UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ

Colegio de Posgrados

Uso de sustitutos de tejido mucoso en el tratamiento de recesiones
gingivales asociadas a lesiones cervicales no cariosas

Proyecto de investigacion y desarrollo

Vanessa Carpio Miranda

Julio César Sanchez Puetate., PhD

Director de Trabajo de Titulacién

Trabajo de titulacion de posgrado presentado como requisito
para la obtencion del titulo de Especialista en Periodoncia e Implantologia Quirurgica

Quito, 17 de diciembre de 2024



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ
COLEGIO DE POSGRADOS

HOJA DE APROBACION DE TRABAJO DE TITULACION

Uso de sustitutos de tejido mucoso en el tratamiento de recesiones
gingivales asociadas a lesiones cervicales no cariosas

Vanessa Carpio Miranda

Nombre del Director del Programa: German Moreno
Titulo académico: Odontdlogo, Esp. en Periodoncia
Director del programa de: Periodoncia e Implantologia Quirurgica

Nombre del Decano del colegio Académico:  Paulina Aliaga
Titulo académico: Odontdloga, Esp. en Cirugia Oral

Decano del Colegio: Odontologia

Nombre del Decano del Colegio de Posgrados: Dario Niebieskikwiat

Titulo académico: Fisico, PhD

Quito, 17 de diciembre 2024



© DERECHOS DE AUTOR

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las Politicas y
Manuales de la Universidad San Francisco de Quito USFQ, incluyendo la Politica de
Propiedad Intelectual USFQ, y estoy de acuerdo con su contenido, por lo que los
derechos de propiedad intelectual del presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto

en esas Politicas.

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizacion y publicacion de
este trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en la Ley Organica

de Educacion Superior del Ecuador.

Nombre del estudiante: Vanessa Carpio Miranda
Caodigo de estudiante: 329835
C.l: 1721883542

Lugar y fecha: Quito, 17 de diciembre de 2024



ACLARACION PARA PUBLICACION

Nota: El presente trabajo, en su totalidad o cualquiera de sus partes, no debe
ser considerado como una publicacién, incluso a pesar de estar disponible sin
restricciones a través de un repositorio institucional. Esta declaracién se alinea con las
practicas y recomendaciones presentadas por el Committee on Publication Ethics
COPE descritas por Barbour et al. (2017) Discussion document on best practice for

issues around theses publishing, disponible en http://bit.ly/COPETheses.

UNPUBLISHED DOCUMENT

Note: The following graduation project is available through Universidad San
Francisco de Quito USFQ institutional repository. Nonetheless, this project — in whole
or in part — should not be considered a publication. This statement follows the
recommendations presented by the Committee on Publication Ethics COPE described
by Barbour et al. (2017) Discussion document on best practice for issues around theses

publishing available on http://bit.ly/COPETheses.


http://bit.ly/COPETheses

DEDICATORIA

A Andrés, mi compariero de vida y suefios.



AGRADECIMIENTOS

Me quedan cortas las paginas para expresar mi mas profunda gratitud a todas las
personas que me acompanaron durante este proceso y experiencia profesional.

Gracias a Dios por permitirme vivir este momento que ha marcado mi vida en muchos
aspectos, por darme sabiduria, calma y fortaleza.

Gracias a mi esposo Andrés, sin lugar a duda este logro profesional es gracias a ti,
por creer en mi, por demostrarme todos los dias de que soy capaz y fuerte ante
cualquier adversidad, que mis aspiraciones y anhelos no solo estan para sofiarlos,
sino para volverlos realidad, por ser mi equipo constante, pero sobre todo por ser mi
roca cuando mas lo necesite. Tu incondicionalidad es y siempre sera invaluable.

Gracias a mis padres, por recibirme siempre con un abrazo reconfortante y palabras
de aliento, por darme valores que dia a dia han sido reflejados y por demostrarme
que con esfuerzo y pasion todo se logra.

Gracias a Maria Esther y Carlos por convertirse en unos segundos padres quienes
siempre abrieron su hogar para recibirme, estar pendientes de mi, darme animo y
amor.

Gracias a mi familia, Juan Francisco, Carlos José, Diana, Tomas, Emma, Marthy e
Ider por formar parte de mi entorno vitaminico, tenerles cerca siempre ha sido un
abrazo al alma. Gracias a mis amigos Cristian, Ale, Kevin, Angie, Joss, Yen e Higi por
ser mis personas vitamina, gracias por alegrarme la vida y disfrutar de ella.

Gracias a mi psicéloga Ruth, por ser un pilar y soporte valioso en este camino, por
ensefiarme a tener una vision diferente de la vida, viviendo y disfrutando el presente.
Demostrandome que no todo es blanco y negro y que la mejor experiencia es la que

se vive sin miedo.

Gracias a mi querido tutor y mentor de la especialidad, Julio. Las palabras quedan
cortas para agradecer tanto por el soporte durante este proceso. Gracias por
demostrarme que el apoyo era incondicional, por la paciencia, por creer en mi, por
escucharme y ensefiarme todo lo que podia, alentandome a querer llegar a lo mas
alto con excelencia. Pero sobre todo por convertirse en un gran amigo y colega a
quien admiro muchisimo.

Gracias a cada uno de mis profesores y tutores que me formaron a lo largo de estos 3
anos. Me siento tan agradecida y feliz por haber tenido la oportunidad de tener
maestros de tan alto nivel. Tenerles como guia en cada uno de mis procedimientos,
sin duda genero la confianza que he llegado a ganar hoy en mi.

Gracias a cada uno de mis pacientes, fundamentales en mi vida. Gracias a ellos por
permitirme ayudarles y ser con quienes pude aprender mucho, por hacerme disfrutar
y apasionarme mas de la especialidad que escogi.

Gracias a mis nuevos colegas y grandes amigos Joss y Fabian por ser esos
compaferos incondicionales con quienes tuve la suerte de compartir estos 3 afios
juntos.



RESUMEN

Las recesiones gingivales representan una de las condiciones periodontales mas
prevalentes a nivel mundial y suelen asociarse a lesiones cervicales no cariosas,
formando defectos combinados que comprometen tanto la estética como la
funcionalidad dental. A pesar de los avances en las técnicas de cobertura radicular, la
presencia de lesiones cervicales no cariosas sigue representando un desafio para la
predictibilidad y estabilidad del tratamiento a largo plazo. Este trabajo analiz6 los
abordajes quirurgicos y restaurativos mas avanzados, incluyendo el uso de injertos de
tejido conectivo, matrices de colageno xenogénicas y matrices dérmicas acelulares
xenogeénicas como alogeénicas, asi como materiales restaurativos como resinas
compuestas. La metodologia se baso en una revision exhaustiva de literatura cientifica,
evaluando la eficacia, estabilidad y estética de las técnicas disponibles. Los resultados
destacan que la combinacion de injertos de tejido conectivo con materiales
restaurativos optimiza la cobertura radicular y mejora significativamente la
hipersensibilidad dentinaria. Ademas, las matrices xenogénicas y alogénicas surgen
como alternativas prometedoras para minimizar la morbilidad asociada a los injertos
autdlogos. Se concluyd que la planificacion interdisciplinaria y un enfoque
individualizado son esenciales para el éxito en el tratamiento de estos defectos
combinados. Los hallazgos apuntan hacia la necesidad de mas ensayos clinicos que
validen el uso de biomateriales y definan protocolos estandarizados, abriendo
perspectivas futuras para el desarrollo de tratamientos menos invasivos y mas
efectivos.

Palabras clave: recesion gingival, lesiones cervicales no cariosas, injerto de tejido
conectivo, matrices de colageno, cirugia mucogingival, matriz dérmica acelular,
hipersensibilidad dentinaria, abrasion dental



ABSTRACT

Gingival recessions represent one of the most prevalent periodontal conditions
worldwide and are often associated with non-carious cervical lesions, forming combined
defects that compromise both dental aesthetics and functionality. Despite advances in
root coverage techniques, the presence of non-carious cervical lesions remains a
challenge for the predictability and long-term stability of treatment outcomes. This study
examined the most advanced surgical and restorative approaches, including the use of
connective tissue grafts, xenogenic collagen matrices, and xenogenic and allogenic
acellular dermal matrices, as well as restorative materials such as composite resins.
The methodology was based on an exhaustive review of scientific literature, evaluating
the efficacy, stability, and aesthetics of the available techniques. The results highlighted
that combining connective tissue grafts with restorative materials optimizes root
coverage and significantly improves dentinal hypersensitivity. Furthermore, xenogenic
and allogenic matrices emerge as promising alternatives to minimize the morbidity
associated with autologous grafts. It was concluded that interdisciplinary planning and
an individualized approach are essential for successful treatment of these combined
defects. The findings underscore the need for further clinical trials to validate the use of
biomaterials and establish standardized protocols, paving the way for the development
of less invasive and more effective treatments.

Key words: gingival recession, non-carious cervical lesion, connective tissue graft,
collagen matrices, mucogingival surgery, acellular dermal matrix, dentin sensitivity,
tooth abrasion



TABLA DE CONTENIDOS
1. INTRODUCCION .........coereeerceerceee s sss s s s s s e s s e s e sas s sasssssssssassssssssssensane 13
2. REVISION DE LA LITERATURA ........ooeicircnsens s ssssssss s s ssssssessssesssssssnes 16
2.1. RESENA HISTORICA ....uutitiiiiiiiiiteeeeeaaaaaaaaaaassssasasansnsssnsssseeseeeeeeeeeaaaaaasaaeessssaananannnns 16
2.2. RECESIONES GINGIVALES.......cttttiiiiieeeeaaeeeeeesssaseseesssneeseeeeeeeeeeeeeaaaaaaaaaaaasssaaaaannnnns 19
W B D - 0 o7 [o ) o RO 19
2.2.2. Etiologia de las recesiones gingivales ...............ccccceueeeeeeeeeeeeeeeeeien 19
2.2.2.1. Factores prediSPONENtES ..........ccoiiieeeiieeieeeeeeeeeece e e e 19
2.2.2.2. Factores desencadenantes.........ccooeoeieeeiiiiiiieiiiieee e 20
2.2.3. Clasificacion de recesiones Qingivales................cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeienn 20
2.2.3 1. MIller 1985 ... e e e e e e e 20
2.2.3.2. Cair0 2010 oot a e e e e e e e e e e e e e e e e e naannas 21
2.3. CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL ....eettteeeeeeessssssannnnnssnessseeeeeeeeeeeeeaaaaaseaeasssssaaaannnnns 22
2.3.7. DEFINICIONES........cccoeeeeee ettt ettt ettt e e et e e e e e e 22
2.3.2. Indicaciones para cirugia plastica periodontal .................cccoovvveiiiiiiicaannn. 22
2.3.3. Consideraciones para cirugia plastica periodontal: ..................ccccccuuunennnn.. 24
2.3.3.1. indice de higiene oral adecuado: ............cccveueveveueeereeeeeeeee e 24
2.3.3.2. Adecuada vascularizacCion: .........ccccooeieeeiee i 24
2.3.3.3. Anatomia de la zona receptora:...........cooeeiiiiiiiiiiiiieee e 24
2.3.3.4. Estabilidad del iNJerto: ... 24
2.3.3.5. Trauma MiNIMO .......uui e e e e 25
2.3.4. Recubrimiento radiCuUlar ...................cccoeeeeuueeeeeeeeeee et 26
2.3.4.1. Predeterminacion del recubrimiento radicular ................cccooeiiiiiiniin. 26
2.3.4.1.1. Predeterminacion de maxima cobertura radicular al existir perdida
de altura de papila interdental ........... ... 27
2.3.4.1.2. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente con
perdida en altura de las dos papilas..........cooevuueiiiiiiiie 27
2.3.4.1.3. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente con
perdida en altura de una papila ... 28
2.3.4.1.4. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente
(0] £= o Lo TSR RURPPRPN 28
2.3.4.1.5. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente
L2 L 1o [ TP 28
2.3.4.1.6. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente
EXIrUIdO Y FOtAdO ... 29
2.3.4.1.7. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente
rotado con pérdida de insercion interdental (Clase Miller Il) .......................... 29
R R oYX o (= 1] = (o 29
2.3.5.1. Injerto subepitelial de tejido CONECLIVO .............ueeiiiiiiiiiiiiiiiiis 29
2.3.5.1.1. INAICACIONES: ......ouiiieeeeeeee et 29
2.3.5.1.2. ContraindiCacCiONES: .........coeeiiiiice e 30
2.3.5.1.3. DESVENIAJAS: ... .ttt 30
2.3.5.1.4. Zonas de obtencion de tejido de area donadora: ..........cccccceeeeeennn. 30
2.3.6. SUSHItULOS XENOGENICOS ........ueeeeeeeeeee et 31
2.3.6.1. Matrices de origen alogeniCo ...........cooiiiiiiiiiiiiiiii e 31

2.3.6.1.1. Matriz dérmica acelular alogénica ..............cccccuummmiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 31



2.3.6.2. Matrices de origen XENOGENICO ........cccciiuuuurriiiiiiiieieeeee e e e e e e e e e e e e e 33
2.3.6.2.1. Matriz colagena bilaminada..............coooiiiiiiiiiiiiie e 33
2.3.6.2.2. Matriz colagena estable en volumen .............ccccoiiiiiiiiiii, 34
2.3.6.2.3. Matriz dérmica acelular Xenogénica ............ccccuvrrmriiiiiieeiiiiiiieeeeeen, 35

2.3.7. Técnicas quirdrgicas para recubrimiento radicular ..................cccccccveveeen.. 36

2.3.7.1. Coronal — Coronally Advanced Flap (CAF).........oovis 36

2.3.7.1.1. Recesiones MUIIPIES: ...........uuuiiiiiieie e 36
Colgajo de avance coronal modificada .............ooooeeiiiiiiiiiiie e 36
2.3.7.1.2. ReCESIONES UNICAS: ....cevvuieeiiiiiiie et 38

PG T 7 V| 1= 72 o [ PP 40
2.3.7.2.1.Tunel ZUNr 2007 : ..o e 40
2.3.7.2.2. Tunel Sculean 2018:.........ccoo e 40
2.3.7.2.3. T-CAF e 41

2.4. LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS ......uuuieiieeeeeeeeeeeeeeeeeetssasiaeaaaeeeaaaaaaaeeeeeeennsnes 42
b S B D L= 0 Tod Lo o R 42
N = o) (oo | - T 42
2.4.3. Clasificacion de los defectos de superficie en recesiones gingivales......... 43

2.4 3.1, ClasSE A- ..o e e e e 43

2.4.3.2. ClasE At ..ot 44

2.4.3.3. Clase B ..., 44

24.3.4.Clase B ... 45

2.4.4. Reconstruccion de linea amelocementaria .................ccccoeeeeeeeveenneeeaaeeennn. 45
2.5. ARBOL DE TOMA DE DECISIONES PARA RECESIONES GINGIVALES ASOCIADA A LESIONES
CERVICALES NO CARIOSAS ....uuuuiiieeeeeeeeeeeee ettt e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaa s s s e e eaaaaaaaaaas 51

2.5.1. Situacion 1: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical A- (RT1A-)

.............................................................................................................................. 52

2.5.2. Situacion 2: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical A+

(s ) T 52

2.5.3. Situacion 3: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical A+ y

profundo en forma de V (RTTA+V) ... 53

2.5.4. Situacion 4: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical B- (RT1B-)

.............................................................................................................................. 54

2.5.5. Situacion 5: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical B+ (RT1B+)

.............................................................................................................................. 55

2.5.6. Situacion 6: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical B+ y

profundo en forma de V (RT1B+V) ... 56

2.5.7. Situacion de recesion gingival RT2 asociado a defectos cervicales.:.......... 57
2.6. COMPARACION ENTRE INJERTO CONECTIVO Y SUSTITUTOS DE TEJIDO MUCOSO EN
RECESIONES GINGIVALES ASOCIADAS A LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS .................. 59

2.6.1. Resultados de recubrimiento radicular con injerto de tejido conectivo

asociado a lesiones cervicales N0 CariOSAS .............uuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 59

2.6.2. Resultados de recubrimiento radicular con sustitutos de tejido mucoso

asociado a lesiones cervicales N0 CariOSAS .............uuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 64

KT V1= (o] T 0] o ] 7. N 73

3. 1. MATERIALES Y METODOS: ...uuieiiieeeeeeeeeeeeeeeetttiteee e e e e e e e eaaaeeeeeeeeeesassaaaa e e e eaeaaaaaeas 73
3.1.1. CriterioS A€ INCIUSION: ...........cceeereeeeeeeeeee ettt a e 73
3.1.2. CriterioS A€ ©XCIUSION: ..........cceeeeeeeeeeeeeeeee ettt 74
3.1.3. Estrategia de bUSQUEAA: ..............cooeeeeeeeeeeeeeee e 74

3.1.3.1. Base de datos eleCtrONiCaS: ... c.nveneeeeeee e 74



11

3.1.3.2. Criterios de bUsSqQUEeda: ..........oooiiiiiiiiie e 74
4. ANALISIS DE DATOS......cooeeiceccensiesesesesssessssesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssses 75
5. CONCLUSIONES. ... sssss s s s s e s s s n s s s e e e e e e nnns 76

6. REFERENCIAS



12

iNDICE DE ILUSTRACIONES

ILUSTRACION 1. CLASIFICACION DE RECESIONES GINGIVALES SEGUN MILLER 1985. DE

IZQUIERDA A DERECHA: CLASE |, CLASE I, CLASE I, CLASE IV. .eveeeeeeeeeeeeee . 21
ILUSTRACION 2. CLASIFICACION DE RECESIONES GINGIVALES SEGUN CAIRO 2011. DE
IZQUIERDA A DERECHA: RT1, RT2, RT 3. oottt e, 22
ILUSTRACION 3. AREAS DONADORAS DE TEJIDO CONECTIVO. A. PALADAR ANTERIOR; B.
PALADAR POSTERIOR; C. TUBEROSIDAD. ...t eeeee et eeeeeeeeeee e eeee e eee e e aeeeeene e 30
ILUSTRACION 4. MATRIZ DERMICA ACELULAR ALOGENICA (ALLODERM SELECT™ RTM,
BIOHORIZONS, AL, USA). e e e e s 32
ILUSTRACION 5.MATRIZ COLAGENA ESTABLE EN VOLUMEN, FIBRO-GIDE®, GEISTLICH
PHARMA, WOLHUSEN, SWITZERLAND GEITSLICH. vt tuee et eeeeeeeeeeeee e eeee e aeee e, 35
ILUSTRACION 6. MATRIZ DERMICA ACELULAR XENOGENICA, MUCODERM® (BIOTISS DENTAL
BERLIN, BERLIN GERMANY) .....oeiviivieeeeeeeeestestesteeeeeeeessestestsesseesessnesteseeseeesssesnesneanns 36
ILUSTRACION 7. TECNICA DE COLGAJO AVANZADO CORONAL MODIFICADA MCAF PARA
RECESIONES MULTIPLES. ADAPTADO DE ZUCCHELLI & DE SANCTIS 2000. .......cceu........ 38
ILUSTRACION 8. COLGAJO DE AVANCE CORONAL PARA RECESIONES UNICAS. ADAPTADO DE
ZUCCHELLI & DE SANCTIS 2007 ...t eee e eeee e 40
ILUSTRACION 9. DEFECTOS DE SUPERFICIE EN RECESIONES GINGIVALES. CLASE A-. ........... 44
ILUSTRACION 10. DEFECTOS DE SUPERFICIE EN RECESIONES GINGIVALES. CLASE A+. ........ 44
ILUSTRACION 11. DEFECTOS DE SUPERFICIE EN RECESIONES GINGIVALES. CLASE B-. ......... 45
ILUSTRACION 12. DEFECTOS DE SUPERFICIE EN RECESIONES GINGIVALES. CLASE B+. ........ 45
ILUSTRACION 13. DETERMINACION DE LIMITE AMELOCEMENTARIO. .veeeveeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 46
ILUSTRACION 14. DETERMINACION DE LIMITE AMELOCEMENTARIO CON REFERENCIA DE DIENTE
HOMOLOGO SIN PRESENCIA RECESION GINGIVAL. ...t eeeeeeee e eeee e eee e eeee e, 46
ILUSTRACION 15. DETERMINACION DE LIMITE AMELOCEMENTARIO CON REFERENCIA A DIENTE
ADYACENTE. ettt ettt e e et e et e e et et e e e e e et et e e e e eee s 47
ILUSTRACION 16. MEDICIONES PARA DETERMINAR AREA PARA RECUBRIMIENTO RADICULAR. 47
ILUSTRACION 17, R AV . oo 54

ILUSTRACION 18. TRATAMIENTO PARA DEFECTO COMBINADO RT1 B+. A. ESTADO INICIAL. B.
BISELADO DE SUPERFICIES. C. LIMITES DE RESTAURACION + RECUBRIMIENTO
0L L 56

ILUSTRACION 19. TRATAMIENTO PARA DEFECTO COMBINADO RT1 B+V. A. ESTADO INICIAL. B.
BISELADO DE SUPERFICIES. C. LIMITES DE RESTAURACION + RECUBRIMIENTO
0L L 57

ILUSTRACION 20. ARBOL DE TOMA DE DECISIONES. ADAPTADO DE SANTAMARIA. ET AL 2021.



13

1. INTRODUCCION

Las recesiones gingivales son una de las condiciones patologicas periodontales
mas prevalentes a nivel mundial, encontrando en la literatura que casi el 100% de
individuos de 50 afios o mas presentan al menos un desplazamiento del margen
gingival hacia apical (Susin et al., 2004). Ademas de la perdida de insercion que se
obtiene con esta condicion, las consecuencias de presentar exposicion de la superficie
radicular hacia el medio bucal se centran en el compromiso estético, hipersensibilidad
dentinaria y lesiones cervicales no cariosas

La literatura reporta que la prevalencia de las tasas de las lesiones cervicales no
cariosas (LCNC) abarcan entre el 11 al 62% en la poblacién, siendo mas frecuentes y
severas con el envejecimiento (Heasman et al., 2015). Existen varios mecanismos que
provocan este tipo de lesion, entre los mas mencionados se encuentra la abrasion y
abfraccion. Esta condicion muestra varias apariencias clinicas a nivel del tercio cervical
de un diente, generando alteraciones tanto en la superficie coronaria como en la
radicular. Estas alteraciones suelen desarrollar concavidades o escalones de
extensiones y profundidades variables que, en muchas de los casos, la linea
amelocementaria desaparece (Gennai et al., 2022). A su vez, la asociacion entre esta
condicion junto con la recesion gingival se ha determinado con el nombre de defecto
combinado (CDs).

Se ha visto que el 50% de las recesiones gingivales presentan defectos en la
superficie del diente debido a la presencia de lesiones cervicales no cariosas (Pini-
Prato et al., 2010). De tal forma, esta condicion se convierte en un desafio significativo
para el clinico ya que incrementa la dificultad del tratamiento y predictibilidad de la
cobertura radicular, elementos que a menudo estan relacionados con la recurrencia de

la recesién gingival (de Oliveira et al., 2022; Teixeira et al., 2018).
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En la ultimas dos décadas, se ha reportado un numero considerable de estudios
que evaluan las diferentes modalidades de tratamiento para recesiones gingivales,
encontrando que el Gold estandar para la cobertura radicular es la asociacion entre el
colgajo de avance coronal (CAF) junto con el injerto de tejido conectivo (CTG)
alcanzando cobertura radicular completa y excelentes resultados a largo plazo (Cairo
et al., 2020a; Tonetti & Jepsen, 2014). Sin embargo, en estudios longitudinales con
seguimiento de 20 afos, se ha visto que la presencia de una LCNC en recesiones
gingivales puede producir recidiva. Por tal motivo, al tener en cuenta que existe la
posibilidad de que no se genere una cobertura radicular completa, los defectos
combinados deben tener una estrategia de tratamiento diferente y consideraciones
para lograr alcanzar éxito en el tratamiento (Santamaria et al., 2021).

Diversos enfoques interdisciplinarios han sido explorados para optimizar el
manejo de los defectos combinados, integrando técnicas restauradoras vy
procedimientos quirurgicos. Estas combinaciones buscan maximizar los resultados
funcionales y estéticos logrando una cobertura radicular estable y predecible, sin
embargo, son pocos ensayos clinicos aleatorizados disponibles en la literatura, de los
cuales se utiliza injerto de tejido conectivo.

Por otro lado, a pesar de que el CTG es considerado el Gold estandar, su uso
presenta ciertas desventajas, como una mayor morbilidad en el sitio donante del
paladar, complicaciones postquirurgicas, tiempo quirurgico prolongado y limitacion de
tejido disponible, lo que reduce el numero de sitios que pueden tratarse en una sola
cirugia (Tavelli et al., 2023).

En respuesta a estas desventajas, se han desarrollado nuevos biomateriales
para sustituir al CTG y minimizar la morbilidad del paciente brindando confort y

resultados estéticos que mejoran la calidad de vida del paciente (Antezack et al., 2022).
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Entre los sustitutos de tejido blando mas utilizados son los de tipo alogénico y
xenogeénico, siendo estos evaluados en casos de recesiones gingivales y obteniendo
grandes resultados.

A pesar de la busqueda exhaustiva, existe un numero limitado de estudios donde
evaluan su eficacia en defectos combinados. Razén por la cual, el presente trabajo
tiene como fin dejar en constancia la poca disponibilidad de estudios para que se
puedan crear nuevos ensayos clinicos que aporten a la comunidad cientifica de

periodoncia sobre esta tematica.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Resena historica

El relato sobre el tratamiento de recesiones gingivales asociadas a lesiones
cervicales no cariosas, conocidas como lesiones combinadas, aparecieron en 1999 por
la publicacion de un resumen realizado por Thanik & Bissada, pero afios mas tarde los
primeros ensayos clinicos realizados por (Lucchesi et al., 2007; M. P. Santamaria et al.,
2007) estuvieron disponibles.

El material que inicialmente se utilizo6 para restaurar lesiones cervicales no
cariosas combinadas con recesiones gingivales fue el ionédmero de vidrio de resina
modificado, por sus propiedades biocompatibles con el tejido gingival; sin embargo, el
cambio de color que sufre en el tiempo lo convirtié en su gran desventaja para ser el
material de eleccion en estas situaciones.

Aunque los analisis histologicos demostraron que el tejido conectivo y el epitelio
mostraban buena adaptabilidad sobre la restauracion (Santamaria et al., 2013), y las
evaluaciones inmunoldgicas y microbioldgicas de (Santamaria, Casati, et al., 2013)
indicaron que no habia cambios significativos en los niveles de diversas citoquinas
presentes en el fluido crevicular, ni en la presencia de bacterias periodontopatdgenas,
concluyeron que el iondmero de vidrio modificado con resina no es la opcién mas
adecuada para tratar defectos combinados. Esto se debe a que no cumple con las
demandas estéticas, ya que el 50% del color de la restauracion se ve alterado en
comparacion con el tono natural del diente a lo largo del tiempo (Santamaria et al.,
2014).

Con estos hallazgos, la resinas compuestas lograron tener un lugar para ser
evaluadas en el tratamiento de lesiones combinadas. En el 2004, (Paolantonio et al.,

2004) realizaron una evaluacion de los efectos clinicos y microbiolégicos sobre los
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materiales restaurativos para lesiones cervicales y encontraron que la carga bacteriana
de Gram (-) se ve aumentada cuando existe una restauracién subgingival produciendo
una inflamacion subclinica.

Mas adelante, (Lucchesi et al., 2007) evaluaron la combinacién del colgajo
avanzado coronal (CAF) con resina compuesta o iondmero de vidrio modificado con
resina para restaurar defectos combinados (CDs) y compararon estos enfoques con la
aplicacion de CAF en dientes intactos sin lesiones cervicales. Ambos materiales
lograron porcentajes similares de cobertura de CDs (74.18% para la resina compuesta
y 71.99% para el ionbmero de vidrio), sin diferencias significativas en la inflamacion del
tejido ni en el sangrado al sondaje después de seis meses. Los autores concluyeron
que ambos materiales son igualmente eficaces y que la resina compuesta también es
adecuada para su uso en areas subgingivales.

A partir de los resultados previos, (Santos et al., 2007) llevaron a cabo un analisis
adicional para evaluar el biofilm subgingival en sitios restaurados y no restaurados. Los
hallazgos revelaron cambios minimos en las proporciones de F. nucleatum, con un
aumento observado en el grupo tratado con resina compuesta. Los autores concluyeron
que las restauraciones bien realizadas, ya sea con resina compuesta o ionGmero de
vidrio modificado con resina, no tuvieron un impacto negativo en la salud periodontal.

A pesar de que, (Pecie et al.,, 2011) evidenciaran en su estudio que tanto el
ionomero de vidrio y el iondmero de vidrio de resina modificada registraron las tasas
anuales de falla mas bajas, la resina compuesta fue catalogada como el material
restaurativo de eleccion por sus propiedades estéticas y fisicas. Sin embargo, es
importante denotar que el rol que juega el composite no afecta significativamente en la
tasa de retencidn en este tipo de cavidades, ya que las LCNC presentan un bajo factor

de configuracion de la cavidad (Factor C). Esto quiere decir que el verdadero
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determinante para la retencién de estas restauraciones es el sistema y protocolo
adhesivo que se ejecute (Peumans et al., 2014).

Ahos mas tarde, (Santamaria et al., 2016) publicaron un ensayo clinico
aleatorizado para el tratamiento de defectos combinados usando solo colgajo de
avanzado coronal e injerto de tejido conectivo (CAF + CTG) y otro grupo adicionandole
resina compuesta en toda la longitud de la LCNC. Los autores encontraron que la
cobertura radicular intervenida no demostré diferencias significativas en términos de
cobertura del defecto y que no existe interferencia del material. Adicionalmente, el
grupo que recibié tratamiento restaurativo resolvio la hipersensibilidad. Luego de una
aplicacién de aire por 5 segundos en la zona cervical, los pacientes con restauraciones
indicaron ausencia de hipersensibilidad.

En relacién con el concepto de restaurar o no toda la extension del defecto,
estudios previos abordaron el tratamiento de los defectos cervicales mediante la
restauracion completa de la LCNC, no obstante, el tema entré en discusion provocando
una evolucién de conceptos por lo que se propuso restaurar solo el esmalte destruido
por la LCNC con resina compuesta. De esta manera, el defecto presente en la
superficie radicular se mantendria libre de composite para ser luego recubierto con

injerto de tejido conectivo (Santamaria et al., 2021).
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2.2. Recesiones gingivales

2.2.1. Definicion

La recesion gingival es definida como el desplazamiento apical del margen

gingival con respecto a la linea amelocementaria, dejando expuesta parte de la

superficie radicular (Tavelli et al., 2018).

2.2.2. Etiologia de las recesiones gingivales

Si bien, la recesion gingival es de etiologia multifactorial, una de las primeras

descripciones fue realizada por (Watson, 1984), y entre las posibles causas mas

comunes son:

Factores anatomicos: inadecuado grosor del tejido 6seo, prominencias
radiculares

Factores fisioldgicos: fenotipo periodontal (fino), hendidura de Stillman,
movimientos ortodonticos

Factores patoldgicos: bacteriano (inflamacion alrededor de tejidos
blandos) y trauma (trauma oclusal, hilo dental, cepillado dental,
ortodoncia, prostodoncia)

Factores iatrogénicos: toma de impresiones, bandas ortodénticas mal
adaptadas, restauraciones desadaptadas

Factores psicologicos: estrés y tension emocional

Por otro lado, (Frizzera et al., 2018) , divide los factores etiologicos de la recesion

gingival en dos:

2.2.2.1. Factores predisponentes

Dehiscencia o fenestracion del hueso alveolar

Reduccion 6sea y gingival en superficies libres e interproximales
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- Ausencia de encia queratinizada
- Posicidon inadecuada del diente en la arcada

- Insercién anormal del frenillo y vestibulo cerca del margen gingival

2.2.2.2. Factores desencadenantes

Cepillado traumatico
- Extrusion dental
- Inflamacidn inducida por placa
- Violacién de la insercion supracrestal
- Trauma de los tejidos blandos debido a habitos, piercings, protesis
parciales removibles
Finalmente, (Zucchelli, 2014) menciona que existe una etiologia combinada
(factor traumatico y factor bacteriano) para las recesiones gingivales. Muchas veces las
recesiones gingivales son desencadenadas inicialmente por un dafio a través del
cepillado incorrecto con una subsecuente hipersensibilidad radicular o irregularidad del
margen gingival (diferentes alturas del margen gingival), condiciones que afectan
negativamente al paciente para controlar la placa bacteriana. De tal forma, el agente

bacteriano actua como un cofactor etiologico o factor agravante.

2.2.3. Clasificacion de recesiones gingivales

2.2.3.1. Miller 1985

(Miller, 1985) propuso la siguiente clasificacion:

Clase I: La recesion no se extiende a la linea mucogingival (LMG).

Clase lI: La recesion se extiende hasta o mas alla de la LMG. No hay pérdida de
tejido 6seo ni blando interproximal.

Clase lll: La recesion se extiende hasta o mas alla de la LMG. Hay pérdida de

tejido 6seo y blando interproximal. Puede existir mal posicion dentaria.
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Clase |V: La recesion se extiende hasta o mas alla de la LMG. La pérdida de

tejido 6seo y blando interproximal + mal posicién dentaria es severa.

llustracion 1. Clasificacion de recesiones gingivales segun Miller 1985. De izquierda a
derecha: Clase I, Clase Il, Clase lll, Clase IV. Fuente Elaboracion propia

2.2.3.2. Cairo 2011

(Cairo et al., 2011) se basaron en evaluar el nivel de insercion clinica tanto en
vestibular como en sitios interproximales de las recesiones gingivales para proponer
esta clasificacion:

RT1: La recesion gingival no tiene pérdida de insercion interproximal. LAC no
detectable interproximal.

RT2: La recesion gingival tiene pérdida de insercion interproximal (medida desde
LAC a la profundidad de sondaje interproximal). La pérdida interproximal es menor o
igual < que la pérdida de insercidn en vestibular (medida desde LAC a la profundidad
de sondaje vestibular).

RT3: La recesion gingival tiene pérdida de insercion interproximal (medida
desde LAC a la profundidad de sondaje interproximal). La pérdida interproximal mayor
> que la pérdida de insercion en vestibular (medida desde LAC a la profundidad de

sondaje vestibular)
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llustracion 2. Clasificacion de recesiones gingivales segun Cairo 2011. De izquierda a
derecha: RT1, RT2, RT3. Fuente Elaboracion propia

2.3. Cirugia plastica periodontal

2.3.1. Definiciones

Cirugia mucogingival: (Friedman, 1957) introdujo el término para referirse a las
intervenciones quirurgicas destinadas a corregir las discrepancias entre la encia y
mucosa alveolar. Se centra particularmente en tres areas criticas: aumento de encia
adherida, eliminar inserciones musculares -frenillos aberrantes y aumentar la
profundidad del vestibulo.

Cirugia plastica periodontal: (Miller, 1993) propuso este término y en 1996 The
World Workshop in Clinical Periodontics cambio el término de “cirugia mucogingival’ a
“cirugia plastica periodontal’ para referirse a los procedimientos quirurgicos de

correccion o eliminacion de deformidades anatdmicas de la encia o mucosa alveolar.

2.3.2. Indicaciones para cirugia plastica periodontal

Asi como lo indican (Zuchelli & Mounsiff, 2015), las situaciones clinicas en las
que se utilizan cirugia plastica periodontal son enfocadas para problemas asociados a
defectos gingivales como:

- Recubrimiento radicular (recesiones gingivales)
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- Ausencia de tejido queratinizado
- Aumentar profundidad de vestibulo
- Eliminacion de frenillos aberrantes
- Correcciones periodontales-prostéticas
- Correccion de la cresta edéntula
- Correccion estética de los tejidos blandos alrededor de dientes/implantes
- Exceso gingival
- Pseudo-bolsas
- Exposicion quirurgica de dientes sin erupcionar (con fin ortodéntico)
- Reconstruccion de papila
Actualmente, las indicaciones para el tratamiento de recesiones gingivales son
las siguientes (Zuchelli & Mounsiff, 2015):
- Recesiones gingivales progresivas
- Hipersensibilidad asociada a la recesion gingival
- Eliminacion de frenillos
- Imposibilidad de higiene bucal
- Razones estéticas
- Aumento de encia queratinizada
- Implicaciones estéticas
- Enlesiones cervicales no cariosas combinada con recesion gingival
- Mejorar el biotipo periodontal (de fino a grueso) en planificacién de
movimientos ortoddnticos donde se espera que se produzca recesion

gingival
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2.3.3. Consideraciones para cirugia plastica periodontal:

Es necesario tener en cuenta ciertos criterios para lograr los resultados

esperados (Zucchelli, 2014):

2.3.3.1. Indice de higiene oral adecuado:

Libre de inflamacion y biofilm-calculo.

2.3.3.2. Adecuada vascularizacion:

Al proporcionar circulacién en la zona tratada, a través de la anastomosis y
angiogénesis, garantizamos la supervivencia del injerto. Moléculas de crecimiento
como la “vascular endothelial growth factor” — (VEGF) y procesos de migracion,
proliferacion y diferenciacion celular son la base fundamental para formar
vascularizacion. Es por esto, que el tener un intimo contacto del injerto con el periostio

de la zona receptora, aumenta la vascularizacion.

2.3.3.3. Anatomia de la zona receptora:

La presencia o ausencia de la profundidad de vestibulo es un punto anatémico
relevante para escoger la técnica de recubrimiento radicular, ya que se necesita
espacio para posicionar el injerto. Técnicas como injertos gingivales libres, suelen
utilizarse primero para profundizar el vestibulo, aumentando a la vez el ancho y alto de
la encia adherida. Después, de esta ganancia, técnicas como desplazados

coronal/lateral o tunelizacion pueden realizarse.

2.3.3.4. Estabilidad del injerto:

La sutura es la base principal para permitir una estabilidad del injerto en la zona
receptora garantizando una buena comunicacion vascular entre si. Se debe lograr la

menor cantidad de puntos de sutura y la maxima estabilidad.
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2.3.3.5. Trauma minimo

El manejo delicado, meticuloso y preciso de los tejidos es la clave para ejecutar
cirugia plastica periodontal. Es por esto por lo que las incisiones y levantamiento de
colgajo totales o parciales deben ser impecables para evitar perforaciones y exceso de
puntos de suturas que eleven el trauma de la zona causando necrosis tisular. La
seleccidon de instrumental, hoja de bisturi, diametros pequefios de agujas y suturas
monofilamento son factores importantes para evitar una cirugia traumatica.

Ademas, de acuerdo con (Chambrone et al., 2019), los clinicos deben tener en
mente el término “cirugia plastica periodontal basada en evidencia” para el tratamiento
de recesiones gingivales con procedimientos de recubrimiento radicular. Cuenta con 4

pilares fundamentales que son:

el conocimiento y experiencia del clinico

los resultados centrados en el paciente

la mejor calidad de evidencia disponible de cirugia plastica periodontal

evidencia disponible de odontologia
Asi mismo, los autores (Chambrone et al., 2019) describen los factores a
considerar para lograr exitosamente el recubrimiento radicular:

- Factores relacionados con el paciente: tipo de recesion, nivel de insercidn

clinica, altura del tejido queratinizado, factores locales y sistémicos
(tabaco, cepillado) y expectativas del paciente (estética)

- Factores relacionados a los resultados: satisfaccion del paciente, efectos

adversos, complicaciones postoperatorias, resultados a largo plazo,
promedio de cobertura alcanzada.

- Factores relacionados a la intervencion: técnica quirurgica, experiencia

del clinico, procedimiento estandarizados.
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2.3.4. Recubrimiento radicular

2.3.4.1. Predeterminacion del recubrimiento radicular

(Zucchelli et al., 2006a) sugirieron un nuevo método para predeterminar la linea
de cobertura radicular, siendo esta linea el limite en el cual el margen gingival alcanzara
su posicién. Es importante tomar en consideracion que la linea amelocementaria ha
sido un parametro referente para evaluar los resultados de cobertura radicular, sin
embargo, en ocasiones no es tan facil identificarla. Ademas, hay factores locales que
pueden limitar la cobertura radicular como, por ejemplo: 1) perdida de altura de papila
interdental, 2) diente giroversionado, 3) diente extruido y 4) abrasion oclusal. Por esta
razon, cuando no existe visibilidad de la LAC o hay presencia de los factores locales
antes mencionados, la referencia para conocer el nivel maximo de cobertura radicular
(Maximum Root Coverage — MRC) sera la “linea de cobertura radicular”.

Si estas situaciones no son identificadas previamente, se puede pensar
erroneamente que no se logré obtener una cirugia de cobertura radicular exitosa ya
que los parametros de medida no han sido los adecuados. Es por ese motivo que
(Zucchelli et al., 2006b) detallo como calcular la maxima cobertura radicular cuando se
presentan estas 4 condiciones en base al método de calcular la altura ideal de la papila
anatémica interdental.

El primer paso es tener claro como medir la altura de la papila ideal. De tal modo
que se debe tener en cuenta 2 puntos de referencia. El primero es la linea angulo
vestibular (LAV), definida como una linea imaginaria vertical donde la superficie
vestibular de la corona se encuentra con la superficie mesial o distal de un diente. El
segundo punto de referencia es el punto angulo de LAC (CEJ point angle — CPA), el
cual se ubica en la interseccion entre la LAV y un punto de LAC en la zona cervical del

diente.
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Después de tener ubicados estos dos puntos, se procede a medir la altura de la
papila anatdmica, la cual es la distancia vertical entre la linea horizontal que une el CPA
entre dos dientes adyacentes y el vértice de la papila. En dientes que presentan salud
periodontal y dientes sin giroversion, por lo general la altura de la papila ideal coincide
con la altura de la papila anatomica.

Sin embargo, en dientes con pérdida de papila, la altura de la papila ideal es
mayor que la altura de la papila anatomica. En dientes giroversionados, el punto de
contacto de los dientes adyacentes es incorrecto, por tal motivo la altura de la papila
ideal debe ser medida en un diente no rotado, es decir en el diente contralateral con

las misma indicaciones mencionadas anteriormente.

2.3.4.1.1. Predeterminacion de maxima cobertura radicular al existir perdida de

altura de papila interdental

Una vez que la altura ideal de la papila (x) se obtuvo, se traza una linea vertical
desde el vértice de la papila anatomica hacia apical hasta la porcién mesial y distal de
la recesion gingival (que corresponderia a la medida de la altura ideal de la papila)
proyectando una linea horizontal en el que se obtiene dos puntos que seran unidos con
una linea festoneada de acuerdo con la anatomia del LAC (si es visible, diente
contralateral o adyacente o de acuerdo con el fenotipo periodontal). Esta linea formada
es la nueva linea de cobertura radicular o LAC clinica (clinical CEJ — cCEJ). En estos
casos, el identificar esta posicion indicara hasta donde llegara el margen gingival

después de la cicatrizacion post cirugia plastica periodontal.
2.3.4.1.2. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente con
perdida en altura de las dos papilas

Si existe perdida en altura de papila es bilateral y uniforme, la MCR sera paralela

a la LAC anatomica y su distancia entre ellos sera igual que la distancia entre el vértice
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de la papila y el punto de contacto. De tal manera que la porcibn mas coronal de la

recesion no lograra ser recubierta.

2.3.4.1.3. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente con

perdida en altura de una papila

Cuando existe casos en los cuales la altura de la papila anatémica coincide con
la papila ideal de un solo lado y existe discrepancia en el lado contrario (perdida de
papila unilateral), la linea MCR no sera paralela a la LAC anatémica vy la porcidén

radicular expuesta no podra ser recubierta.

2.3.4.1.4. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente rotado

En estos casos, la altura de la papila ideal es medida en dientes contralaterales
homologos. Luego esta medida es trasladada al diente rotado y se ubica desde el
vértice de la papila anatomica tanto mesial y distal y se realiza la proyeccion horizontal
para crear los dos puntos que al unirlos formaran el margen gingival convirtiéndose en
la linea de maxima cobertura radicular. Es asi como, la cirugia no lograra recubrir en

su totalidad la zona expuesta de la zona rotada.

2.3.4.1.5. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente

extruido

La medida de la altura de la papila ideal es tomada de un diente homadlogo
adyacente al diente a tratar o también puede ser contralateral. Esta medida luego es
trazada apicalmente desde el vértice de la papila del diente extruido para obtener la
linea de cobertura radicular. Por lo general, esta linea se encuentra paralela a la LAC
y la distancia apical a esta es la cantidad de extrusién. De tal forma que la porcién mas

coronal de la raiz expuesta no podra ser recubierta.
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2.3.4.1.6. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente

extruido y rotado

La medida de la altura de la papila ideal es tomada de un diente homologo
adyacente que no esté extruido o un diente contralateral homologo que no esté ni
extruido ni rotado. De esta forma la medida obtenida es trasladada al diente a recubrir
y se traza una linea que va desde el vértice de la papila anatémica del diente rotado
hacia apical para obtener la linea de cobertura radicular, la cual no esta paralelo a la

LAC anatomica. La porcidn mas coronal de la raiz expuesta no podra ser recubierta.
2.3.4.1.7. Predeterminacion de maxima cobertura radicular en un diente rotado
con pérdida de insercion interdental (Clase Miller 11)

La medida de la papila ideal se toma de un diente contralateral homologo al
diente a tratar. Esta medida luego es trasladada al diente rotado y con pérdida de
insercion interdental, trazando una linea desde el vértice de la papila anatomica hacia
apical. De igual manera proyecta una linea horizontal para crear los 2 puntos y formar
el margen gingival que sera la linea de cobertura radicular. En este caso, la porcion

mas coronal de la raiz expuesta no podra ser recubierta.
2.3.5. Tipos de injerto
2.3.5.1. Injerto subepitelial de tejido conectivo

2.3.5.1.1. Indicaciones:

Zonas estéticas

- Predecible
- Procedimiento en un solo paso
- Tratamiento para multiples dientes

- Incrementa la vascularidad del injerto
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2.3.5.1.2. Contraindicaciones:

- Paladar ancho y poco profundo (riesgo de lesion de arteria palatina)

- Submucosa palatina excesivamente glandular o grasa

2.3.5.1.3. Desventajas:

- Sutura compleja

- Alto grado de habilidad

2.3.5.1.4. Zonas de obtencion de tejido de area donadora:
(Stuhr et al., 2023) realizaron una evaluacion histoldgica y analisis de expresion
genética de sitios donantes de injerto. Las regiones de las que se pueden tomar son:
- Paladar anterior (A): Desde mesial de incisivo lateral a distal del 1er
premolar maxilar.
- Paladar posterior (B): mesial del segundo premolar a distal del 2do molar
maxilar
- Tuberosidad (C): Desde region anatémica distal al diente maxilar mas
posterior hasta el 1er molar.

- Zona retromolar: la region anatomica distal al diente mandibular mas

posterior, hasta el primer molar.

llustracién 3. Areas donadoras de tejido conectivo. A. Paladar anterior; B. Paladar
posterior; C. Tuberosidad. Fuente Elaboracion propia
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2.3.6. Sustitutos xenogénicos

En la actualidad, los biomateriales se han vuelto cada vez mas populares en el
area de periodoncia debido a los beneficios que pueden ofrecer. Entre ellos se
encuentra la disponibilidad ilimitada y disminucion de la morbilidad de un segundo sitio
quirurgico. Asi como también contribuyen en reducir el tiempo operatorio, ya que cada
minuto adicional en cirugia incrementa el riesgo de desarrollar hinchazén y dolor
postquirdargico moderado a grave. Es asi como se han convertido en una alternativa
muy bien aceptada por el paciente.(Griffin et al., 2006; McGuire et al., 2014; Tavelli et
al., 2020).

Las matrices extracelulares actuan como andamios bioldgicos que buscan tener
ciertas propiedades para promover la regeneracion de tejidos blandos a través de su
biocompatibilidad, soporte estructural a través del mantenimiento de espacio vy
estabilizacion del coagulo. La bioactividad que presentan favorece en la migracion y
proliferacion celulares, asi como permiten integracion tisular. Otra propiedad esencial
es la facil adaptabilidad y posicionamiento al lecho quiruargico. (Takata et al., 2001;

Tavelli et al., 2020).
2.3.6.1. Matrices de origen alogénico

2.3.6.1.1. Matriz dérmica acelular alogénica

La matriz dérmica acelular (Acellular dermal matrix — ADM) es un biomaterial
que se obtiene de la dermis humana la cual pasa por un proceso conocido como
descelularizacién, eliminando todas sus células y dejando unicamente la estructura de
matriz extracelular que contiene colageno, elastina y otras proteinas. Esta matriz se
comporta como un andamio para promover la migracion celular y revascularizacién de
los tejidos adyacentes del huésped favoreciendo a la regeneracion tisular. (Bohac et

al., 2018; Scarano et al., 2009; Tavelli et al., 2020).
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llustracion 4. Matriz Dérmica Acelular Alogénica (Alloderm SELECT ™ RTM,
BioHorizons, AL, USA). Fuente Elaboracion propia

Actualmente, la ADM es ampliamente usada para recubrimiento radicular y para
aumento de tejido blando alrededor de dientes o implantes obteniendo resultados muy
similares que el injerto de tejido conectivo (Tavelli et al., 2020). Sin embargo, con
relacion a la estabilidad del margen gingival en técnicas de recubrimiento radicular, se
demostrd que a largo plazo sufren cambios en sus resultados siendo el injerto autdlogo
mas estable. Estos datos han sido corroborados por un estudio de (Tavelli et al., 2019)
con un seguimiento de 12 afos. La posible explicacion a este suceso es que la ADM
carece de capacidad de inducir queratinizacion del epitelio suprayacente, siendo este
un factor predictor para la estabilidad del margen gingival. Sugieren que para obtener
resultados similares al CTG en recubrimiento radicular es necesario tener un ancho
22mm de tejido queratinizado (Pini Prato et al., 2018).

Existen varias ADM disponibles, entre la mas conocida, Alloderm SELECT™
RTM, BioHorizons, AL, USA). Sin embargo, independiente de la marca, se recomienda
que se evaluen las propiedades del sustituto a escoger, con referencia al origen del

tejido, los métodos de procesamiento y cross-linking (proceso quimico que se utiliza
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para mejorar las propiedades ayudando a ser mas resistentes a la degradacion vy
mejorar la integracion tisular). Esto se debe a que pueden influir en la funcion de

andamiaje en la zona a tratar (Kuo et al., 2018).
2.3.6.2. Matrices de origen xenogénico
2.3.6.2.1. Matriz colagena bilaminada

Mucograft® (Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland Geitslich) es una matriz
colagena reabsorbible de origen porcino, disefiada con dos capas distintas, no
reticuladas (non-cross-linking) y compuestas de colageno tipo | y lll. La primera capa
de la matriz es compacta y densa con una textura suave, la cual se forma a partir del
peritoneo porcino. Tiene como objetivo promover adhesion celular y actua como barrera
propiciando estabilidad. Esta capa es orientada hacia el colgajo, mientras que la
segunda capa se orienta hacia el lecho receptor, ya que tiene una estructura porosa
derivada de la piel porcina, que favorece a la estabilizacion del coagulo sanguineo,
facilitando la penetracion celular de tal manera que mejora la integracion tisular y
angiogénesis (Ghanaati et al., 2011; Jung et al., 2011; Nevins et al., 2011).

Sus usos han sido indicados para procedimientos de cirugia plastica periodontal
en la cual se busca incrementar tejido queratinizado, recubrimiento radicular en
recesiones unicas o multiples y en el aumento de volumen de tejido blando (Ghanaati
et al., 2011). Esta matriz tiene la opcidn de dejarse sumergida cuando se busca realizar
recubrimiento de raices ya que es necesario evitar una reabsorcion prematura de las
fibras colagenas Cuando se desea ganar tejido queratinizado, se ha recomendado
dejar expuesta para obtener una cicatrizacion abierta (Sanz et al., 2009).

Sin embargo, existen estudios en los cuales cuestionan el incremento de ancho
de tejido queratinizado ya que tiene ausencia del componente celular necesario para

formacion de este tejido (Yu et al., 2018). Por otro lado, se ha reportado excelentes
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resultados con respecto a la coincidencia de color con el tejido circundante para
aumentos de tejido blando, resultados que se deben por las propiedades que cumple
esta matriz ya que al actuar como un andamiaje acelera la migracién celular de los
tejidos adyacentes (Vignoletti et al., 2015).

Al hablar de los estudios histologicos, se ha demostrado que la matriz colagena
se integra correctamente en los tejidos del huésped sin presentar reacciones adversas
ni inflamatorias significativas. Se menciona que facilitan a la proliferacion de

fibroblastos y queratinocitos (McGuire et al., 2008).

2.3.6.2.2. Matriz colagena estable en volumen

La matriz de colageno estable en volumen (Volumen-Stable Collagen Matrix
Xenogenic — VCMX) conocida como Fibro-Gide®, (Geistlich Pharma, Wolhusen,
Switzerland), es de origen porcino, reabsorbible y esta compuesta de una sola capa
porosa de colageno la cual es sometida a un proceso de reticulacién quimica (cross-
linking) otorgandole estabilidad volumétrica y cierta elasticidad. Esta capa favorece a
la angiogénesis, crecimiento de fibroblastos y biosintesis de la matriz y la integracién
tisular. A diferencia de la matriz Mucograft® (Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland
Geitslich), que puede emplearse en ambientes abiertos, la VCMX requiere una
cicatrizacion sumergida. Su opcion terapéutica esta indicada para aumentos de
volumen de tejidos blandos y para recubrimiento radicular (Thoma et al., 2015, 201643,
2016b, 2017).

La manipulacion de esta matriz esta lista para ser usada y no es necesario
acondicionarle previamente. Presenta caracteristicas hidrofilicas excelentes que
permiten que se pueda hidratar rapidamente con la sangre del paciente o solucién
salina estéril. La aplicacion depende de la preferencia del clinico, es decir puede

utilizarse humedecida previamente o utilizarla seca, asi mismo la manipulacion de
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recorte y ajuste preciso de la matriz puede ser en cualquiera de los dos estados
anteriores. El volumen después de humedecida aumenta a un 25%, por eso los
fabricantes recomiendan realizar el disefio de colgajo amplio para lograr integrar
completamente la matriz. Entre otras recomendaciones, si es necesario ajustar las
dimensiones de la matriz previo a su colocacion, se aconseja recortar con bisturi para

obtener bordes suaves y biselados.

llustracion 5.Matriz colagena estable en volumen, Fibro-Gide ®, Geistlich Pharma,
Wolhusen, Switzerland Geitslich. Fuente Elaboracion propia

2.3.6.2.3. Matriz dérmica acelular xenogénica

La matriz dérmica acelular porcina (Porcine-Derived Acelular Dermal Matrix —
PADM) conocida como Mucoderm® (Biotiss Dental Berlin, Berlin Germany) ® (Biotiss
Dental Berlin, Berlin Germany) es obtenida de la dermis porcina después de varios
procesos para poder remover los componentes antigenos presentes y células vy
proteinas no colagenosas. Es una matriz tridimensional de colageno tipo | y Il que
actua como una estructura ideal para la angiogénesis al interior de ella, promueve la
adhesion y proliferacion de fibroblastos y células endoteliales efectivamente. El tiempo
de integracion tisular es de 6-9 meses (Pabst et al., 2014; Rothamel et al., 2014;

Shirakata et al., 2016).
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Por otro lado, el fabricante recomienda que se hidrate con solucion salina estéril
o sangre entre 5 a 20 minutos previo a su colocacion para garantizar flexibilidad.
Ademas, si es necesario realizar ajustes y recorte de sus dimensiones se puede realizar
con bisturi o tijeras. Es importante que el colgajo recubra en su totalidad a la matriz
para garantizar crecimiento de vasos sanguineos y células que le aporta el colgajo
superpuesto. En el caso de que se realice una fijacion al lecho receptor, la matriz podria

quedar expuesta en pequenas partes ya que el lecho sera la fuente de nutricion.

llustracion 6. Matriz dérmica acelular xenogénica, Mucoderm ® (Biotiss Dental Berlin,
Berlin Germany). Fuente Elaboracion propia

2.3.7. Técnicas quirurgicas para recubrimiento radicular
2.3.7.1. Coronal — Coronally Advanced Flap (CAF)

2.3.7.1.1. Recesiones multiples:
Colgajo de avance coronal modificada

En la técnica descrita por (Zucchelli & De Sanctis, 2000), introdujeron una
modificacion para el tratamiento de recesiones gingivales multiples. Su enfoque se
basd en mantener el mayor grosor posible de tejido blando cerca de la raiz mediante
colgajos de espesor parcial-total-parcial. Para lograr obtener pasividad del colgajo

hacia coronal, se realizan incisiones superficiales para eliminar la insercion del musculo
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labial en esa zona del colgajo. Los resultados obtenidos del estudio que realizaron
fueron que 64 de 73 defectos tratados obtuvieron 88% de cobertura. En promedio, 97%
de la raiz expuesta se logro recubrir con tejido blando.

De esta manera, los autores concluyeron que es una técnica muy efectiva para
tratar multiples recesiones gingivales en zonas que comprometen la estética. Ademas,
las razones por las cuales se utilizaria esta técnica se basan en versatilidad, necesidad
estética, ausencia de incisiones verticales, papilas largas y estrechas, fenotipos finos o
gruesos. Es importante mencionar que, al escoger la técnica de avanzado coronal, es
necesario un minimo de encia queratinizada apical a la recesion.

La técnica quirurgica se basa en realizar un colgajo en sobre, por lo cual las
incisiones generalmente se realizan en relacion con el diente con mayor recesion.

A sus extremos mesial y distal, se realizan incisiones oblicuas en las areas
interdentales, sumandole Tmm mas de lo que mide la recesion. De tal forma que el
inicio de la medida va desde el vértice de la papila hacia apical. Una vez marcado el
punto de referencia, se realiza la incision oblicua siempre con direccién hacia apical de
la recesidn adyacente.

Posteriormente, se realiza la elevacion del colgajo mediante el enfoque de
parcial-total-parcial. De esa manera, las papilas quirdrgica son a espesor parcial.
Después el colgajo a espesor total se realiza con un tunelizado o periétomo para
exponer el hueso 3mm. Finalmente se realiza una parcializacién de la zona apical
(mucosa alveolar) para garantizar pasividad del colgajo.

Las papilas anatomicas deben ser des-epitalizadas y las superficies radicular
deben ser instrumentadas. Se posiciona el injerto y el colgajo suturando con puntos

suspensorios.
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llustracion 7. Técnica de colgajo avanzado coronal modificada mCAF para recesiones
multiples. Adaptado de Zucchelli & de Sanctis 2000. Fuente Elaboracion propia

2.3.7.1.2. Recesiones unicas:

Después de la modificacion realizada por (Zucchelli & De Sanctis, 2000), los
mismo autores deciden evaluar la eficacia, pero en recesiones gingivales de un solo
diente. La técnica descrita consiste en (De Sanctis & Zucchelli, 2007):

Incisiones iniciales:

e Realizar 2 incisiones horizontales de 3mm aproximadamente, tanto en
mesial y distal de la recesion, teniendo una distancia entre el vértice de la
papila anatomica igual a la medida de la recesién +1mm.

e Realizar 2 incisiones oblicuas divergentes, que comiencen desde el final
de las incisiones horizontales, extendiéndose hacia la mucosa alveolar

Elevacién de colgajo:
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e Elevar el colgajo con un enfoque de parcial-total-parcial con una direccion
de coronal hacia apical.
e La porcion coronal (papila quirdrgica y zona sulcular) se eleva a espesor
parcial, manteniendo siempre la hoja de bisturi paralela a la raiz.
e La zona apical de la raiz expuesta se eleva a espesor total exponiendo
de 3 a4 mm el hueso apical
e En las areas laterales, donde se realizaron las incisiones verticales, se
realiza elevacion de colgajo parcial hasta obtener movimiento pasivo del
colgajo hacia coronal.
e Eliminar todas las inserciones musculares del espesor del colgajo para
facilitar el avance.
Tratamiento de la raiz: es importante realizar una instrumentacion subgingival
de la superficie radicular expuesta con curetas.
Des-epitelizar las papilas anatémicas: para que crear una lecho donde la
papila quirurgica se estabilice.
Reposiciéon del colgajo: El colgajo debe alcanzar pasivamente una posicion
coronal a nivel de la LAC, siendo estable incluso antes de colocar las suturas.
Sutura:
Dos puntos simples en la zona mas apical de las incisiones verticales
Después continuar con puntos simples a lo largo de las incisiones.
Punto suspensorio en la zona mas coronal, de tal manera se estabiliza la papila
quirurgica sobre la zona y permite adaptar mejor el margen del colgajo sobre la

convexidad de la corona.
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llustracion 8. Colgajo de avance coronal para recesiones unicas. Adaptado de
Zucchelli & de Sanctis 2007Fuente: Elaboracion propia.

2.3.7.2. Tunelizado

2.3.7.2.1. Tunel Zuhr 2007:

(Zuhr et al., 2007) describieron las alteraciones que ocurrian con el abordaje en
tunel sin la utilizacién de instrumental de microcirugia. Con este concepto, describen el
uso de microlaminas de bisturi y material de sutura para microcirugia que ayudaron a
mejorar la cicatrizacion de herida y resultados mas estéticos, logrando ampliar el
espectro de indicaciones para la técnica de tunel y tener mayor aplicabilidad.

Entre las modificaciones se encuentran el cambio de colgajo a espesor total por
espesor parcial para mejorar la nutricion de injerto a través del tejido conectivo
subyacente al periostio y del colgajo. Asi como también la mucosa alveolar es
manipulada con tunelizadores que minimizan las perforaciones. El uso de suturas 6-0
o 7-0 minimizan el trauma y a técnica sugerida son colchoneros verticales anclados a

la encia vestibular.

2.3.7.2.2. Tunel Sculean 2018:

(Sculean & Allen, 2018) debido al desafio que es recubrir recesiones gingivales
mandibulares profundas y aisladas, los autores presentaron el paso a paso de dicha

técnica con los resultados obtenidos en 24 pacientes. Recomendaron que es un
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enfoque fantastico para recesiones gingivales aisladas profundas clase I, Il y Il de

Miller. A continuacion, se describe la secuencia a seguir:

1. Incision intrasulcular con microlamina de bisturi
2. Preparacion vertical del tunel
3. Preparacion lateral del tunel
4. Movilizacion de la papila interdental por medio de tunelizadores
5. Comprobacion de la pasividad del colgajo (libre de tension)
6. Fijacion del injerto de conectivo con sutura en ambos lados con respecto
al tunel
7. Sutura de los margenes del tunel por medio de suturas simple.
2.3.7.2.3. T-CAF

(Barootchi & Tavelli, 2022) introdujeron esta técnica para describir un disefio

quirurgico en el que se combinen los beneficios tanto del CAF como del tunel

para el tratamiento de recesiones gingivales RT2 aisladas con papila deficiente.

A continuacion, se describe la secuencia a seguir:

1.

Diseno de incisidon con una unica incision vertical en la cara distal del

diente a tratar.

. Tunelizacion de los dientes adyacentes (mesial)

Estabilizacion del injerto de conectivo con una sutura en la papila distal

que se encuentra desepitelizada y al periostio

. Liberacion del colgajo y se posiciona pasivamente aproximadamente

2mm coronal de la LAC
Suturar el colgajo con puntos simples, colchoneros y sutura suspensoria
alrededor del punto de contacto previamente ferulizado con resina (a nivel

de la papila deficiente).
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2.4. Lesiones cervicales no cariosas

2.4.1. Definicion

Son lesiones ubicadas en el tercio cervical de un diente con pérdida de
estructura de tejido duro y no esta relacionada con la actividad bacteriana causante de
la caries dental (Hayashi et al., 2022)

Se han clasificado en 2 tipos segun la morfologia del defecto (Villamayor et al.,
2024):

e En forma de cufia, la cual presenta un angulo interno en V marcado y
pronunciado.
e En forma de platillo con un angulo redondeado en forma de C o U.

Cuando una lesion cervical no cariosa se asocia a una recesion gingival se

conoce como defecto combinado (CD) (Mathias-Santamaria et al., 2023; Pini-Prato et

al., 2010).

2.4.2. Etiologia

Generalmente su etiologia ha sido aceptada como multifactorial y pueden ser el
resultado de un desgaste por abrasion, erosion, atricion, o abfraccion. En la mayoria
de las veces, las LCNC aparecen por la combinacion de dos mecanismos etioldgicos,
como también pueden aparecer por si solos (Bartlett & O'Toole, 2021).

Cuando existe un desgaste por abrasion, es debido a una fuerza mecanica
aplicada sobre la superficie dental utilizando objetos como pastas dentales abrasivas,
cepillo de cerdas duras o una técnica de cepillado traumatico.

Mientras que el desgaste por abfraccion se da por una sobrecarga de fuerzas

biomecanicas sobre el diente, las cuales generan flexién y degradacién por fatiga
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quimica del esmalte y/o dentina. Por lo general, esto ocurre en una zona alejada al
punto donde se aplica la fuerza de carga (Villamayor et al., 2024).

Cuando existe contacto directo entre diente y diente durante actividades
fisiologicas o patoldgicas, se conoce como desgaste por atricion. Esto se ve causado
por contactos intrinsecos, es decir el desgaste se provoca por movimientos entre
superficies dentales antagonistas, o por contactos extrinsecos en los cuales existe un
contacto entre la superficie dental y un objeto extrafio (Villamayor et al., 2024).

Finalmente, el desgaste del tejido dentario causado por quimicos no bacterianos
se define como erosion.

Debido a la capa delgada de esmalte en la zona cervical, este tipo de agentes
etiologicos pueden debilitar y destruir el tejido dentario causando la lesién cervical no
cariosa. En ciertas situaciones puede verse comprometida también la linea
amelocementaria; referencia anatdbmica importante para la evaluacion de cobertura

radicular (Stefanini et al., 2018).

2.4.3. Clasificacion de los defectos de superficie en recesiones gingivales

Para mejorar y facilitar el diagnostico y planificacion del tratamiento de
recesiones gingivales que estan asociadas a lesiones cervicales no cariosas, (Pini-
Prato et al., 2010) propusieron un sistema de clasificacion que se fundamenta en la
presencia o ausencia de la linea amelocementaria (LAC) visible y la existencia o no de
irregularidades en la superficie, conocida como lesion cervical no cariosa LCNC
(escalon).

De tal manera la clasificacion se divide en 4 categorias:

2.4.3.1. Clase A-

Presencia de LAC visible y sin escalon (irregularidad en la superficie radicular

LCNC <5mm de profundidad).
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llustracion 9. Defectos de superficie en recesiones gingivales. Clase A-. Fuente:
Elaboracion propia

2.4.3.2. Clase A+
Presencia de LAC visible y escalon (irregularidad en la superficie radicular LCNC
>5mm). En estos casos, solo se ve afectada la superficie radicular por la LCNC ya que

el esmalte se encuentra intacto.

llustracion 10. Defectos de supetficie en recesiones gingivales. Clase A+. Fuente:
Elaboracion propia

2.4.3.3. Clase B-

Ausencia de LAC visible, ya que se compromete la superficie radicular y parte

del esmalte; y no hay presencia de escalon.
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llustracion 11. Defectos de superficie en recesiones gingivales. Clase B-. Fuente:
Elaboracion propia

2.4.3.4. Clase B +

Ausencia de LAC visible y presencia de escalon (LCNC profunda que afecta a

la corona y superficie radicular).

llustracion 12. Defectos de superficie en recesiones gingivales. Clase B+. Fuente:
Elaboracion propia

2.4.4. Reconstruccion de linea amelocementaria

(Cairo & Pini-Prato, 2010) desarrollaron un método alternativo para estimar la
linea amelocementaria perdida utilizando como referencia un diente homologo o
contralateral. Se utilizan dos sondas periodontales, la primera debe colocarse
horizontalmente sobre la LAC del diente de referencia, en la base de la papila

adyacente, mientras que la segunda sonda se alinea de forma paralela al eje del diente
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en la superficie vestibular, formandose una cruz entre las dos sondas. Con estas
medidas, se registra el ancho mesio-distal de la corona en el nivel de la LAC, para ser
luego aplicados estos valores al diente afectado en la region cervical. Posteriormente,
se dibuja una linea festoneada que conecta la dimension mesio-distal de la corona con
el punto mas apical de la corona anatémica, representado asi el nivel estimado de la

LAC perdida.

< =
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llustraciéon 14. Determinacion de limite amelocementario con referencia de diente
homologo sin presencia recesion gingival. Fuente: Elaboracion propia
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llustraciéon 15. Determinacion de limite amelocementario con referencia a diente
adyacente. Fuente: Elaboracion propia

llustracion 16. Mediciones para determinar area para recubrimiento radicular. Fuente:
Elaboracion propia

Como se menciond anteriormente, la evolucion de conceptos sobre la
restauracion completa de la LCNC generd controversia. (Cairo & Pini-Prato, 2010)
trataron 25 defectos cervicales con restauraciones parciales, reconstruyendo solo la
LAC en las LCNC. Se adiciono CAF o CAF+ CTG para cubrir la porcién apical del
defecto. El 80% de los defectos cervicales lograron tener recubrimiento total con un
seguimiento de 2 afios.

No obstante, se debe considerar que el determinar el nivel de la LAC perdida es
subjetiva porque depende del clinico la recuperacién de esta, y en ciertos casos el
resultado puede verse comprometido si es que la LAC es ubicada mas coronalmente

que la previa. A su vez, la literatura resalta que la cobertura completa de la recesion no



48

logra alcanzarse y el rango se encuentra entre 18.2% a 87% de los casos. De tal forma,
en un escenario en el cual se realiza correctamente la reconstruccion de la LAC pero
no se logra alcanzar recubrimiento de la porcion apical de la LCNC con el injerto de
tejido conectivo, puede haber persistencia de hipersensibilidad dentinaria en la zona.
(Chambrone & Tatakis, 2015).

Es por esto por lo que (Santamaria et al., 2018; Silveira et al., 2017) propusieron
un protocolo restaurador alternativo, abordar esta limitacion en el cual el margen apical
de la restauracion se ubica 0.5mm a 1mm mas apical de la linea amelocementaria
(LAC+1mm). Con este nuevo enfoque, las posibilidades de que la porcién apical de la
restauracion quedara completamente cubierta por el tejido gingival, incluso cuando no
se lograba recubrimiento completo, ayudaba a que se evite tener un espacio entre el
margen apical de la restauracion y el margen gingival.

Es asi como se disefa el primer ensayo clinico randomizado para evaluar el
protocolo restaurador, que fue realizado por (Santamaria et al., 2018) en el cual se
comparan 40 defectos combinados. El grupo de prueba recibi6 CAF+CTG vy
restauracion parcial de la LCNC, en la cual se restaurd con resina y el margen apical
de la LCNC 1mm mas coronal al LAC y el grupo control solo recibio CAF+CTG. Como
resultados, no existieron diferencias estadisticamente significativas de cobertura de los
defectos cervicales en ambos grupos (75.3 = 22.7% and 746 % 31.5%,
respectivamente; p > 0.05).

Sin embargo, el grupo de prueba tuvo otros aspectos beneficiosos sobre el grupo
control, tales como la resolucion de la hipersensibilidad dentinaria, misma que fue
evaluada utilizando una EVA (Escala Visual Analdgica) y aplicando durante 3 segundos
aire en la porcion cervical del diente para después registrar los resultados reportados

por el paciente de dolor extremo o ningun dolor en 3 momentos: previo a la intervencion,
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6 y 12 meses después. Otro beneficio fue la presencia de mejor contorno marginal que
potencia los resultados estéticos, concluyendo que es un tratamiento conveniente para
los defectos combinados. En el mismo sentido, estudios como los de (Cairo et al.,
2020b; de Sanctis et al., 2020) implementaron este protocolo restaurativo y observaron
que realizar este procedimiento previo a la cirugia no influye en la extensién de la
cobertura radicular, mas bien influye satisfactoriamente en los resultados estéticos.

En lo que respecta a las consideraciones restaurativas para este tipo de defectos
combinados se ha encontrado algunos temas a tomar en cuenta como el sistema y
protocolo adhesivo, el tipo de resina, el uso de aislamiento absoluto, los tiempos de
ejecucion y ajuste oclusal (Mathias-Santamaria et al., 2023; Santamaria et al., 2021).

Como fue mencionado anteriormente, el comprender el sistema y protocolo
adhesivo en este tipo de restauraciones es fundamental para obtener éxito en este paso
del tratamiento. (Peumans et al., 2020) sefalan que los adhesivos que mejores
resultados generan y con menores tasas de falla son: adhesivo de grabado y enjuague
en 3 pasos (Optibond FL, Kerr), adhesivo autocondicionante en 2 pasos (Clearfill SE
Bond, Kuraray Noritake) y adhesivo autocondicionante en un solo paso (G-Bond, GC).

Por otro lado, (Mathias-Santamaria et al., 2023) publicaron un ensayo clinico
randomizado en el cual evaluaron un protocolo restaurativo novedoso para defectos
combinados con un seguimiento de 2 afios. Los autores sefialaron que resinas de nano
particulas (Filtek Z350 XT,3M ESPE) y microhibridas (Charisma Classic, Kulzer) junto
con los sistemas adhesivos universal (Single Bond Universal, 3M ESPE) y sistema de
grabado y lavado en 2 pasos (Adper Single Bond 2, 3M ESPE) pueden ser utilizados
para realizar restauraciones parciales en casos de LCNC asociadas a recesiones

gingivales.
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Por su parte, la literatura ha demostrado que el tipo de resina no desempefia un
gran rol en las tasas de retencion de las restauraciones de LCNC, hallazgo que fue
corroborado en el trabajo de (Mathias-Santamaria et al., 2023). No obstante, al agrupar
los datos de pacientes que recibieron el mismo material restaurador, se observé que la
resina de nanoparticulas presentd mejores resultados en términos de rugosidad
superficial. Esto coincide con estudios previos (Al Khuraif, 2014; Monteiro & Spohr,
2015) que destacan la presencia de nanoclusteres en la resina de nanoparticulas,
formados por zirconia y silice, los cuales generan una superficie homogénea y brillante.
Se debe considerar este aspecto de gran interés periodontal ya que la rugosidad
superficial en este tipo de tratamientos puede afectar la salud gingival debido al intimo
contacto con el margen gingival.

En cuanto al grabado acido de la superficie, (Mathias-Santamaria et al., 2023)
mencionan que, al utilizar un sistema adhesivo universal, el mecanismo de grabado
debe ser selectivo para reducir la probabilidad de decoloracion marginal en
restauraciones de LCNC. De esta manera, la aplicacion del acido fosférico al 35%
debera ser aplicado por 30 segundos en esmalte. Es importante agregar que el tejido
dentinario en las LCNC es esclerdtico e hipermineralizaado siendo un punto para
considerar, ya que algunos estudios (Luhrs et al., 2020; Mahna et al., 2015)
recomiendan crear una superficie mas rugosa para que la capa hibrida. Sin embargo,
esta técnica no esta ampliamente respaldada y necesita mas investigacion clinica.

Otro punto por considerar es el uso del aislamiento absoluto para lograr una
optima adhesion. (Mahna et al., 2015) en su revision sistematica demostraron que el
tipo de aislamiento influye significativamente en los resultados a largo plazo del
tratamiento de LCNC. Asi mismo, (Mathias-Santamaria et al., 2023) indica que el uso

del dique de goma es altamente recomendado y necesario con el propdsito de evitar
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contaminacion durante la aplicacion del sistema adhesivo y garantizando que el
acondicionamiento en el sustrato dental sea efectivo para lograr calidad y longevidad
en las restauraciones.

A esto se suma que, el ajuste oclusal es un tema que debe ser abordado en
estos casos. (Chambrone & Avila-Ortiz, 2021; Mathias-Santamaria et al., 2023)
reportan que debe ser realizado previo a la restauracion para lograr tener tasas de
retencién exitosas a largo plazo. Es importante resaltar que uno de los factores
etiologicos en el desarrollo de las LCNC son los contactos prematuros y el desequilibrio
oclusal, por tal motivo al no aliviar estos puntos de contacto prematuros pueden influir
en el éxito del tratamiento.

Finalmente, en el protocolo restaurativo de (Mathias-Santamaria et al., 2023),
reportaron que el acabado y pulido de las restauraciones fue realizado 48 horas

después mientras que la intervencidn quirurgica 1 semana después.

2.5. Arbol de toma de decisiones para recesiones gingivales asociada a lesiones

cervicales no cariosas

En 2011, (Zucchelli et al., 2011a) publicaron un arbol de decisiones para facilitar
el tratamiento de recesiones gingivales asociadas a LCNC. Dicho proceso de toma de
decisiones se basaba en la topografia de la LCNC vy la relacién con la extension de la
maxima cobertura radicular que se lograba con los procedimientos de cirugia plastica
periodontal. De tal forma que su factor principal para el proceso de decision era la
evaluacion de si la LCNC puede ser totalmente cubierta, parcialmente cubierta o si no
es posible llegar a lograr cobertura mediante el uso de tejidos blandos. Sin embargo, la
preocupacion que se genero en los casos en los cuales pueda presentarse un colapso
del tejido blando dentro de la LCNC hizo que se recomiende utilizar injerto de tejido

conectivo para rellenar el espacio del defecto cervical. Es por esta razén que la
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valoracion sobre la profundidad de la LCNC en el proceso de planificacion influye
significativamente para saber como y hasta donde restaurar, en el caso de ser
necesario.

Teniendo estas consideraciones en cuenta, (Santamaria et al., 2021) realizaron
una revision de la literatura acerca del abordaje para tratar defectos combinados vy
proporcionar recomendaciones para tomar decisiones, ayudandose estratégicamente
a través de algoritmos en las distintas situaciones clinicas.

Los estudios de (Pini-Prato et al., 2010) sobre la clasificacion de los defectos de
superficie en areas de recesion gingival, (Zucchelli et al., 2006a) con su método para
calcular la estimacion de cobertura radicular y (Cairo & Pini-Prato, 2010) con su método
para calcular la ubicacion y reconstruccion de la linea amelocementaria perdida, fueron
la clave perfecta para establecer tratamientos especificos y protocolos para cada

situacion clinica.

2.5.1. Situacién 1: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical A-

(RT1A-)

Presencia de recesion gingival sin escalon (irregularidad en la superficie
radicular LCNC <5mm de profundidad). El tratamiento recomendado es:

Fenotipo fino: (y <2mm de ancho de encia queratinizada) realizar un CAF + CTG.

Fenotipo grueso: solo CAF

2.5.2. Situacién 2: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical A+

(RT1A+)

Presencia de recesion gingival asociada a LCNC que afecta solo a raiz, la LAC
y esmalte en cervical se encuentran intactos. En este escenario solo se utiliza un CTG,

que actua como una “restauracion bioldgica” ya que el defecto cervical no es profundo
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y no tiene forma de V. Es comun que exista cobertura completa mediante los tejidos
blandos después de la intervencion quirdrgica. En casos cuando el defecto cervical es
en forma de V, la lesion es catalogada como subclase A+V y es necesario otro abordaje

clinico.

2.5.3. Situacién 3: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical A+y

profundo en forma de V (RT1A+V)

Debido a que los defectos cervicales en forma de V suelen ser extremadamente
profundos en sentido vestibular-pulpar pero no se extiende en altura, es decir en sentido
apico-coronal, con rango de profundidad y altura cerca de 1Tmm.

En estos casos la literatura no ha demostrado que sea posible utilizar al injerto
de tejido como “restauraciéon bioldgica” para que ocupe ese espacio de profundidad
(22mm) en cavidades en forma de V. Es por esta razén, que es necesario realizar una
restauracion, por la excesiva profundidad que presenta, incluso si la lesion solo esta en
la superficie radicular.

Las recomendaciones restaurativas para estos casos son los siguientes:

e El margen apical de la restauracion debe estar lo mas alejado del limite
apical de la LCNC, evitando extender el material hacia esa zona.

e Realizar biselados en los angulos tanto apical y coronal de la LCNC ayuda
a restablecer un perfil de emergencia adecuado para que el injerto de
tejido conectivo y el colgajo se posicione bien en esta zona.

No obstante, existen dos abordajes que pueden presentarse en esta subclase y
es importante decidirlas con el paciente.

Altura_de recesion _gingival minima: Para estos casos, la RG representa una

discrepancia insignificante con respecto al margen gingival de los otros dientes
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adyacentes. Solo se debe realizar restauracion convencional de la LCNC sin
intervencidn quirurgica. De esta manera se evita realizar una restauracion subgingival.

Altura de recesion considerable + defecto profundo de tipo A+V: En este

escenario, cuando el defecto es significativo tanto de la RG como del defecto cervical,
se debe considerar restaurar completamente la LCNC vy realizar la intervencion
quirurgica. Sin embargo, el inconveniente de esta técnica es que la restauracion queda
subgingival y si en un futuro es necesario realizar cambio de la restauracion, se vuelve

un desafio.

llustracion 17. RT1 A+V. Fuente: Elaboracion propia

2.5.4. Situacioén 4: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical B-

(RT1B-)

Presencia de recesion gingival asociado a LCNC que afecta a raiz y corona, en
la cual no es visible la LAC, pero no se observa escalén o al menos la profundidad de
la LCNC presenta un borde redondeado en la zona coronal. Para estos casos existen
dos abordajes dependiendo de la situacion clinica:

e Discrepancia minima de LCNC: Solo intervencion quirurgica con injerto
de tejido conectivo el cual sera 6ptimo para posicionarse sobre superficie

y tratar el defecto cervical, previniendo la progresion de esta.
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e Hipersensibilidad dentinaria severa: se debe realizar primero protocolo
restaurador (LAC +1mm) restaurando la zona coronal y 1 mm de la
superficie radicular. Posteriormente se realiza cobertura radicular con

tejido blando.

2.5.5. Situacién 5: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical B+

(RT1B+)

Presencia de recesion gingival asociada a LCNC profunda afectando a corona 'y
raiz, la LAC no es visible y existe discrepancia significativa de escaldn en el borde apical
del defecto. Esta situacion clinica es considerada la mas compleja de abordar.

Las recomendaciones restauradoras para estos casos son los siguientes:

e Cuando no es un defecto en forma de V de la LCNC, la zona mas coronal
debe ser restaurada con resina

e El defecto se restaura parcialmente, es decir se reconstruye la porcion
coronal y 1 mm de la porcion radicular, es decir LAC+1mm.

e Es esencial que la reconstruccidon se realice previo a la cirugia plastica
periodontal, ya que la restauracion ayuda a modular la formacion de un
margen gingival festoneado después del periodo de cicatrizacion,

favoreciendo a la estética.
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A B Cc

llustracion 18. Tratamiento para defecto combinado RT1 B+. A. Estado inicial. B.
Biselado de superficies. C. Limites de Restauracion + Recubrimiento radicular.
Fuente: Elaboracion propia

2.5.6. Situacién 6: Recesion gingival RT1 asociado a defecto cervical B+ y

profundo en forma de V (RT1B+V)

A diferencia de la subclase A+V, los defectos B+ V son mas retadores tratarlos
con referencia a lograr una maxima cobertura radicular debido a que el nivel de la LAC
ausente, se encuentra imaginariamente entre los bordes apical — coronal del defecto.

En estos casos, se requiere obtener una restauracion con estas condiciones:

Mantener el margen apical de la restauracidén lo mas coronal posible para evitar
tener resina en la porcion apical de la superficie radicular, pero siempre que se
garantice tener soporte adecuado para la adaptacion de los tejidos blandos.

Si existe una recesion gingival minima y la remocion de tejido sano para
reestablecer el perfil de emergencia es excesiva, solo se debe realizar restauracion
parcial del defecto sin intervencion quirurgica. Evitar en lo posible restaurar

subgingivalmente.
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Si existe recesion gingival considerable combinada con un defecto de superficie

B+V, la restauracién completa de la LCNC es la opcién ideal, de esta manera se evita

remover tejido sano para reestablecer el perfil de emergencia.

)
)

A Cc

llustracion 19. Tratamiento para defecto combinado RT1 B+V. A. Estado inicial. B.
Biselado de superficies. C. Limites de Restauracion + Recubrimiento radicular.
Fuente: Elaboracion propia

2.5.7. Situacion de recesion gingival RT2 asociado a defectos cervicales:

En este contexto, debido a la impredecibilidad del grado de cobertura radicular
con tejido blando, se ha recomendado colocar el margen apical de la restauraciéon 1
mm por debajo del punto estimado de la cobertura radicular para tal situacion.

En clases A- y A+: sera necesario realizar una restauracion cuando exista
hipersensibilidad dentinaria.

En defectos en forma de V: Es muy probable recomendar restaurar por completo
la LCNC.

Si la LCNC se ubica en una zona en donde no va a predecirse recubrimiento

radicular: el enfoque de tratamiento es solo restaurativo.
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llustracién 20. Arbol de toma de decisiones. Adaptado de Santamaria. et al 2021. Fuente: Elaboracién propia



2.6. Comparacion entre injerto conectivo y sustitutos de tejido mucoso en

recesiones gingivales asociadas a lesiones cervicales no cariosas

2.6.1. Resultados de recubrimiento radicular con injerto de tejido

conectivo asociado a lesiones cervicales no cariosas

Segun esta revision, los primeros articulos que evaluaron los resultados de
recubrimiento radicular en recesiones gingivales asociadas a lesiones no cariosas
realizando solamente un colgajo de avance coronal sin injerto de tejido conectivo fueron
los de (Santamaria et al., 2007, 2008).

El primer articulo publicado sobre el tema es un reporte de 3 casos realizados
por (Santamaria et al., 2007), donde se evalué el tratamiento de defectos combinados
(CDs) utilizando un colgajo de avanzado coronal (CAF) solo o en combinacién con una
restauracion de iondmero de vidrio modificado con resina (CAF+R). En los casos
tratados, la cobertura promedio de los CDs fue del 63.8%, con mas de la mitad del
material restaurador ubicado subgingivalmente, y todos los sitios presentaron salud
clinica y ausencia de sangrado al sondaje.

A partir de estos hallazgos, (Santamaria et al., 2008) llevaron a cabo un ensayo
clinico aleatorizado que compard los resultados del tratamiento de los defectos
combinados entre dos grupos, el grupo de CAF solo (grupo control) frente a CAF+R
combinado con restauracion de iondmero de vidrio modificado con resina (grupo test).
Los porcentajes promedio de cobertura de CDs a los seis meses fueron similares entre
ambos grupos (56.1 = 11.7% para CAF+R frente a 59.7 £ 11.1% para solo CAF; p >
0.05). Estos resultados indican que la presencia de la restauracion no tuvo un impacto
adverso en la eficacia del CAF. Ademas, es importante decir que en el grupo CAF+R,
el margen apical de las restauraciones se mantuvo subgingival después del tratamiento

junto con sitios que no tuvieron sangrado al sondaje.
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Asi como no lograron obtener cobertura completa de los CDs en los dos grupos
experimentales, el manejo de la hipersensibilidad dentinaria (HD) también se vio
limitada en el grupo de CAF solo. Esto se ve atribuido debido al defecto que se
encuentra presente tanto en la raiz como en la corona anatomica, manteniéndose
dentina expuesta, limitando la efectividad del CAF para proporcionar sellado de tubulos
dentinarios expuestos. Mientras que el grupo de CAF + R experiment6 una mejora
significativa en la HD.

Los autores concluyeron que el uso de iondmeros de vidrio modificados con
resina para restaurar los CDs no interfiere con la efectividad del CAF en lograr cobertura
radicular. Sin embargo, la integracion de un material restaurador ofrece una mejor
solucién contra la HD en comparacion con el CAF solo. Es relevante mencionar que
estos resultados se mantuvieron estables durante un periodo de seguimiento de dos
afnos.

Mas tarde, otro ensayo clinico aleatorizado por los mismo autores (Santamaria
et al., 2009) fue llevado a cabo, evaluando dos procedimientos distintos para tratar
defectos combinados (CDs): CAF + CTG y CAF + CTG + restauracion de iondmero de
vidrio modificado con resina (CAF+CTG+R). Un total de 40 CDs fueron evaluados a los
seis meses y encontraron que no existia diferencias significativas en los porcentajes de
cobertura de los defectos entre los grupos, con un promedio de cobertura de
aproximadamente 74.88% en el grupo CAF+CTG y 70.76% en el grupo CAF+CTG+R.

En cuanto a la resolucién de la hipersensibilidad dentinaria (HD), los resultados
obtenidos coincidieron con las investigaciones anteriores, indicando que el grupo que
adicion¢ la restauracién mostro una notable mejoria en la HD en comparacion con el

grupo sin restauracion.
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La conclusién dada fue que ambos tratamientos, tanto CAF+CTG como
CAF+CTG+R, ofrecen una cobertura muy similar para los defectos combinados y la
presencia de la restauracion de ionomero de vidrio no tuvo ningun efecto adverso sobre
la cobertura radicular proporcionada por el CTG. Asi mismo, (Santamaria, da Silva
Feitosa, et al., 2013) realizaron un seguimiento durante 2 afios, encontrando estabilidad
en el tiempo.

Anos mas tarde, el inicio del uso de las resinas comienza a aparecer en los
estudios, por lo que el primero fue realizado por (M. P. Santamaria et al., 2016)
publicando un ensayo clinico randomizado evaluando el tratamiento de recesiones
gingivales maxilares unicas asociadas a LCNC B+ restauradas con resina de
nanoparticulas junto con CTG. Se trataron 36 recesiones de las cuales fueron divididas
en 2 grupos, grupo control solo uso de injerto de tejido conectivo (CTG) y grupo prueba,
injerto de tejido conectivo y restauracién con composite (CTG + RC). El porcentaje de
cobertura radicular fue de 82.16% para el grupo CTG y 73.84% para el grupo CTG+RC
después de un afio de seguimiento, sin diferencias estadisticamente significativas. La
conclusion reportada fue que tanto al tratar este tipo de defectos combinados con el
uso de CTG, con o sin combinacion de restauraciones de resina, se logra obtener
buenos resultados, sin embargo, el adicionar restauraciones de resina ayuda a
disminuir la hipersensibilidad dentinaria.

Los datos del estudio fueron corroborados por (M. P. Santamaria et al., 2018) en
el cual publicaron un ensayo clinico aleatorizado similar al anterior. Sin embargo, en
esta ocasion en el grupo de control se realizaba odontoplastia de la LCCN. Los
resultados obtenidos después de 12 meses de evaluacion fueron similares para los dos
grupos, en donde no existié diferencia estadisticamente significativa con respecto al

porcentaje de cobertura (CTG: 74.6% vs CTG + PR: 75.3%, p >0.05). Los autores
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comentan que el combinar una restauracion parcial junto con el injerto de tejido
conectivo desempefian bueno términos de cobertura y mayor control de la
hipersensibilidad dentinaria, ademas de los resultados estéticos armoniosos
comparado con solo realizar un injerto de tejido conectivo.

Finalmente, (Rovai et al.,, 2020) realizan la primera revision sistematica y
metaanalisis sobre los procedimiento de cobertura radicular en LCNC con o sin
restauracion, analizando si las restauraciones influyen en el porcentaje de cobertura.
De los estudios que fueron analizados, los resultados de metaanalisis arrojaron que no
existe diferencia estadisticamente significativa en la cobertura radicular, ganancia de
insercion clinica (CAL) y cambios en el ancho de la banda de encia queratinizada
(Keratinized Tissue Width — KTW) entre los grupos de prueba y control. Es asi como
concluyeron que los dientes con recesiones gingivales RT1 asociadas a LCNC
restauradas no afectan los resultados clinicos de la cirugia plastica periodontal para
recubrimiento radicular.

(Cairo et al., 2020b) compararon el uso unicamente de CAF o asociandole con
CTG para tratar defectos combinados y no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tratamientos para reducir la recesion (RecRed) y cobertura
radicular completa (CRC) después de 12 meses de evaluacion. Ahadiendo a esto, se
observo una relacion entre el grosor gingival basal y el tipo de procedimiento, lo que
sugiere que el CAF combinado con CTG es mas eficaz que el CAF solo en este tipo de
defectos con fenotipo fino (<0.8mm). Mientras que fenotipos gruesos (>0.8mm), el uso
de unicamente CAF es suficiente para tener resultados buenos de cobertura y estéticos.

Asi mismo, (de Sanctis et al., 2020) analizaron la efectividad del colgajo
avanzado coronal modificado MCAF en combinacion de un CTG para tratar recesiones

gingivales multiples con o sin LCNC. Después de 12 meses de seguimiento, pudieron
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encontrar que no habia diferencias significativas en cuestion de la reduccién de la
recesion ni en la cobertura radicular completa entre los dientes restaurados y los no
restaurados. Sin embargo, los dientes restaurados mostraron un mayor porcentaje de
cobertura radicular en comparacion a los sitios sin LCNC (98.5% + 6.6% frente a
92.12% + 18.46%, p = 0.002). Estos resultados sugieren que el extender la restauracion
1 mm apical de la LAC estimada, podria minimizar el riesgo de exposicion radicular en
caso de retraccion del colgajo durante el periodo de cicatrizacion.

La ultima revision sistémica encontrada durante esta revision ha sido publicada
por (de Oliveira et al., 2022), en la cual evaluaron 7 ensayos clinicos y su objetivo fue
comparar la eficacia del porcentaje de cobertura radicular promedio (mRC), de los
tratamientos quirdrgicos de plastica periodontal combinados con restauraciones de
lesiones cervicales no cariosas frente a la cobertura radicular por si sola en pacientes
con recesion gingival unica combinada con LCNC. Como resultados obtuvieron que el
promedio de cobertura radicular era de 69% al 97% y que al utilizar CTG, el margen
gingival lograba tener una posicion mas estable, independientemente si habia
restauracion en la LCNC o no. Los autores mencionan que no pudieron llegar a
conclusiones definitivas debido a la falta de evidencia suficiente para estimar la
efectividad de las intervenciones. Sin embargo, a pesar de las limitaciones pudieron
sugerir que la combinacion de restauracion y cirugia periodontal (CAF con o sin CTG)
para tratar LCNC en dientes con recesion gingival no demostro ventajas significativas
en los parametros periodontales frente a la cirugia periodontal sola. Ademas, la
técnica CAF+CTG presentdé mayor estabilidad en el grosor y ancho del tejido

queratinizado a 2 anos, sin importar si se restaurd la LCNC.
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2.6.2. Resultados de recubrimiento radicular con sustitutos de tejido

mucoso asociado a lesiones cervicales no cariosas

En este apartado se describen 6 articulos publicados, que corresponden a la
Unica evidencia en la literatura disponible sobre este tema encontrada durante esta
revision, entre ellos se encuentran reportes de casos y ensayos clinicos controlados y
aleatorizados.

(Reis et al., 2020) reportaron un ensayo clinico controlado de boca dividida para
investigar la cobertura radicular y el aumento de encia queratinizada en dientes con
recesion gingival RT1 asociada con LCNC tipo 2 (LAC es visible y esta localizada
coronal al escaldon de la LCNC) con raices intactas utilizando un colgajo de avanzado
coronal extendido (CAF) y una matriz acelular dérmica (ADM, Alloderm SELECT™
RTM, BioHorizons, AL, USA). El grupo control comprendia de recesiones gingivales
RT1 con la LAC visible y fueron solo manejadas con el CAF. El periodo de seguimiento
fue de 6 meses.

Un total de 34 recesiones gingivales fueron evaluadas, de las cuales 17 estaban
asociadas a LCNC. Los resultados obtenidos mostraron que no existio diferencia
estadisticamente significativa en el analisis entre grupos con respecto a cada uno de
los parametros clinicos periodontales al inicio del estudio y a los 6 meses. Sin embargo,
al comparar los resultados de los valores inicial y a los 6 meses, tanto el grupo test (GT)
como el grupo control (GC), con excepcion de la profundidad al sondaje (PS), mostraron
diferencias estadisticamente significativas en todos los demas parametros
periodontales. Observaron que existio un aumento significativo tanto en la altura de la
banda de tejido queratinizado (KTW) asi como en el grosor (Keratinized Tissue
Thickness — KTT) del tejido queratinizado. Ademas, en ambos grupos se registro

reduccion de la recesion gingival (GC 2.2mm 0.5; GT 2.4mm % 0.5) ancho de la
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recesion (GC 1.3mm £1.1; GT 1.7mm £ 1.4) y el CAL (GC 1.9 £1.3; GT 2.1 £ 1.2). Por
otro lado, los resultados sobre el porcentaje de cobertura radicular no fueron
estadisticamente significativos entre los grupos (GC 69.5 + 19% frente a GT 72.2 +
16.5%; p > 0.05).

Los autores concluyeron que recesiones gingivales asociadas a LCNC pueden
ser tratadas satisfactoriamente con un colgajo de avance coronal extendido junto con
una matriz acelular dérmica (Alloderm SELECT RTM, BioHorizons, AL, USA) —
Biohorizon).

(Santamaria et al., 2022) reportan un caso clinico utilizando la matriz de
colageno estable en volumen (VCMX Fibro-Gide®, Geistlich Pharma, Wolhusen,
Switzerland) y un colgajo de avanzado coronal modificado (MCAF) para el tratamiento
de recesiones gingivales multiples asociadas a LCNC B+ parcialmente restauradas,
teniendo como objetivo evaluar sus resultados a los 6 meses. Los autores encontraron
que el promedio de cobertura del defecto combinado de los dos dientes tratados fue de
69.78% obteniendo resultados similares que en aquellos estudios que se utilizaron CAF
+ CTG (75.3%) y superiores cuando solo se usa CAF (56.14%). Por otro lado,
obtuvieron una ganancia de 1.02mm y 0.47mm en el grosor gingival sefalando que la
posible explicacién para tener estos resultados es que, al suturar el colgajo, este toca
el margen de la restauracion disminuyendo la presion sobre la matriz. La ganancia en
el grosor gingival es importante ya que puede proveer mejores resultados a largo plazo
y evita la recurrencia de la RG. Los autores concluyeron que esta matriz con volumen
estable puede presentar eficacia clinica para reducir defectos combinados multiples y
mejorar el confort del paciente, sugiriendo la ejecucion de ensayos clinicos para

confirmar estos resultados.
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En otro reporte casos de estudio realizado por (Nunes et al., 2023) evaluaron el
uso de una matriz colagena (Mucograft®, Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland)
para tratar recesiones gingivales asociadas a LCNC con un seguimiento de 5y 7 afos.
El primer caso reportado fue tratado con un CAF + matriz colagena xenogénica en una
sola recesion gingival sin defecto adicional. El segundo caso presentaba 2 RG
asociadas a LCNC las cuales fueron parcialmente restauradas con resina compuesta y
después realizaron un CAF en sobre + matriz colagena xenogénica.

Como resultados, los autores sefalan que en el primero caso se presentd una
reduccion de 3mm de la recesion representado un porcentaje de cobertura del 85.7%
ademas, obtuvo ganancia de encia queratinizada 3mm. Mientras que en el caso 2 se
presento una reduccion de la recesion gingival de 1.5mmy 2.5mm, representando estos
resultados un 100% y 83.3% de porcentaje de cobertura radicular. También observaron
ganancia de tejido queratinizado 2.5 y 1.5mm para cada diente.

A partir de estos resultados, (Nunes et al., 2023) resalta que la estabilidad a
largo plazo es un factor determinante en la toma de decisiones clinicas por lo que los
resultados obtenidos con el uso de esta matriz colagena se mantienen en el tiempo ya
sea en recesiones gingivales unicas o multiples con o sin LCNC, e infieren que la
estabilidad puede ser provocada por el aumento de grosor y altura de la banda de encia
queratinizada. En este caso, la ganancia de encia queratinizada evaluada a los 7 afios
fue de 3mm para el caso 1y en el caso 2 la ganancia fue de 2.5mm y 1.5mm. Ademas,
para obtener resultados favorables, es esencial presentar un minimo de 2mm de encia
queratinizada para lograr obtener estabilidad del recubrimiento y disminuir la
recurrencia de recesion gingival. Los autores recomiendan que deben realizarse

ensayos clinicos con evaluacion a largo plazo para confirmar sus resultados.
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(Mathias-Santamaria et al., 2022) realizaron el primer ensayo clinico
randomizado investigando el uso de una matriz colagena xenogénica asociada a la
técnica CAF para el tratamiento de recesiones gingivales asociadas a LCNC
restauradas parcialmente. Debido a la falta de evidencia en cuanto a cémo se
desempena este enfoque en esta condicion, decidieron evaluar los procedimientos de
cobertura radicular y protocolo restaurador en recesiones gingivales unicas, asociadas
a LCNC Clase B- y B+ parcialmente restauradas en un periodo de 12 meses.

Los autores utilizaron una matriz de colageno (CM) xenogénica (Mucograft®,
Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland) en conjunto con CAF. Una cantidad de 62
defectos combinados (RT1 + LCNC) fueron tratados y divididos aleatoriamente en 2
grupos: Grupo Restauracion Parcial de LCNC + CAF (n=31) y Grupo Restauracién
Parcial de LCNC + CAF + CM (n=31). Este estudio tomo como parametros de
evaluacion, tanto los clinicos, estéticos y restauradores como también los resultados
centrados en el paciente (PROMs) evaluando la hipersensibilidad dentinaria como la
percepcion estética.

Los resultados obtenidos al afno no mostraron diferencias estadisticamente
significativas en cuestion de los siguientes parametros clinicos: porcentaje de
recubrimiento del defecto combinado %CDC (CAF 55.2% £ 21.8 y CAF + CM 54.4%
+20.0, p > 0.05) y reduccién de la recesion RecRed (CAF 1.9mm + 0.8 y CAF + CM
2.0mm £ 0.7, p > 0.05).

Sin embargo, entre los datos iniciales y 12 meses, la altura de la banda de encia
queratinizada (Keratinized Tissue Width — KTW) tuvo un incremento significativo en
ambos grupos, pero el grupo CAF + CM tuvo mayor ganancia al comparar con el grupo
CAF; (CAF + CM 0. 9mm £ 0.8 y CAF 0.4mm £ 0.7, p <0.05). De igual manera fue con

la ganancia de grosor de encia queratinizada (KTT), (CAF + CM 0. 7mm = 0.2 y CAF
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0.1mm = 0.3, p <0.05). Los autores consideran que una posible explicacion a estos
resultados es que la matriz colagena se colocod justo apical al margen de la
restauraciones, apoyandose en una concavidad no restaurada, contribuyendo a que la
CM mantuviera el espacio necesario, favoreciendo al aumento del grosor del tejido.

Adicionalmente, los autores realizaron un subanalisis comparativo de acuerdo
con las caracteristicas clinicas basales y las siguientes consideraciones especificas:
altura del defecto combinado (CDH) =23mm, grosor de la encia queratinizada (KTT)
<0.8mm y altura de la banda de encia queratinizada (KTW) <2.0 mm. De acuerdo con
este analisis, los autores demostraron que, al comparar entre los 2 grupo, unicamente
los sitios con fenotipos finos (KTW <0.8mm) no encontraron diferencias significativas
en cuanto a CDH, RecRed y KTW. Sin embargo, el incremento del grosor del tejido
queratinizado (KTT) fue el mayor en grupo de CAF + CM (CAF: 0.5 £ 0.7 mm y CAF +
CM: 1+ 0.6 mm; p=0.001). Esto puede indicar que la aplicacion de CM puede ser mas
beneficioso en fenotipos mas finos a largo plazo ya que solo el CAF no parece ser
capaz de proveer cambios significativos en la encia queratinizada comparada con las
condiciones iniciales. Del mismo modo, el grupo CAF + CM mostraron mayor ganancia
en altura y grosor de encia queratinizada en sitios con KTW <2.0mm en basal (CAF,
1.5 £ 0.6 mm; CAF + CM,1.4 £ 0.7mm; p = 0.9); KTT (CAF,0.1 £ 0.3mm; CAF+CM, 0.6
+ 0.2mm; P =0.001) Y KTW (CAF, 1.5 + 0.6 mm; CAF + CM, 1.2 £ 0.7 mm; p = 0.003).
Por tal motivo, sugieren realizar estudios a largo plazo debido a la escasa literatura
sobre el tema.

Por otra parte, (Mathias-Santamaria et al., 2022) no reporto diferencias
significativas entre los grupos después de 12 meses de evaluacion sobre la estética
valorada por el profesional, sin embargo, de acuerdo con la valoracién por parte del

paciente, se demostro que si existe un mejoramiento significativo (p <0.05) sin
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diferencia significativa entre los 2 grupos (p >0.05). Con respecto a la hipersensibilidad
dentinaria, se mostré una disminucion de la frecuencia reportada por los pacientes y
los resultados de EVA (Escala Visual Analdgica) (p < 0,05) y sin diferencias
significativas entre ellos.

Finalmente, en el analisis de la restauraciones, ninguna se perdi6 al cabo de 12
meses. 17 restauraciones (27.4%) presentaron ligeramente rugosidad, pero podrian
ser pulida sin problema y el 8% mostraron pigmentacién marginal, lo que indicaria que
hubo filtracion y seria necesario realizar un nueva restauracion a futuro. Los autores
sugieren analizar diferentes protocolos de adhesion para este tipo de restauraciones y
evaluar a largo plazo.

Por consiguiente, (Mathias-Santamaria et al., 2022) concluyen que una
restauracion parcial y el uso del colgajo de avanzado coronal solo o combinado son
opciones adecuadas para tratar defectos combinados. El uso de la matriz colagena
xenogeénica proporciono beneficios adicionales en términos de ganancia de altura y
grosor de encia queratinizada.

En el mismo tiempo, (Rossato et al., 2022) publica un estudio utilizando una
matriz dérmica acelular xenogénica (Xenogenic Acellular Dermal Matrix — XADM;
Mucoderm® (Biotiss Dental Berlin, Berlin Germany) combinada con un colgajo de
avance coronal modificado (MCAF) para tratar recesiones gingivales multiples RT1,
asociadas a LCNC B+ restauradas parcialmente evaluando en un periodo de 6 meses.
Los resultados obtenidos en las 24 recesiones tratadas fueron que el tratamiento
recibido tuvo efectividad en termino de cobertura del defecto con reduccidn
estadisticamente significativa a los 6 meses.

La reduccion de la recesion (RecRed) fue de 2.02mm + 0.65 y el porcentaje de

cobertura del defecto combinado (%CD) fue de 54.35% + 22.6. También observaron
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una ganancia de grosor de tejido queratinizado KTT estadisticamente significativa
(0.46mm £ 0.47, p <0.05). A su vez, de acuerdo con los resultados centrados en el
paciente (PROMs) hubo una reduccion significativa con respecto a la hipersensibilidad
dentinaria de 4.6 +2.7 a 0.1 £ 0.3 (p < 0.05) y el mejoramiento estético fue de igual
manera estadisticamente significativo (3.2 £ 2.4 a 9.6 + 0.5, p <0.05). Por lo tanto, los
autores concluyen que asociar una matriz dérmica acelular xenogénica (XADM) a la
técnica de MCAF provee una reduccidn significativa en el tratamiento de multiples
recesiones restauradas parcialmente con resina.

Mas adelante, con la misma filosofia de (Rossato et al., 2022), (Santamaria et
al., 2023) publican el primer ensayo clinico randomizado evaluando el uso de una matriz
dérmica acelular xenogénica (XADM; Mucoderm®, Biotiss Dental Berlin, Berlin
Germany), en multiples recesiones gingivales asociadas a LCNC restauradas
parcialmente y comparando sus resultados con el Gold estandar que es el injerto de
tejido conectivo (CTG). Participaron 38 pacientes con 78 defectos combinados,
divididos en 2 grupos de 39 y fueron evaluados durante un periodo de 6 meses. El
porcentaje de cobertura del defecto combinado fue de 72.9% para el CTG y 50.7%
para XADM. Asi mismo el parametro de RecRed fue de 2.3 mm para CTG y 1.5mm
para XADM, siendo resultados con diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, en el grupo de CTG se presento un ligero aumento de profundidad al sondaje
de 1.5mm £ 0.6 a 2.3mm + 0.6, p = 0.01, mientras que en el grupo de XADM no hubo
este incremento. Con respecto al incremento de altura y grosor de encia queratinizada
se obtuvieron diferencias significativas entre los 2 grupos; CTG obtuvo mejores
resultados (KTW, CTG: 0.96mm vs XADM: 0.3mm, p =0.04; KTT, CTG:0.9mm vs

XADM 0.3mm, p<0.001). Por otra parte, ambos grupos redujeron la hipersensibilidad
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dentinaria e incrementaron la satisfaccion estética sin diferencias estadisticamente
significativa entre los dos grupos.

En este mismo sentido, la experiencia quirurgica recibida en el grupo de XADM
fue mas corta (37.4min) vs el grupo de CTG (57.2 min), es decir una diferencia de 15.3
min menos debido a que se evita el segundo sitio de intervencion, datos que marcan
una diferencia significativa (p < 0.001). Los autores notaron que la presencia de
multiples restauraciones no afecta los resultados de cobertura radicular al utilizar
matrices xenogénicas y concluyeron que, si bien el CTG provee resultados
significativos en cuestion de cobertura radicular e incremento de la altura de encia
queratinizada comparados a los resultados de XADM, se cree que el incremento de
cobertura radicular en los sitios de CTG fue atribuido a un mayor aumento en la
profundidad de sondaje.

Finalmente, el ultimo ensayo clinico randomizado disponible hasta el término de
esta revision y recientemente publicado por (Mathias-Santamaria et al., 2023)
evaluaron un protocolo restaurativo novedoso para defectos combinados asociados o
no a una matriz de colageno con un seguimiento de 2 afos. Ademas, evaluaron los
resultados centrados en el paciente con relacion a la hipersensibilidad dentinaria, la
estética y el grado de satisfaccion de la zona intervenida.

En su investigacion, 80 casos de defectos combinados fueron divididos en 4
grupos aleatoriamente: (1) NP+TE, restauracion parcial de la LCNC con resina
nanoparticulas (NP) + sistema adhesivo de grabado total en 2 pasos (TE); (2) NP+UA,
restauracion parcial de la LCNC con NP + sistema de adhesivo universal (UA); (3)
MH+TE, restauracion parcial de la LCNC con resina microhibrida (MH) + sistema
adhesivo de grabado total en 2 pasos + cirugia plastica periodontal para recubrimiento

radicular; y finalmente (4) MH+UA, restauracion parcial de la LCNC con resina
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microhibrida (MH) + sistema adhesivo universal autoacondicionante + cirugia plastica
periodontal para recubrimiento radicular.

El protocolo manejado consisti6 en realizar primero la restauracion con
aislamiento absoluto para garantizar que el acondicionamiento con el sistema adhesivo
sea efectivo. La reconstruccién de la LAC fue realizada con el método descrito por
(Zucchelli et al., 2011b) es decir, LAC+1mm. Para todos los grupos, el grabado de
esmalte fue aplicado por 30 segundos con acido fosforico al 35%. Para los grupos de
(TE) el grabado en dentina fue aplicado por 15 segundos. Vale mencionar que, en el
grupo del sistema adhesivo universal, el grabado del esmalte fue selectivo. El acabado
y pulido de las restauraciones fue realizado 48 horas después mientras que la
intervencion quirurgica 1 semana después. Previo a las restauraciones, realizaron un
ajuste oclusal para eliminar los puntos de contacto prematuros.

Para el recubrimiento radicular, realizaron un disefio trapezoidal para un colgajo
de avance coronal y en los grupos 3 y 4 que recibieron la matriz colagena xenogénica,
utilizaron Mucograft® (Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland). El colgajo se
reposiciond 1-2mm coronal para cubrir tanto el sustituto mucoso y el margen apical de
la restauracién. Los resultados obtenidos con respecto a los parametros periodontales
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, por ejemplo,
para el grupo 1y 2 (NP), RedRec fue de 1.9 mm y para el grupo 3 y 4 (MH) fue de
2.01mm, p = 0.9. Estos resultados corroboran una vez mas que el procedimiento
restaurador no influye en los parametros periodontales A su vez, obtuvieron reduccién
de hipersensibilidad dentinaria pero no hubo diferencias entre los grupos observados.
De igual manera sucedi6 con la evaluacion de la percepcion estética entre los grupos

sin diferencias significativas.
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3. METODOLOGIA

En el presente trabajo se realiz6 una revision narrativa de la literatura acerca del
uso de sustitutos mucosos para el tratamiento de recesiones gingivales asociadas a
lesiones cervicales no cariosas. La revision planteé analizar y contrastar la evidencia
cientifica existente sobre este tema con el fin de identificar los diversos resultados
acerca de los parametros clinicos periodontales postquirurgicos, como son la altura y
grosor del tejido queratinizado, nivel de insercion clinica, profundidad al sondaje,
porcentaje de cobertura radicular. Asi como también se buscoé analizar los resultados
de las respuestas centradas en el paciente (Patient-Reported Outcome Measures —
PROMSs). Adicionalmente, se compar¢ el efecto y resultados entre los sustitutos de
tejido mucoso y el injerto de tejido conectivo para ser una alternativa en el tratamiento
de defectos combinados. El analisis de esta revision resulta de gran utilidad para el

diseno de estudios clinicos relevantes, los cuales la literatura indica como necesarios.

3.1. Materiales y métodos:

3.1.1. Criterios de inclusion:

- Atrticulos originales publicados en inglés (periodo 2000-2024)

- Tipo de publicacion: revision sistematica y metaanalisis, revisiones
criticas, revisiones narrativas, revisiones de la literatura, ensayos clinicos
en humanos: aleatorizados y/o controlados, serie de casos, estudios in
vivo e in vitro, estudios prospectivos, longitudinales y retrospectivos.

- Publicaciones con o sin variables respuesta centradas en el paciente

(Patient-Reported Outcome Measures — PROMs)
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3.1.2. Criterios de exclusion:

- Publicaciones sobre el tratamiento de recesiones gingivales sin lesiones
cervicales no cariosas con injerto de tejido conectivo o sustituto mucoso.
- Reportes de casos

- Cartas al editor

3.1.3. Estrategia de busqueda:

3.1.3.1. Base de datos electronicas:
-  PubMed
- Cochrane Library

- EBSCO - Dentistry & Oral Science Sources

3.1.3.2. Criterios de busqueda:

Utilizacion de filtros de busqueda para escoger articulos en inglés vy
publicaciones entre 2000 y 2024. Se utilizaron los siguientes términos de busqueda:
("NCCLs" OR "noncarious lesions") AND ("gingival recession" OR "mucogingival
surgery" OR "periodontal plastic surgery") AND ("STSs" OR "CM" OR "xenogeneic
collagen matrix" OR "alloderm" OR "fibro-gide" OR "mucoderm" AND ("connective
tissue graft" OR "subepithelial connective tissue").

La estrategia de busqueda se divide en 2 fases:

- Primera fase: revision de titulos y abstract
- Segunda fase: todos las publicaciones que cumplen con los criterios de
inclusion o no tienen informacion detallada en el titulo y abstract, se van

a leer por completo.
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4. ANALISIS DE DATOS

Esta revision se basé en un abordaje narrativo, el cual permitié recopilar, resumir y
analizar de manera cualitativa la evidencia cientifica disponible sin aplicar técnicas
estadisticas. El objetivo fue ofrecer una vision global y contextualizada del tema
planteado, identificando tendencias, vacios de investigacion y perspectivas futuras,
mas que cuantificar el efecto de una intervencion. Asi, la revision narrativa proporciona
una comprensidon mas amplia y flexible del campo de estudio, lo que facilita la
generacion de nuevas hipotesis y la orientacion hacia investigaciones mas especificas

o rigurosas en el futuro.
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5. CONCLUSIONES

Dentro de la limitada informacion durante la busqueda sobre el tema de

investigacion, se concluye lo siguiente:

1)

2)

3)

4)

o)

6)

7)

La presencia de una restauracién en una lesion cervical no cariosa no
interviene en la cobertura radicular utilizando injerto de tejido conectivo o un
sustituto de tejido blando.

El uso de los sustitutos mucosos eleva los resultados centrados en el
paciente mejorando su calidad de vida ya que la morbilidad es disminuida
durante su tratamiento.

Los defectos combinados de tipo RT1 B+ y RT1 B+V son los defectos mas
desafiantes para su tratamiento.

Los sustitutos de tejido blando de tipo alogénico como xenogénico han
presentado buenos resultados durante el tratamiento de defectos
combinados.

Es necesario realizar ensayos clinicos aleatorizados utilizando sustitutos de
tejido blando para definir el mejor protocolo para tratar defectos combinados
dependiendo de su clasificacion.

Disefiar un ensayo clinico aleatorizado comparando: la matriz dérmica
acelular alogénica (Alloderm SELECT™ RTM, BioHorizons, AL, USA), la
matriz dérmica acelular xenogénica (Mucoderm®, Biotiss Dental Berlin,
Berlin Germany), y la matriz colagena de volumen estable xenogénica (Fibro-
Gide®, Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland), como sustitutos mucosos
para el tratamiento de defectos combinados.

Debido a que los defectos combinados en forma de V presentan una

complejidad alta en su ejecucion, se deben crear estudios longitudinales para



8)

7

analizar la permanencia de la restauracion total que se realiza en la zona
utilizando como injertos los sustitutos mucosos.

Evaluar la estabilidad del recubrimiento radicular en recesiones gingivales
con lesidon cervical no cariosa utilizando diferentes sustitutos mucosos,
mediante estudios comparativos y longitudinales, debido a que la evidencia
existente sobre estabilidad excluye en sus analisis a dientes con lesiones

cervicales no cariosas.
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