones clase | y Il de Miller, observéd una
recesion residual a los tres meses de 0.1 mm + 0.2.
En un segundo trabajo (133), realizado sobre 100
pacientes, obtuvo una recesion residual a los fres me-
ses de 0.15 mm, y en un fercer estudio (229), los
casos fratados con su técnica tuvieron una recesién
residual a los fres meses de 0.1 mm. Esfos mejores
resulfados se pueden deber a que en sus trabajos la
recesion media inicial fue menor (3.6 mm, 3.3 mm
y 3.7 mm respectivamente| frenfe a nuestra muesfra
(4.33 mm). Pero sobre todo, porque ninguno de estos
autores trataron recesiones clase |ll.



la recesion residual a los fres meses de las 105 rece-
siones fratadas con la técnica de langer, fue de 0.65
mm + 0.95 vy la recesién residual al afio fue 0.44
mm + 0.91. Esfos resultados mejoran a los obtenidos
por Pendor ef al. (228) (1 mm), Tézém ef al. (230) y
por Bouchard et al. {138). Sin embargo, la recesion
residual final de Harris (229) (0.3 mm) fue mejor que
la nuestra partiendo de la misma recesién inicial que
nosotros (3.5 mm), pero de nuevo, este autor no tratd
recesiones clase |lI.

En nuestro estudio se consiguié una cobertura radicular
media del 89.77%, existiendo una relacién estadistica-
mente significativa con el fipo de patologia periodontal
previa (p=0.000) y con la clase de Miller (p=0.000).
Hemos enconfrado que los pacientes con problemas
mucogingivales puros tiene una cobertura radicular
superior (99.03%) que los pacientes con periodontitis
cronica y periodontitis agresiva (86.62% y 86.11%
respectivamente], resuliado que parece légico, ya que
son pacientes sin pérdida de insercién inferproximal y
es ésfe un factor determinante en la cobertura radicular
que cabe obtener. Por ofra parte, las recesiones clase
Il obtuvieron una cobertura radicular menor (80.46%),
siendo las clase | aquellas en las que mas cobertura se
consigui6 (98.32%), sequidas de las clase Il (94.68%),
como cabia esperar de acuerdo a la clasificacion de
Miller. Este resultado coincide con Aguirre et al. (218),
ya que estos aufores muestran un cobertura similar o
lo nuestra en las clases |, Il y Il (94.44%, 93.12% y

81.25% respectivamente).

Cuando comparamos los resultados de cobertura me-
dia lograda con ambas técnicas, no hemos encontro-
do una diferencia significativa. Utilizando la técnica
de Harris obtuvimos una cobertura media de 94.52%,
resultado ligeramente inferior a los resultados obte-
nidos por el propio Harris en sus fres trabajos (132,
133, 229) (97.4% en los dos primeros y 97.6% en

el tercero).

En nuestro trabajo, los resullados obtenidos con la
fécnica de Langer muestran una cobertura media del
88,28%, valor inferior al conseguido gracias a la
técnica de Harris. Creemos que ello se justifica por
el mayor nimero de clases Ill tratadas con la técni-
ca de langer. Esta cobertura media es superior a la
que consiguieron Tézim et al. (230) en un estudio que
comparaba los resultados clinicos obtenidos con la téc-
nica de langer y con una técnica en finel, en clases
|y I, en pacientes no fumadores. En los casos frafo-

dos con langer consiguieron un 75.5% de cobertura,
significativamente menor que con la técnica en tinel
(96,4%). Estos autores creen que los mejores resultados
de cobertura provienen de un mejor aporte vascular
por parte de la preparacién en tanel, ya que esta téc-
nica no tiene descargas verticales. Nuestro resultado
de cobertura media fue significativamente mayor que
el de Bouchard et al. (138), 69.2%, en un estudio que
compara el tratamiento mediante la técnica clasica de
Langer 'y, como en nuestro caso, mediante la técnica
de langer con un injerfo sin rodefe epitelial y cubierto
por el colgajo. Esfe resultado, significativamente menor
que el nuestro, puede ser debido a que esfe porcentaje
de cobertura no discrimina ambas técnicas.

la cobertura que obtuvimos en cada clase de Miller
fampoco fuvo una relacion estadisticamente significa-
fiva con la técnica utilizada, ello quiere decir que el
porcentaje de cobertura conseguida en cada clase Mi-
ller fue independiente de la técnica que se empleara,
ahora bien, fanfo en las clases Il como Il podemos ob-
servar una fendencia a obtener mejores resuliados con
la técnica de Harris. En las recesiones clases | tratodas
con Harris obtuvimos cobertura total (100%), frente al
98,12% de cobertura en las recesiones clase | tratadas
con langer. En las clases |l tratadas con Harris obtuvi-
mos un 98.18%, frenfe ol 92.55% en aquellas en las
que se empled la técnica de Langer. En las recesiones
clases lll obtuvimos un 86.36% y un 79.05% respecti-
vamente. Tampoco hemos enconfrado una relacién sigr
nificativa con el sexo, habito tabdquico, tipo de diente
y presencia de placa en el diente con recesién. Cree-
mos que el hecho de que los resullados de cobertura
no tengan relacién con el indice de placa bacteriana
que el paciente presentaba en el dia de la exploracion
inicial, se puede deber al refuerzo del control de placa
previo a la intervencion y a los criterios de inclusion
que exigen un indice de placa inferior al 20%.

Si comparamos nuestros resultados con ofros estudios
basados en la técnica de Harris versus la técnica de
Langer, podemos observar que Aguirre et al. (218) ob-
tuvieron unos resultados de cobertura media similares
a los nuestros con ambas técnicas, 87,04% y 94.76%
respectivamente. Harris (229) realizé un estudio sobre
200 recesiones tratadas con ambas técnicas quirdrgi-
cas y con el fin de deferminar si el fipo de pediculo
influye en los resultados finales. Su muestra, al igual
que la nuestra, incluia pacientes fumadores pero solo
fueron esfudiadas recesiones clase |y Il. Nuestros re-
sultados de cobertura media fueron menores en ambas
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fécnicas. Este autor obtuvo con su técnica una cober-
fura media de 97.6% y con la técnica de langer un
96.1%, frente al 94.52% y 88.28% respectivamente
de nuestro estudio. Al igual que en nuestro caso, no en-
confré diferencias significativas segin el fipo de diente,
el habito tabaquico, la presencia de placa vy los resul-
fados conseguidos en ambas técnicas. Sin embargo,
en aquellas recesiones mayores de 5 mm frafadas con
lo técnica de Langer observé una cobertura media sig-
nificativamente menor. Esfe autor explica esta menor
cobertura por una posible refraccion del colgajo du-
rante la cicatrizacion. Pendor et al. (228) realizaron un
estudio similar al nuestro, pero excluyendo las clases
IIl. La cobertura media obtenida con la técnica de Lan-
ger coincide con nuestro resultado (88%), mientras que
con la técnica de Harris obtuvieron menos cobertura
(88,56%). Al igual que en nuestro estudio, tampoco
encuentran diferencias en los resultados en funcion de
lo tcnica quirdrgica.

El objetivo ptimo deseable del tratamiento de las rece-
siones es la cobertura radicular completa. Ademas de
la cobertura fotal, el éxito en la cirugia mucogingival
estd basado en la obtencién de una buena apariencio
de los tejidos injerfados (7,8). Hay que tener en cuenta
que la recesion final media fue de 0.39 mm y algunos
pacientes no parecen apreciar recesiones residuales
fan pequefias. Por fanfo, exisfen casos que a pesar de
no haber conseguido cobertura tofal, son considerados
frafamientos exitosos por parte del paciente (7,8).

la cobertura complefa resultd en 92 casos, un 66.7%
del total, resultado similar al trabajo de Aguirre et al.
(218) (61.36%). La cobertura total que obtuvimos con
la técnica de Harris fue del 78.8% de los casos, resul-
fado idéntico al conseguido por Aguirre et al. (218]
en los pacientes que frataron con dicha técnica. Sin
embargo, nuestro porcentaje fue menor si lo compara-
mos con los fres estudios de Harris (80%, 89% y 86,9%
respectivamente], al igual que ocurrié con la cobertura
media, esto puede ser explicado por la inclusién de re-
cesiones clase lll. Un 62.9% de los casos que fratamos
con la técnica de langer consiguieron cobertura fotal,
porcentaje similar al trabajo de Aguirre et al. (218]
(62.85%), y significativamente mayor que el trabajo de
Bouchard et al. (138, ya que en su caso la cobertura
fotal sélo se consiguié en un 33% de los casos clase |
y Il Sin embargo, Tézim ef al. (230) consiguieron un
mayor porcentaje de cobertura fotal, un 75.5%, pero
con una muestra que excluia las clases Ill.

Al igual que en la cobertura media, no hemos encon-
frado una relacion estadisticamente significativa enfre
la cobertura fotal y la técnica utilizada, conclusion que
coincide con Pendor et al. (228) y Harris (229). Pen-
dor et al. {228) obtuvieron una cobertura total similar
con ambas técnicas, 88% en el caso de aplicar la
técnica de Harris v 84% con la técnica de Langer. En
el estudio de Harris la cobertura fotal fue 86.9% v 84%
respectivamente.

Tampoco hemos enconfrado una relacién significativa
entre la cobertura fotal y el sexo, hdbito tabaquico,
fipo de diente ni la presencia de placa en la recesion,
resullado que coincide con Harris (229), pero si estd
relacionada fanfo con el estado periodontal como con
el tipo de recesion. En la mayoria de los pacientes con
problemas mucogingivales puros se consigue cobertu-
ra tofal (el 94.4%). Este porcentaje disminuye signifi-
cafivamente en los pacienfes con periodontitis crénica
y con periodontitis agresiva (57% y 56.5% respecti-
vamente). También en la mayoria de las recesiones
clase 1, el 94.4% de los casos, se obtiene cobertura
completa. En las clases Il ocurre en un 73.3% de los
casos y en un 43.9% de las clases Ill. Estos resullados
son similares a los descritos por Aguirre et al. (218]
(94,12%, 71.12% y 38.89% respectivamente). No
hemos encontrado relacion significativa en ninguna de
las tres clases segun la técnica utilizada, por lo fanfo,
utilizar una u ofra técnica no mejora los resultados de
cobertura completa en ninguna de las tres clases de
Miller, aunque vemos una tendencia a obtener mds
cobertura total en las clases Il cuando ufilizamos la téc-
nica de Harris que cuando utilizamos la técnica de
langer, 88.2% y 64.3% de los casos respectivamente,
lo que coincide con los hallazgos de cobertura media
y cuya justificacion es la misma.

El andlisis estadistico muestra que los casos de cober-
fura fotal partian de una recesién inicial media signifi-
cativamente menor (3.40 mm + 1.46) (p=0.029), que
aquellos en los que la cobertura fue parcial. También
se determind que la recesién media a los tres meses
era significativamente menor (p=0.000) en los casos
de cobertura total. Por tanto, a menor recesién inicial
y menor recesion a los tres meses mayor probabilidad
de cobertura fotal. Ello puede deberse a que las rece-
siones menos profundas suelen corresponder a clases
|. Este dato coincide con Clauser ef al. {211), ya que
estos autores deferminan la recesién inicial como un
factor pronéstico de la cobertura total, a mayor rece-
sion inicial menor probabilidad de cobertura total. Sin



embargo, Harris no encuentra una relacién significati-
va con la recesion inicial y st con ofros factores que no
hemos analizado, como son el famaiio del pediculo y
lo posibilidad de cubrir con ese pediculo al menos un
Q0% del injerto, ya que el aporte vascular aumenta. En
estos casos vieron que los resultados de cobertura fotal
se producian en un 95.7%.

El estudio de los casos con coberfura total ha permiti-
do crear un modelo de predictibilidad de la cobertura
fotal. Se puede deferminar que tendremos mds probar-
bilidades de cobertura total cuénto menor recesién ini-
cial tenga el defecto v si es fratado con la técnica de
Harris, ahora bien, esfe modelo es muy bajo por lo que
seria conveniente plantear un nuevo esfudio encamina-
do a confirmar esfas conclusiones.

Debemos destacar que de las 92 recesiones en las que
se produjo cobertura tofal, en 28 de ellas (el 30.43%)
se debio6 al fenémeno denominado insercion reptante
o cobertura secundaria. En nuestro estudio, se produjo
insercion reptante en 47 casos, que supuso un 34.1%
del total. lo media de cobertura radicular obtenida
gracias a esfe mecanismo fue de 0.29 mm + 0.46.
Esta magnitud puede parecer pequefia pero tuvo una
significancia clinica, ya que gracias a ella se produjo
cobertura tofal en 28 casos.

En nuestro caso la insercion reptante media fue menor
a la observada por ofros autores que utilizaron injer-
fos libres de “espesor fotal”, asi Fagan (219) obtuvo
una insercion reptante de 0.43 mm, Bell ef al. (220
de 0.89 mm, Borghetti (213) de 0.80 mm y Matters
(217) 1 mm.

Si comparamos la insercién reptante media de nuestro
frabajo con estudios basados en injertos de tejido co-
nectivo subepitelial, fambién encontramos diferencias.
Nelson (131) encontré una media de 1 a 2 mm en
casos fratados mediante la técnica bilaminar descrita
por él mismo. Harris (216] realiz6 un seguimiento en
2?2 recesiones fratadas segun su técnica bilaminar. El
95.5% de sus casos (21 recesiones de 22, con una
media de 0.8 mm) tuvieron este fenémeno. En nuestro
estudio, de las 33 recesiones tratadas segin la técnica
de Harris, 20 (60,6%) tuvieron insercién reptante con

una media de 0.55 mm + 0.54.

No hay muchos estudios que comparen la insercion
reptante segun diferentes técnicas mucogingivales utili-
zadas y segin las diferentes clases de Miller. Aguirre ef

al. (218) estudiaron la insercion reptante en 176 rece-
siones clase |, Il'y Il de Miller frafadas con tres técnicas
diferentes: injerfo palatino epitelizado, injerto de fejido
conectivo con colgajo bipediculado segin Harris v la
técnica de langer. En su caso, la insercién reptante
se produjo en el 42% de las recesiones (74 dientes)
con una media de 0.91 mm, valores superiores a los
nuestros. Sin embargo, coincidimos en que s existe
una relacion estadisticamente significativa segin la téc-
nica aplicada, ya la muestra que trataron mediante un
injerfo libre epitelizado tuvo mas insercidn reptante que
aquella tratada segin la técnica de Harris, siendo me-
nor en la técnica de Langer. En nuestro caso la técnica
de Harris fue significativamente superior (0.55 mm y en
un 60.6% de los casos| frente a la técnica de langer

(0.21 mmy en un 25.7% de los casos).

Por ofra parte, hemos encontrado una relacién esta-
disticamente significativa enfre la insercién reptante
media, asi como el porcentaje de casos en los que
aparece la insercion reptante, respecto a la clase de
Miller tratada. Los clases Il de Miller tuvieron mayor
insercion reptante (0.39 mm y en un 44.4%), mientras
que los valores son menores en las clases | {0.14 mm
enun 16.7% de los casos). Esfe resuliado puede ser ex-
plicado porque en las recesiones clase | de Miller cabe
esperar una mayor cobertura en la curacién inicial, y
por tanto, una menor insercién reptante. Cuando com-
paramos esta coberfura secundaria en las diferentes
clases de Miller segin la técnica empleada, a diferen-
cia de ofros estudios, vemos una relacion significativa
en la clases Il y lll {[p=0.038), ya que en ambos casos
fue mayor en aquellas frafadas con la técnica de Harris
respecto a las trafadas con Langer.

No hemos enconfrado en la literatura estudios sobre
este fendmeno en las clases Il segin las diferentes
técnicas mucogingivales empleadas. Velilla et al. (31)
hacen referencia a la insercién repfante en los casos
clase Ill, sin defallar con qué técnica fue mayor, men-
cionando que en el 35% de los casos que finalizaron
en cobertura total se debié a este fenémeno, resultado
similar al nuestro (32%). Kochar et al. (231) evalud la
insercion reptante en clases Il tratadas todas con la
misma técnica, injerto libre palatinizado, en un rango
entre 0.4 mm- 2.8 mm, superior al nuestro.

No hemos encontrado una relacién estadisticamente
significafiva enfre la insercidn reptante respecto al sexo
del paciente, la patologia periodontal, el hdbito del to-
baco, tipo de diente tratado, presencia de placa en la
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recesion, ni con la recesidn inicial, pero st una mayor
probabilidad de que se produzca insercion reptante
cuanto mayor sea la recesidn a los fres meses. Esfos
resultados coinciden plenomente con Harris (216) y
Aguirre et al. (218), a excepcién de la recesidn ini-
cial, puesfo que Aguirre et al. (218) si observaron que
a mayor recesién inicial mayor insercion reptante. Sin
embargo, nuesfros resuliados no coinciden con los de
Matters et al. (217), puesto que encuentran una relo-
cién con la edad y con el control de placa. Ademés,
describen ofros factores relacionados como son: la ar-
chura de la recesién, una correcta posicion del diente
en la arcada, aspectos que no han sido estudiados en
nuestro caso.

Una diferencia importante que hemos encontrado a la
hora de comparar nuestro estudio con ofros, es que la
muestra incluye recesiones clase Il y la mayoria de los
frabajos que encontramos en la literatura estudian rece-
siones clase |y Il. Se trafaron 57 recesiones clase lll de
Miller con una recesién inicial media de 3.81 mm +
1.55, 11 de ellas mediante la técnica de Harris y 46
mediante la tcnica de Langer. la cobertura media ob-
tenida fue de 80.46%, (86.36% mediante la técnica de
Harris y 79.05% con langer]. En 25 de ellas (49.30%)
se consiguié cobertura tofal (54.5% de los casos tro-
tados con Harris y 41.3% con langer), no encontran-
dose diferencias estadisticamente significativas en los
resultados en relacion a la téenica utilizada, lo que nos
permite concluir que es posible conseguir cobertura to-
fal en algunos de estos casos, resullados que coinciden
con estudios recientes enfocados al frafamiento de esfas
recesiones. Aroca et al. (30) estudiaron 139 recesio-
nes clase lll fratadas mediante la técnica modificada
de tinel con injerto de tejido conectivo, y hallaron unos
resultados similares a los nuesfros: un 82% de cobertura
media y en un 38% de los casos cobertura fotal.

Velilla et al. (31) trataron 121 recesiones clase Ill con
fres técnicas quirdrgicas: el injerto libre “ad modum
Holbrook y Ochsenbein”, el injerto de tejido conectivo
bilaminar segun Langer y la técnica de Harris. Consi-
guieron una cobertura fotal en un 47.11% de los casos
y, al igual que en nuesfro estudio, no encontraron una
relacion esfadisticamente significativa con la técnica
utilizada, pero si determinaron una serie de variables
que eran factores prondstico en la cobertura fotal: la in-
tegridad del tejido blando interproximal, la utilizacion
de un injerto con grosor superior a 2 mm, una anchura
de la recesidn que no superara los 3 mm y una pérdi-
da 6sea menor de 3 mm.

Cairo et al. (26) en 2011, establecieron como fac-
for prondstico de cobertura radicular el estado de lo
insercién clinica inferproximal, y de esa forma estable-
cieron una nueva clasificacion. En un estudio posterior
(232) deferminaron que en recesiones denominadas
por ellos como RT2, en los que la pérdida de insercion
inferproximal es igual o menor a la bucal, y que por
tanto, quedan englobados en las clases Il de Miller, se
conseguia en un 57% de casos cobertura fotal cuando
eran frafadas con un colgajo de avance coronal e in-
jerto de tejido conectivo, resultado similar a nuestro es-
tudio. Ademas, encontraron mejores resultados cuando
la pérdida de insercion inferproximal era menor o igual
a 3 mm, aumentando las posibilidades de cobertura
fotal al 80%.

Otros autores aportaron ofros posibles factores pro-
nésfico para la cobertura total de algunas clases |l
de Miller. Fombellida, en 2002 (28) incorporé el con-
cepto de un balance positivo entre el drea vascular
respecto al avascular. PiniPrato et al. {233) apuntaron
que la presencia o no de lesiones cervicales y, al igual
que los anteriores estudios, la infegridad de los tejidos
blandos inferproximales influyen en la cobertura de las
clases Ill. En nuestro caso no ha sido posible defermi-
nar un modelo de cobertura total en clases Il debido
al escaso nimero de casos y a las limitaciones de este
estudio refrospectivo, por lo que seria conveniente abrir
una nueva linea de esfudio para deferminar los factores
prondstico y ampliar la clasificacion actual de Miller.

Uno de los factores que fueron analizados en nues-
fro trabajo fue el impacto del tabaco en los resulfo-
dos quirtrgicos, ya que a lo largo de la hisforia se
ha demostrado que el tabaco influye negativamente
en la curacién de los tejidos periodontales al afectar
a la vascularizacién (234), disminuyendo el aporte
sanguineo, fan crifico para la revascularizacién del
injerfo (235, 128, 132). Ademds, altera la respuesta
inmunolégica e inflamatoria y la curacién del tejido
conectivo, ya que la presencia de nicotina en la su-
perficie radicular dificulta la funcion y proliferacién de
fibroblastos y disminuye la produccién de colageno
(236). La combinacién de estos efectos podria alterar
los resullados obtenidos mediante los injertos de tejido
conectivo subepitelial. Chambrone et al. (237), en una
revision sistemdtica que realizaron al respecto, defer-
minaron que los resultados del tratamienfo mediante
injertos de tejido conectivo son mas efectivos en no
fumadores que en fumadores.



En nuestro esfudio se trataron a 39 pacientes no fuma-
dores (66.1%) y 20 pacientes fumadores (33.9%), aun-
que fueron excluidos aquellos que fumaban més de 20
cigarrillos al dia. Se comparé la cobertura radicular
media y cobertura fotal obtenida en ambos grupos, no
encontrandose diferencias estadisticamente significati-
vas en los resultados obtenidos enfre pacientes fuma-
dores y no fumadores. La cobertura media resultante en
los no fumadores fue del 90,11% frente a un 88.86%
en el grupo de los fumadores (p= 0.216]. Asi mismo,
lo cobertura tofal se consiguié en un 70.3% de los
no fumadores respecto a un 56.8% de los fumadores
([p=0.135). Estos resultados son similares a los encon-
frados por Harris (229). Esfe autor tampoco encontré
que el tabaco fuera un factor influyente en la cobertura
media obtenida, ya que en su grupo de no fumadores
la cobertura media fue de 97.6%, en el grupo de los
pequeiios fumadores el 96.6% y en los grandes fuma-

dores el 98.5%.

Sin embargo, ofros estudios si encuentran diferencias
en los resultados en pacientes fumadores respecto a no
fumadores, concluyendo que el tabaco afecta negati-
vamente a la cobertura media y las posibilidades de
obtener cobertura total. Martins et al. (238) observa-
ron una cobertura media del 74.73% en no fumadores
y un 68,84% en los no fumadores. Early et al. (239),
en un estudio sobre 17 pacientes, 9 no fumadores y 8
fumadores con recesiones clase |y Il a los que se les
fraté con un injerto de tejido conectivo segin la técnica
de Langer, observaron diferencias en la cobertura tofal
[el 80% en pacientes no fumadores respecto al 25% de
los fumadores). Resultados similares obtuvieron Souza
et al. (240), con importantes diferencias en la coberfu-
ra fotal (53% de los no fumadores frente a 6.7% de los
fumadores). Ademds, Andia et al. (24 1) en un estudio
a dos afios, afirmaron que el tabaco afectaba a la
estabilidad del injerfo a lo largo del tiempo.

Estas diferencias en los resullados pueden ser debidos
a los diferentes criferios de categorizacién de fumado-
res y no fumadores. Asf, en nuestro estudio fueron ex-
cluidos los grandes fumadores (> 20 cigarrillos/ dial).
Harris (229) diferencia fres grupos; no fumadores,
pequefios fumadores (< 10 cigarros/ dia) y grandes
fumadores (> 10 cigarros/ dia). Martins ef al. (238),
estudiaron a los no fumadores frente a los grandes fu-
madores (>20 cigarros/ dia) al igual que Andia et
al. (241), excluyendo los exfumadores y fumadores
ocasionales. Early et al. (239) consideraron fumadores
aquellos que consumian entre 10-20 cigarros/ dia 'y

Souza et al. (240) incluyeron a los que fumaban > 10
cigarros/ dia. Por fanto, no hay una homogeneidad
en la muestra.

Si- comparamos nuestros resultodos de cobertura ra-
dicular con aquellos estudios que emplean colgajos
avanzados e injertos de tejido conectivo, podemos
deferminar que la cobertura media fue similar a la ob-
tenida por Pini-Prafo et al. (242) y Han et al. (243). Sin
embargo, obtuvimos mejores resuliados de cobertura
media que Zucchelli et al. (104], da Silva et al. (184,
Caffese et al. [223), Pacloantonio et al. (244 y Cortfe-
llini et al. (245), pero peor cobertura que los trabajos
realizados por Chambrone ef al. (10, 235), Salhi et
al. (246), Cordioli ef al. (247) y Zucchelli et al. (106,
en su estudio de 2014.

Si nos comparamos con los frabajos publicados que
emplean la “técnica en tinel” encontramos un mayor
porcentaje de casos con cobertura tofal que Dem-
bowska y Drozdzik (248 pero menor que Tézim et al.
(230). En cuanto a la cobertura media obtenida, en
nuestro estudio fue mayor que los trabajos de Ribeiro
et al. (249), Georges et al. [250) y Aroca et al. {30).
Nuestra cobertura media fue similar a la obtenida por
Cordioli et al. (247), pero inferior a la conseguida por
Zabalegui ef al. (136] y Aroca et al.en un estudio de
2013 (171).

Nuestro frabajo obtuvo mejores resultados de cobertu-
ra media cuando lo comparamos con los realizados
por Vergara y Caffesse (251), Miller ef al. [193) y
Ranthod y Pol (165), en base a la “técnica en sobre” y
sin embargo, peores que Salhi et al. (246).

Estos datos llaman la atencion, ya que tanto la técnica
de injerfo conectivo en sobre como en tinel pudieran
sugerir un mejor aporte vascular al no realizarse des-
cargas verticales como en las dos técnicas empleadas
POr NOSOIros.

Actualmente, se proponen sustitutivos del tejido conec-
fivo que evitan una segunda zona quirdrgica, con su
consecuente morbilidad y ademés ofrecen una alrer-
nativa a la oferta limitada del drea donante de tejido
conectivo. Segun Debiaggi ef al. [172) en una revisidn
sistemdtica, la cobertura media obtenida en los estu-
dios que utilizan como injerto "matriz dérmica acelular”
se sitia en torno a un /7,43%, valores inferiores a los
obtenidos en nuestro caso. Lo mismo ocurre con los

frabajos de Rathod y Pol (165]) un 72,8%, Mansouri
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et al. (164) un 71.11%, Joly et al. (167) un 50% y
Paolantonio et al. (161) un 83.33%.

Si nos comparamos con estudios que utilizan “matriz
porcina de colageno”, observamos, fambién, una
mayor cobertura media: MacGuire y Scheyer (168)
un 88.5% y Aroca et al. (171) un 71%. Por lo tanto,
coincidimos con Chambrone et al. (9] en que el injerto
de tejido conectivo ofrece mejores resultados que los
materiales susfitutivos, en cuanto a cobertura radicular
en el frafamiento de las recesiones.
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CONCLUSIONE@S & bose o los resuliados obtenidos podemos concluir

que:

1. Ambas técnicas bilaminares, el injerto de fejido
conectivo "ad modum Llanger” vy el injerfo de feji-
do conectivo “ad modum Harris”, han demostrado
unos resultados  safisfactorios fanfo en cobertura
media como en coberfura tofal, y por tanto son
una buena alterativa para el tratomiento tanto de
clases I, I, como lll de Miller.

2. los resultados de cobertura radicular son indepen-
dienfes de la técnica empleada, por fanto el tipo
de colgajo que cubre el injerfo de fejido conecti-
vo no influye en la cobertura, ahora bien, encon-
framos una tendencia a que la técnica de Harris
proporciona mejores resuliados que la técnica de
Llanger.

3. la cobertura radicular media es mayor en pacien-
fes con problemas mucogingivales puros y en las
recesiones clase | de Miller.

4, |a cobertura tofal aparece con mayor frecuencia
cuanto menor sea la recesién inicial, en pacientes
con problemas mucogingivales puros y en las rece-
siones clase |.

5. El habito tabaquico y el indice de placa que apo-
rece en la recesion de pacientes con un adecuado
confrol de placa (menor del 20%), no influyen en
la cobertura radicular media, la insercion reptante,
ni en la cobertura fofal.

6. la insercion reptante ha sido deferminante en la
obtencién de cobertura radicular total en un nime-
ro significativo de casos, y aparece con mayor fre-
cuencia en las clases Il de Miller, asi como cuando
se utiliza la técnica de Harris.

7. Lo cobertura radicular en clases lll es posible, por
lo fanto seria necesario modificar y ampliar la clo-
sificacion de Miller que se utiliza en la actualidad.
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