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TRATAMIENTO DE RECESIONES RADICULARES
CLASES (I

Resultados y técnicas quirurgicas

RESUMEN
El articulo resume los resultados de diferentes técni-
cas para el tratamiento de las recesiones clase III de
Miller. Estas técnicas abarcan desde el injerto gingi-
val libre al tinel modificado, pasando por el colgajo
de reposicién coronal. Los resultados son promete-
dores e indican que la cobertura radicular media se
aproxima al 80%, mientras que la posibilidad de ofre-
cer la cobertura radicular completa es menos prede-
cible, siendo ésta alcanzable en el 50% de los casos.
En base a datos preliminares, el uso de un injerto de
tejido conectivo y la pérdida de insercién inter-proxi-
mal menor a 3mm son factores criticos para el éxi-
to del tratamiento.

Palabras clave: Recubrimiento radicular, Clases
111, recesidn, colgajo de reposicién coronal.

INTRODUCCION

Hoy en dia, la clasificacién de Miller (1) sigue siendo
el método mas utilizado de todos los sistemas de cla-
sificacién para el tratamiento de las recesiones radi-
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culares. Sobre la base de una evaluacién morfolégica

de los tejidos periodontales dafiados, no sélo se cla-
sifica el defecto de acuerdo con la posicién del mar-
gen gingival y los tejidos interdentales, sino que tam-
bién se incluye un valor pronéstico con el objetivo de

predeterminar la cantidad de cobertura de la raiz. Se

han clasificado cuatro tipos de defectos de recesién,
como originalmente se habia escrito en el articulo:

Clase I: recesion del tejido marginal, que no se
extiende hasta la linea mucogingival (MGJ). No hay
pérdida de insercién (hueso o tejido blando) en la zo-
na interdental y la cobertura de la raiz 100% se pue-
de anticipar.

Clase II: la retraccién del tejido marginal, que se
extiende hasta o mas alla del MG]J. No hay pérdida de
insercién (hueso o tejido blando) en la zona interden-
tal y la cobertura de la raiz 100% se puede anticipar.

Clase III: recesién del tejido marginal, que se ex-
tiende hasta o méas alla del MG]J. Hueso o pérdida de
tejidos blandos en la zona interdental esta presente
o hay una mala posicién de los dientes, lo que impi-
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de que el intento del 100% de cobertura de la raiz. Se
puede anticipar sélo una cobertura radicular parcial.

Clase IV: recesién del tejido marginal, que se ex-
tiende hasta o méas alla del MG]J. El hueso o pérdida
de tejido blando en el area y/o mala posicién de los
dientes interdentales es tan grave que la cobertura
de la raiz no se puede anticipar.

La mayoria de los datos publicados hasta el mo-
mento se refieren al tratamiento de recesiones cla-
se Iy II de Miller, es decir, de-
fectos sin pérdida de insercién
clinica interproximal (iCAL).
Recientemente se ha introdu-
cido una nueva clasificacién
que toma en consideracién la
cantidad de iCAL en relacién
con la profundidad de la rece-
sién (2). En esta ultima clasi-
ficacién se agrupan las rece-
siones gingivales en tres tipos,
de acuerdo a la cantidad de
iCAL relacionado con el nivel
de insercién clinica bucal. Por
lo tanto, las recesiones RT1 se
asocian con ausencia deiCAL;
las recesiones RT2 estan aso-
ciadas con iCAL, que es igual o menor a la pérdida
de insercién bucal; y las recesiones RT3 estan aso-
ciadas con iCAL, que es mayor de la pérdida de in-
sercién bucal.

Resultados clinicos recientes han demostrado que
se puede obtener CRC y porcentajes altos de MRC
en recesiones gingivales clase III (3, 4). Estos datos,
aunque escasos y preliminares, sugieren que la pér-
dida de insercién interdental no es necesariamente
un limite en cuanto a la cobertura de la raiz, como,
por lo general, siempre se ha indicado por la comu-
nidad cientifica. Por lo tanto, el objetivo del articulo
es, por un lado, evaluar la eficacia clinica basada en
la evidencia en la cobertura de recesiones clase III
de Miller y, por otro, presentar dos casos de cober-
tura radicular en clases III.

TECNICAS QUIRURGICAS

Se han probado varias técnicas quirtrgicas y com-
binacién de biomateriales para el tratamiento de re-
cesiones gingivales clase III unitarias o multiples.

& & LOS RESULTADOS
SON PROMETEDORES: LA
COBERTURA RADICULAR

MEDIA SE APROXIMA AL 80%

Las técnicas quirurgicas testadas fueron el FGG (5),
la técnica quirtrgica bilaminar (6), el colgajo de do-
ble pediculo (7), varias modificaciones del CAF y el
CAEF (8, 9). Ademas, el CAT ha sido probado solo o
en combinacién con CTG, membranas barrera (BM),
derivados de la matriz del esmalte (EMD) y los injer-
tos alogénicos (ADM, Alloderm y PDM, Puro Dermis).
También se ha propuesto el colgajo desplazado late-
ralmente y coronalmente (LPF), la técnica quirtrgica
pinhole (10)(PST) y la técnica
de tiinel modificado avanzado
coronalmente (CAMT).

RESULTADOS

Los resultados de cobertura ra-
dicular media (MRC) oscilaron
entre el 61,3% (11) v el 86,4%
(12), para recesiones unitarias
y multiples, respectivamente,
mientras que los correspon-
dientes valores de cobertura
radicular completa (CRC) os-
cilaban entre el 0% y el 50% (13).

CAEF mas CTG alcanza-
ron el porcentaje mas alto de
MRC, el 86,41%, mientras que
el CAEF mas PDM lograron el més bajo (61,3%). Con
respecto al analisis de CRC, CAF mas BM obtuvie-
ron el porcentaje minimo y maximo de CRC (0 y 50%).

Dos estudios (3,4) evaluaron los resultados de co-
bertura radicular en pacientes que presentaron, Uni-
camente, recesiones clase Miller ITI. Aroca y cols. (3)
evaluaron los resultados de CAMT + EMD en com-
paracién con CAMT sélo como tratamiento de con-
trol en un estudio clinico controlado aleatorio (RCT)
de recesiones multiples clase III de Miller. Aunque
no se comprobaron diferencias entre los dos grupos
de tratamiento, se observé un alto porcentaje de MRC
que fue del 82% (SD 25) v el 83% (SD 26) para las in-
tervenciones test y control, respectivamente.

Cairo y cols. (4) evaluaron los resultados de CAF
mas CTG, en comparacién con CAF sélo como tra-
tamiento control en recesiones unitarias en un RCT.
Aungue no se observaron diferencias entre los dos
grupos de tratamiento en cuanto a MRC, la combi-
nacién CAF mas CTG aumentd significativamente la
probabilidad de lograr CRC (OR ajustada = 15,51, p =
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0,0325). La combinacién de CAF més CTG proporcio-
nd un numero significativamente mayor de localiza-
ciones con CRC (57%) con respecto al CAF solo (29%).
Cairo y cols. (4) investigaron, ademaés, la influencia

del iCAL interproximal sobre los resultados clinicos

finales. El modelo utilizado en este estudio mostrd

que cuando el iCAL estaba en un rango entre 1y 3

mm, la probabilidad de obtener CRC era superior al

80%. Pasado el limite de los 3 mm, cuanto mayor era

el iCal menor era el CRC.

CASOS CLINICOS

A continuacién se presenta un caso tratado con colga-
jo de reposicién coronal mas injerto de tejido conecti-
vo y un caso tratado con técnica del tinel modificado.
Caso clinico 1

Paciente, mujer, de 22 afios, al final del tratamiento

de ortodoncia que acude a la clinica por sensibilidad

aumentada en el elemento 23. Refiere, ademas, un
problema estético importante que se manifiesta du-
rante la sonrisa (Figura 1). Presenta recesiones mul-
tiples maxilares tipo I en 24 v tipo III de Miller que
afectan a los elementos 21, 22, 23 (Figuras 2 y 3). Se
aprecia la pérdida de tejido interproximal en distal
el 21, en mesial y distal del 22 y la leve rotacién del
23 con exposicién del LAC mesial. Tras una fase de
higiene oral supragingival y de instrucciones de hi-
giene con abandono de cualquier técnica de cepilla-
do horizontal, se pasé a la fase quirtrgica. Se realiza
un colgajo en sobre a través de incisiones paramargi-
nales oblicuas convergentes hacia el elemento 23 que
representa el centro de rotacién del colgajo (Figura 4).
Se procede con el levantamiento de un colgajo a es-
pesor parcial-total-parcial y, una vez expuestas las
superficies radiculares, se continta con el raspado
y alisado radicular con curetas y fresas tipo Perioset.

Figura 1.

Figura 3.

Figura 2.

Figura 4.
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Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

El siguiente paso consiste en la desepitelizacién
delaspapilas anatémicas (Figura 5). Se contintia con
la toma de un injerto libre desepitelizado del paladar
que se sutura con sutura 7.0 reabsorbible a nivel de
los dientes 21, 22 y 23 (Figuras 6-8). Finalmente, se
sutura el colgajo en posicién coronal con técnica den-
to-suspendida y sutura 6.0 reabsorbible (Figura g).

El control clinico a los 12 meses refleja la estabili-
dad yla maduracién de los tejidos blandos y una bue-
na armonia de color y textura de la encia. En cuanto
a cobertura radicular, se puede considerar un buen
resultado en términos de reduccién media de la re-
cesidén que se aproxima al 100% de cobertura radicu-
lar (Figuras 10-14).

&& EL BENEFICIO ANADIDO
DEL CONECTIVO
SUB-EPITELIAL ES EVIDENTE
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Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

Figura 13.

Figura 14.
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Caso clinico 2 consiste en el despegamiento de las papilas anaté-
Paciente, hombre, de 45 afios, que acude a la clinica micas para permitir una reposicién coronal. Se con-
por sensibilidad aumentada en el elemento 24. Pre- tinua con la toma de un injerto subepitelial del pa-
senta recesiones multiples maxilares tipo III de Mi- ladar que se sutura a nivel de los elementos 24 y 25
ller que afectan a los elementos 24 y 25 (Figura 15). (Figuras 17y 18).

Se realiza un tunel modificado a espesor total (Figu- Finalmente, se sutura el colgajo en posicién coro-
ra 16). Se continua con el raspado y alisado radicular nal con técnica dento-suspendida y sutura 6.0 reab-
con curetas y fresas tipo Perioset. El siguiente paso sorbible (Figura 19).

Figura 17. Figura 18.

Figura 19.
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Figura 20.

El control clinico a los 12 meses refleja la estabili-
dad y la maduracién de los tejidos blandos y una bue-
na armonia de color y textura de la encia (Figura 20).

CONCLUSIONES

- Se han testado varias técnicas quirirgicas, pero no
se puede sacar ninguna conclusién sobre la superio-
ridad de una técnica quirtrgica especifica.

- CAEFmasCTG, CAFmasBM, CAFmas CTG, FGG,
DPCTG y CAMT han demostrado resultados prome-
tedores en términos de MRC.

- El beneficio afiadido del CTG es evidente.

- Se puede lograr uno alto (>80%) en recesiones cla-
se III.

- Se puede lograr CRC en recesiones clase III, aunque
el porcentaje de casos es bajo (50%).

- La pérdida de insercién interproximal parece ser
un factor relevante para el CRC. Cuanto mayor sea
el iCAL menor es el CRC. Cuando el iCAL esta en
un rango entre 1y 3 mm, la probabilidad de obtener
CRC era superior al 80%. Pasado el limite delos 3 mm,
cuanto mayor es el iCal menor es el CRC. R

ABREVIATURAS

ADM: Aloinjerto, Alloderm

BM: Membranas barreras

CAEF: Colgajo desplazado coronal en sobre
CAF: Colgajo desplazado coronal
CAMT: Tunel desplazado coronal

CRC: Cobertura radicular completa
CTG: Conectivo seb-epitelial

DPCTG: Colgajo de doble papila

EMD: Amelogeninas

FGG: Injerto de encia libre

iCAL: Pérdida de insercion interproximal
KT: Tejido queratinizado

LAC: Linea amelocementaria

LPF: Colgajo desplazado lateralmente
MGJ: Linea mucogingival

MRC: Cobertura radicular media

PDM: Aloinjerto, Puro Dermis

PST: Técnica quirdrgica Pinhole

SCTG: Colgajo bilaminar
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