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RESUMEN

La recesion gingival se caracteriza por la migracion patologica
del margen gingival apical a la union amelocementaria, lo que
da como resultado la exposicién de la superficie radicular. Las
consecuencias de la recesion gingival son maltiples y con dife-
rentes grados de severidad. La cirugia plastica periodontal nos
permite modificar los margenes gingivales mediante una variedad
de técnicas quirargicas, por lo tanto, es de suma importancia la
correcta seleccion de ésta para cada caso en particular. Tarnow
introdujo el colgajo semilunar de reposicionamiento coronal, el cual
presenta ventajas sobre otras técnicas, siendo un procedimiento
de minima invasion, sin acortamiento del vestibulo, sin interfe-
rencia con las papilas existentes y con un pediculo sin tension.
El objetivo de este caso es mostrar la eficiencia y predictibilidad
de cobertura radicular que se puede lograr mediante el colgajo
semilunar de reposicionamiento coronal en recesiones gingivales
clase | de Miller.

Palabras clave: Recesion gingival, cobertura radicular, cirugia
mucogingival.
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ABSTRACT

Gingival recession is characterized by the pathological migration of
the gingival margin apical to the cement-enamel junction, resulting in
exposure of the root surface. The consequences of gingival recession
are multiple and with varying degrees of severity. Periodontal plastic
surgery allows us to modify the gingival margins through a variety of
surgical techniques, therefore the correct selection of this one is of
utmost importance for each particular case. Tarnow, introduced the
semilunar coronally repositioned flap, which presents advantages
over other techniques, being a minimally invasive procedure, without
shortening the vestibule, without interfering with the existing papillae
and with a tension free pedicle. The aim of this case is to show the
efficiency and predictability of root coverage that can be achieved
by the semilunar coronally repositioned flap in Miller class | gingival
recessions.

Keywords: Gingival recession, root coverage, mucogingival
surgery.

§ Coordinador.

Postgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia Mexicali, Universidad Autonoma de Baja California.

Recibido: 4 de mayo de 2020. Aceptado: 20 de julio de 2020.

Citar como: Delgado MMS, Estolano YE, Fontes GZ, Bojérquez AY. Cobertura radicular con colgajo semilunar de reposicionamiento coronal en recesion gingival
clase | de Miller. Rev Mex Periodontol. 2020; 11 (1-3): 16-21. https://dx.doi.org/10.35366/102642

16 ‘ % www.medigraphic.com/periodontologia



Delgado MMS y cols. Cobertura radicular con colgajo semilunar de reposicionamiento coronal

INTRODUCCION

Dentro de las principales problematicas que se presentan
para el paciente y el odontélogo se encuentran las defor-
midades mucogingivales, siendo la recesion gingival una
de las mas frecuentes que, en la mayoria de las ocasiones,
se pasan por alto.

La recesién gingival se caracteriza por la migracion
patoldgica del margen gingival apical a la unién amelo-
cementaria, causada por la pérdida de fibras de tejido
conectivo y reabsorcién de la cortical vestibular, dando
como resultado la exposicién de la superficie radicular,
afectando a una o a mdltiples raices." En la mayoria de
los casos trae como resultado hipersensibilidad dentinaria,
mayor susceptibilidad a caries radicular y desarmonia
de los tejidos blandos. A través de los afios se le ha ad-
judicado a fuerzas traumdticas ser las responsables de
esta condicion, particularmente al cepillado dental; sin
embargo, puede deberse a miltiples causas como, en-
fermedad periodontal, frenillos aberrantes, dehiscencias
6seas, restauraciones desbordantes invadiendo el espesor
biolgico, mal posicion dentaria y célculo subgingival.?

La primera clasificacion de recesion gingival fue
publicada por Sullivan y Atkins en 1968. La base de
su clasificacién fue la profundidad y ancho del defecto
mucogingival. Se dividié en cuatro categorfas: profun-
do y ancho, superficial y ancho, profundo y estrecho,
superficial y estrecho.® Miller, en 1985, publicé una
nueva clasificacion de recesiones gingivales, basandose
en la localizacién del margen gingival y la severidad de
la pérdida de soporte interproximal de tejidos duros y
blandos. No fue hasta el afo 2018 que la Academia
Americana de Periodontologia y la Federacién Europea
de Periodoncia determinaron que la nueva forma de
clasificacién serfa la propuesta por Cairo y colaboradores
en el afo 2011.#

Se han propuesto diversas técnicas para el tratamiento
de estas deformidades mucogingivales, el objetivo final
de estos procedimientos es la resolucion completa del

defecto, eliminando las consecuencias de la denudacién
radicular, logrando asi una anatomta fisiol6gica y arqui-
tectura gingival arménica y estética.” Para la seleccion
de la técnica quirdrgica a utilizar se debe realizar una
evaluacion completa de las condiciones particulares de
cada sitio a tratar. La técnica semilunar es una opcion
para tratar recesiones gingivales. Esta técnica fue descrita
por Tarnow en 1986, llamandola colgajo semilunar de
reposicionamiento coronal, y representa una modifica-
cién a la descrita por Parscht.® Es una técnica sencilla,
minimamente invasiva, con ventajas sobre otras técnicas
utilizadas para cobertura radicular, siendo innecesaria
la colocacién de suturas, sin tension en el colgajo, sin
contraccion del vestibulo y no interfiere con las papilas
existentes.” El propésito del presente trabajo es mostrar
la eficiencia de la cobertura radicular mediante el colgajo
semilunar de reposicién coronal en recesiones gingivales
tipo 1 de Cairo.

La prevalencia y gravedad de las recesiones gingivales
aumentan con la edad, s6lo en los EUA, la prevalencia de
recesion de > 1 mm en personas de > 30 afos de edad
ha sido reportada en 58% y un promedio de 22.3% de
dientes por persona.? Se presenta en personas con buena
y deficiente higiene oral. O’Leary y su equipo encontraron
que la recesién aumenta dos afos posterior a instruccio-
nes de higiene oral.

Dentro de los principales factores predisponentes se
encuentran fenotipo periodontal delgado, fenestracion
o dehiscencias 6seas, ausencia o estrecha banda de
encfa queratinizada < 2 mm, frenillos aberrantes y poca
profundidad del vestibulo. Los factores etiol6gicos mas
frecuentemente asociados con la recesion gingival son:
técnica de cepillado dental traumatica y mal posicién
dentaria. Sin embargo, existen ademds otros factores
de riesgo como presencia de biofilm, aparatologfa orto-
déntica, enfermedad periodontal, calculo subgingival,
oclusién traumatica, procedimientos dentales y habitos
del paciente. La recesién debido al cepillado dental se
localiza en las superficies vestibulares en forma de «V».1°

Figura 1:

A) Recesion gingival con 2 mm

en encia queratinizada, clase | de
Miller. B) Raspado y alisado de la
superficie radicular supragingival.
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Figura 2: A) Incision semilunar a espesor parcial. B) Comunicacion de incision intrasulcular y semilunar. C) Reposicionamiento del tejido con

sutura suspensoria.

La recesion gingival se clasifica, segin Miller (1985),
por su severidad y pérdida interproximal de tejidos duros
y blandos:™

Clase I: recesion gingival que no se extiende a la linea
mucogingival, sin pérdida interproximal de tejidos duros
o blandos.

Clase II: recesion gingival que se extiende o va mas
alla de la linea mucogingival, sin pérdida interproximal
de tejidos duros y blandos.

Clase IlI: recesion gingival que excede la linea mucogin-
gival con pérdida de soporte interproximal de tejidos durosy
blandos, pero coronal a la extension mas apical a la recesion.

Clase IV: recesion gingival que excede la linea muco-
gingival con pérdida de soporte interproximal de tejidos
duros y blandos que se extiende hasta el nivel mas apical
de la recesion.

De acuerdo con la clasificacion de Miller, las recesiones
clase I'y Il en las que el tejido interproximal se encuentra
intacto, tienen mayor potencial para lograr una cobertura
radicular completa, a diferencia de las recesiones Ill 'y IV
en la que solamente se puede lograr cobertura parcial.®
La nueva clasificacion descrita por Cairo se basa en la
evaluacién del nivel de insercién clinica de las zonas
interproximales y vestibular.*

Recesién tipo 1 (RT1): recesion gingival sin pérdida
de insercion interproximal. La unién amelocementaria
(UAC) interproximal no es clinicamente detectable en
los aspectos mesial y distal del diente.

Recesion tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada
con la pérdida de insercién interproximal. La cantidad
de pérdida de insercién interproximal (medida desde
la UAC interproximal hasta la profundidad de la bolsa
interproximal) es menor o igual que la pérdida de inser-
cion vestibular (medida desde la UAC vestibular hasta la
profundidad de la bolsa vestibular).
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Recesioén tipo 3 (RT3): recesion gingival asociada con la
pérdida de insercion interproximal. La cantidad de pérdida
de insercion interproximal (medida desde la UAC interpro-
ximal hasta la profundidad de la bolsa interproximal) es
mayor a la pérdida de insercién vestibular (medida desde la
UAC vestibular hasta la profundidad de la bolsa vestibular).

Cortellini y Bissada en el 2018 mencionaron que la
clasificacién de Cairo es una clasificacion orientada al
tratamiento para pronosticar el potencial de cobertura
radicular mediante la evaluacion del nivel de insercién
clinica interdental. En la RT1 puede predecirse una co-
bertura de 100%, en la RT2 (clase Ill de Miller) algunos
ensayos clinicos aleatorios indican el limite de pérdida del
nivel de insercion clinica interdental dentro del cual es
predecible una cobertura radicular de 100%, aplicando
diferentes procedimientos de cobertura radicular; en la
recesion tipo 3 (RT3) (clase IV de Miller) no es posible
lograr cobertura radicular completa.!?

En ocasiones, la apariencia dental comprometida por la
recesion gingival es una preocupacion para los pacientes,
particularmente cuando se localizan en sector anterior y
presentan a su vez sonrisa gingival; a veces el motivo de
consulta se debe a sensibilidad radicular. No obstante, en
una gran mayoria de los casos, el paciente no se percata
de alguna recesion y el odontélogo al ver recesiones poco
profundas y angostas decide no tratarlas. El profesional
debe considerar la apariencia antiestética que éstas oca-
sionan, la salud dental y periodontal.

Los procedimientos de cobertura radicular son una
de las mejores opciones para tratar la hipersensibilidad
dentinaria, prevenir el desarrollo de caries radicular y
evitar que se agraven las lesiones de tejido blando. Por
ello es importante tratar las recesiones gingivales en la
practica clinica diaria.?

En un estudio realizado por Agudio en 2009, se con-
cluyé que en un largo periodo de tiempo (10 a 27 afos)
las recesiones que fueron tratadas mediante cirugfa mu-
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cogingival tuvieron buen pronéstico y hubo tendencia a
desplazamiento del margen gingival en sentido coronal
con reduccién de la recesion; por otra parte, las rece-
siones no tratadas tuvieron tendencia al desplazamiento
apical del margen gingival aumentando la dimensién.'?

La seleccion de la técnica quirdrgica a utilizar para
cobertura radicular depende de las caracteristicas anaté-
micas, conocimientos y habilidades del clinico y deseos
del paciente. Se debe tomar en cuenta la dimensién de
la exposicion radicular (profundidad y anchura), altura 'y
anchura de las papilas, cantidad de encia queratinizada,
recesiones en dientes adyacentes, caries radicular, lesio-
nes cervicales no cariosas, profundidad del vestibulo y
frenillos aberrantes.’

A continuacion, se presenta un caso clinico de rece-
sion gingival clase | de Miller que fue tratada mediante la
técnica de colgajo semilunar de reposicién coronal, por
cumplir con las caracteristicas anatémicas idéneas y por
la invasion minima que ofrece esta técnica.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 43 afos de edad acude a la Clini-
ca de la Especialidad de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Baja Cali-
fornia, Mexicali, refiriendo hipersensibilidad dentinaria
y compromiso estético debido a la discrepancia en el
margen gingival del canino superior derecho. A la exami-
nacion clinica se observa que presenta recesién gingival
clase I de Miller, con 2 mm de recesién y 2 mm de encia
queratinizada (Figura 1A). Posterior a la realizacion de
fase higiénica e instrucciones de higiene, se lleva a cabo
la técnica de colgajo semilunar de reposicionamiento
coronal como fue descrita por Tarnow (1986). En la
anamnesis, la paciente refiere no presentar antecedentes
alérgicos o sistémicos que comprometan el tratamiento,
sin antecedentes personales patolégicos y no patolégicos.
Periodontalmente se encuentra saludable, no presenta
signos de inflamacion ni bolsas periodontales en ningtin

6rgano dentario, sin historia de tratamientos periodontales
previos. Se evalla la oclusién mediante papel articular y
se pide a la paciente realizar movimientos de protrusién
y lateralidades; oclusalmente se encuentra estable.

Se raspd y alisé la superficie radicular expuesta con cu-
reta McCall 13/14 (Figura 1B), con hoja de bisturi #15c se
realiza incision semilunar de espesor parcial ligeramente
coronal a la linea mucogingival siguiendo la curvatura del
margen gingival libre, respetando una distancia minima
de 2 mm del vértice de cada papila (Figura 2A), se realiza
incisién intrasulcular y se comunican ambas incisiones
(Figura 2B).

El tejido se posiciona coronalmente hacia la linea
amelocementaria, se coloca un punto de sutura suspen-
sorio con Vicryl 5-0 (Figura 2C) y se ejerce ligera presion
durante 5 minutos con una gasa hdmeda con solucién
salina. Se dan indicaciones postoperatorias, se indica dieta
blanda y suspensién del cepillado dental por 15 dias. Se
revisa a la paciente a las 24 y 72 horas; a los siete y 15
dias se le realiza un detartraje con ultrasonido y se retira
la sutura (Figura 3).

Pasados seis meses del tratamiento, se remite a la
paciente a la Especialidad de Prostodoncia para la
colocacién de carillas monoliticas de disilicato de litio
(Figuras 4y 5).

DISCUSION

El presente caso sobre el tratamiento quirdrgico de una
recesion gingival localizada clase | de Miller, demostr6 que
el colgajo semilunar de reposicionamiento coronal resulté
en cobertura completa de la raiz. Los tejidos blandos han
permanecido estables en el sitio donde se reposicionaron
por un periodo mayor a un ano, aun con la colocacién
de las carillas de disilicato de litio.

La medida 4pico-coronal de la recesion y la presencia
de los tejidos duros y blandos interproximales juegan
un papel importante en la predictibilidad y deben ser
tomados en consideracioén, ya que influyen en el resul-

Figura 3: A) Postoperatorio a las 72 horas. B) Postoperatorio a los 7 dias. C) Postoperatorio a los 14 dias.
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Figura 4:

A) Fotografia inicial.
B) Seis meses posteriores
a cirugia mucogingival.

tado final, asi como la correcta seleccién del paciente y
la técnica a utilizar.

En estudios previos conducidos por Moka, en el que
se llevé a cabo la comparacién entre el colgajo semilu-
nar de reposicionamiento coronal (SCRF) y el colgajo
de avance coronal (CAF) en recesiones clase | de Miller
en 20 pacientes, 10 para cada grupo, se reporté mayor
porcentaje de cobertura radicular en CAF que en SCRF,
93.28 y 66.75%, respectivamente. En cuanto a cobertu-
ra radicular completa, reportaron 70% para CAF y 50%
para SCRF. Concluyeron que CAF proporciona resulta-
dos consistentemente mejores en todos los parametros
como nivel de insercién clinica, porcentaje de cobertura
radicular, cobertura radicular completa y estética. Por el
contrario, hay un aumento significativo en el ancho del
tejido queratinizado en el grupo del SCRF.®

Bittencourt y equipo realizaron un estudio que con-
sisti6 de 17 pacientes con recesiones gingivales clase |
de Miller <4 mm en caninos y premolares maxilares,
a los cuales se les realiz6 SCRF y SCTG. El porcentaje
promedio de cobertura radicular para SCRF y SCTG
fue de 90.95y 96.10%, respectivamente y la completa
cobertura radicular fue de 52.94 y 76.47%, respectiva-
mente. El SCTG mostré un aumento estadisticamente
significativo en el grosor del tejido queratinizado, no
hubo diferencias significativas en ambos grupos respec-
to a otros pardmetros. La condicién estética en ambos
grupos fue considerada satisfactoria por los pacientes.
Los mismos autores realizaron un seguimiento a 30
meses postoperatorio de los estudios anteriormente
realizados a seis meses. El porcentaje de cobertura ra-
dicular para SCRF fue de 89.25 y 96.83% para SCTG;
la cobertura radicular completa fue de 58.82 'y 88.24%,
respectivamente. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos con respecto a otros parametros.
La evaluacién del resultado estético por el paciente
mostré una preferencia por SCTG. Concluyeron que
SCRF y SCTG pueden utilizarse con éxito en recesiones
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Figura 5: Fotografia seis meses posteriores a la colocacion de ca-
rillas de disilicato de litio, observandose armonia y estabilidad del
margen gingival.

gingivales clase |, presentando resultados con estabili-
dad a largo plazo."®

En un estudio realizado por Santana se comparé el
SCRFy el CAF, en 22 pacientes con recesion gingival clase
[ <5 mm, en incisivos, caninos y premolares maxilares.
Ambos disefios de colgajo fueron efectivos en obtener y
mantener el desplazamiento coronal del margen gingival.
El CAF presenté mejores resultados clinicos que el SCRF
en cuanto al porcentaje de cobertura radicular 83.88
y 41.78%, frecuencia de cobertura radicular completa
63.64y 9.03%, y ganancia del nivel de insercion clinica
2.4 y 1.2 mm, respectivamente. EI SCRF result6 en un
aumento significativo de la banda de encia queratinizada
(0.9 0.7 mm) contra 0.2 + 0.9 mm observado en CAFE."”

Sweta en un estudio comparativo del SCRF y CAF,
consistié en 20 pacientes con recesion gingival clase | de
Miller de T a 3 mm de profundidad, en incisivos, caninos
y premolares maxilares; ambos grupos consistieron en
10 pacientes. A un mes, el SCRF mostr6é una cobertura
radicular media de 51.67 y 62.5% para el CAF; a los seis
meses, la cobertura radicular fue de 42.5% para ambos
grupos. A un mes postoperatorio, la cobertura radicular
completa se observé en 20% para SCRF y 30% para
CAF. Los autores concluyeron que el CAF es una técnica
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predecible en el tratamiento de recesién gingival; sin
embargo, el SCRF con la colocacién de suturas adicional-
mente también puede ser beneficioso en el tratamiento
de recesiones gingivales.'®

CONCLUSION

Se logré la completa cobertura radicular, eliminando la
sensibilidad dentinaria y mejorando la estética. El tejido
blando continGa estable después de seis meses de haber
colocado las carillas, y 12 meses posterior a la cirugia de
cobertura radicular.

Con la correcta seleccion del caso, el colgajo semilunar
de reposicionamiento coronal resulté ser una técnica
sencilla, minimamente invasiva y con resultados estéticos
satisfactorios y predecibles.
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