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RESUMEN

Los procedimientos clinicos de cubrimiento radicular realizados con el fin de tratar las recesiones
gingivales, resultan Utiles cuando el paciente presenta sensibilidad dentaria, caries radicular o pro-
blemas estéticos, como consecuencia de la presencia de recesiones gingivales. Esta revision pretende
brindar una ayuda de consulta definiendo las causas que influyen en la aparicion de las recesiones
gingivales, asi como los diferentes tipos de tratamiento de cubrimiento radicular que podemos brindar
a los pacientes.

Palabras clave: RECESION GINGIVAL / SENSIBILIDAD DE LA DENTINA / RAIZ DEL DIEN-
TE.

Root coverage

ABSTRACT

The root coverage clinical procedures performed to treat gingival recessions are useful when patients
have sensitive teeth, root caries and aesthetics problems, due to the presence of gingival recession. On
this review, we provide information on the causes that influence the occurrence of gingival recessions,

and different types of treatment for root coverage we can provide to patients.
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Introduccion

Para tratar el tema de cubri-
miento radicular debemos primero
empezar por definir recesion gingi-
val. La recesion gingival (RG) es
el desplazamiento hacia apical del
margen gingival desde su posicion
a nivel, 6 a 1 mm sobre el limite
amelo-cementario (LAC), con ex-
posicion de la superficie radicular
al medio ambiente oral (1,2).

Desde el punto de vista clinico
la RG es medida como la distancia
desde el LAC a la extension mas
apical del margen gingival (1). La
Academia Americana de Periodon-
cia define a la recesion gingival
como la ubicacién del margen gingi-
val apical al limite amelocementario
(3). Las recesiones son comunes en
pacientes con enfermedad periodon-
tal incipiente y también se observa
avanzada, en pacientes sin enfer-
medad periodontal y buena higiene
oral. Asimismo se presentan en
poblaciones cuya higiene oral es efi-
ciente o deficiente (4). Clinicamente
se observa una deformidad muco-
gingival, con pérdida de insercion;
esto ocasiona hipersensibilidad
radicular, pobre apariencia estéticay
lesiones cariosas a nivel cervical de
la pieza o piezas dentarias afectadas,
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por lo que los pacientes llegan a la
consulta para preguntar si hay algun
tratamiento para mejorar su estética
(5).

Alo largo de los afios han apare-
cido numerosas técnicas para corre-
gir las recesiones gingivales como
son los procedimientos de colgajo
de tejido pediculado y los proce-
dimientos de injerto libre de tejido
blando, estos procedimientos han
logrado buenos resultados en el me-
joramiento de la recesion gingival,
aumentando la insercién y altura de
laencia (5). Varios estudios clinicos
han demostrado un alto porcentaje
de éxito usando estos procedimien-
tos, pero el éxito depende de realizar
un buen diagnostico, la localizacion
de la recesion, la técnica a emplear
y el entrenamiento del odontélogo
(5).

Los profesionales corrigen qui-
rargicamente las recesiones gingi-
vales debido a causas estéticas, sen-
sibilidad dentaria, caries o abrasion
cervical sin estar necesariamente
tratando un problema mucogingival,
considerandolo un problema muco-
gingival cuando existe inflamacion
y recesion gingival en areas con
poca o nula encia adherida (6).
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en la consulta clinica diaria son las
recesiones gingivales y los autores
coinciden que su frecuencia aumen-
ta con la edad, en los nifios esta fre-
cuencia es aproximadamente del 8%
y en personas mayores de 50 afios es
hasta del 100% (5). Es importante
identificar el factor etioldgico de la
recesion gingival antes de realizar el
tratamiento propiamente dicho (7).

En esta revision se pretende
describir la etiopatogenia de las
recesiones gingivales, los factores
predisponentes, los procedimientos
empleados para el tratamiento de
cubrimiento radicular asi como la
prevencion de las mismas (8) (Fig.
1).

Fig. 1. Piezas 22 y 23 con recesion gingi-
val. Dibujado por: Arg. Denise Goshima
Zamami.

Etiologia de las recesiones gin-
givales

Existen dos factores causantes
de las recesiones gingivales: los
predisponentes y los desencade-
nantes. Los factores predisponentes
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son las condiciones anatémicas
y fisioldgicas del individuo que
podrian influir en el desarrollo de
las recesiones gingivales, pero por
si solas no podrian ocasionarlo.
Los factores desencadenantes son
sucesos que iniciaran el desarrollo
de la recesion ayudados o no por los
factores predisponentes (5,9-12).

Factores predisponentes:

- Banda de encia queratinizada
estrecha o ausente.

- Frenillo de insercion aberrante.

- Malposicion dentaria.

- Fenestraciones y dehiscencias
alveolares.

Factores desencadenantes:

- Inflamacion gingival.

- Cepillado traumatico.

- Enfermedad periodontal.

- Obturaciones, protesis fijasy pro-
tesis removibles mal disefiadas.

Existe evidencia cientifica para
sugerir que la causa principal de las
recesiones localizadas en pacientes
jovenes es el cepillado traumatico,
mientras que en los adultos, la en-
fermedad periodontal suele ser la
causa principal (5).

Clasificacion de las recesiones

gingivales

Clasificacién de Miller (1,13)

Clase | (Fig. 2A):

- Recesion del tejido marginal que
no se extiende hasta la unién mu-
cogingival.

- No hay pérdida de hueso ni tejido
interdental.

- Se puede pronosticar recuperacion
del 100% del cubrimiento radicu-
lar.

Clase Il (Fig. 2B):

- Recesion del tejido marginal
extendida hasta la unién muco-
gingival o la excede.

- No hay pérdida de hueso o de
tejido interdental.

- Se puede anticipar la recuperacién
del 100% de cubrimiento radicu-
lar.

Clase Il (Fig. 2C):

- Recesion del tejido marginal
extendida hasta la unién muco-
gingival o la excede.

- La pérdida de hueso o tejido in-
terdental es leve con respecto al
limite amelocementario.

- Se puede anticipar la recupera-
cion del cubrimiento radicular
parcial.

Clase IV (Fig. 2D):

- Recesion del tejido marginal se
extiende mas de la linea muco-
gingival.

- Lapérdida de hueso interdental es
de gran importancia.

- No se puede anticipar un cubri-
miento radicular.

—_ —

Fig. 2. Clasificasion de Miller para la rece-
sion gingival. 2A. Clase I. 2B. Clase II. 2C.
Clase I11. 2D. Clase IV. Dibujado por: CD
Karina Limaymanta Gonzales.

Indicaciones y contraindicacio-
nes del cubrimiento radicular
(14-16).

Indicaciones:

- Recesiones localizadas o genera-
lizadas que ocasionan problemas
estéticos.

- Hipersensibilidad radicular.

- Prevencion de caries a nivel cer-

vical del diente.

- Modificacion de la topografia
del tejido blando marginal con el
proposito de facilitar el control de
placa.

Contraindicaciones:

- Pacientes con alteraciones sisté-
micas.

- Pacientes fumadores.

- Deficiente higiene oral.

Técnicas de cubrimiento radi-

cular

Procedimientos de colgajo pedi-

culado.

1.Colgajo rotacional.
El uso de un colgajo reubicado
lateralmente para cubrir areas con
recesion gingival localizada, fue
introducida por Grupe y Warren
en 1956 (5,14,17). Esta técnica
denominada "operacién de col-
gajo desplazado lateralmente"
implicaba el levantamiento de un
colgajo de espesor total en una
zona donante adyacente al area
de larecesiony el desplazamiento
lateral de este colgajo para cubrir
la superficie radicular expuesta.
También se le conoce como "col-
gajo rotacional oblicuo"”, "Colgajo
rotado™ y "colgajo de transposi-
cion (18,19) (Fig. 3).

2.Colgajo de doble papila.

Cuando el movimiento lateral es
hacia mesial o distal del defecto,
el colgajo se llama de doble papila
(4). Esta indicado esta técnica en
recesiones Unicas y que adyacente
a la recesion se encuentre encia
queratinizada de buen grosor y
ancho adecuado. El aspecto estéti-
co es adecuado. Esta técnicatiene
menor porcentaje de necrosis (18,
19) (Fig. 4).

Injertos libres.
1.Injerto epitelizado.

Este procedimiento fue descrito
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Fig. 3. Colgajo rotacional. 3A. Pieza 24 a
la cual se va a realizar el colgajo rotacional
(preparacion del lecho receptor). 3B. Eleva-
cién de un colgajo a nivel de pieza 25. 3C.
Colocacién de sutura en papila interdental
del lecho receptor. 3D. Colocacion de sutura
simple discontinua para unir tejido transpo-
sicionado con tejidos adyacentes. Dibujado
por: Ing. Carlos Li Wong.

por Bjorn en 1963y sistematizado
por Sullivan y Atkins en 1968.
La técnica quirargica consiste
en el reemplazo o aumento de la
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Fig. 4. Colgajo de doble papila. 4A. Pieza
23 con incisiones en forma de "V" a nivel
de recesion e incisiones liberantes a distal de
pieza 22 y mesial de pieza 24, con aspecto de
doble papila. 4B. Elevacion de colgajo. 4C.
Sutura de la doble papila, previa colocacién
del colgajo a nivel del limite amelocementa-
rio. Dibujado por: Ing. Carlos Li Wong.

mucosa movil no queratinizada
por tejidos epitelizados o encia
queratinizada "verdadera” que se
transfiere usualmente del paladar
duro. EI compromiso estético
es uno de los factores que con-
traindican su aplicacion, ya que
debe usarse en &reas no visibles
cuando el paciente habla o sonrie
(5,8,14).

2.Injerto de tejido conectivo sube-
pitelial.
Esta técnica obtiene el injerto a ni-
vel del paladar duro o de la almo-
hadilla retromolar, transfiriendo
el tejido conectivo subepitelial y
Ilevandolo hasta la zona receptora
0 zona de la recesion gingival. El
injerto de tejido conectivo es pre-
ferible al injerto epitelizado por-
que la herida palatina producida
es menos invasiva y el resultado
estético en la zona receptora es
mejor (15,20).

3.Injerto de tejido conectivo sube-
pitelial cubierto por un colgajo
avanzado coronalmente.
Esel "gold estandard" de los trata-
mientos de cubrimiento radicular,
el injerto se coloca directamente
sobre la raiz expuesta, movili-
zandose un colgajo el cual se
dejara en posicion coronaria, con
el proposito de cubrir el injerto.
Entre las ventajas de esta técnica
son las pocas molestias que ex-
perimenta el paciente en la zona
dadora (paladar) y los buenos
resultados estéticos (encia color
rosado queratinizado) obtenidos
en la zona receptora. La principal
desventaja es que es una técnica
dificil, requiere entrenamiento del
odontol6go (5,21-24) (Fig. 4).

Factores de éxito para el cubri-
miento radicular
Relacionados con el paciente.

La mala higiene oral después de
la intervencion influye negativa-
mente en el cubrimiento radicular.
Asi mismo el factor causal pre-
dominante es el desarrollo de las
recesiones gingivales en el cepillado
traumatico y por eso debe corregirse
este factor para obtener un resultado
optimo (5).

La influencia del tabaco es hasta
ahora un tema polémico ya que
algunos estudios informan que el
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Fig. 5. Injerto de tejido conectivo. 5A. Rece-
siones gingivales en piezas 13, 14 y 15. 5B.
Elevacion de colgajo a nivel de recesiones.
5C. Colocacion de in jerto conectivo a
nivel de recesiones. 5D. Resultado final del
Tratamiento. Dibujado por: Arg. Denise
Goshima Zamami.

fumar produce resultados menos fa-
vorables en el cubrimiento radicular
(19).

Zucchelli et al. (25) establecié
que la expectativa de cubrimiento
radicular disminuia en 0,52 mm en
pacientes fumadores. Mientras que
otros estudios no mostraron diferen-
cias entre fumadores y no fumadores
(16).

Relacionados con el sitio.

Entre los factores relacionados
al sitio, el soporte periodontal
interdental puede ser el de mayor
importancia para los resultados
del cubrimiento radicular. En las
recesiones clases | 'y 1l de Miller el
cubrimiento radicular es completo,
mientras que en las clases Il y IV
de Miller el cubrimiento es parcial
por la pérdida del soporte periodon-
tal (22).

Relacionados con la técnica qui-

Baldi et al. (23) comprobaron
una asociacion positiva entre la
reduccion de la recesion y el espe-
sor del colgajo. En las clases | y Il
de Miller el cubrimiento radicular
completo solo se consiguid cuando
el espesor del colgajo era de 0,8
mm. Sin embargo el resultado del
tratamiento de cubrimiento radicu-
lar es indistinto si se usa un colgajo
a grosor total o parcial.

Un factor importante para Pini-
Prato et al. (24) en el resultado del
colgajo avanzado o desplazado co-
ronalmente es la tension del colgajo,
los mejores resultados se obtienen
cuando el colgajo se adapta pasiva-
mente sobre la superficie radicular.

Conclusiones

- EI cubrimiento radicular es un
método conveniente para tratar la
sensibilidad dentaria.

- Los factores desencadenantes
deben ser controlados antes de ini-
ciar el tratamiento de cubrimiento
radicular, ya que estos influyen
en la aparicion de las recesiones
gingivales.

- El'hébito de fumar influye negati-
vamente en el éxito del tratamien-
to de cubrimiento radicular.

- En recesiones clases | y Il de
Miller, el tratamiento es éxitoso

a comparacion de las clases Il y
IV de Miller.

- El tratamiento de eleccién para
realizar el cubrimiento radicular
es el injerto de tejido conectivo
subepitelial acompafiado de un
colgajo desplazado coronalmente
(Gold Standard).
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