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RESUMEN
La recesion gingival constituye una condicion clinica prevalente, con implicancias
funcionales, estéticas y psicosociales que pueden afectar la calidad de vida del
paciente. En este contexto, la cirugia plastica periodontal ha desarrollado
técnicas quirurgicas orientadas al recubrimiento radicular, entre las que se
destaca la técnica bilaminar con colgajo reposicionado coronalmente en sobre e

injerto de tejido conectivo subepitelial.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia clinica de dicha técnica en el
tratamiento de recesiones multiples en el maxilar superior, analizando los
resultados obtenidos en términos de cobertura radicular, ganancia de tejido
queratinizado y percepcion subjetiva de las pacientes respecto a la estética y

morbilidad postoperatoria.

Se presentaron tres casos clinicos intervenidos durante el cursado de la Carrera
de Especialidad en Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cuyo. La valoracion incluyd parametros clinicos al inicio y a los 90 y
365 dias postoperatorios, asi como la percepcion del paciente mediante escala
analdgica visual. Los resultados evidenciaron altos niveles de cobertura
radicular, incremento del ancho de tejido queratinizado y elevada satisfaccion

estética, con minima morbilidad postoperatoria reportada.

Estos hallazgos respaldan el uso de la técnica de colgajo reposicionado
coronalmente en sobre e injerto de tejido conectivo subepitelial como una
alternativa predecible y eficaz para el tratamiento de recesiones multiples,

especialmente en zonas de alta demanda estética.



INTRODUCCION
La recesion gingival es considerada una entidad clinicamente significativa que
ocurre con frecuencia en adultos, tiende a aumentar con la edad, y se vincula a
poblaciones con altos y bajos estandares de higiene oral. Su presencia es
estéticamente inaceptable para muchos pacientes, pudiendo provocar
hipersensibilidad dentinaria y lesiones cariosas y no cariosas en las superficies

radiculares expuestas al medio oral''.

Las recesiones gingivales en dientes anteriores del maxilar superior pueden
ocasionar limitaciones funcionales, dolor y alteraciones psicolégicas, impactando
negativamente en la calidad de vida vinculada con la salud oral. A pesar de que
los procedimientos de cobertura radicular han demostrado ser efectivos para
mejorar los resultados estéticos y la satisfaccion del paciente, la indicacion
quirurgica sigue estando fuertemente influenciada por la percepcion subjetiva del

individuo sobre esta condicidn y por su iniciativa para buscar tratamiento?.

El abordaje de recesiones gingivales que comprometen multiples elementos
dentarios representa un desafio clinico. La necesidad de obtener una cobertura
radicular adecuada, resultados estéticos satisfactorios y estabilidad a largo plazo
ha impulsado el desarrollo de técnicas quirurgicas que buscan optimizar la
eficacia del tratamiento, minimizando la morbilidad postoperatoria del paciente
con el menor numero de intervenciones posible. Entre estas, la técnica de colgajo
reposicionado coronalmente en sobre, combinada con el injerto de tejido
conectivo, ha demostrado ser altamente efectiva para el tratamiento de

recesiones multiples®.

El presente trabajo tiene como finalidad describir, analizar y documentar la
aplicacién clinica de dicha técnica quirurgica en el tratamiento de recesiones
gingivales multiples en maxilar superior, evaluando sus resultados en términos
de cobertura radicular, aumento de tejido queratinizado y percepcion subjetiva
del paciente en cuanto a estética y morbilidad postoperatoria. A través de la
revision de literatura cientifica y la presentacion de casos clinicos, se pretende
respaldar la efectividad de esta alternativa terapéutica en el contexto de la cirugia

plastica periodontal.



MARCO TEORICO
El desplazamiento apical del margen gingival con respecto al limite
amelocementario y la consecuente exposicion de la superficie radicular al medio
bucal se define como una recesion gingival. Esta alteracion, de alta prevalencia
en la poblaciéon adulta, muestra una tendencia progresiva con el aumento de la
edad. Su aparicion no esta restringida a un nivel especifico de higiene oral, ya
que se ha documentado tanto en individuos con habitos adecuados como

inadecuados’.

Debido a su caracter progresivo y alta prevalencia, es relevante abordar la
recesion gingival desde una perspectiva epidemioldgica. Estudios transversales
y longitudinales han demostrado que esta condicion es multifactorial y posee
importantes implicancias clinicas y epidemiologicas. La evidencia sugiere que la
proporcion de individuos con recesion gingival aumenta con la edad, mostrando
diferentes patrones de incidencia segun grupos etarios. En individuos menores
de 20 anos, se localiza principalmente en los incisivos inferiores y primeros

molares superiores, mientras que en adultos afecta toda la denticion 4.

Recesiones no tratadas tienden a progresar, aumentando su profundidad con el
tiempo. No obstante, la presencia y cantidad de encia queratinizada se asocian

con menor probabilidad de progresion o aparicion de nuevos defectos®.

A nivel global, la recesion gingival muestra una prevalencia estimada entre el
78% y el 85% con variaciones geograficas atribuibles a factores étnicos,
culturales y socioeconémicos. La marcada heterogeneidad observada podria
explicarse por los valores umbrales empleados, los rangos etarios considerados,
la distribuciéon de los factores de riesgo y la influencia de posibles factores de

confusion .

En la poblacién sudamericana, las recesiones gingivales representan una cifra
significativa, siendo mas prevalentes aquellas sin pérdida de insercion proximal
en adolescentes y disminuyendo en adultos debido a la mayor proporcion de
periodontitis en este Ultimo grupo’. Estos hallazgos concuerdan con los
resultados obtenidos en un estudio en la poblacién adulta de EE. UU, pudiendo
afirmar que la edad, género, etnia, acceso a servicios de salud, tipos de dientes

y arco se identificaron como indicadores de riesgo para recesiones sin pérdida



de insercion interproximal, mientras que los indicadores de riesgo de aquellas
con pérdida de insercion interproximal fueron en su mayoria los mismos que los

de la periodontitis.®

A medida que los individuos envejecen, la probabilidad de desarrollar esta
afeccion aumenta, siendo mas frecuente en el sexo masculino. Aunque muchas
recesiones gingivales son clinicamente leves (con una profundidad de hasta 1
mm) y asintomaticas, casos mas severos (23 mm o 25 mm) afectan
aproximadamente al 48% y 16% de la poblacion, respectivamente®. El abordaje
epidemiologico de la recesion gingival permitiria estimar su frecuencia y
distribucién, permitiendo, por lo tanto, planificar el manejo preventivo y

terapéutico®.

La etiologia de la recesion gingival es compleja y multifactorial, involucrando la
interaccién de factores locales y sistémicos'®. Su desarrollo y progresion puede
atribuirse a diversos factores predisponentes y desencadenantes. Un fenotipo
periodontal delgado, la ausencia o escasa cantidad de encia queratinizada y el
grosor limitado del hueso alveolar, particularmente cuando se asocia a una
posicion dentaria anormal, muestran una mayor susceptibilidad para el desarrollo
y progresion de la recesion gingival, en comparacion con sitios que presentan

dimensiones adecuadas de encia queratinizada y espesor gingival.

Su desarrollo puede producirse por dos mecanismos principales: influencias
mecanicas o fisicas directas sobre los tejidos gingivales, o procesos
inflamatorios que inducen la migracion apical del margen gingival. Con
frecuencia, ambos mecanismos actuan de forma simultanea, potenciando el

riesgo y la progresion de la recesion'’.

Factores anatdmicos como una posicion dentaria andmala, especialmente
cuando los dientes se encuentran vestibularizados y fuera del proceso alveolar,
favorece la apariciéon de dehiscencias 6seas y reduce el espesor gingival,
aumentando la vulnerabilidad del tejido frente a agresiones mecanicas o
inflamatorias. De igual modo, inserciones musculares altas, traccion de frenillos
y discrepancias en la arquitectura 6sea también han sido sefaladas como

elementos predisponentes 2.



La enfermedad periodontal constituye un factor desencadenante ampliamente
documentado, al inducir pérdida de insercion y consecuente migracion apical del
margen gingival, sin embargo, su efecto no se limita a la superficie vestibular,
afectando también otras caras dentales?'!. Asimismo, se ha documentado una
relacion dosis-respuesta entre el tabaquismo y la progresion de patologias
periodontales, dado que el tabaco altera la respuesta inmune y compromete la
cicatrizacion tisular, lo que sugiere que los pacientes fumadores experimentan
un ritmo de pérdida de insercion mas acelerado en comparacion con individuos

no fumadores 2.

La recesion gingival puede desarrollarse como consecuencia de la acumulacion
localizada de placa bacteriana, especialmente en presencia de factores
anatomicos predisponentes como malposicion dentaria, fenotipo periodontal
delgado o dehiscencias Oseas. Ademas, restauraciones desadaptadas,
margenes subgingivales o perfiles de emergencia inadecuados pueden
perpetuar la inflamacion cronica y contribuir indirectamente al desarrollo de

recesiones 3.

Entre los factores traumaticos, técnicas inadecuadas de cepillado dental
constituyen un factor vinculado a la migracién apical del margen gingival.
Variables como la técnica de cepillado, la fuerza aplicada, la frecuencia y la
dureza de las cerdas se han asociado con el desarrollo y la progresion de la
recesion, pudiendo provocar ademas hipersensibilidad dentinaria y lesiones
cervicales no cariosas . De manera similar, el uso incorrecto del hilo dental y
los piercings periorales e intraorales pueden actuar como factores traumaticos a
nivel local y habitos crénicos como la onicofagia o succién de objetos como
boligrafos generan fuerzas repetidas que pueden inducir un desplazamiento
vestibular de la raiz, dehiscencia dsea, y posterior recesion gingival'3. Técnicas
de higiene con movimientos circulares se han asociado con menor riesgo de

recesion 1°.

La terapia ortodoncica puede actuar como un factor de riesgo cuando los
movimientos realizados posicionan los elementos dentarios fuera de los
procesos alveolares. Esta situacion puede resultar en corticales Oseas

vestibulares delgadas, aparicion de dehiscencias éseas y reduccion del espesor



gingival, lo que predispone a recesiones incluso afios después de finalizada la

intervencion 16,

Las fuerzas oclusales traumaticas, aunque pueden inducir movilidad adaptativa
en dientes con soporte periodontal normal y movilidad progresiva en aquellos
con soporte reducido, no constituyen un factor etioldgico directo de pérdida de
insercion ni de recesion gingival’='®. No obstante, se ha documentado que
cuando estas fuerzas coexisten con enfermedad periodontal, pueden acelerar la
destruccion del tejido actuando solo como cofactores y no como causas
independientes. Por lo tanto, aunque las fuerzas oclusales pueden modular la
progresion de la periodontitis, su rol como factor predisponente de la recesion
gingival es limitado y debe considerarse dentro del contexto de otros factores

etioldgicos?°.

La interaccién de los factores predisponentes y desencadenantes incrementa la
vulnerabilidad del periodonto, condicionando tanto el desarrollo como la
progresion de la recesion gingival, tal como ha sido documentado en la literatura

cientifica2921,

Considerando que la salud periodontal puede mantenerse incluso en presencia
de cantidades minimas de tejido queratinizado, existe mayor riesgo de desarrollo
0 progresion de recesion gingival en individuos con fenotipos periodontales
delgados, control deficiente del biofilm oral y necesidad de procedimientos
restauradores u ortodéncicos. Esto refuerza la relevancia del fenotipo periodontal
y justifica la implementacion de intervenciones clinicas orientadas al aumento de
tejido blando o modificacidén del fenotipo en el tratamiento de las recesiones

gingivales'222.23,

El fenotipo periodontal puede verse influenciado por factores ambientales y
clinicos, incluyendo procedimientos restauradores, movimientos ortodoncicos y
procedimientos quirurgicos. En cuanto a su determinacion, el fenotipo gingival
no parece verse afectado por variables como la edad o el sexo, sin embargo, se
ha reportado una mayor prevalencia de fenotipo delgado en sexo femenino, lo
que sugiere posibles diferencias anatomicas o genéticas que deben investigarse

con mayor profundidad®?.



No se requiere una cantidad minima de tejido queratinizado para prevenir la
pérdida de insercién en condiciones de salud periodontal 6ptimas. Sin embargo,
la presencia de encia adherida adquiere relevancia clinica en pacientes que
presentan un control suboptimo de higiene ya que la deficiencia de tejido
queratinizado ha sido identificada como un factor predisponente para el
desarrollo de recesiones gingivales y procesos inflamatorios asociados.
Adicionalmente, la evidencia sugiere que los sitios con insuficiencia o falta de
encia queratinizada asociados a margenes restauradores subgingivales son mas

propensos a recesion e inflamacion?224,

La recesion gingival constituye un hallazgo clinico frecuente que puede generar
secuelas estéticas y funcionales afectando la calidad de vida del paciente 2. La
exposicion de la superficie radicular se asocia con frecuencia a hipersensibilidad

dental, lesiones cariosas y no cariosas 252,

El desplazamiento apical del margen gingival puede producir un deterioro
estético significativo, especialmente en los sectores anteriores, donde la
demanda estética es elevada. Cuando se asocia a hipersensibilidad dentinaria,
esta condicion puede repercutir negativamente a nivel psicoldgico y funcional del

paciente?S,

La hipersensibilidad dentinaria se manifiesta como un dolor breve e intenso ante
estimulos térmicos, quimicos, tactiles u osméticos, afectando la calidad de vida

y ocasionando cambios en los habitos del paciente?’.

La exposicion de la superficie radicular como consecuencia de la recesion
gingival incrementa notablemente la susceptibilidad a desarrollar caries radicular
y lesiones cervicales no cariosas. Estas ultimas se presentan como depresiones,
areas en forma de cufa o disco asociadas a factores abrasivos y erosivos, y su
prevalencia aumenta con la edad?®. Entre los factores etioldgicos abrasivos se
encuentra la frecuencia de cepillado, la técnica empleada y la dureza de las
cerdas'®. No existe evidencia clinica solida que respalde una relaciéon causal

directa entre oclusion y lesiones cervicales no cariosas?®°.

Finalmente, habitos de higiene deficientes facilitan el desarrollo de caries
radicular, dado que las superficies radiculares presentan menor contenido

mineral y mayor proporciéon de material organico, por lo que sus cristales de
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apatita mas pequenos las hacen altamente susceptibles a la desmineralizacién

en el medio oral®°.

La repercusion clinica de la recesion gingival involucra alteracion de la integridad
periodontal, el compromiso estético y la funcionalidad dental, asi como un
impacto psicosocial cuya magnitud varia entre pacientes, lo que destaca la
relevancia de distinguir factores de riesgo con el fin de prevenir su desarrollo y

progresion en etapas tempranas®.

La evidencia cientifica destaca la importancia de un diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno para promover la calidad de vida del paciente. Entre los
sistemas de clasificacion de recesiones gingivales mas utilizados se encuentra
el propuesto por Miller en 1985 basado en la prevision de la cobertura radicular

que puede obtenerse, en el que se describen cuatro clases?":

* Clase I: recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la unién

mucogingival. No hay pérdida 6sea ni de tejido blando interdental.

* Clase IlI: recesion de tejido marginal que se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla de ella. No hay pérdida 6sea ni de tejido blando

interdental.

* Clase IlII: recesion de tejido marginal que se extiende hasta la unidn
mucogingival o mas alla de ella. Pérdida de tejido 6seo / tejido blando interdental

0 malposicion dentaria.

» Clase IV: recesion de tejido marginal que se extiende mas alla de la union
mucogingival. Pérdida de tejido 6seo / tejido blando interdental o malposicion

dentaria severa.

11



Fig.1: Clasificacién de Miller (A) Clase I. (B) Clase Il. (C) Clase lll. (D) Clase IV. Tomado
de Zucchelli G, Mounssif |. Periodontal plastic surgery. Periodontol 2000. 2015
Jun;68(1):333-68.

Mientras que en defectos de Clase | y Il se puede lograr el recubrimiento radicular
completo, en los de Clase lll solo se puede esperar una cobertura parcial. En la
recesion de Clase IV, no puede anticiparse la cobertura radicular, aunque

ocasionalmente se puede obtener3’.

Sin embargo, las limitaciones de la clasificacion como el dificil diagnodstico entre
la clase | y Il de Miller, los procedimientos poco claros para determinar la cantidad
de pérdida de tejido blando/duro en el area interdental para diferenciar las clases
'y IV, y la influencia poco clara de la desalineacién dental, denotaron la

necesidad de un nuevo sistema de clasificacion32.
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Cairo y colaboradores 3 propusieron una clasificacion simplificada de las
recesiones gingivales para predecir el resultado de la cobertura radicular sobre

la base de valoraciones clinicas de los niveles de insercién vestibulares e

interproximales:

Fig.2: RT1. Tomado de Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The
interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root
coverage outcomes: An explorative and reliability study. J Clin Periodontol. 2011
Jul;38(7):661-6.

*Recesion tipo 1 (RT1): recesion de tejido vestibular sin pérdida de insercién
interproximal el limite amelocementario no es detectable clinicamente en

proximal del elemento dentario (Fig.2).

Fig.3: RT2 Tomado de Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The
interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root
coverage outcomes: An explorative and reliability study. J Clin Periodontol. 2011
Jul;38(7):661-6.

* Recesion tipo 2 (RT2): Recesién gingival asociada con pérdida de insercién
interproximal. La cantidad de pérdida de insercién interproximal (medida desde

el LAC interproximal hasta la profundidad del surco/bolsa interproximal) es

13



menor o igual a la pérdida de insercion vestibular (medida desde el LAC

vestibular hasta el extremo apical del surco bucal/ bolsillo) (Fig.3).

Fig.4: RT3. Tomado de Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The

interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root
coverage outcomes: An explorative and reliability study. J Clin Periodontol. 2011
Jul;38(7):661-6.

* Recesidn tipo 3 (RT3): Recesién gingival asociada con pérdida de insercion
interproximal. La cantidad de pérdida de insercion interproximal (medida desde
el LAC interproximal hasta el extremo apical del surco/bolsa) es mayor que la
pérdida de insercion vestibular (medida desde el LAC vestibular hasta el extremo

apical del surco/bolsa vestibular (Fig. 4)

La superficie radicular expuesta puede dafiarse aun mas por un cepillado
traumatico o por lesiones cariosas y no cariosas capaces de causar la formacion
de discrepancias en la superficie junto con la desaparicion del limite

amelocementario?®.

Pini Prato y coautores3* presentaron una clasificacion clinica de los defectos de
superficie radicular en areas de recesion gingival evaluando la presencia (Clase
A) o ausencia (Clase B) del limite amelocementario, y la presencia (+) o ausencia
(-) de discrepancia en la superficie dental (escaldn), permitiendo de esta manera
un diagnéstico preciso al complementarse con clasificaciones que permitan

valoracion de los tejidos periodontales.

En la actualidad se ha propuesto valorar la relevancia del fenotipo gingival que
incluye el grosor y ancho gingival, introduciendo una clasificacién de las
recesiones gingivales que combina parametros clinicos como el fenotipo

gingival, la pérdida de insercion interproximal y las caracteristicas de la superficie

14



radicular expuesta. Este enfoque permite una valoracion clinica completa

orientada al tratamiento, capaz de predecir el potencial de cobertura radicular®.

El limite amelocementario es una referencia anatomica clave para valorar la
cobertura radicular, que puede verse comprometido en caso de lesiones
cervicales no cariosas. La pérdida de este parametro representa un desafio ya
que dificulta la predeterminacion del nivel maximo de cobertura radicular3%-36,
Para abordar esta limitaciéon, un método utilizado para determinar la cobertura
radicular maxima, basado en el calculo de la altura ideal de la papila interdental
anatémica, demostré ser fiable para predecir la posicién del margen de tejido

blando 90 dias luego del procedimiento quirtrgico 3.

Fig.5: Predeterminacion de cobertura radicular. Tomado de Zucchelli G, Mounssif I.
Periodontal plastic surgery. Periodontol 2000. 2015 Jun;68(1):333—68.

La altura ideal de la papila se mide como la distancia entre el punto angulo limite
amelocementario y el punto de contacto. Esta distancia se proyecta apicalmente
desde el vértice de las papilas. Las proyecciones horizontales en el margen de
recesion de estas mediciones permitieron la identificacion de dos puntos
conectados entre si a través de una linea ligeramente curvada que representa la

linea de maxima cobertura radicular®” (Fig.5).

El tratamiento de las lesiones cervicales no cariosas asociadas a recesiones
gingivales debe planificarse considerando la relacion entre el nivel maximo de

cobertura radicular y la extension de la lesién. La clasificacion en cinco tipos

15



propuesta por Zucchelli et al. 38 orienta la eleccidn del abordaje mas adecuado,
mejorando la predictibilidad clinica y los resultados estéticos y funcionales.
Cuando esta indicada, la restauracion previa facilita la cobertura radicular al

optimizar el perfil de emergencia y ofrecer un sustrato estable para el colgajo.

Fig.6: Clasificacion y tratamiento de lesiones no cariosas asociadas a recesion gingival.
A) Vista lateral de una lesién cervical no cariosa asociada a recesioén gingival. B) Tipo 1:
el nivel maximo de cobertura radicular se ubica mas de 1 mm coronario al defecto,
indicandose un colgajo de avance coronal, con el coagulo sanguineo ocupando el
espacio entre colgajo y raiz. C) Tipo 2: cuando el nivel de cobertura coincide con el
escalon coronario, se emplea una técnica bilaminar con injerto de tejido conectivo
cubierto por un colgajo de avance coronal, evitando el colapso del colgajo sobre la
lesion. D) Tipo 3: cuando la cobertura maxima se localiza en la zona mas profunda del
defecto, se realiza una restauracion terminada a ese nivel y el espacio restante se ocupa
con el coagulo sanguineo. E) Tipo 4: si la cobertura maxima se ubica apical a la lesion
debido a una leve pérdida de altura papilar, se indica la restauracién y el espacio
remanente es ocupado por el coagulo sanguineo. F) Tipo 5: ante pérdida severa de
papila, la cobertura maxima se sitia a nivel de la extension apical de la lesion,
combinando restauracién de resina compuesta con colgajo reposicionado coronal.
Tomado de Zucchelli G, Gori G, Mele M, Stefanini M, Mazzotti C, Marzadori M, et al.
Non-Carious Cervical Lesions Associated With Gingival Recessions: A Decision-Making
Process. J Periodontol. 2011 Dec;82(12):1713-24.

Las principales indicaciones para implementar técnicas de cobertura radicular
incluyen la demanda estética, el manejo de la hipersensibilidad dental v,
adicionalmente, la necesidad de modificar la topografia del tejido blando

marginal con el fin de optimizar el control del biofilm supragingival 2.
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Actualmente, el tratamiento exitoso de recesiones gingivales se basa en el uso
de procedimientos de cirugia plastica periodontal de cobertura radicular

clinicamente predecibles®.

El término cirugia plastica periodontal puede ser definido como “procedimientos
quirurgicos realizados para prevenir o corregir defectos anatémicos, del
desarrollo, traumaticos o inducidos por enfermedades de la encia, la mucosa
alveolar o el hueso”'3. Entre los procedimientos terapéuticos incluidos en esta
definicion se encuentran las técnicas de cobertura radicular, cuyo objetivo
consiste en la resoluciéon completa del defecto de recesion, con profundidades
de sondaje minimas después del tratamiento, y un resultado estético en el que
color y la textura del tejido del area tratada sea similar a los tejidos blandos

adyacentes® '3,

Los principios basicos en la cirugia plastica periodontal deben observarse antes,
durante y después de la intervencion®C. En la fase prequirurgica, los elementos
clave son el control de factores asociados a la etiologia de la recesion como la
higiene bucal que debe ser adecuada y atraumatica'’#, el abandono del
tabaquismo ya que se ha demostrado que impacta negativamente en el resultado
de la intervencion quirdrgica y el control sistémico del paciente’. En la fase
quirurgica, se aplican los principios de disefio, movilizacién, avance, adaptacién
y estabilizaciéon de colgajos®4’. En la fase postquirirgica se daran las
instrucciones postoperatorias por escrito que deben incluir explicaciones claras
sobre efectivas de higiene bucal, tratamiento antiséptico, medicamentos
necesarios, posibles complicaciones y medio de comunicacién en caso de

eventos adversos?°.

Debe evaluarse exhaustivamente cada caso con el fin de decidir la mejor opcion
de tratamiento acorde a las necesidades del paciente, considerando los
resultados clinicos y estéticos predecibles®. Y se deben tener en cuenta ademas
los factores psicosociales como ansiedad, depresion, estrés y comportamiento
del paciente frente a su condicién, ya que pueden afectar la percepcion general
del procedimiento, la morbilidad posquirurgica, el consumo de medicamentos y
el prondstico del tratamiento*’. Por lo expuesto anteriormente, se deben abordar

las necesidades y deseos de cada paciente, y las opciones de tratamiento deben
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estar disponibles para ellos, respaldadas en la mejor evidencia cientifica

disponible®.

La literatura internacional ha demostrado que la recesion gingival puede ser
tratada con éxito mediante diversos procedimientos quirtrgicos #2. La eficacia del
tratamiento no depende exclusivamente de la técnica empleada, sino del
cumplimiento de condiciones biolégicas fundamentales, como la preservacion de
la altura del tejido blando y 6seo interdental, indispensables para lograr una

cobertura radicular predecible 3'.

Historicamente los procedimientos quirurgicos para tratar defectos de recesiones
gingivales se originaron a comienzos del siglo XX descriptos por Younger en
1902, Harlan en 1906 y Rosenthal en 191143, Estos autores fueron los primeros
en describir el uso de pediculos o injertos de tejido blando libre para cubrir

superficies radiculares expuestas.

Las técnicas quirurgicas utilizadas para el tratamiento de recesiones gingivales
pueden clasificarse de la siguiente manera #244: 1) procedimientos de injerto
pediculado de tejido blando, 2) procedimientos de injerto libre de tejido blando

combinados con injerto pediculado de tejido blando o colgajo en sobre/tunel.

Las técnicas de injerto pediculado utilizan tejido blando que permanece unido a
los tejidos adyacentes a través de un pediculo para cubrir la raiz, y se clasifican,
segun la direccion de la transferencia como '3: procedimientos de colgajo
rotacional (por ejemplo, colgajo desplazado lateral, colgajo rotado oblicuo,
colgajo doble papila) o procedimientos de colgajo de avance (por ejemplo,
colgajo de avance coronal, colgajo semilunar) cuando no hay rotacion o
movimiento lateral del injerto pediculado. Ademas, los procedimientos
regenerativos se incluyen dentro de los procedimientos colgajos rotados o de
avance e implica la colocacion de una membrana o proteinas de matriz del

esmalte sobre la superficie radicular.

En las técnicas de injerto de tejido blando libre el sitio donador es generalmente
la mucosa masticatoria palatina y pueden utilizarse como un injerto epitelizado
(injerto gingival libre) o un injerto de tejido conectivo subepitelial en combinacién

con técnicas de colgajo o tunel*4.
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La seleccién de una técnica quirurgica sobre otra depende de factores que

pueden categorizarse en?:

1. Caracteristicas anatomicas del sitio a tratar: el numero de los defectos de
recesion a tratar, el tamafo del defecto, la integridad del tejido periodontal
interproximal, la dimension de las papilas cerca de la recesion, la altura, el
grosor y el color del tejido queratinizado apical y lateral a la exposicion de la
raiz, presencia de caries radicular o abrasiones cervicales, profundidad del
vestibulo y presencia de frenillos marginales o inserciones musculares.

2. Factores inherentes al paciente pueden influir en la seleccidén de la técnica
quiruargica cuando les preocupa la apariencia estética de su sonrisa en lugar
de su hipersensibilidad dental debido a la exposicidén de la raiz. La demanda
estética y la necesidad de reducir el malestar postoperatorio representan los
principales factores relacionados con el paciente que deben tenerse en
cuenta al seleccionar el enfoque quirargico.

3. Preferencias del operador: conocimientos basados en la evidencia cientifica,

destreza manual y experiencia que posee.

El disefio del colgajo esta condicionado por la cantidad y calidad de los tejidos
mucosos masticatorios y de su vascularizacion. Se ha observado que una buena
vascularidad (en términos de cantidad y diametro de vasos sanguineos) y una
intervencidn quirdrgica poco invasiva se asocian con una respuesta cicatrizal

mas favorable 40.

La evidencia recomienda la implementacion de abordajes quirurgicos
minimamente invasivos, que comprendan un manejo quirurgico diligente, preciso
y menos traumatico para alcanzar los objetivos de la intervencién. Ademas, se
considera esencial el uso de magnificacién, iluminacibn adecuada e
instrumentos y materiales apropiados*®. Entre las recomendaciones para reducir
el trauma quirurgico, la eliminacion de incisiones verticales de liberacion parece

ser una de las mas relevantes?4045,

La técnica de colgajo mas utilizada en defectos de recesion unica es el colgajo
de avance coronal, aunque en determinadas situaciones clinicas puede

considerarse la técnica de colgajo desplazado lateral.
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La eficacia del colgajo desplazado coronalmente por si solo como procedimiento
seguro para obtener cobertura radicular se asocia con el disefio del colgajo que
es capaz de mantener un suministro sanguineo adecuado para el margen
gingival, gracias a su base lo suficientemente ancha como para incorporar los
principales vasos gingivales. Ademas, la adecuada relacién entre la longitud y la
anchura del colgajo, una tension residual minima y la preparacion cuidadosa del
colgajo de espesor variable le confieren particularidades clinicas claves para su

aplicacion con previsibilidad?®.

La presencia de frenillos marginales y un vestibulo poco profundo constituyen
contraindicaciones para efectuar la técnica. Una condicion necesaria para
realizar este colgajo es la presencia de tejido queratinizado apical a la exposicion
radicular adecuado en espesor y altura (1mm para recesiones poco profundas y

2mm para recesiones mayores de 5mm)*3.

La técnica fue descripta originalmente por Allen y Miller en 19894 y se ha
modificado con el tiempo, Pini Prato y colaboradores en 199248 variaron el disefio
del colgajo introduciendo una incision horizontal en la cara vestibular del diente
afectado que se continué mesial y distalmente para diseccionar las papilas
adyacentes sin tocar el margen gingival de los dientes adyacentes. Luego se
realizaron dos incisiones de liberacion oblicuas desde los extremos mesial y
distal de la incision horizontal mas alla de la unibn mucogingival. La intencion de
esta modificacion era aumentar la dimension del colgajo, mejorando asi las

posibilidades de estabilizarlo coronalmente.

Recientemente, De Sanctis y Zucchelli*® modificaron el disefio del colgajo,
utilizando un colgajo trapezoidal y un enfoque de elevacion de espesor variable
(parcial-total-parcial). La técnica propuesta consiste en dos incisiones biseladas
horizontales de 3 mm de largo, mesial y distal al defecto de recesién. Las
incisiones se ubican a una distancia igual a la profundidad de la recesion desde
la punta de la papila anatobmica mas 1 mm para permitir el avance preciso del
colgajo mas alla del limite amelocementario (LAC), del extremo de cada una se
realizan dos incisiones oblicuas biseladas, ligeramente divergentes, que se
extienden hasta la mucosa alveolar. La incision de la papila quirurgica se realiza
a espesor parcial con la hoja de bisturi paralela a la superficie radicular para
garantizar un espesor de tejido uniforme en la papila quirurgica y en el lecho

20



receptor, ingresa en la incision horizontal y sale distal a nivel del margen gingival
de la recesion y mesialmente a lo largo de la incision de descarga. El
despegamiento de la papila a espesor parcial termina donde se inicia el tejido
blando sondable apical a la exposicion radicular, este sitio marginal apical a la
recesion queda intacto y se convierte en la zona donde se inserta el periostétomo
para elevar el colgajo a espesor total y se extiende 3mm apical a la cresta osea.
Este tejido se utiliza para cubrir la superficie radicular expuesta que es avascular,
por lo que es necesario que posea mayor espesor y buena vascularizacion
otorgada por el periostio apical a la cresta que permanecera en el colgajo.
Apicalmente al area de la exposicion Osea la elevacion del colgajo se realiza a
espesor parcial permitiendo el avance coronal del mismo. Finalmente se realizan
dos incisiones diferentes: la primera profunda con la hoja de bisturi paralela al
plano éseo permitiendo la desinsercion muscular del periostio, y la segunda
superficial con el bisturi paralelo a la mucosa de revestimiento del labio que
desinserta los musculos del tejido conectivo de la mucosa alveolar. Tras la
desinsercion muscular a nivel superficial y profundo, este se contrae apicalmente

y permite el desplazamiento coronal del colgajo quirurgico.

Fig 7: Disefio del colgajo desplazado coronal. Tomado de Zucchelli G, Gori G. Cirugia

Estética Mucogingival. 1st ed. Quintessence; 2014.

De esta manera el lecho receptor queda constituido por: 1) dos areas laterales a
la exposicion radicular de espesor parcial correspondientes a las papilas
quirurgicas, 2) un area de exposicion 6sea correspondiente a la elevacion del

colgajo a espesor total y 3) un area de exposicidon periodontal correspondiente a
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la incision de descarga y al area apical a la exposicion 6sea (Fig. 7). Luego del
tratamiento mecanico de la superficie radicular con curetas (se instrumenta solo
la porcion expuesta con pérdida de insercion clinica), se realiza la
desepitelizacion de las papilas anatdmicas cuyo objetivo es preparar el lecho
receptor de tejido conectivo para el anclaje de las papilas quirurgicas. Los
autores recomiendan eliminar exclusivamente el epitelio y dejar la mayor

cantidad posible de tejido conectivo que facilitara el acople vascular®.

Fig. 8. Tomado de Tomado de Zucchelli G, Gori G. Cirugl'améué;[ética Mucogingival. 1st
ed. Quintessence; 2014.

La secuencia de la sutura debe reducir al minimo la tension sobre los puntos
finales, considerados los mas importantes para estabilizar el colgajo. Los
colgajos tienden a desplazarse distalmente a causa de la direccién de las
inserciones musculares, por esto, la primera sutura debe ser mesio-apical, es
decir, el sitio mas apical en la incision de descarga mesial después de
reposicionar la papila quirdrgica mesial sobre la papila anatdmica desepitelizada
correspondiente. La siguiente a realizar es disto-apical (sobre la incision de
descarga distal). De esta manera, con los primeros dos puntos se estabiliza la
base del pediculo. Se realizan a continuacion el resto de las suturas de ambas
descargas y, una vez finalizadas, las papilas quirdrgicas deberan
corresponderse con las papilas anatémicas desepitelizadas y el tejido marginal

se situara en la posicién deseada (1mm coronal al nivel de recubrimiento segun
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Zucchelli'®). Finalmente, la sutura coronal debe ejecutarse sin tension muscular,
consiste en una sutura suspensoria anclada al elemento dentario afectado por la
recesion. Se comienza en mesial, ingresando desde el epitelio de la papila
quirurgica y se atraviesa la papila anatémica para dirigirse hacia distal rodeando
el cingulo del elemento, desde donde atraviesa hacia vestibular sin perforar las
papilas distales, para luego perforar desde el epitelio la papila quirdrgica distal y
la papila anatomica dirigiéndose nuevamente por detras del cingulo hacia mesial

pasando por debajo del punto de contacto para finalmente realizar el nudo
quirurgico (Fig.8).
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Fig. 9. Disefo de colgajo para dos recesiones adyacentes. Tomado de Zucchelli G, Gori
G. Cirugia Estética Mucogingival. 1st ed. Quintessence; 2014.

e

El colgajo trapezoidal con incisiones de descarga puede ser utilizado para el
tratamiento de dos recesiones en elementos dentarios adyacentes, la técnica
quirurgica incluye los mismos pasos que la descripta para recesiones aisladas,
con la particularidad de que la longitud apico-coronal de cada recesion determina
la posicion de la incisidon horizontal que delimita las papilas quirdrgicas (Fig.9).
Ademas, se ha recomendado esta técnica para recesiones multiples de incisivos

inferiores con resultados satisfactorios.

Este disefio de colgajo de avance coronal de espesor variable crea papilas
quirurgicas muy anchas, lo que proporciona un area mayor para anclar el colgajo
al lecho vascular subyacente y mejora el intercambio nutricional entre el colgajo
y el lecho receptor’®#9, Tales diferencias podrian explicar en parte el mayor

porcentaje de cobertura radicular obtenido en diferentes estudios cientificos353,
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Las recesiones gingivales rara vez son aisladas afectando un elemento dentario,
con mayor frecuencia involucran a varios dientes adyacentes. En este caso, para
minimizar el numero de procedimientos y las molestias del paciente, es

recomendable tratar todas las recesiones mediante una sola cirugia®.

Partiendo de la técnica original de Bernimoulin®, Zucchelli y de Sanctis®! en el
afo 2000 presentaron una modificacién del colgajo avanzado coronal en forma
de sobre con incisiones submarginales oblicuas en el area de las papilas
interdentales y sin incisiones verticales de descarga para el tratamiento de

recesiones multiples.

LATERAL FRONTAL

Fig. 10. Disefio de colgajo desplazado coronal en sobre para recesiones multiples.
Tomado de Tomado de Zucchelli G, Gori G. Cirugia Estética Mucogingival. 1st ed.

Quintessence; 2014.

La extensidn del colgajo depende del numero de recesiones a tratar, del tipo de
diente afectado por la recesion y de la profundidad de las recesiones de los
extremos (mesial/distal). De esta técnica existen dos variantes: 1) Abordaje
lateral (técnica originalmente descrita) que permite el tratamiento de recesiones
gingivales que afecten los elementos de un cuadrante completo (generalmente
desde el incisivo central a la raiz mesial del primer molar) y 2) Abordaje frontal
propuesto por, que permite el tratamiento de las recesiones que afectan a los
incisivos centrales y laterales (Fig. 10). La eleccion de la técnica depende de la
presencia y profundidad de recesion en el canino. Si otros dientes ademas del
canino presentan recesiones >1mm de profundidad se debe realizar un abordaje
lateral, mientras que si las recesiones afectan a los incisivos exclusivamente y
no al canino (o posee <1mm de profundidad) se recomienda un abordaje frontal.

El colgajo se realiza teniendo en cuenta que las papilas quirargicas del mismo
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se disefian de modo que todas sufriran movimiento de avance coronal y lateral,
resultando en un movimiento de rotacion que varia segun el eje de este. Se trata
de una serie de incisiones paramarginales oblicuas en el area interdental
complementadas con incisiones intrasulculares a nivel del margen gingival
mesial y distal de las recesiones, mientras que el tejido en la parte apical
sondable de la recesion no se incide para no lesionar el tejido queratinizado que
luego se eleva a espesor total con periostétomo para el posterior recubrimiento
radicular. La direccion de las incisiones oblicuas paramarginales interdentales
depende del eje de rotacidon que debe establecerse para planificar una ejecucién
correcta de la técnica. Al evitar todas las incisiones de liberacion vertical y
mantener la integridad de la papila, los autores obtuvieron buenos resultados

estéticos y un nivel satisfactorio de cobertura radicular.

Para realizar las incisiones oblicuas interdentales es necesario medir la
dimensién de la recesidon en el eje de rotacidon en sentido apico-coronal
(generalmente el canino, salvo se trate de recesiones exclusivamente de ambos
premolares en cuyo caso el eje de rotacion sera el primer premolar), y se le suma
1mm, esta medida se trasladara al margen distal de la papila mesial, y al margen
mesial de la papila distal desde la punta de la papila anatomica hacia apical, es
entonces el extremo apical de esta dimension el punto final de la incision oblicua
que iniciara desde margen gingival del elemento adyacente. Luego se repetira el
mismo procedimiento en cada elemento afectado por recesion que se incluya en
el colgajo, teniendo en cuenta que a la profundidad de cada recesion se adiciona

1Tmm.
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Fig 11: Disefio de colgajo desplazado coronal en sobre para recesiones multiples:
Abordaje lateral. Tomado de Zucchelli G, Gori G. Cirugia Estética Mucogingival. 1st ed.

Quintessence; 2014.
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A continuacion, se inicia la elevacion de un colgajo de espesor variable (parcial-
total-parcial) que inicia en la zona de las papilas quirurgicas de forma parcial,
continda con la elevacion a espesor total de la zona apical a la recesion con
periostétomo (de la misma manera descripta para el colgajo de avance coronal
trapezoidal) y finaliza con diseccion parcial de los tejidos apicales efectuando
ademas la liberacion de las inserciones musculares para permitir mayor
movilidad del colgajo (Fig. 11). Posteriormente se desepitelizan las papilas
anatdémicas que seran lecho receptor de las papilas quirurgicas disefiadas, y tras
el acondicionamiento de la superficie radicular, se procede a reposicionar
coronalmente el colgajo sin tensidén y se sutura. La movilizacion del colgajo se
considera adecuada cuando la porcidon marginal alcanza pasivamente 1mm
coronal al limite amelocementario de todos los elementos dentarios involucrados
en la cirugia y las papilas quirdrgicas se encuentran sobre las papilas

desepitelizadas.

E

Fig 12: Secuencia de sutura. Tomado de Zucchelli G, Gori G. Cirugia Estética

Mucogingival. 1st ed. Quintessence; 2014.

La sutura del colgajo consiste en un numero variable de puntos suspensorios
alrededor de los dientes, cada uno de ellos permite el acople de las papilas. El
autor recomienda realizar las suturas suspensorias distales en primer lugar y
luego mesiales (de los extremos del colgajo) para luego finalizar suturando la

parte central del colgajo sin tension (Fig. 12).

Numerosas investigaciones cientificas han evaluado la eficacia de las técnicas
de cobertura radicular. Algunos estudios 294652 han demostrado que tanto la
técnica bilaminar (injerto de tejido conectivo combinado con técnicas de colgajo
pediculado), como el procedimiento de colgajo solo o en asociacién con

biomateriales (como matrices dérmicas acelulares, proteinas de matriz del
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esmalte y matrices de colageno xenogénico), pueden emplearse eficazmente en
el tratamiento de recesiones gingivales. Sin embargo, la evidencia indica que el
uso de injertos de tejido conectivo subepitelial promueve mayor estabilidad del
margen gingival y favorece cierto grado de insercion tisular progresiva a lo largo

del tiempo, en comparacion con otros abordajes quirdrgicos3%%3.

Las técnicas bilaminares con colgajo pediculado mejoran la cobertura radicular
y su resultado estético al aportar irrigacion al injerto y ocultar defectos tisulares®.
Modificaciones recientes en el tipo y grosor del injerto, asi como en el disefio del
colgajo, han optimizado la predictibilidad del tratamiento. Un injerto cuyo espesor
y dimension apico-coronal son reducidos y que se posiciona apical al limite
amelocementario, disminuye el riesgo de dehiscencia del colgajo, mejora la
integracion estética y evita sobredimensiones que podrian afectar la comodidad

e higiene del paciente®.

Las principales indicaciones para la utilizacion de la técnica bilaminar
comprenden recesiones gingivales asociadas a: 1) inadecuada altura y/o
espesor de tejido queratinizado para realizar un colgajo de reposicion coronal o
lateral; 2) dientes con raices prominentes y/o desplazadas hacia vestibular; 3)

abrasiones radiculares y 4) coronas protésicas o sobre implantes®®.

La evidencia respalda que las técnicas bilaminares con injertos autégenos de
tejido conectivo subepitelial, combinadas con colgajo avanzado coronal, ofrecen
la mejor relacion costo-beneficio en términos de cobertura radicular completa,
cobertura radicular media, aumento del ancho de tejido queratinizado y

estabilidad clinica a largo plazo*6.56-58,

El colgajo de avance coronal representa, el disefio mas estudiado y adoptado
para el tratamiento de recesiones gingivales °6-%8. Graziani y colaboradores *° en
una revision sistematica identificaron tres procedimientos de referencia para el
tratamiento de recesiones multiples: el colgajo desplazado coronal con su disefio
trapezoidal clasico, el colgajo desplazado coronal modificado en sobre sin

incisiones de descarga y técnicas basadas en la preparacion de un tunel.

La técnica de tunelizacion busca evitar incisiones visibles para favorecer una
cicatrizacion rapida y estética. Se inicia con una incision intrasulcular, seguida

por la elevacion de un colgajo de espesor total mas alla de la unién mucogingival,
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complementada con una diseccién a espesor parcial del periostio. El tunel se
extiende horizontalmente bajo las papilas vestibulares, conectando las incisiones
intrasulculares de los dientes adyacentes, manteniendo la continuidad con la
cara lingual. En este espacio, el injerto se posiciona y estabiliza mediante

técnicas de sutura especificas*0:60.61,

Este procedimiento requiere el uso de instrumental microquirurgico especifico
que permita una manipulacion precisa y atraumatica de los tejidos. Sin embargo,
se ha evidenciado que, en la practica clinica, este enfoque puede presentar una
mayor morbilidad posoperatoria, con inflamaciéon y hematomas, ya que requiere
una mayor extension lateral del colgajo. Ademas, su principal limitacion es que
permite un avance coronal reducido en comparacién con otras técnicas

quirargicas, como el colgajo de avance coronal®°.

El uso complementario de injertos en el tratamiento de recesiones gingivales
multiples ha sido propuesto por diversos autores como una estrategia para
optimizar los resultados clinicos. Sin embargo, la evidencia respalda que su
indicacion debe ser selectiva, justificandola en casos con un espesor gingival
inferior a 1 mm o un ancho de tejido queratinizado igual o menor a 1 mm#'. En
pacientes con fenotipo gingival grueso, la literatura sugiere precaucion, ya que
la utilizacion indiscriminada del injerto podria resultar en una apariencia gingival

poco armoniosa respecto de los sitios adyacentes no tratados 6263,

El paladar es el sitio donante mas frecuentemente utilizado para obtener injertos
de tejido conectivo subepitelial y de encia libre epitelizado. La fibromucosa
palatina se caracteriza por un tejido conectivo denso denominado lamina propia
rico en fibras de colageno tipo | y Il, cubierto por un epitelio ortoqueratinizado.
Su capa mas profunda consiste en fibras reticulares gruesas adyacentes, en un
plano mas profundo, a la submucosa, una capa de tejido graso y glandular de
grosor variable que recubre el periostio . El grosor y la composicion de la lamina
propia dependen del espesor de la mucosa palatina. En general, una mucosa
palatina mas gruesa presenta una lamina propia mas delgada, con mayor
proporcion de tejido graso y glandular. La lamina propia es notablemente mas
gruesa en la region del canino y su espesor disminuye de forma progresiva hacia

la zona posterior. Asimismo, su grosor se reduce con el aumento de la distancia
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al margen gingival, oscilando entre 1,41 y 1,99 mm en la region marginal, y entre

0,86 y 1,39 mm en la regién apical®®.

La obtencion de tejido blando del paladar se introdujo a finales de la década de
1960 para obtener injertos gingivales libres epitelizados, que dejaban que el sitio
donante sanara por segunda intencion®%’. En la literatura se han descrito
diferentes procedimientos de obtencion de tejido conectivo con el propésito de
lograr el cierre primario del sitio donante: entre los que se encuentran el enfoque
de puerta-trampa®® y la técnica de incision Unica®®70. Estos procedimientos
presentan rasgos coincidentes tales como la elevacion primaria de un colgajo de
espesor parcial, la obtencion de un injerto de tejido conectivo subepitelial y el
cierre de la herida palatina con el colgajo de acceso. El objetivo principal de estas
técnicas es disminuir la morbilidad postoperatoria, favoreciendo una
recuperacion mas confortable para el paciente. Sin embargo, su aplicacion
requiere un espesor adecuado de la fibromucosa palatina, a fin de evitar la

descamacion o necrosis del colgajo superficial®8.

Tras la recoleccion de tejido blando, la herida palatina sana en cuatro etapas
parcialmente superpuestas: hemostasia, fase inflamatoria, fase de granulacion y
fase de maduracion/remodelacién. La cicatrizacion del sitio donante por primera
intencidn experimenta re-epitelizacién tras algunas horas luego de la injuria local,
sellando la laceracion luego de 24-48hs. Luego de la recoleccion del injerto
gingival libre, el sitio donante cicatriza por segunda intencion con un proceso de
epitelizacion que se completa entre las 3 y 5 semanas. Durante esta etapa de
cicatrizacion, se observa predominantemente la formacion de tejido de
granulacion, junto a cambios volumétricos que prevalecen hasta 3 meses
posteriores a la intervencion. Luego de 6 meses, pueden restablecerse las

capacidades regenerativas del tejido conectivo palatino curado. 7"

Comprender la dinamica de la cicatrizacion de heridas en los tejidos blandos
palatinos reduce la incomodidad del paciente y otras complicaciones. Aunque las
contingencias clinicas de la recoleccién palatina generalmente no son severas,
pueden impactar negativamente en la calidad de vida del paciente y en su
disposicion a someterse a futuros procedimientos quirtirgicos®s. Los efectos
adversos reportados en relacion con las técnicas que emplean injertos de tejido
conectivo incluyen necrosis del injerto o de los tejidos palatinos, sangrado intra
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o postoperatorio excesivo, dolor persistente, edema inesperado, infeccion en el
sitio donante o receptor, formacion de quistes gingivales, alteraciones
sensoriales en la zona donante (disfuncién sensorial palatina) y desarrollo de

abscesos en los tejidos blandos del sitio receptor 7.

Un ensayo clinico aleatorizado demostr6 que la morbilidad asociada a la
recoleccion de un injerto de tejido conectivo epitelizado puede reducirse
considerablemente aplicando apositos protectores o materiales que favorecen la
cicatrizacion palatina, revelando que no existe diferencia en el dolor reportado
entre la recoleccion de tejido conectivo con la técnica de puerta trampa y la
recoleccion de injerto gingival libre 3. La obtencion de un injerto superficial en la
técnica de injerto gingival libre constituye una ventaja clinicamente relevante, al
minimizar el riesgo de lesién de estructuras neurovasculares y disminuir la
percepcion de dolor postoperatorio por una menor exposicion del periostio a
estimulos mecanicos. En particular, se ha sugerido que estas técnicas deben
ejecutarse cuando la fibromucosa palatina es limitada en grosor, y se ha
propuesto una zona de seguridad para evitar la lesion de la arteria palatina mayor
y sus ramas, que comprende el area de premolares y primer molar sin exceder

8 milimetros de altura”™.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Valorar resultados clinicos de recubrimiento de recesiones multiples en maxilar
superior, a traveés del uso de técnica bilaminar con colgajo reposicionado coronal

en sobre e injerto de tejido conectivo subepitelial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la eficacia clinica de la técnica en términos de cobertura radicular,
ganancia de encia queratinizada y estabilidad de los resultados en el
tiempo.

2. Analizar indicaciones, ventajas y posibles limitaciones del uso de técnicas
de colgajo en sobre para recesiones multiples e injerto de tejido conectivo
frente a otras técnicas de cobertura radicular.

3. Considerar la percepcion del paciente respecto a estética, sensibilidad y

morbilidad postoperatoria tras la intervencion quirurgica.
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MATERIALES Y TECNICAS

Se presentan tres abordajes quirurgicos tratados en la Facultad de Odontologia
de la UNCuyo en el marco de la Carrera de Especializacién en Periodoncia, en
pacientes con diagnostico de recesiones multiples en maxilar superior. El
tratamiento consistid en técnica bilaminar mediante colgajo avanzado coronal

combinado con injerto autdlogo de tejido conectivo subepitelial.

A los pacientes se les proporcioné informacion completa, clara y ordenada sobre
los procedimientos quirurgicos a realizar, los posibles riesgos y beneficios,
resultados esperados y las alternativas terapéuticas disponibles. Se solicitd,
ademas, autorizacion para la toma de fotografias e incorporacion como sujeto de
estudio preservando su identidad. Tras confirmar su comprension, firmaron el
consentimiento informado y fueron tratados conforme a lo comunicado dentro de

la relacion clinica.
Criterios de inclusion:

« Recesiones multiples (al menos dos contiguas en un mismo cuadrante).
e Localizacién maxilar superior.

o Sujetos mayores de 21 afos.

o Pacientes sin compromiso sistémico.

« indice de O’Leary <20% y ausencia de inflamacién gingival.
Criterios de exclusion:

e Habito de fumar.
o Enfermedad periodontal.

« Técnica de higiene oral deficiente o traumatica sin corregir.

Para valorar la percepcion de las pacientes en cuanto a resultados estéticos,
sensibilidad y morbilidad postoperatoria se utilizé una escala analdgica visual
(VAS por sus siglas en inglés: Visual Analog Scale) por tratarse de una
herramienta subjetiva y validada clinicamente para contemplar la intervencién

desde la perspectiva del individuo’.
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El cuestionario fue entregado a las pacientes en las visitas de control a 7,14 y 90
dias. Los cambios fueron valorados utilizando una escala de 1 a 10
contemplando percepcién estética, hipersensibilidad dentinaria y los niveles de
morbilidad postoperatoria incluyeron dolor, edema y modificacion de la
sensibilidad en las areas donante y receptora. Los resultados se clasificaron
como “nulos o escasos” si la puntuaciéon era de 0 a 3, “moderados” si la
puntuacion era de 4 a 6 e “intenso/severo” si la puntuacion era de 7 a 10. La
“‘mejora estética imperceptible” se asocié con puntuaciones de 1 a 3; una
‘evidente mejora estética” se asocid con puntuaciones de 4 a 6; y “muy

satisfecha” se asocié con una puntuacion de 7 a 10.

Paciente de sexo femenino de 42 anos que asistio a la clinica refiriendo como
motivo de consulta “Tengo encias retraidas y mucha sensibilidad”. Como
antecedentes personales clinicos y heredofamiliares no refiridé patologias
sistémicas a objetivar. Durante la historia clinica odontoldégica expresé haber
recibido atencion previa por caries dental, y se observaron factores precipitantes

como cepillado dental traumatico y facetas de desgaste que denotan trauma

oclusal.

Fig.14 Fotografia intraoral lateral derecha Fig.15 Fotografia intraoral lateral izquierda
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Fig.16 Periodontograma maxilar superior.

Luego de realizar el registro fotografico y periodontograma (Fig. 13-16), se
procedioé con el abordaje inicial, que consistié en control de biofilm supragingival,
con motivaciéon para lograr una técnica de higiene oral eficiente destacando la
relevancia de evitar maniobras agresivas. Posteriormente se realizd una sesion
de eliminacion mecanica profesional del biofilm dental y calculo supragingival.
Tras constatar un 6ptimo control de placa bacteriana, porcentaje de O’Leary
menor al 20% y ausencia de sangrado al sondaje, se procedié con el diagndstico,
prondstico y planificacion de la técnica quirdrgica por cuadrante del maxilar

superior.

El protocolo de analisis clinico comprendio el registro de la altura de recesion
medida en milimetros desde el limite amelocementario hasta la extension mas
apical del margen gingival, el ancho de recesion medida en milimetros a nivel de
la porcion mas apical del LAC, el ancho de encia insertada, la determinacién de
fenotipo periodontal, la profundidad del vestibulo bucal y la presencia de

inserciones musculares o frenillos marginales.

Caso clinico 1: Técnica bilaminar con Colgajo reposicionado coronalmente en

sobre e injerto autdlogo de tejido conectivo. Cuadrante 1 (Fig. 14)
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Tabla 1: Analisis del sitio a intervenir

Elemento 14 15 16
Clasificacion Cairo et al. RT2 RT2 RT2
Clasificacion Pini Prato et al. B+ A- A-
Profundidad de recesion (mm) 3mm Tmm 4mm
Grosor gingival Grueso Grueso Grueso
Ancho de tejido queratinizado 2mm 3mm 2mm

Se observé una posicion dental favorable de los elementos comprometidos, un
frenillo lateral de volumen considerable cuya insercidon no se ubicaba a nivel
marginal, y una profundidad vestibular adecuada para llevar a cabo una técnica
de colgajo desplazado coronal, por lo que se planific6 un abordaje lateral en

sobre sin incisiones de descarga.

El protocolo quirdrgico comenzd realizando campo interno con colutorio de
digluconato de clorhexidina 0.12% durante 1 minuto. El campo externo se realiz6
con iodopovidona al 10%. Se anestesié con clorhidrato de carticaina al 4% con
vasoconstrictor utilizando técnica infiltrativa en la zona comprendida entre los

elementos 16 y 13.

Fig.17 Incisiones paramarginales

Fig.18 Decolado a espesor variable

Luego de establecer que la superficie vestibular del primer premolar seria el eje
de rotacion del colgajo por tratarse de recesiones limitadas a dos premolares, se
realizaron incisiones paramarginales oblicuas previendo el movimiento de
rotacidon de las papilas quirurgicas, por lo que el colgajo se extendidé de canino a
primer molar (Fig. 17). Las primeras incisiones oblicuas realizadas fueron las
proximales al elemento 14, el punto final de la incisidon paramarginal representara

el vértice de la papila quirurgica, y dista del vértice de la papila anatdmica una
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medida similar a la profundidad de la recesion mas 1 milimetro. Luego se
realizaron incisiones intrasulculares en los margenes mesiales y distales de las
recesiones, y se procedié a decolar el colgajo a espesor variable: parcial-total-
parcial en direccidn apico-coronal. Las papilas quirurgicas fueron elevadas a
espesor parcial con hoja de bisturi N° 15c a altura de los margenes apicales
sondables de las recesiones contiguas, el tejido gingival apical a la recesion de
elevo a espesor total con periostétomo en el surco vestibular hasta exponer 3mm
del tejido 6seo en los elementos 15 y 16, y hasta la cresta ésea del elemento 14
(Fig. 18).

Apicalmente el decolado se realizé6 a espesor parcial en un plano profundo
paralelo al plano éseo, y superficialmente paralelo al plano mucoso externo,
liberando de esta manera las inserciones musculares y permitiendo la
movilizacion del colgajo, que se consider6 adecuada cuando alcanzoé

pasivamente 1mm coronal al limite amelocementario.

£ o
rto autdlogo Fig.20 Sitio donante en paladar

2

Fig.19 Desepitelizacién d nje
Se procedioé con la toma de injerto autélogo de paladar en zona de premolares
con técnica de epitelio-conectivo desepitelizado, que consistio en la elevacion de
un injerto de 8mm x 4mm y de espesor de 2mm. Una vez tomado, se elimind el
epitelio fuera de boca con hoja de bisturi 15¢c paralela al plano del injerto (Fig.
19) resultando un espesor final de 1.5mm. El sitio donante se comprimid con
gasa y posteriormente se aplicd una esponja de colageno liofilizada con fines
hemostaticos, y se realizaron dos colchoneros horizontales cruzados (Fig. 20).
Se indico el uso de una placa acrilica termoformada de 0.4 milimetros de espesor

para proteger el sitio donador.
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Las superficies radiculares expuestas y sondables de las recesiones a tratar se
alisaron mediante el uso de cureta 5-6 mini five, y posteriormente se procedi6 a
desepitelizar las papilas anatémicas con hoja de bisturi 15c y tijera La Grange
que serviran de lecho vascular de anclaje para las papilas quirurgicas del colgajo

reposicionado coronalmente.

?

Fig.21 Fijacion de injerto o Fig. 22 Sintesis del colgajo
El injerto de tejido conectivo se coloco en la region del elemento 14 con el
objetivo de compensar la pérdida de volumen de la superficie radicular y prevenir
el colapso del colgajo. Para su estabilizacion, se utilizé sutura absorbible 5-0 de
acido poliglicolico y se fijé al periostio subyacente dejandola a nivel del limite
amelocementario (Fig 21). Finalmente, la sintesis del colgajo se efectuo
utilizando suturas 5-0 de nylon mediante suturas suspensorias que permitieron

el acople de las papilas (Fig. 22).

Fig. 25 Control 365 dias.
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Las indicaciones postoperatorias consistieron en la prescripcion de 1 comprimido
de ibuprofeno 400mg cada 8hs durante 3 dias, amoxicilina 875mg cada 12hs por
7 dias y enjuagues con digluconato de clorhexidina 0.12% durante 1 minuto,
cada 12hs durante un periodo de 14 dias. Se indicé no cepillar la zona
correspondiente a la cirugia. El retiro de suturas se efectu6 a los 14 dias (Fig.

23). Los controles se realizaron a 90 dias (Fig. 24) y 365 dias (Fig. 25).

Caso clinico 2: Técnica bilaminar con Colgajo reposicionado coronalmente en

sobre e injerto autologo de tejido conectivo. Cuadrante 2 (Fig. 15)

Tabla 2: Analisis del sitio a intervenir

Elemento 23 24 25 26
Clasificacion Cairo et al. RT2 RT2 RT2 RT2
Clasificacion Pini Prato et al. A- B+ A- A-
Profundidad de recesion (mm) 1mm 3mm Tmm 3mm
Grosor gingival Grueso Grueso Grueso Grueso
Ancho de tejido queratinizado 4mm 2mm 3mm 2mm

Se evidencié una posicion dental adecuada de los dientes comprometidos, un
frenillo lateral cuya insercion era no marginal, y una profundidad de vestibulo
suficiente para planificar un colgajo desplazado coronal en sobre, se planifico la
utilizacion de un injerto de tejido conectivo en zona del primer premolar para

evitar el colapso del colgajo debido a la discrepancia de la superficie radicular.

La intervencidn quirurgica inicié con la antisepsia del campo intraoral mediante
enjuague con digluconato de clorhexidina al 0,12% durante un minuto. El campo
externo se descontaminé con solucién de iodopovidona al 10%. Se procedié con

anestesia local infiltrativa utilizando clorhidrato de carticaina al 4% con
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vasoconstrictor, abarcando la regién comprendida entre los elementos dentarios
22y 26.

) .
e

Fig.26 Incisiones paramarginales

Fig.27 Decolado a espesor variable
El colgajo se disefidé teniendo en cuenta que todas las papilas quirurgicas
sufririan un movimiento de avance coronal y lateral sobre el eje de rotacion que
en este caso fue el primer premolar. A continuacion, se realizaron las incisiones
paramarginales oblicuas en el area interdental complementadas con incisiones
intrasulculares a nivel del margen gingival mesial y distal de las recesiones,
mientras que el tejido en la parte apical sondable de la recesién se elevo a
espesor total con periostétomo para el posterior recubrimiento radicular. La
dimension y localizacion de las incisiones paramarginales fueron determinadas
en funcién de la profundidad de cada recesién, a la cual se le adicioné un
milimetro. Desde la punta de la papila anatomica hacia apical con cada medida
se trazo la incision oblicua cuyo extremo apical se extendié hasta el margen

gingival del diente adyacente (Fig. 26).

Luego se procedié a elevar el colgajo a espesor variable (parcial-total-parcial)
que inicid en zona de papilas quirdrgicas de manera parcial con utilizacion de
hoja de bisturi 15c, luego se elevd a espesor total la zona apical a la recesion
con periostétomo hasta 3mm apicales al tejido 6éseo, a excepcidn de la zona del
elemento 24 donde se realizé hasta la cresta dsea vestibular y finalizé con la

diseccion parcial de los tejidos apicales en el plano superficial y profundo
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liberando las inserciones musculares para permitir mayor movilidad del colgajo
(Fig 27).

Fig.28 Desepitelizacion de A'pilas Fig.29 Fijacion de injerto autélbgo
Posteriormente se desepitelizaron las papilas anatémicas que fueron lecho
receptor de las papilas quirdargicas disenadas (Fig. 28), y tras el
acondicionamiento mecanico de la superficie radicular con cureta 5-6 mini five,
se procedié a tomar un injerto de epitelio conectivo del paladar en zona de
premolares cuyas dimensiones fueron de 8mm x 4mm cuyo epitelio se elimind
fuera de boca, resultando un espesor final de 1.5mm y se fijo6 posteriormente
sobre el elemento 24 con suturas absorbibles 5-0 de acido poliglicdlico (Fig. 29).
El sitio donante se comprimié con gasa y posteriormente se aplicd una esponja
de colageno liofilizada con fines hemostaticos, y se realizaron dos colchoneros
horizontales cruzados. Se indic6 el uso de una placa acrilica termoformada de

0.4 milimetros de espesor para proteger la herida palatina.

Fig.30 Sintesis del colgajo. Fig.31 Retiro de suturas 14 dl’e;s.
Finalmente, la reposicion coronal del colgajo se realizé sin tension con suturas
5-0 de nylon y puntos simples que permitieron el acople de las papilas,
comenzando con los extremos del colgajo para culminar suturando la porcidon
central del colgajo sin tensién (Fig. 30). Las indicaciones postoperatorias
incluyeron la prescripcion de 1 comprimido de ibuprofeno 400mg cada 8hs
durante 3 dias, amoxicilina 875mg cada 12hs por 7 dias y enjuagues con
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digluconato de clorhexidina 0.12% durante 1 minuto, cada 12hs durante un

periodo de 14 dias. Se indicé no cepillar la zona correspondiente a la cirugia. Las

suturas se retiraron a los 14 dias (Fig. 31). Se realizaron controles a 90 dias (Fig.
32) y 365 dias (Fig.33).

Fig.32 Control 90 dias. Fig.33 Control 365 dias.

Caso clinico 3: Paciente de sexo femenino de 25 afnos que asiste a consulta
refiiendo “Tengo las encias desniveladas y me molesta la sensibilidad”. No
refirid antecedentes personales clinicos ni heredofamiliares y no tenia patologias
sistémicas a objetivar. Durante la inspeccion clinica intraoral la paciente
manifestd haber recibido atencion odontologica por caries dental. Se constaté

una técnica de cepillado dental traumatica y la presencia de facetas de desgaste.

Fig.35 Fotografia intraoral lateral derecha Fig.36 Fotografia intraoral lateral izquierda
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Fig.37 Periodontograma maxilar superior

Tras el efectuar el registro fotografico intraoral y periodontal (Fig. 34—-37), se llevo
a cabo control del biofilm supragingival con el objetivo de instaurar una técnica
de higiene oral eficaz, enfatizando en la importancia de realizar maniobras
atraumaticas, por lo que se sugirid una técnica rotacional. A continuacién, se
realizé una sesion de remocion mecanica profesional del biofilm y del calculo
supragingival. Verificado un adecuado control de placa, con indice de O’Leary
inferior al 20% y ausencia de sangrado al sondaje, se procedi6 con diagndstico,

prondstico y planificacién quirargica del cuadrante 2 del maxilar superior.

El protocolo de valoracion clinica incluyo el registro de la altura y ancho de la
recesion, el ancho de encia insertada, la determinacion del fenotipo periodontal,
la profundidad del vestibulo bucal y la identificacion de inserciones musculares

o presencia de frenillos con insercion marginal.

Procedimiento quirdrgico: Técnica bilaminar con Colgajo reposicionado
coronalmente en sobre e injerto autdlogo de tejido conectivo. Cuadrante 2 (Fig.
36)
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Tabla 3: Analisis del sitio a intervenir

Elemento 23 24 25
Clasificacion Cairo et al. RT1 RT1 RT1
Clasificacion Pini Prato et al. A- A- A-
Profundidad de recesion (mm) 3mm 3mm Tmm
Grosor gingival Fino Fino Grueso
Ancho de tejido queratinizado 2mm 2mm 4mm

Se constaté la posicién favorable de los elementos dentarios con recesién
gingival, la presencia de un frenillo lateral prominente con insercién no marginal
y una profundidad vestibular adecuada para la ejecucion de un colgajo
desplazado coronal en sobre con el fin de evitar incisiones de liberacion vertical
y mantener la integridad de la papila. Se planific la incorporacion de un injerto
de tejido conectivo en la regidon del canino y primer premolar, con el objetivo de

prevenir la contraccién apical del colgajo y cambiar el fenotipo gingival.

El abordaje quirurgico comenzé con la antisepsia del campo intraoral utilizando
un enjuague durante un minuto con digluconato de clorhexidina al 0,12%. El
campo externo se descontaminé con solucion de iodopovidona al 10%.
Posteriormente, se administré anestesia infiltrativa local con clorhidrato de
carticaina al 4% con vasoconstrictor, abarcando la region comprendida entre los

elementos 23 y 25.

Fig.38 Incisiones paramarginales Fig.39 Desepitelizacion de injerto autélogo

El elemento 23 actué como eje de rotacion del colgajo, por lo que las incisiones
paramarginales oblicuas fueron disenadas considerando el vector de rotacién y
el desplazamiento coronal previsto del mismo (Fig. 38). Las primeras incisiones
oblicuas realizadas fueron las proximales al elemento 23, el punto final de la
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incision paramarginal representara el vértice de la papila quirurgica, y dista del
vértice de la papila anatémica la medida de la profundidad de la recesion mas 1
milimetro. Luego se incidieron los margenes mesiales y distales de las
recesiones, y se procedio a decolar el colgajo a espesor variable: parcial-total-
parcial en direccion coronal-apical. Las papilas quirurgicas fueron elevadas a
espesor parcial con hoja de bisturi N° 15¢ a altura de los margenes apicales
sondables de las recesiones contiguas, el tejido gingival apical a la recesion de
elevd a espesor total con periostétomo hasta la cresta 6sea en los elementos 23
y 24, y hasta exponer 3mm del tejido 6seo en el elemento 25. Apicalmente el
decolado se realiz6 a espesor parcial en un plano profundo paralelo al plano
0seo, y superficialmente paralelo al plano mucoso externo, liberando de esta
manera las inserciones musculares y permitiendo la movilizacién del colgajo, que
se considerdé adecuada cuando alcanz6 pasivamente 1mm coronal al limite

amelocementario.

Luego se procedidé con la toma de injerto autdlogo de paladar en zona de
premolares con técnica de epitelio-conectivo, y se obtuvo un injerto de 10mm x

4mm y de 2mm de espesor. Fuera de boca se elimind el epitelio con hoja de

bisturi 15c paralela al plano horizontal del injerto obteniendo un espesor de
1.5mm (Fig. 39).

bk,

Fig.40 Zona d(;na{nté del paladar Fig.41 Zona donante del paladar
El sitio donante se comprimié con gasa y posteriormente se aplico una esponja
de colageno liofilizada a fin de lograr hemostasia, y se realizaron dos colchoneros
horizontales cruzados cuyo cierre se ubicé en vestibular de los elementos 25 y
26 (Fig. 40). Se indicd, ademas, el uso de una placa acrilica termoformada de
0.4 milimetros de espesor para proteger la zona donante del paladar.
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El acondicionamiento mecanico de las superficies radiculares expuestas se
realizdO mediante cureta 5-6 mini five, y posteriormente se procedid a
desepitelizar las papilas anatémicas con hoja de bisturi 15c y tijera La Grange
que serviran de lecho vascular de anclaje para las papilas quirurgicas del colgajo
reposicionado coronalmente. El injerto de tejido conectivo se colocé en la region
de los elementos 23 y 24 con el objetivo de prevenir la contraccion apical del
colgajo y favorecer un cambio de fenotipo gingival. Para su estabilizacién, se

utilizé sutura absorbible 5-0 de acido poliglicélico y se fijé al periostio subyacente

a nivel del limite amelocementario (Fig. 41).

Fig.44 Control a 30 dias Fig.45 Control a 365 dias

Finalmente, la sintesis del colgajo se efectud utilizando suturas 5-0 de nylon
mediante puntos suspensorios alrededor de los elementos dentarios que
permitieron el acople de las papilas (Fig.42). Las indicaciones postoperatorias
consistieron en la prescripcion de 1 comprimido de ibuprofeno 400mg cada 8hs
por 3 dias, amoxicilina 875mg cada 12hs durante 7 dias y enjuagues con
digluconato de clorhexidina 0.12% durante 1 minuto, cada 12hs durante un
periodo de 14 dias. Se indico no cepillar la zona correspondiente a la cirugia. El
retiro de suturas se efectud a los 14 dias (Fig. 43). Se realizaron controles a 30
dias (Fig. 44), 90 dias y 365 dias (Fig.45).
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RESULTADOS

Se llevaron a cabo tres intervenciones quirurgicas en total, dos de ellas fueron
realizadas en la misma paciente en distintos cuadrantes, mientras que la tercera
correspondio a una paciente diferente. Los resultados se organizan en funcién
de los casos tratados y en base a los objetivos especificos establecidos,
contemplando parametros clinicos de interés y la percepcion subjetiva de las
pacientes en cada intervencion quirdrgica. Se presentan las valoraciones clinicas

realizadas al iniciar el tratamiento y luego de 90 y 365 dias respectivamente.

Tabla 4: Caso clinico 1: Cobertura radicular, ganancia de encia queratinizada y

estabilidad clinica.

Profundidad e Ancho de tejido Cobertura
CASO 1
de recesion o queratinizado radicular %
gingival
16: 4mm 16: Grueso 16: 2mm -
Inicio 15: 1mm 15: Grueso 15: 3mm -
14: 3mm 14: Grueso 14: 2mm -
i 16: 3mm 16: Grueso 16: 2mm 16: 25%
90 dias
15: Omm 15: Grueso 15: 4mm 15: 100%
postop
14: Omm 14: Grueso 14: 4mm 14: 100%
16: 2mm 16: Grueso 16: 2mm 16: 50%
365 dias
15: Omm 15: Grueso 15: 4mm 15: 100%
postop
14: 1mm 14: Grueso 14: 4mm 14: 66.6%

Referencias: La profundidad de recesion fue medida a través de sonda periodontal
Carolina del Norte y se expresa en milimetros. El grosor gingival se valoré registrando
la visibilidad de la sonda periodontal a través del tejido gingival: 1) Sonda visible: grosor
delgado (1 mm); 2) Sonda no visible: grueso (> 1 mm). El Ancho de tejido queratinizado
fue medido con sonda periodontal UNC desde el margen gingival hasta la linea
mucogingival. El porcentaje de cobertura radicular se calculo de la siguiente manera®':
100 x Cobertura radicular (Profundidad de recesion inicial-profundidad de recesion
postquirargica) / Profundidad de recesion inicial.
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Valoracion de resultados

Los sitios tratados presentaron recesiones gingivales multiples con
profundidades variables al inicio del tratamiento. En los tres elementos
involucrados se observo una reduccion considerable de la recesion a los 90 dias.
A los 365 dias, alcanzaron una cobertura radicular completa o una cobertura
parcial superior al 50%, con margenes gingivales estables y un contorno
armonico. En los sitios con recesiones entre 1y 3 mm, la respuesta fue favorable,
con cobertura radicular completa a los 90 dias, y una estabilidad mantenida a
largo plazo. En el control anual se destaco la remodelacion del tejido gingival
asociado al elemento 14 resultando en un 1mm no cubierto. Conforme a lo
esperado, se obtuvo una reduccion parcial de la recesion en el elemento 16, y
se logro una regularizacion del margen gingival. En el control a un afo, pudo
observarse que estos margenes se mantuvieron estables, sin signos de recidiva

ni alteraciones en el perfil gingival.

En relacién con el fenotipo gingival, a medida que transcurrieron los dias, se
observo un engrosamiento progresivo del tejido en respuesta al injerto colocado
en lugar del elemento 14 por la discrepancia de la superficie dental, lo que mejoré
la estabilidad del resultado. La paciente presentaba inicialmente un grosor
gingival cuyo volumen facilité la manipulacién del colgajo, la adaptacion del
injerto y una cicatrizacién mas favorable, con menor inflamacioén posoperatoria y

mayor satisfaccion estética por parte del paciente.

Se observo una ganancia sostenida en el ancho de tejido queratinizado en los
dientes 15 y 14 a lo largo del tiempo, evidenciandose estabilidad en el
seguimiento a un afo. En contraste, el diente 16 presenté un ancho de tejido

queratinizado de 2 mm en todas las evaluaciones, sin modificacion en el tiempo.

Estos resultados indican una respuesta positiva del tejido queratinizado en las
zonas tratadas con recesiones mas significativas. La estabilidad alcanzada al
ano sugiere que los resultados obtenidos tras los primeros 90 dias tienden a
mantenerse a largo plazo, especialmente cuando el fenotipo gingival es
favorable.
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El analisis cuantitativo mostré que, en conjunto el tratamiento logré una cobertura
radicular media del 75% a los 90 dias y de 72.2% a los 365 dias, con diferencias
segun la profundidad inicial de recesioén y la altura del tejido interdental. EI 33.3%
de los sitios tratados alcanzaron cobertura radicular completa. En recesiones
mas profundas y con pérdida de altura del tejido interdental, la cobertura fue
parcial, pero clinicamente relevante, con porcentajes de recubrimiento

superiores al 50%.

La textura, color y firmeza del tejido se mantuvieron sin alteraciones a 365 dias,
con una integracion visual y funcional natural. La zona del injerto se percibi6
estable, sin cambio de color ni pérdida de volumen. El fondo de vestibulo
permanecio sin alteraciones, con un reposicionamiento de la linea mucogingival,

y sin interferencias de frenillos ni tensiones musculares.

Este caso evidenci6 una adecuada integracion del injerto en términos
funcionales, con una cobertura efectiva de las recesiones. No obstante, el
volumen generado en la zona fue superior al esperado, lo que permitié distinguir
visualmente la ubicacidn del injerto, comprometiendo parcialmente el resultado

estético, aunque dentro de limites clinicamente aceptables.

Tabla 5: Caso clinico 1: Resultados de Escala visual analdgica para determinar

la percepcién del paciente.

CASO 1 7 dias 14 dias 90 dias
Estética Muy satisfecha | Muy satisfecha | Muy satisfecha
Hipersensibilidad dentinaria Escasa Escasa Escasa
Dolor sitio donante Intenso Escaso Nulo
Dolor sitio receptor Escaso Nulo Nulo
Edema Moderado Nulo Nulo

Referencias: Los resultados se clasificaron como “nulos o escasos” si la puntuacién era
de 0 a 3, “moderados” si la puntuacion era de 4 a 6 e “intenso/severo” si la puntuacion
era de 7 a 10. La “mejora estética imperceptible” se asocié con puntuaciones de 1 a 3,
una “evidente mejora estética” se asocio con puntuaciones de 4 a 6, y “muy satisfecha”

se asocio con una puntuacion de 7 a 10.
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Valoracion de percepcién del paciente

Durante el seguimiento de la primera intervencion quirurgica, la paciente reporto
una evolucién clinica favorable, tanto a nivel objetivo como subjetivo. La
percepcion estética fue muy satisfactoria en todos los controles (7, 14 y 90 dias),
lo cual refleja una integracién armoniosa de los tejidos y una cobertura radicular
con resultados estéticamente previsibles. En relacion con la hipersensibilidad
dentinaria, la paciente refirid una disminucion sostenida de la sintomatologia a lo
largo del tiempo, sin exacerbaciones durante el proceso de cicatrizacion. Este
resultado contrasta favorablemente con el motivo de consulta inicial, que fue la
presencia de hipersensibilidad. Respecto al dolor en el sitio donante (paladar), la
paciente manifesté dolor intenso durante los primeros 7 dias, que disminuyo a
escaso a los 14 dias y fue inexistente al dia 90, evidenciando una adecuada
recuperacion de la zona donante. En el sitio receptor, el dolor fue escaso
inicialmente y desaparecio completamente al realizar el relevamiento a los 14 y
90 dias, sin complicaciones locales. El edema fue reportado moderado durante
la primera semana, sin persistencia en controles posteriores, lo que sugiere una
respuesta inflamatoria inicial dentro de los parametros esperables y sin signos
de complicacion. La paciente refirio haber utilizado analgésicos durante los
primeros tres dias postoperatorios, sin necesidad de continuar la medicacion. Al
ser consultada sobre su experiencia general, manifesté que volveria a realizarse
la intervencion si fuera necesario, lo que refuerza la tolerabilidad del

procedimiento y el grado de satisfaccion alcanzado.

Tabla 6: Caso clinico 2: Cobertura radicular, ganancia de encia queratinizada y

estabilidad clinica.

Ancho de
Profundidad de IO . Cobertura
CASO 2 . tejido _
recesion L o radicular
gingival queratinizado
26: 3mm 26: Grueso 26: 2mm -
. 25: 1mm 25: Grueso | 25: 3mm -
Inicio
24: 3mm 24: Grueso 24: 2mm -
23: 1mm 23: Grueso 23: 4mm -
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26: 2mm 26: Grueso | 26: 2mm 26: 33.3%

90 dias 25: 0mm 25: Grueso | 25: 3mm 25:100%
postop 24: Omm 24: Grueso | 24:4mm 24:100%

23: Omm 23: Grueso | 23:4mm 23: 100%

26: 2mm 26: Grueso | 26: 2mm 26: 33.3%

365 dias | 25: Omm 25: Grueso | 25: 3mm 25:100%
postop 24: Omm 24: Grueso | 24:4mm 24: 100%

23: 0 mm 23: Grueso | 23: 4mm 23: 100%

Valoracion de resultados

En el segundo caso clinico se trataron recesiones gingivales multiples en los
elementos dentarios 26, 25, 24 y 23, todas con fenotipo gingival grueso y un
ancho inicial de tejido queratinizado =2 mm. Las profundidades de recesién

variaban entre 1 y 3 mm al inicio del tratamiento.

A los 90 dias postoperatorios, se observdé una reduccion apreciable de la
recesion en todos los sitios tratados. Los elementos 23, 24 y 25 alcanzaron una
cobertura radicular completa, mientras que el elemento 26 mostré una cobertura
parcial del 33.3%. Estos resultados se mantuvieron estables a los 365 dias, sin
evidencias de recidiva ni cambios en los margenes gingivales, lo que indica una
buena respuesta incluso en recesiones mas profundas a pesar de la pérdida de

altura del tejido interproximal.

El elemento 26, con una recesion inicial de 3 mm, presentd una reduccion
limitada a 2 mm, manteniéndose sin cambios entre los 90 y 365 dias. Aunque no
se alcanzé cobertura completa, se logré una mejoria clinica considerable y una
regularizacion del margen gingival, con estabilidad del resultado en el

seguimiento anual.

En cuanto al ancho de tejido queratinizado, se observdé una ganancia evidente
en el elemento 24 (de 2 a 4 mm), mientras que en los elementos 23 y 25 se
mantuvo sin cambios, aunque ya presentaban valores adecuados al inicio. El
primer molar superior no mostr6 modificaciones en el ancho de tejido

queratinizado durante el periodo de seguimiento.
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Estos hallazgos reflejan una respuesta favorable al tratamiento de recesiones
multiples mediante técnica bilaminar en términos de cobertura radicular, con una
cobertura media acumulada del 83.3% en este caso, y una estabilidad clinica

sostenida al ano.

El tejido tratado conservo sus caracteristicas clinicas en cuanto a textura, color
y consistencia, mostrando una apariencia armonica y funcionalmente estable al
afo. La zona del injerto no presentd alteraciones cromaticas y se mantuvo
estable. Sin embargo, es evidente que el volumen fue mayor al previsto,
afectando parcialmente la estética final. A pesar de ello, los resultados fueron

clinicamente aceptables.

El fondo de vestibulo se mantuvo sin modificaciones, con una reposicion
adecuada de la linea mucogingival, sin evidencia de traccion muscular. La
estabilidad del fenotipo gingival grueso favorecio tanto la adaptacion del injerto

como la cicatrizacion, contribuyendo a la predictibilidad de los resultados.

Tabla 7: Caso clinico 2: Resultados de Escala visual analdgica para determinar

la percepcién del paciente.

CASO 2 7 dias 14 dias 90 dias
Estética Muy satisfecha | Muy satisfecha | Muy satisfecha
Hipersensibilidad dentinaria Escasa Escasa Nula
Dolor sitio donante Intenso Nulo Nulo
Dolor sitio receptor Escaso Nulo Nulo
Edema Moderado Nulo Nulo

Valoracion de percepciéon del paciente

De acuerdo con la apreciacion del paciente, la experiencia postoperatoria fue
bien tolerada, con una evolucion progresivamente favorable a lo largo del tiempo.
Durante los primeros 7 dias, la paciente refirié dolor intenso en el sitio donante,

el cual disminuy6 rapidamente hasta desaparecer completamente a los 14 dias.
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En el sitio receptor, el dolor fue escaso en la primera semana y ausente en los
controles posteriores. Esta sintomatologia estuvo acompanada por un edema
moderado, que se resolvié por completo antes del segundo control clinico. La
paciente consumié analgésicos durante los primeros tres dias tras la
intervencién. Durante la primera semana también manifestd dificultad para
alimentarse e higienizarse, lo cual se interpreté como una limitacién funcional

transitoria esperable tras este tipo de procedimiento quirurgico.

En cuanto a la hipersensibilidad dentinaria, se reporté como escasa en las
primeras dos semanas y nula a los 90 dias, reflejando una recuperacion
progresiva de la sensibilidad dental en las zonas tratadas. Asimismo, la paciente
manifestod estar muy satisfecha con el resultado estético en todos los controles,
manteniendo una percepcion positiva a lo largo del tiempo. Esta valoracion

subjetiva coincide con la armonia clinica del contorno gingival.

Tabla 8: Caso clinico 3: Cobertura radicular, ganancia de encia queratinizada y

estabilidad clinica.

Profundidad e Ancho de tejido | Cobertura
CASO 3
de recesion — queratinizado radicular
gingival
25: 1mm 25: Grueso | 25:4mm -
Inicio 24: 3mm 24: Delgado | 24: 2mm -
23: 3mm 23: Delgado | 23: 2mm -
25: 0mm 25: Grueso | 25:4mm 25: 100%
90 dias
24: 0.5mm 24: Grueso | 24: 3mm 24: 83.3%
postop
23: Omm 23: Grueso | 23: 3mm 23: 100%
25: 0mm 25: Grueso | 25:4mm 25: 100%
365 dias
24: 1Tmm 24: Grueso | 24: 3mm 24: 66.6%
postop
23: Ommm 23: Grueso | 23: 3mm 23:100%

52



Valoracion de resultados

En el tercer caso clinico se trataron recesiones multiples en los elementos
dentarios 23, 24 y 25, con profundidades iniciales de 3 mm, 3 mm y 1 mm
respectivamente. El diente 25 presenté un adecuado grosor gingival desde el
inicio, mientras que los elementos 24 y 23 mostraban un grosor delgado y un
ancho de tejido queratinizado de 2 mm. El ancho en el diente 25 era adecuado,

con 4 mm al inicio.

A los 90 dias postoperatorios, se registrdo una cobertura radicular completa en
los elementos 25 y 23, mientras que el diente 24 alcanz6 una cobertura parcial
del 83.3%, con una recesion residual de solo 0.5 mm. En todos los sitios se
observé una modificacion del fenotipo gingival resultando grueso, asi como un
aumento del ancho de tejido queratinizado en los dientes 24 y 23 (de 2 a 3 mm),

manteniéndose estable el valor inicial en el diente 25.

Al afo de seguimiento, los resultados se mantuvieron estables en los elementos
25 y 23, con una cobertura radicular completa conservada. El elemento 24
presentd una leve recesion final de 1 mm, lo que implicé una cobertura radicular
del 66.6%. No obstante, esto representd una mejora clinica en comparacion con
la condicién inicial. El ancho de tejido queratinizado se mantuvo en todos los
casos respecto al control a los 90 dias, con 3 mm en los dientes 24 y 23, y 4 mm
en el 25.

La cobertura radicular media acumulada en este caso fue del 88.8% al ano, con
una integracion clinica favorable del injerto, margenes gingivales regulares y
tejidos estables en textura, color y volumen. El cambio sostenido hacia un
fenotipo gingival grueso favorecidé la predictibilidad y estabilidad de los
resultados, especialmente en los dientes 24 y 23, que inicialmente presentaban

condiciones menos favorables para el tratamiento.
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Tabla 9: Caso clinico 3: Resultados de Escala visual analdgica para determinar

la percepcidn del paciente.

CASO 3 7 dias 14 dias 90 dias
Estética Satisfecha Satisfecha Muy satisfecha
Hipersensibilidad dentinaria Escasa Escasa Nula
Dolor sitio donante Intenso Escaso Nulo
Dolor sitio receptor Escaso Nulo Nulo
Edema Moderado Nulo Nulo

Valoracion de percepcién del paciente

En relacidén con la experiencia subjetiva de la paciente, se registré una evolucion
favorable con adecuada tolerancia al procedimiento. Durante los primeros tres
dias, se indicé el uso de analgésicos, periodo en el que la paciente reportd dolor
intenso en la zona donante, el cual disminuy6 notablemente hacia los 14 dias y
se resolvié por completo al dia 90. En el sitio receptor, el dolor fue leve en la
primera semana y ausente en los controles posteriores. Asimismo, se observo
edema moderado a los siete dias, sin reportar signos en los controles
subsiguientes. La hipersensibilidad dentinaria fue escasa durante las primeras
dos semanas, y se resolvido completamente al tercer mes. En cuanto a la funcion,
la paciente informé una dificultad moderada para alimentarse e higienizarse
durante la primera semana, sin requerimiento de medidas adicionales y con

resolucion espontanea.

En el aspecto estético, la satisfaccion manifestada fue progresiva: inicialmente
referida como “satisfecha” en los controles de 7 y 14 dias, y elevada a “muy
satisfecha” a los 90 dias. Esta apreciacion se mantuvo coherente con la
estabilidad clinica observada. Finalmente, la paciente expresé que
probablemente accederia nuevamente a una intervencidn de caracteristicas

similares, lo que evidencia una buena aceptacion general del tratamiento.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue valorar los resultados clinicos del recubrimiento
de recesiones gingivales multiples en el maxilar superior mediante la técnica
bilaminar de colgajo reposicionado coronal en sobre, complementada con injerto
de tejido conectivo subepitelial. Asimismo, se propuso evaluar la eficacia clinica,
analizar indicaciones y limitaciones de la técnica, y considerar la percepcién

subjetiva de los pacientes.

Eficacia clinica en términos de cobertura radicular, ganancia de tejido

queratinizado y estabilidad de los resultados obtenidos.

Los tres casos clinicos mostraron una marcada reduccion de la profundidad de
recesion, que se mantuvo estable a lo largo del seguimiento de un afo, con
porcentajes medios de cobertura radicular acumulada entre 72.2% y 88.8%,
resultados que son respaldados por estudios previos que reportan tasas de éxito

superiores al 70% para técnicas bilaminares en recesiones multiples”>7".

La cobertura radicular completa se alcanzé en un porcentaje variable de sitios
tratados, siendo mayor en recesiones con profundidad inicial menor a 3 mm, lo
cual coincide con lo reportado en la literatura, donde se destaca que a menor
profundidad de recesion mayor es la probabilidad de lograr cobertura radicular
completa, favoreciendo la predictibilidad del tratamiento’®. En recesiones mas
profundas o con pérdida de altura interdental, aunque no se obtuvo cobertura
completa, se logré una reduccion clinica apreciable, con estabilizacién de los

margenes gingivales y resultados estéticos aceptables.

La interpretacion de los resultados en funcién de la clasificacion de recesiones
es de gran relevancia. En los casos 1y 2, los sitios tratados correspondian a
clase Ill de Miller y RT2 de Cairo, lo que implica una pérdida de insercion
interproximal que reduce la previsibilidad de lograr cobertura radicular
completa'3357 Como sefiala la evidencia®>374279 en estas situaciones la
cobertura parcial es el desenlace mas esperable. En efecto, estos dos casos
alcanzaron coberturas radiculares medias del 72.2% y 83.3% respectivamente,

con resultados clinicamente significativos y estabilidad conservada al afio, a
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pesar de no alcanzar cobertura completa en todos los sitios. En contraste, el
caso 3 se caracterizo por recesiones clase | de Miller y RT1 de Cairo, es decir,
sin pérdida de tejido interproximal. Estas condiciones anatémicas mas favorables
explican en parte los resultados superiores, con una cobertura radicular media

del 88.8% y dos sitios con cobertura completa preservada a 365 dias.

En el 50% de los dientes tratados se registré un aumento del ancho de tejido
queratinizado, coincidente con la zona de colocacion del injerto, lo que refleja un
cambio fenotipico hacia un grosor gingival mas favorable en aquellos sitios que
al inicio presentaban un fenotipo fino. En sitios con un fenotipo inicial grueso
donde la cobertura se logré con reposicion del colgajo sin el injerto, el ancho de
tejido permanecié estable, sugiriendo que la técnica respeta y mantiene las
caracteristicas tisulares preexistentes. Los valores obtenidos se mantuvieron
estables al afio de seguimiento, lo que refuerza la capacidad de esta técnica no
solo para cubrir raices expuestas, sino también para modificar el entorno

anatémico en favor de la estabilidad”’.

La presencia y/o el aumento de tejido queratinizado, ha sido asociada con una
menor probabilidad de progresidén de la recesion o aparicion de nuevas
recesiones, especialmente en pacientes con buena higiene bucal?38°. A su vez,
algunos estudios incluidos en revisiones sistematicas sefialan que el uso del
injerto de tejido conectivo subepitelial favorece una mayor estabilidad del margen
gingival a largo plazo, e incluso puede inducir cierto grado de insercion
progresiva, lo que lo posiciona como una técnica quirurgica con resultados mas

predecibles en comparacién con otros enfoques®39-%.

En relacion con la integracion clinica del injerto, si bien se observd un volumen
mayor al esperado en los casos 1y 2 que impactd parcialmente en la estética
final, la textura, el color y la firmeza del tejido tratado fueron adecuados, sin
alteraciones ni recidivas sustanciales a un afio. Este hallazgo evidencia que, si
bien la técnica es eficaz en términos funcionales, puede presentar limitaciones
estéticas que deben considerarse en la planificacion, especialmente en zonas de

alta demanda estética.
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La literatura actual respalda este planteo, ya que sugiere que el uso de injertos
de tejido conectivo debe ser selectivo, particularmente en pacientes con fenotipo
gingival grueso, donde la técnica de colgajo reposicionado coronal por si sola

puede ser suficiente para lograr una cobertura radicular predecible*62,

Indicaciones, ventajas y limitaciones de la técnica bilaminar con colgajo

desplazado coronal en sobre e injerto de tejido conectivo subepitelial.

La eleccion de la técnica de colgajo desplazado coronal combinada con injerto
de tejido conectivo subepitelial se fundamenta en la sdélida evidencia cientifica
que respalda su alta predictibilidad y estabilidad en el tratamiento de recesiones
gingivales multiples. Su capacidad para cubrir totalmente el injerto, favoreciendo
su vascularizacion, y lograr un aumento del tejido queratinizado resulta esencial
para lograr buenos resultados en términos de cobertura radicular, ademas de
reducir la recurrencia de recesiones. Estos beneficios, validados por revisiones
sistematicas y estudios clinicos de alto nivel de evidencia, sustentan la
preferencia por esta técnica frente a otras alternativas terapéuticas,
especialmente en casos con recesiones profundas o fenotipo gingival
fino®:62.76.77 Asi, los resultados obtenidos en este estudio se encuentran en
concordancia con la literatura actual, reafirmando la relevancia clinica del
enfoque empleado. Particularmente en los tres casos reportados, la profundidad
del vestibulo y la presencia de encia queratinizada, ademas de la ausencia de

inserciones marginales posibilitd la implementacion de la técnica.

La técnica bilaminar con colgajo desplazado coronal en sobre demostro ser una
alternativa eficaz para el abordaje de recesiones multiples, especialmente en
situaciones anatoémicas adversas como las consideradas clases Ill de Miller y
RT2 segun Cairo. Si bien la cobertura radicular alcanzada en estos casos no fue
completa, los resultados obtenidos fueron clinicamente significativos, ya que
permitieron reducir la exposicion radicular, mejorar la estética y disminuir la
hipersensibilidad, cumpliendo con las expectativas y el motivo de consulta de la
paciente. En recesiones RT1, como en el caso 3, la técnica permitié alcanzar
resultados O6ptimos tanto en cobertura como en modificacién fenotipica,

validando su eficacia también en contextos de menor complejidad anatomica.
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La técnica mantuvo estable el fondo de vestibulo y permitié un reposicionamiento
eficaz de la linea mucogingival, sin interferencias musculares o de frenillos, lo
que también favorecio la cicatrizacion y la estabilidad del resultado en el periodo
de estudio. Entre las ventajas se destaca el porcentaje de cobertura radicular, la
ganancia de tejido queratinizado, la estabilidad a largo plazo y la alta satisfaccién
del paciente, aspectos ampliamente documentados en la bibliografia como

beneficios de las técnicas bilaminares con injerto conectivo®%.57.72.77.81

La principal limitacién identificada fue el volumen excesivo en determinadas
areas injertadas, particularmente en aquellas con fenotipo gingival grueso, lo que
afecto parcialmente el resultado estético final. Si bien se colocé el injerto sobre
la superficie radicular con pérdida de estructura para prevenir el colapso del
colgajo, y se respetd un espesor aproximado de 1,5 mm segun lo recomendado
en la literatura 243654 en este caso particular podria haberse considerado un
injerto levemente mas delgado, dado el fenotipo gingival grueso de la paciente,

para favorecer una integracién mas armonica en términos estéticos.

Ademas, otros factores condicionantes fueron la pérdida de insercidon
interproximal, que representé un impedimento para alcanzar una cobertura
radicular completa tal como se habia previsto, debido a que compromete el
soporte tisular necesario para estabilizar el margen gingival en posicién coronal.
Asimismo, la variabilidad en la cobertura radicular en recesiones de mayor

profundidad constituyé otro aspecto limitante del tratamiento.

Estas observaciones sugieren que la técnica requiere un cuidadoso disefio
quirurgico y consideracion del fenotipo gingival y caracteristicas anatomicas del

paciente para optimizar resultados.

Considerando la ejecucion de los tres casos clinicos, la técnica bilaminar con
colgajo desplazado coronal en sobre e injerto de tejido conectivo subepitelial se
muestra como un procedimiento reproducible y adaptable a distintos fenotipos
periodontales. El decolado a espesor parcial resultd particularmente desafiante
en el tercer caso, debido al fenotipo gingival muy delgado, lo que requirié
especial cuidado para preservar la integridad del colgajo. A pesar de ser una de

las primeras técnicas de cirugia plastica periodontal que implementé durante mi
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formacion clinica, su planificacion y ejecucion cuidadosa permitieron lograr
resultados satisfactorios. La toma de injerto mediante técnica gingival libre,
desepitelizando fuera de boca, no presentd dificultades significativas; sin
embargo, es relevante controlar la profundidad de las incisiones en mucosas
palatinas de espesor limitado. Por otra parte, la sutura del injerto al periostio
subyacente del sitio receptor constituyod el paso técnicamente mas exigente,

aunque fue posible realizarla con éxito.

Esta experiencia refuerza que, si se respetan los principios quirurgicos y se
adapta la técnica a las caracteristicas anatdmicas de cada paciente, es posible
alcanzar resultados estéticos y funcionales predecibles y estables, incluso en

situaciones de complejidad moderada.
Percepcion del paciente: estética, sensibilidad y morbilidad postoperatoria

La percepcidn subjetiva de las pacientes fue favorable en los tres casos, con
altos grados de satisfaccion estética mantenidos en el tiempo. La disminucién
progresiva y sostenida de la hipersensibilidad dentinaria, junto con la ausencia
de complicaciones relevantes, respaldan la eficacia funcional y la tolerabilidad

del procedimiento.

El dolor postoperatorio, especialmente en la zona donante palatina, fue intenso
inicialmente, pero de corta duracién, con recuperacion completa antes de los 90
dias, coincidiendo con reportes previos sobre la morbilidad asociada al sitio
donante*'572, La dificultad transitoria para alimentarse e higienizarse fue
esperable y bien tolerada, sin impactar negativamente en la aceptacion general

del tratamiento.

La buena predisposicion de las pacientes a someterse nuevamente a
intervenciones similares refuerza la percepcion positiva y la relevancia clinica de
la técnica desde un enfoque centrado en el paciente, aspecto fundamental en

tratamientos estéticos y periodontales.
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CONCLUSION

De acuerdo con los hallazgos de este trabajo, la técnica bilaminar mediante
colgajo reposicionado coronal en sobre combinado con injerto de tejido conectivo
subepitelial, demostrd ser una estrategia terapéutica eficaz y predecible para el
tratamiento de recesiones gingivales multiples en el maxilar superior, cumpliendo
con los objetivos propuestos. En relacion con la eficacia clinica, los casos
tratados evidenciaron porcentajes medios de cobertura radicular superiores al
70%, con estabilidad mantenida al afio, junto con una ganancia y mantenimiento
del ancho de tejido queratinizado y un cambio fenotipico hacia un grosor gingival

mas favorable, contribuyendo a la estabilidad y predictibilidad del tratamiento.

Respecto al analisis de indicaciones, ventajas y limitaciones, la técnica
empleada, mediante un manejo cuidadoso de los tejidos blandos, mostro
beneficios importantes, como la cobertura completa del injerto, lo que favorece
su vascularizacioén e integracion, logrando resultados estéticos armonicos. Sin
embargo, la principal limitacion identificada fue el aumento de volumen en zonas
injertadas, que en determinados casos comprometié parcialmente el resultado
estético, subrayando la importancia de wuna planificacion quirdrgica

individualizada, particularmente en pacientes con fenotipo gingival grueso.

Si bien los parametros clinicos constituyen un eje fundamental para evaluar la
eficacia de la técnica empleada, resulta igualmente necesario incorporar la
percepcion subjetiva del paciente como parte del analisis, especialmente en
procedimientos con fines estéticos. Las diferencias que pueden existir entre la
valoracion profesional y la experiencia del paciente justifican la inclusion de
resultados centrados en el paciente. En este trabajo, se observé una alta
satisfaccion con los resultados estéticos, una reduccion sostenida de la
hipersensibilidad dentinaria, buena tolerancia al procedimiento quirdrgico y una
recuperacion posoperatoria favorable, acompanada de una actitud positiva hacia

eventuales intervenciones futuras.

En conjunto, los resultados clinicos y subjetivos obtenidos respaldan el uso de la
técnica bilaminar mediante colgajo reposicionado coronal en sobre e injerto de
tejido conectivo subepitelial como una opcidon confiable para el manejo de
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recesiones multiples, con beneficios funcionales, estéticos y buena aceptacién

por parte del paciente.
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