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Tratamiento de recesiones gingivales
mediante colgajo desplazado coronal
modificado mas injerto de tejido conectivo
subepitelial. Serie de casos

Raul Arturo Castro Reyes,* Ana Patricia Vargas Casillas **

Resumen

Introduccién: Cuando los defectos de recesiones gingivales afectan a multiples dientes con una cantidad inadecuada de
encia queratinizada, se debe realizar una seleccion de técnicas quirdrgicas que trate todos los defectos de manera simulta-
nea, y que garantice la predictibilidad del tratamiento. Objetivo: La siguiente serie de casos presenta los resultados a seis
meses de seguimiento en cuanto a la reduccion de la recesion y la ganancia de tejido queratinizado, obtenidos a través de
la técnica de desplazado coronal mas injerto de tejido conectivo, en casos de recesiones multiples con inadecuada canti-
dad de encia queratinizada. Materiales y métodos: La poblacion de estudio constd de nueve pacientes que presentaron
recesiones gingivales multiples. Todos mostraron sintomas de sensibilidad, y las zonas tratadas estaban asociadas a una
inadecuada cantidad de encia queratinizada. Todos los defectos fueron tratados mediante colgajo desplazado coronal e
injerto de tejido conectivo. La revaluacion clinica se realizd seis meses después de la cirugia. Resultados: Se presenta un
total de 33 dientes tratados. En las medidas iniciales, el promedio de profundidad al sondeo fue de 1.06 + 0.13 mm. El
promedio de recesion inicial fue de 2.19 #+ 1.00 mm. A la revaloracion a seis meses, el promedio de la recesion se redujo
significativamente (0.51 = 0.12 mm, p < 0.0001); por lo tanto, la cantidad de cobertura radicular fue de 1.67 & 0.94
mm. La ganancia de tejido queratinizado fue significativa (1.03 & 0.93 mm, p < 0.0001). La profundidad al sondeo tuvo
una reduccién con una diferencia significativa (p < 0.012). Conclusiones: Los resultados del presente estudio demuestran
que la técnica propuesta es altamente efectiva en el tratamiento de recesiones multiples con inadecuada cantidad de encia
queratinizada, en cuanto a la reduccion de la recesion y la ganancia de tejido queratinizado.

Palabras clave: Recesion gingival, cobertura radicular, desplazado coronal mas injerto de tejido conectivo.
Abstract

Introduction: When gingival recession defects affecting multiple teeth with an inadequate amount of keratinized gingiva
must make a selection of surgical techniques to treat all defects simultaneously, and to ensure the predictability of treat-
ment. Objective: The next series of cases presents the results at six months follow up in terms of reduction of the recession
and gain of keratinized tissue, obtained through the technique of coronally advanced flap more connective tissue graft
in cases of multiple gingival recessions with inadequate amount of keratinized tissue. Materials and methods: The study
population consisted of nine patients who had multiple gingival recessions. All patients had symptoms of sensitivity, and
the treated areas were associated with an inadequate amount of keratinized gingiva. All defects were treated with coro-
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nally advanced flap and connective tissue graft. Clinical revaluation was performed six months after surgery. Results: We
present a total of 33 teeth treated. In the initial steps, the average depth to the survey was 1.06 = 0.13 mm. The average
initial recession was 2.19 + 1.00 mm. A reassessment at six months the average recession was significantly reduced (0.51
=+ 0.12 mm, p < 0.0001); therefore, the amount of root coverage was 1.67 & 0.94 mm. The gain of keratinized tissue
was significant (1.03 & 0.93 mm, p < 0.0001). The depth to the survey had a reduction with a significant difference (p <
0.012). Conclusions: The results of this study demonstrate that the proposed technique is highly effective in the treatment
of multiple gingival recessions with inadequate amount of keratinized tissue, in terms of reduction of the recession, and the

gain of keratinized tissue.

Key words: Gingival recession, root coverage, coronally advanced flap connective tissue graft.

INTRODUCCION

Desde los trabajos de Grupe y Warren,! varias técnicas de
cobertura radicular mediante colgajos mucoperiosticos han
sido propuestas en el tratamiento de recesiones gingivales.
Estas técnicas incluyen: colgajos posicionados coronalmen-
te,? técnicas de doble papila,® colgajos semilunares posicio-
nados coronalmente,* el uso de injertos de encia libres,® in-
jerto de tejido conectivo subepitelial ® regeneracion tisular
guiada,” aplicacion de proteinas del esmalte® y matriz acelu-
lar dérmica.® Actualmente, se ha sugerido la técnica de des-
plazado coronal més injerto de tejido conectivo subepitelial
como la mas predecible en resultados sobre el tratamiento
de las recesiones gingivales.1 Esta técnica ha demostrado
alta efectividad en los porcentajes de cobertura, ganancia de
insercion clinica y en la ganancia de tejido queratinizado.
Desde 1985, Langer y Langer® propusieron al tejido conec-
tivo subepitelial del paladar como injerto en procedimien-
tos de técnica bilaminar mediante un colgajo desplazado
coronal. Desde entonces y hasta la fecha, diferentes va-
riantes de la técnica de injerto de tejido conectivo subepi-
telial se han propuesto para mejorar la predictibilidad del
procedimiento y sus resultados estéticos. En el afio 2006,
Carvalho present6 los resultados de cobertura, median-
te una variante de la técnica de desplazado coronal mo-
dificado por Zucchelli,'2 mas injerto de tejido conectivo
subepitelial. La técnica crea, mediante incisiones oblicuas,
papilas quirdrgicas que adaptan al colgajo sobre las
papilas anatomicas previamente desepitelizadas. Suprime
las incisiones liberatrices, permitiendo un mejor abasto
sanguineo al colgajo y mejores resultados estéticos
al prevenir la cicatriz queloide que puede generar las
incisiones liberatrices. El injerto de tejido conectivo, por
su parte, ha sido propuesto como el estandar de oro en los
procedimientos para la cobertura radicular;'® es adecuado
para aumentar el grosor del tejido, brindando mayor estabi-
lidad a la cobertura, en ausencia de una adecuada banda de
encia queratinizada. Se ha demostrado, también, el llama-
do «creeping attachment», término descrito por primera
vez por Goldman, como la migracion postoperatoria del
margen gingival en una direccién coronal sobre una raiz
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denudada previamente. Este fendmeno se presenta cuando
se utilizan injertos autégenos de tejido blando,'* aumen-
tando el pronostico en la cobertura a largo plazo.1®
Aunque estos conceptos establecen a esta técnica como
un procedimiento predecible, en la préctica clinica cada
técnica debe ser dirigida por las caracteristicas anatomi-
cas y estéticas que presenta la recesion. Estas pueden ser la
altura del tejido interproximal, el biotipo periodontal, la
cantidad de tejido queratinizado y la profundidad del ves-
tibulo.18 Los factores relacionados con el paciente son, por
ejemplo, las enfermedades sistémicas y el tabaquismo;” un
inadecuado control de placa dentobacteriana, maloclusion
y malposicion dental influirdn también de manera negati-
va en el pronéstico del procedimiento.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados clini-
cos obtenidos a través de la técnica con desplazado coro-
nal descrita por Zucchelli, mas injerto de tejido conectivo
subepitelial para el tratamiento de recesiones mdultiples
con poca cantidad de encia insertada en recesiones clase |
y clase 111 de la clasificacion de Miller.18

MATERIALES Y METODOS
POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion del estudio fue de nueve pacientes, siete de
sexo femenino y dos del masculino, admitidos en el De-
partamento de Periodoncia e Implantologia, de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México. El promedio de
edad fue de 47.44 afios, entre un minimo de 21 afios, y un
maximo de 62 afios. Todos presentaron recesiones gingi-
vales multiples, sin hébitos de tabaquismo, parafunciones
oclusales o antecedentes sistémicos relevantes.

Se hizo la inclusién de sintomas de sensibilidad y se buscd
que los defectos fueran asociados a una inadecuada canti-
dad de tejido queratinizado (Figuras 1A y 1B). El tipo de
recesion relacionado con los parametros de Miller fue de
recesiones clase 1y clase 111 (Figura 2A).

Se instruy6 en el control personal de placa con la correc-
cién de técnica de cepillado, mediante técnica de rollo en
sentido coronal, con el fin de minimizar el trauma hacia el
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margen gingival. Se realizo fase | periodontal con ultraso-
nido y pulido dental. En todos los pacientes se alcanzaron
indices de control de placa menores al 20%, segtn el indi-
ce de O’Leary a las dos semanas de haber iniciado la fase .

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las siguientes caracteristicas clinicas fueron medidas una
semana antes de la cirugia y hasta seis meses de seguimien-
to: 1) distancia del margen gingival a la unién cemento-
esmalte (Rec); 2) profundidad de surco gingival (PoS); 3)
tejido queratinizado (TQ), medido desde el margen gingi-
val hasta la unién mucogingival.

Un solo examinador realiz6 las medidas iniciales y finales
de todos los casos. Todas las medidas fueron realizadas con
una sonda periodontal manual.

Figura 1A. Paciente femenino de 50 afios en fase de manteni-
miento periodontal con recesion en premolares, canino e incisivos.

Figura 1B. Paciente femenino de 62 afios con recesion en premo-
lares asociado a cepillado traumatico. Refiere severa sensibilidad
asociada a recesiones mltiples en ausencia de tejido queratinizado.
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TECNICA QUIRURGICA

Después de la anestesia local y preparacion de la superficie
expuesta por medio de raspado y alisado, se realizan incisio-
nes que se extienden desde el margen gingival del diente
adyacente, a la uniéon cemento-esmalte (UCE) del diente
a tratar (Figura 2B). Esta direccion oblicua de las incisiones
conforma en el espacio interproximal del colgajo las papilas
quirdrgicas (Zucchelli). Se extienden incisiones intrasurca-
les en el aspecto bucal de cada diente con recesién hasta
un diente adyacente a las recesiones que van a ser tratadas.
Las papilas anatdmicas que seran el sitio de sutura con el
colgajo ya desplazado, deben ser desepitelizadas (Figura 2C).
Se levanta un colgajo de espesor parcial a la altura de las pa-
pilas quirdrgicas, seguida de un colgajo de espesor total, para
desprender la encia insertada presente. Al llegar a la union
mucogingival (UMG), se realiza un colgajo de espesor par-
cial (aproximadamente 8 mm de la UMG) para desprender
las inserciones musculares y asi desplazar el colgajo y que
pueda ser posicionado de manera pasiva sobre la totalidad de
las superficies radiculares expuestas (Figura 2D).

Figura 2A. Procedimiento quirGrgico. Paciente femenino de 21
afios que presenta recesion en canino y premolar derechos con una
banda de tejido queratinizado menor a 2 mm en 1 premolar.

Figura 2B. Procedimiento quirdrgico. Incisiones oblicuas desde el
margen gingival de los dientes adyacentes hacia la unién cemento-
esmalte del diente a tratar.
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Posteriormente, se procede a la toma del injerto del pa-
ladar. El area de seguridad del sitio donante se delimita
tomando en cuenta la localizacién del paquete vasculo-
nervioso por la localizacion de los foramenes palatinos,
lo cual tiene variantes dependiendo de la profundidad del
paladar.’® Se realiza una incision al bisel interno debajo
del epitelio del paladar, dejando un remanente de aproxi-
madamente 1.5 a 2 mm para liberar del epitelio al injerto,
pero también dejar una delgada lamina de tejido conec-
tivo, para favorecer el abasto sanguineo, de lo que sera la
cubierta epitelial del sitio donante (Figura 3). El injerto
debe incluir periostio. Para asegurar la toma de un injerto
con adecuada longitud, ancho y grosor, se recomienda em-
plear una técnica con liberatrices. En caso de requerirse un
injerto para un solo diente, una técnica con una incision
lineal descrita por Raetzke,?° resultara en un postoperato-
rio mas confortable.

El injerto es fijado con sutura de 4cido poliglicélico 5-0
en el lecho receptor, mediante puntos de sutura suspen-
sorios, que atraviesan el tejido blando interproximal, para
asegurar la adecuada fijacion del injerto y abastecimiento
sanguineo (Figura 2E). El colgajo, previamente confeccio-

Figura 2C. Procedimiento quirdrgico. Procedimiento de desepi-
telizacion de las papilas anatémicas mediante una incision a bisel
externo con una hoja de bisturi nim. 12.

Figura 2D. Procedimiento quirdrgico. Se desinsertan fibras mus-
culares a partir de la unién mucogingival para permitir el desplaza-
miento coronal del colgajo y asi quedar libre de tension.
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nado, debe cubrir en totalidad al injerto, quedando libre de
tension y extenderse por lo menos 2 mm por encima de la
UCE (Figura 2F).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los pacientes fueron instruidos de no cepillar los dientes
del &rea tratada, asi como evitar cualquier movimiento

Figura 2E. Procedimiento quirdrgico. El injerto de tejido conecti-
vo se sutura al lecho receptor mediante puntos de sutura suspenso-
rios de manera transpapilar.

Figura 2F. Procedimiento quirdrgico. El colgajo debe ser sutura-
do de manera lo méas coronal posible.

Figura 2G. Procedimiento quirrgico. Postoperatorio a seis meses
de seguimiento.

Revista Mexicana de Periodontologia 2012; 3(1): 15-23
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brusco que pudiera lastimar la herida. El control personal
de placa se mantuvo con enjuagues suaves de clorhexidina
(0.2%), dos veces al dia hasta el primer mes. Se realizaron
pulidos dentales cada semana que se reviso al paciente du-
rante este primer mes. Después de ese periodo, los pacien-
tes retomaron el cepillado mediante técnica en rollo con
un cepillo suave, para evitar trauma a los sitios tratados. En
todos los pacientes, las suturas fueron removidas a los 14
dias de cicatrizacion.

ANALISIS ESTADISTICO

El porcentaje de cobertura fue determinado de acuerdo a
la siguiente formula:

100 x cobertura radicular (profundidad de la recesion inicial —
profundidad de la recesion a seis meses de seguimiento)

Recesion final

Se realizé un analisis descriptivo de diferencia de prome-
dios con desviacién estandar para cada parametro clinico.

Figura 3. Toma
del injerto de te-
jido conectivo, in-
cluyendo periostio.

Los parametros clinicos base y a seis meses después del pro-
cedimiento fueron comparados mediante un analisis de t
de Student para datos pareados. En las comparaciones se
emple6 un nivel de significancia de p = 0.05. Los calculos
fueron realizados usando un paquete estadistico de soft-
ware (SPSS 16.0).

RESULTADOS

Posterior a cuatro semanas de evaluacion, todos los pa-
cientes retomaron su control personal de placa (O’Leary)
menor a 20%, mostrando adecuados niveles de higiene du-
rante el periodo de seguimiento, que se realiz6 cada sema-
na durante el primer mes, seguido de una revision mensual
durante los seis meses de seguimiento.

Los nueve pacientes presentaron un total de 33 dientes
tratados. Tres de los pacientes presentaron recesiones clase
I11, con inadecuada cantidad de encia en la zona anterior
de la mandibula, con severa sensibilidad (Figuras 1Ay 1B).
En las medidas iniciales, el promedio de profundidad del
surco al sondeo fue de 1.06 + 0.13 mm. El promedio de
recesion inicial fue de 2.19 + 1.00 mm. La cantidad de
tejido queratinizado en promedio fue de 1.51 + 0.90 mm
(Cuadro I).

Después de 6 meses de seguimiento, el promedio de la re-
cesion se redujo significativamente (0.51 £ 0.12 mm, p <
0.0001) (Cuadro I1); por lo tanto, la cantidad de cober-
tura radicular fue de 1.67 £ 0.94 mm. La ganancia de te-
jido queratinizado fue significativa (1.03 £ 0.93 mm, p <
0.0001). La profundidad de bolsa tuvo una reduccién con
una diferencia significativa p < 0.012 (Cuadro I).

El porcentaje de cobertura total fue de 83.01%. Las re-
cesiones gingivales clase | obtuvieron un porcentaje de
cobertura de 99%. En recesiones clase 111 fue de 61.21%
(Cuadro I1).

DISCUSION
La estética, en la mayoria de los casos, es el objetivo prin-

cipal para la terapéutica en recesiones gingivales. Zucche-
11i¥2 considera que el objetivo de todo procedimiento de

Cuadro I. Comparacién de las variables clinicas a seis meses de seguimiento.

Valor inicial Seis meses de
Variable (mm) seguimiento (mm) Diferencia Desviacion std Sig. (p = 0.05)
PoS 1.06 = 0.13 1.00 %= 0.00 0.06 0.13 0.012
Rec 2.19 +1.00 0.51 +£0.12 1.67 0.94 < 0.0001
TQ 1.51 +0.90 2.55 +1.40 1.03 0.93 < 0.0001
Revista Mexicana de Periodontologia 2012; 3(1): 15-23 19
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cobertura debe ser la cobertura completa, ya que al sonreir,
la porcion coronal de la recesion es lo mas notorio, al no
alcanzar la cobertura completa, el defecto sigue presente y
el aspecto estético no es logrado.!? Sin embargo, otros be-
neficios, como son, el confort en la higiene, la prevencién
de caries radicular y el tratamiento de la hipersensibilidad
radicular son también requerimientos que se deben plan-
tear en el plan de tratamiento.?1.2?

Los resultados obtenidos en el presente estudio indican un
porcentaje de cobertura de 83.01% (Cuadro II). El estudio
de Carvalho reporta un promedio de cobertura en una serie
de 10 casos, de 96.7%. Un factor en la diferencia sobre los
resultados de la misma técnica es el tipo de recesiones; sin
embargo, el promedio de porcentaje de cobertura del pre-
sente estudio puede sugerirse aceptable. Las recesiones gin-
givales clase I, seguin los criterios de Miller, obtuvieron un
porcentaje de cobertura de arriba del 99%. Este resultado
concuerda con los prondsticos propuestos sobre la cober-
tura esperada, desde los trabajos de Miller hasta estudios
mas recientes. Cairo y colaboradores,!! en la publicacion
de su metaanalisis, cuyo objetivo planteado es responder
a la pregunta sobre el mejor injerto en el tratamiento me-
diante colgajo desplazado coronal, concluyeron que el uso
de injerto de tejido conectivo obtuvo los mejores resulta-
dos en cuanto al porcentaje de cobertura y ganancia de
tejido queratinizado, con promedios de cobertura radicular
de hasta 93%.1° Haciendo un analisis individual en 19 de
33 (57%) dientes se obtuvo el 100% de cobertura radicular
(Cuadros 11 y 111), resultados comparables con los obteni-
dos por Harris (98.4%).11

El porcentaje de cobertura en recesiones clase 111 fue de
61.21% (Cuadro V). Los resultados concuerdan con los
criterios de prondstico de cobertura segin Miller. Sin em-
bargo, un caso aislado clase Il obtuvo 100% de cobertura
(Figuras 4A, 4By 4C). Las posibles explicaciones para este

Figura 4A. Ca-
nino en paciente
masculino con
recesion gingival
clase I11.
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caso estan relacionadas con una adecuada profundidad del
vestibulo y la baja tension del colgajo; la tension menor
a 4 g mejora la cobertura.2® Mientras mas coronal sea la
posicion del margen gingival a la UCE durante la reposi-
cién del colgajo en el procedimiento (por lo menos 2 mm
coronal a la UCE posterior a la cirugia) mayor sera la pro-
babilidad de una cobertura completa.?* La longitud de la
recesion en este caso es poco profunda; Nelson?® reporta
un promedio de porcentaje de cobertura de 100%, cuando
la recesion es menor a 3 mm, utilizando injerto de tejido
conectivo. En cuanto a la cantidad de tejido interproxi-
mal, Saletta y Pini Prato establecen que no hay asociacion
con el area de la papila, pero si con la altura de la papila
interdental.?8 El prondstico de la cobertura aumenta cuan-
do se toman en cuenta estos factores.

Las ventajas de uso del injerto de tejido conectivo sube-
pitelial influyen de manera directa sobre el proceso de la
cicatrizacion periodontal. Los defectos cervicales que afec-
tan la localizacion de la UCE pueden influir en la reduc-
cion de la recesion.?” La posibilidad de cubrir estos defec-

Figura 4B.
Postoperatorio
inmediato.

El colgajo se
reposiciona

libre de tension,
mediante suturas
suspensorias
transpapilares.

Figura 4C. Posto-
peratorio a seis me-
ses de seguimiento.
Se muestra la
cobertura completa
de la recesion.

Revista Mexicana de Periodontologia 2012; 3(1): 15-23
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tos mediante un injerto de tejido conectivo aumenta las
posibilidades de mantener un coagulo mejor adaptado a la
superficie radicular y mejorar la cobertura.?® La técnica de
sutura sobre el colgajo asegura el adecuado suministro san-
guineo sobre el injerto. La hipoxia se da en las porciones
mas coronales; estas areas deben ser suturadas de mane-
ra transpapilar para mejorar la posicion y vascularizacion
del procedimiento. De no lograr esta situacion, ocurre la
contraccion de la herida con una exposicion del injerto
inevitable.?®

Es importante que los procedimientos alcancen longevidad
en los resultados y que se mantengan en lo mas posible.
En un estudio prospectivo a cinco afios elaborado por Pini
Prato y colaboradores,®° se ha encontrado que en los proce-
dimientos de colgajo de avance coronal, el injerto de tejido
conectivo brinda mayor estabilidad a los resultados a largo
plazo, comparado con el colgajo desplazado coronal solo.
La ganancia de encia queratinizada ha sido ampliamente
debatida como uno de los pardmetros a alcanzar en la te-
rapéutica. Desde los estudios de Lang y Loe,! se ha con-
siderado que un minimo de 2 mm de encia queratinizada
son adecuados para el confort e higiene, lo que aumenta
la estabilidad de los tejidos. Los resultados en ganancia de
encia queratinizada de este estudio (1.03 £ 0.93 mm) son
comparables con los obtenidos en el estudio realizado por
Carvalho, que reporta un incremento de 1.31 mm en pro-
medio.3?

Las técnicas de cobertura deben restablecer en su integri-
dad el aparato de insercion y evitar la formacién de un
epitelio de unién largo, que favorezca la aparicion de una
bolsa comprometiendo la estabilidad periodontal. Dentro
de sus criterios de cobertura, Miller®® propone que la pro-
fundidad al sondeo no debe exceder 2 mm. En el presente
estudio hubo una reduccion significativa en la profundidad

Cuadro II. Numero de recesiones tratadas por
paciente y porcentaje de cobertura.

Paciente Recesiones Clasificacion Cobertura (%)

2 Il 46.5
3 [ 100
4 [ 100
6 I, 11 75.16
4 I, 11 5105
3 85

3 100
4 100
4 I 81

Total 33 83.01
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Cuadro Ill. Descripcion del tipo de defecto y

porcentaje de cobertura en cada diente tratado en
recesiones clase I.

Clasificacion  Cobertura
Paciente Diente de la recesion (%)
2 15 | 100
2 14 | 100
2 AL | 100
3 23 I 100
3 25 | 100
3 14 | 100
3 15 | 100
4 34 | 100
4 44 | 100
5 34 | 100
6 13 | 90
6 12 | 100
7 34 | 100
7 35 | 100
7 36 | 100
8 24 | 100
8 23 | 100
8 44 | 100
8 43 | 100
Total 19 99.47

Cuadro IV. Descripcién del tipo de defecto y

porcentaje de cobertura sobre recesiones clase llI.

Paciente Diente Clasificacion  Cobertura (%)
1 35 I 33
1 34 1] 60
4 32 1] 50
4 88 1] 57
4 43 1] 83
4 42 I 61
5 35 1] 87
5 45 1] 37
5 44 1] 14
9 13 1] 100
9 14 1] 67
9 23 1] 90
9 24 1] 67
Total 14 61.21

Revista Mexicana de Periodontologia 2012; 3(1): 15-23
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al sondeo (0.012), lo que demuestra una ganancia de in-
sercion clinica mediante el injerto de tejido conectivo. En
modelos histoldgicos sobre animales, se ha observado que
la cicatrizacion ocurrida con injerto de tejido conectivo
dispone fibras de colageno densas, bien organizadas hacia
la superficie radicular, lo que mejora la insercion clinica.3*
Se han reportado, también en estudios sobre humanos, ha-
Ilazgos histolégicos de nueva insercion de tejido conectivo
y ligamento periodontal cuando se usa tejido conectivo
subepitelial como injerto, incluyendo porcién del perios-
tio palatal.3®

La técnica presentada brinda una alternativa predecible,
en resultados de cobertura para recesiones clase I, y una
alternativa aceptable para mejorar la estabilidad de los re-
sultados a largo plazo. Los resultados obtenidos en cuanto
a las condiciones periodontales que presentan recesiones
clase Ill, muestran a la técnica como una alternativa a
problemas de hipersensibilidad, y ausencia de una banda
de tejido queratinizado, permitiendo confort al paciente
para realizar una adecuada técnica de control de placa, me-
jorando el pronéstico a largo plazo para dientes afectados
con secuelas de enfermedad periodontal.
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