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Colgajo de avance coronal
versus injerto de tejido conectivo
en el tratamiento de recesiones
gingivales multiples: estudio a
boca partida con un seguimiento
a 5 anos.

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fué comparar a largo plazo los resultados
clinicos del colgajo de avance coronal solo (CAC) versus ¢l colgajo de avance
coronal con injerto de tejido conectivo (CACHITC) en el tratamiento de recesiones
gingivales miltiples usando un disciio a boca partida con un scguimicnto a 5 afios.
Material y Métodos: Un total de 13 pacientes (con una edad media de 31,4 aftos)
que presentaban recesiones miltiples bilaterales fueron tratados. En un lado s¢
utilizd ¢l (CAC+ITC) y en ¢l contralateral (CAC).

Los resultado clinicos fueron evaluados a los 6 meses, al afo y a los $ afos.
Resultados: Se trataron un total de 93 clases 1, 11 y 111 de Miller. En las localiza-
ciones tratadas con CAC+ITC la recesion gingival inicial fue de 3,6 mm + 1,3 mm
micntras en ¢l lado tratado con CAC la recesion era de 2,9 mm £ 1.3 mm (p =
0,0034), No se vieron diferencias en términos de nimero de localizaciones con
recubrimiento radicular completo (RRC) (OR = 0,49, p = 0,1772) a los 6 meses de
seguimiento. A los 5 afos de seguimiento los sitios tratados con CAC+ITC mostra-
ron un mayor porcentaje de sitios con RRC (52%) que los sitios tratados con CAC
(35%) (OR = 3.94; p = 0,0239).

Sc observo una apicalizacion del margen gingival en los sitios tratados con CAC
mientras hubo una mejoria en ¢l margen de los sitios tratados con CAC+ITC en los
seguimientos entre los 6 meses y los S aflos.

Conclusiones: CAC+ITC proporciond un mejor RRC que solo CAC en ¢l trata-
miento de las recesiones gingivales maltiples con seguimiento a 5 afos.
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por estética o sensibilidad dental es una
demanda frecuente en pacientes con
muy buena higiene oral (AAP 1996).
Han sido probados muchos procedi-
mientos para conseguir ¢l recubnmiento
radicular con el reposicionamiento co-
ronal del margen gingival incluyendo

colgajos pediculados, injertos libres de
tejido conectivo o combinacion de col-
gajos pediculados con injertos 0 mem-
branas (Pini Prato ef al. 1995).
Independicntemente  del  procedi-
micnto quirirgico ¢l objetivo Gltimo del
recubrimiento radicular s ¢l completo
recubrimiento de la recesion y la correc-
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ta itegracion del tejido que cubre con
el tejido blando adyacente (Cairo ef al.
2008, 2009)

Las recesiones gingivales localizadas
han sido exitosamente tratadas con col-
gajos de avance coronal (CAC) (Allen
& Miller 1989, Pimi Prato er al. 2000,
Nien ef al. 2000). Se observaron mejo-
ras ¢n los resultados clinicos de injerto
de tejido conectivo con avance coronal
del colgajo (CACHITC). Esta técnica
esta asociada con una mayor probabili-
dad de obtener una recubnimiento radi-
cular completo (RRC) en el tratamiento
de recesiones localizadas comparadas
con otras téenicas (Cairo ef af 2008,
Cortellini et al 2009).

Aungque se han publicado un gran mi-
mero de ensayos clinicos para el trata-
micnto de recesiones gingivales locali-
zadas, existen pocos datos de los
resultados a largo plazo de estas téeni-
cas (Cairo et al. 2008).

Las recesiones maltiples han sido tra-
tadas con el colgajo de avance coronal
(CAC) y con la técnica bilaminar (Ber-
nimoulin ef al. 1975, Zabalegui ef al.
1999).

Avances quinirgicos recientes inclu-
yen el CAC sin incisiones liberadoras
(Zucchelli & De Sanctis 2000). Un en-
sayo clinico controlado compardé CAC
con y sin incisiones de descarga vertica-
les y no se encontraron diferencias en
términoes de recubrimiento radicular en-
tre los dos procedimientos (Zucchelli ef
al. 2009).

Existen pocos datos disponibles a
corto y a largo plazo que comparan
CAC solo vs CAC+ITC en el tratamien-
1o de recesiones miltiples,

El Consensus Report del Ewropean
Workshop on Periodontology sugiere la
necesidad de resultados a largo plazo
con un seguimiento de al menos S afios
(Palmer & Cortellini 2008).

El objetivo de este estudio de § afos
fue comparar los resultados clinicos del
CAC solo versus CAC+ITC en el trata-
miento de recesiones gingivales malti-

ples.

Material y Métodos
Poblacién de estudio

Este s un estudio clinico controlado no
randomizado.

Un total de 13 pacientes con requen-
micnto de tratamiento de recesiones
miltiples por motivos estéticos y/o hi-
persensibilidad fueron seleccionados de
una clinica privada de prictica perio-
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dontal por dos operadores expertos
(G.G.P. and P.C.) Todos los pacicntes
era mayores de 18 afios y no presenta-
ban enfermedades sistémicas.

Los enterios de inclusion periodonta-
les fueron:

Presencia de al menos dos recesiones
multiples bilaterales clase I, 11 v 111 de
Miller (Miller 1985) en la arcada maxi-
lar.

® Ausencia de signos clinicos de enfer-
medad periodontal activa.

e Indice de placa y sangrado al sondaje
en toda la boca menor del 15% (me-
dido ¢n 4 sitios por diente).

e Ausencia de cirugias periodontales
en los sitios experimentales en los dl-
tumos 5 afos,

Los criterios de exclusién fueron los
siguienies:

e Coronas o restauraciones protéticas
que envuelvan ¢l drea del LAC.

e Presencia de abrasion dental o radi-
cular < Imm del LAC.

e LAC no wdentificable

Antes de realizar ningin procedi-
miento, cada participante firmé un con-
sentimiento informado de acuerdo con
la Declaracion de Helsinki de 1975 revi-
sada en el 2000, Se levaron a cabo pro-
cedimientos de higiene oral profesional
en cada paciente, Ademds, todos los pa-
cientes recibieron instrucciones en hi-
giene oral (técnica de roll) para climinar
los hibitos negativos relacionados con
la ctiologia de la recesion al menos 3
meses antes de la cirugia.

Medidas clinicas

Se tomaron al inicio del estudio, a los 6
meses, al afio y a los 5 afos en las visitas
de seguimicato medidas clinicas utilizan-
do la sonda penodontal PCP UNC 15:

e Recesion (Rec) en medial-vestibular.

e Profundidad de sondaje (PS) en me-
dial-vestibular.

e Nivel clinico de insercidén calculado
como PS+Rec.

El LAC fue empleado como punto de
referencia para las medidas de cada pa-
rimetro periodontal.

Procedimiontos quirirgicos

Para ¢l tratamiento de las recesiones s¢
disedid un colgajo en sobre (Zucchelli &

De Sanctis 2000). Después de la aneste-
sia local se realizd una incision intrasul-
cular al menos un diente a mesial y un
diente a distal de los dientes con rece-
siones gingivales.

Se trazaron inicisiones oblicuas a ni-
vel del tejido blando interdental para
permitir la rotacion coronal de la papila
quirirgica. Se levantd ¢l colgajo mis
alld de la linca mucogingival con un pe-
nostotomo y se movilizé con una inci-
s10n peridstica mas alla de la linea mu-
cogingival. Cualquier tensidn muscular
fue climniada. Las superficies radicula-
res expucstas se rasparon y alisaron, Las
papilas interdentales fucron cuidadosa-
mente desepitelizadas. El colgajo debia
posicionarse ¢n 10do su grosor pasiva-
mente sobre el LAC de los dientes pro-
blema y se suturd con sutura suspendida
o interrumpida para permitir la Gptima
adaptacién vestibular del colgajo.

En los sitios tratados con CAC+ITC,
un injerto de tejido conectivo fue toma-
do del paladar usando la téenica de la
trampilla (Langer & Langer 1985), y
adaptado para cubrir cada raiz expuesta
Imm sobre ¢l LAC, y estabilizado con
suturas reabsorbibles, En algunos casos,
se realizaban también pequeilas incisio-
nes hiberadoras para facilitar ¢l despla-
zamiento coronal del colgajo. Luego se
suturaba el colgajo en una posicion mis
coronal usando suturas suspendidas o
interrumpidas. El injerto quedé comple-
tamente cubierto por el colgajo en todos
los casos.

Protocolo post-quirdrgico:

Los pacientes fucron instruidos para
evitar cualquicr trauma mecdnico y ce-
pillado dental durante 3 semanas en ¢l
drea quirirgica. Se prescribieron enjua-
gues con clorhexidina 2 veces al dia du-
rante 1 minuto, Siete dias después de la
cirugia se retiraron los puntos y se reali-
26 una profilaxis. Sobre las tres scmanas
después de la cirugia, los pacientes fue-
ron instruidos para reanudar la limpieza
mecdnica de sus dientes. Los pacientes
fueron llamados a los 3 y 6 meses des-
pués de la cirugia para procedimientos
de higiene oral profesional y cada 6 me-
ses en los S afos siguientes, Todos cum-
plicron con el programa de manteni-

miento periodontal,

El andlisis estadistico se llevd a cabo
con JMPs 7.0 SAS Institute Inc. y
MLWin (2.02) La estadistica descriptiva



ta integraceon del tejido que cubre con
¢l tejido blando adyacente (Cairo ef al.
2008, 2009)

Las recesiones gingivales localizadas
han sido exitosamente tratadas con col-
gnjos de avance coronal (CAC) (Allen
& Miller 1989, Pini Prato ef al. 2000,
Nien er al. 2009). Se observaron mejo-
ras ¢n los resultados clinicos de injerto
de tejido conectivo con avance coronal
del colgajo (CACHITC). Esta técnica
esta asociada con una mayor probabili-
dad de obtener una recubrimiento radi-
cular completo (RRC) en ¢l tratamiento
de recesiones localizadas comparadas
con otras téenicas (Cairo e ol 2008,
Cortellini et al 2009).

Aungque se han publicado un gran ni-
mero de ensayos clinicos para el trata.
miento de recesiones gingivales locali-
zadas, existen pocos datos de los
resultados a largo plazo de estas téeni-
cas (Cairo e al. 2008).

Las recesiones maltiples han sido tra-
tadas con ¢l colgajo de avance coronal
(CAC) y con la técnica bilaminar (Ber-
nimoulin ef al. 1975, Zabalegui ef al.
1999).

Avances quiringicos recientes inclu-
yen el CAC sin incisiones liberadoras
(Zucchelli & De Sanctis 2000). Un en-
sayo clinico controlado comparé CAC
con y sin incisiones de descarga vertica-
les ¥ no se encontraron diferencias en
términos de recubrimiento radicular en-
tre los dos procedimientos (Zucchelli ef
al. 2009).

Existen pocos datos disponibles a
corto y a largo plazo que comparan
CAC solo vs CACHITC en el tratamicn-
10 de recesiones miltiples,

El Consensus Report del European
Workshop on Periodontology sugicre la
necesidad de resultados a largo plazo
con un seguimiento de al menos S afios
(Palmer & Cortellini 2008).

El objetivo de este estudio de 5 afos
fue comparar los resultados clinicos del
CAC solo versus CAC+ITC en ¢l trata-
miento de recesiones gingivales milti-

ples.

Material y Métodos
Poblacién de estudio

Este ¢s un estudio clinico controlado no

Un total de 13 pacientes con requeri-
micnto de tratamicnto de recesiones
miltiples por motivos estéticos y/o hi-
persensibilidad fucron scleccionados de
una clinica privada de prictica perio-
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dontal por dos operadores cxpertos
(G.G.P. and P.C)) Todos los pacientes
cra mayores de 18 afos y no presenta-
ban enfermedades sistémicas.

Los cniterios de inclusion perniodonta-
les fueron:

Presencia de al menos dos recesiones
maltiples bilaterales clase I, I y 111 de
Miller (Miller 1985) en la arcada maxi-
lar.

* Ausencia de signos clinicos de enfer-
medad periodontal activa,

e Indice de placa y sangrado al sondaje
¢n toda la boca menor del 15% (me-
dido en 4 sitios por diente).

e Ausencia de cirugias periodontales
¢n los sitios expenimentales en los Gl-
timos S ailos,

Los cntenos de exclusion fucron los
siguientes:

e Coronas o restauraciones protéticas
que envuelvan el drea del LAC,

® Presencia de abrasion dental o radi-
cular < lmm del LAC.

e LAC no identificable

Antes de realizar ningin procedi-
micnto, cada participante firmd un con-
sentimiento informado de acverdo con
la Declaracion de Helsinki de 1975 revi-
sada en el 2000. Se llevaron a cabo pro-
cedimientos de higiene oral profesional
en cada paciente. Ademas, todos los pa-
cientes recibieron instrucciones en hi-
giene oral (téenica de roll) para eliminar
los habitos negativos relacionados con
la ctiologia de la recesién al menos 3
meses antes de la cirugia.

Medidas clinicas

Se tomaron al inicio del estudio, a los 6
meses, al afo y a los § aflos en las visitas
de seguimiento medidas clinicas utilizan-
do la sonda periodontal PCP UNC 15:

* Recesion (Rec) en medial-vestibular,

e Profundidad de sondaje (PS) en me-
dial-vestibular.

e Nivel clinico de insercion calculado
como PS+Rec.

El LAC fue empleado como punto de
referencia para las medidas de cada pa-
rimetro periodontal.

Procedimientos quirirgicos

Para el tratamiento de las recesiones s¢
disefid un colgajo en sobre (Zucchelli &

De Sanctis 2000). Después de la aneste-
sia local se realizd una incision intrasul-
cular al menos un diente a mesial v un
diente a distal de los dientes con rece-
siones gingivales.

Se trazaron inicisiones oblicuas a ni-
vel del tejido blando interdental para
permitir la rotacion coronal de la papila
quirdrgica. Se¢ levanté el colgajo mis
alla de la linea mucogingival con un pe-
nostotomo vy s¢ movilizd con una ingi-
sidn peridstica mas alld de la linea mu-
cogingival. Cualquier tensidn muscular
fue elimniada, Las superficies radicula-
res expuestas se rasparon y alisaron, Las
papilas interdentales fueron cuidadosa-
mente desepitelizadas, El colgajo debia
posicionarse en todo su grosor pasiva-
mente sobre ¢l LAC de los dientes pro-
blema y se suturd con sutura suspendida
o interrumpida para permitir fa éptima
adaptacion vestibular del colgajo.

En los sitios tratados con CAC+ITC,
un injerto de tejido conectivo fue toma-
do del paladar usando la técnica de la
trampilla (Langer & Langer 1985), v
adaptado para cubrir cada raiz expuesta
Imm sobre ¢l LAC, y estabilizado con
suturas reabsorbibles. En algunos casos,
sc realizaban también pequedias incisio-
nes liberadoras para facilitar ¢l despla-
zamiento coronal del colgajo. Luego se
suturaba ¢l colgajo en una posicion mds
coronal usando suturas suspendidas o
interrumpidas. El injerto quedo comple-
tamente cubierto por ¢l colgajo en todos
los casos,

Protocolo post-quirirgico:

Los pacientes fucron instruidos para
evitar cualquicr trauma mecdnico y ce-
pillado dental durante 3 semanas en ¢l
drca quinirgica. Se prescribicron enjua-
gues con clorhexidina 2 veces al dia du-
rante | minuto, Sicte dias después de la
cirugia se retiraron los puntos y se reali-
20 una profilaxis, Sobre las tres semanas
después de la cirugia, los pacientes fue-
ron instruidos para reanudar la limpicza
mecinica de sus dientes, Los pacientes
fueron llamados a los 3 y 6 meses des-
pués de la cirugia para procedimientos
de higiene oral profesional y cada 6 me-
ses en los § afos siguientes. Todos cum-
plicron con ¢l programa de manteni-
miento periodontal,

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se llevd a cabo
con JMPs 7.0 SAS Institute Inc. y
MLWin (2.02) La estadistica descriptiva
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Tabla |. Estadistica descriptiva

Media de recesion + desviacidn cstandar (nm)

Localizaciones CAC Red Rec para localizaciones Localizaciones ITC Red Rec para localizaciones
CAC: [minsmo; mbximo) CACHITC
[miénimo; mdxsmo]
Inicial 29%13 3613 -
6 meses 04£05 264£13(05:60) 0605 30£1,3(05:60)
| afo 06+06 23+1,1[00;50) 05+£05 31£13[05:60]
S ahos 0808 22+1.2[0,0; 50] 04205 3.2£13(05.60)

Localizaciones CAC, kcalizaciones tratadas solo con colgajo de avance coronal; Localizaciones CAC+ITC, localizaciones tratadas con colgajo de
avance coronal més injerto de tejido conectivo; Red Ree, reduccidn de la recesion; RRC, recubrimiento radicular completo,

fue presentada como media + desvia-
cidn estindar (minimo; méximo) para
variables cuantitativas y frecuencia y
porcentajes para vanables cualitativas.

Los andlisis multiniveles fucron lle-
vados a cabo en tres niveles: (1) opera-
dor, (2) paciente y (3) sitio. Los mode-
los se ajustaron teniendo cn cuenta la
recesion inicial (Rec 0).

La interaccion entre Rec 0 y el tipo
de procedimento quinirgico (CAC o
CACHITC) fue considerado en ¢l mode-
lo. Si la interaccidn no era significativa
¢és10s se climinaban de los modelos.

Las variables principales de los mo-
delos fucron la reduccion de la recesion
(Red Rec) y RRC a los 6 meses y alos 5
ahos de seguimiento,

Dos anilisis multinivel fueron lleva-
dos a cabo para testar la posible diferen-
cia entre los grupos CAC y CACHITC
en términos de recesion gingival y de-
fectos clase de Miller 111 al inicio del
estudio,

Resultados
Estadistica descriptiva

Un total de 13 pacientes (10 mujeres y 3
hombres) Que mostraron  recesiones
miltiples fucron tratados por dos opera-
dores diferentes, La edad media fue
31,4 + 7.6 afos [24; 51]. Tres pacientes
eran fumadores. Sicte pacientes fueron
tratados por el operador | (G.P.P.) mien-
tras seis fueron tratados por ¢l operador
2 (P.C.). Un total de 93 recesiones gingi-
vales fueron tratadas. Todas las recesio-
nes se localizaban en dicntes maxilares,
Un total de 49 recesiones fueron trata-
das usando CAC: cinco incisivos cen-
trales, nueve incisivos laterales, 12 cani-
nos, |1 prnimeros premolares, nueve
segundos premolares y tres primeros
molares, 36 fucron clase | de Miller, seis
Clase 11 de Miller y 7 clase 1.

Un total de 44 recesiones fucron tra-
tadas usando CAC+ITC: cuatro incisi-
vos centrales, siete incisivos laterales,

Complete Root Coverage

CAC %
8 8 8§ 8 3

10

o

6 months

1 year
Follow-up

5 yoar

| =e=CAF ~e-CAF.CTG |

Fig 1. Cambéos en el recubrimiento radicular completo en diferentes momentos de observacidn

para ambas forapias.

11 caninos, 12 primeros

nueve segundos premolares y un primer
molar, 27 fucron clase 1 de Miller, 10
clase Iy 7 clase 111,

En los sitios tratados con CAC, la re-
cesion al inicio del estudio (Rec 0) era
de 2,9 £ 1,3 [0,5; 7,0] mientras que la
recesion final (Rec. §) fue de 08 +
0.8 mm [0,0; 3,0] (Tabla 1). RRC s¢ ob-
servo en el 7% de los sitios a los 6 me-
ses de seguimiento en ¢l 37% a los 12
mescs de seguimiento y en el 35% a los
5 aios de seguimiento (Fig. 1).

En los sitios tratados con CAC+ITC,
la recesion micial (Rec 0) fue de 3,6 =
1,3 mm [0,5; 6,0) mientras la recesion
final (Rec $) fue 0.4 = 0,5 mm [0,0; 1,0]
(Tabla 1). EI RRC fue observado en el
34% de los sitios a los 6 meses de segui-
miento, en el 45% a los 12 meses y en el
52% de los sitios a los S afos de segui-
miento (Fig. 1).

Estadistica inferencial

El andlisis multinivel mostro diferencias
estadisticamente significativas en térmi-

nos de Rec 0 cuando se comparan los
dos grupos, con una Rec 0 significativa-
mente mayor (0.7 mm) cn ¢l grupo
CACHITC que en el grupo CAC (p =
0,0034). No se encontraron diferencias
estadisticas (p = 0,7982) entre los gru-
pos CAC+ITC y CAC para la presencia
de recesiones clase 111 de Miller al ini-
cio del estudio. No se detectaron dife-
rencias cstadisticamente  significativas
entre los dos grupos en términos de Red
Rec a los 6 meses de seguimiento (p =
0,1747) (Tabla 2). La interaccién entre
los procedimientos quinirgicos y Rec 0
no fue significativa a los 6 meses de se-
guimiento, No se encontraron diferen-
cias en términos de RRC (OR = 0,49,
95% CE: 0,17; 1,39 p = 0,1772) (Tabla
3).

A los 5 aos de seguimiento se obser-
v una interaccion significativa entre la
mayor Rec 0 y el tratamiento (p =
0,0106) (Tabla 4). Rec 0 fue mas severa
y Red Rec mejord usando CACHITC
(Fig. 2).

Una diferencia significativa en térmi-
nos de RRC fue observada al comparar



Resultados a largo plazo del tratamiento de recesiones gingivales miltiples T3

Tabla 2. Red Rec a 6 meses de seguimiento

Témino Estimacién SE Valor-p
letercept -0012 0,142
A nivel del sitio
Tratamiento ~0,114 0,084 0,1747
Rec 0,873 0,035 <0,0001
Variarzar

a 0,007 0,018

o? 0,048 0,030

o 0,147 0,023

Modelo tedrico:

Rod Rec 6 meses = A + §, Tratamicnto, + f,Rec O ¢ v, +u, + ¢,

En ¢l modelo tratamionto es 0 para CAC y | para CACHITC.

El subindice & se refiere al nivel operador, ¢ subindice / se reficre al nivel paciente y ol subindice
i s¢ refiere al nivel paciente. f_ es el “intercept™. “o7", “o7" y "o7" indican las vananzas a nivel
del operador, pcmysmwm

CAC, colgajo de reposscain coronal; CAC+ITC, colgajo de reposicidn coronal mis injerto de
tejido conectivo,

Tabla 3. RRC seguimaento 3 6 meses
Témino Estimacion SE Valosp
Imtercept 1,980 1416
A nivel del sitio
Therapy 0,722 0,535 01772
RecO - 0,585 0258 0,0234
Varianzan
o 2,179 2,631
"L 1919 1,234
Modelo teorico:
Logis(r ) = i + f, Tratamiento, + f, Rec 0 + v, te,
En ¢l modelo “tratamiento™ 0 es para CAC y | para CACHITC. 1 es la probabilidad de CRC en
el sitio-d. El subindice & se refiere al aivel operador, dwbimf reficre al navel paciente y of

subindice J s reficre al nivel paciente. J_ s el “ntercept”™, “o7™, 07" y "0 indican la varianzas
annﬂ&lwalda.myummvm
CAC, colgajo de reposicdn coronal; CAC+ITC, colgajo de reposicidn coronal mis injerto de

Tabiz 4. Rec Red a § abos d¢ segusmiento
Estimacidan SE

p-value

Imtercept 0,209 0,206
localizacion
Terapia -0,141 0,286 0,6220
RecO 0,661 0,059 < 0,0001
Therapia * Rec 0 0,207 0,081 00106
Varianzas

o 0,000 0,000

a? 0,123 0,061

o 0228 0,036

Modelo teonco:

Rdmsyws,-ﬂ,"ﬂ,hnph"ﬂ,MO‘Oﬂ,Tmnke&.ov‘ou‘oe‘
1En el modelo “werapia™ es 0 51 CAC y | 51 CACHITC,
Dmb(-dmkuuﬁauluvelopumdmjnuﬁaed-vdpxmyclwm
i se refiere al nivel sitio. B es ¢l intercept. o7, 07" y “o7" indican las varianzas a nivel del
opaﬁamyumwm
CAC: Colgajo de avance coronal
CACHITC: Colgajo de avance coromal+ injerto de tejido coacetivo,

los 2 procedimientos a favor de
CACHITC (OR 394, 95% Ci 1,20,
12,94, p = 0,0239) (Tabla 5). Figuras
3-9 muestran un paciente tratado,

Discusién

Hasta la fecha, una evidencia solida in-
forma de los resultados positivos des-
pués del uso de CAC y CAC+ITC enel
tratamiento de recesiones gingivales lo-
calizadas (Cairo er al. 2008), mientras
que existen pocos estudios que mues-
mlosmuludosde CACparacl trata-

miento de recesiones gingivales malti-
ples (Zucchelli & De Sanctis 2005,
Zucchelly er al. 2009), Faltan datos a
corto y largo plazo comparando CAC
solo wersws una combinacién de
CACHITC y s6lo un estudio informd de
los resultados a § afios de un enfoque
maltiple.

El reciente Consensus Report del En-
ropean Workshop on Periodontology su-
giere que los resultados a largo plazo
con al menos $ aflos de seguimiento son
necesanios para cvaluar la estabilidad
de los resultados clinicos (Palmer &
Contellini 2008).

En consccuencia, ¢l objetivo de este
estudio a boca partida a largo plazo fue

los resultados clinicos de
CAC versus CACHITC en el tratamien-
to de las recesiones gingivales maltiples
con un seguimiento superior a § aflos.
Las mediciones clinicas se repiticron a
los 6 meses, al aito y a los 5 ados,

Seis meses tras la cirugia, no se ob-
servaron  diferencias  estadisticamente
significativas entre CAC+ITC y CAC
en cuanto a Red Rec y RRC. Como no
hay datos disponibles comparativos ¢n-
tre CAC versus CAC+ITC para el trata-
micnto de recesiones maltiples, los re-
sultados  del  tratamiento  de  las
recesiones localizadas deberian ser usa-
dos como un posible modelo de compa-
racion,

Si la Red Rec es ¢l resultado princi-
pal, los resultados de este estudio son
similares a aquellos hallados para la re-
cesiones localizadas; de hecho, 6 meses
tras la cirugia no hubo diferencias entre
los sitios tratados por medio de los dos
enfoques (Da Silva er al. 2004, Cortelli-
ni et al. 2009).

Por otro lado, si el RRC se considera
como ¢l resultado principal, los
dos de este estudio no muestran diferen-
cias entre los dos procedimientos, mien-
tras los clinicos (Da Silva et al.
2004, Cortellini ef al. 2009) y una revi-
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RecRed at 5 years folow-up
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25 3 35
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Fig. 2. Cambios ¢ la reduccion de ka recessdn en relacidn a b recessdn inicial (Rec 0)

Tabla 5. RRC a S ados de seguimiento

Térmmo Estimacion SE pvaloe
Intercepe 1337 1,305
Localizacion
Terapia 1371 0,607 0,0239
Rec 0 ~0,775 0281 0,0058
Varianzas

o’ 1,953 2,365

o 1,538 1,028

Maodelo tedeico:

Logit(x )= 0 + f Terapia_ + f,Rec O, +v +u,
En ¢l modelo “terapia™ 0 es CAC y CACHITG. 1 ¢s ha probabilidad de CRC para ¢l I-sate. El
subindice & se reficre al mivel operadoe, ef subindsce j al nivel pacience y el subindice / al nivel sitio.
B, €5 ¢l intercept. “a7" y "0 indican las variables a nivel operadar y paciente respectivaments,
CAC, colgajo de avance coronal; CACHITC, colgajo de avance coronal+injerto de tejido conec-

tivo; RRC, recubrimiento radicular completo.

Fig. 3. Imagen pre-tratamiento de un paciente
tratado.

s10n sestemdtica (Cairo ef al, 2008) indi-
can un nimero mas alto de sitios que
mwestra RRC con CACHITC que sitios
tratados con CAC en el tratamiento de
las recesiones localizadas.

Se observd una ligera migracion co-
ronal del margen gingival en el

Fig. 4. Inicso. Miltiples recesiones gingivales
o ¢l incisivo lateral 1zxquierdo, canino vy pr-
mer peemolar programados para ser tratados

con colgajo de avance coronal,

CACHITC mientras s¢ observo una lige-
ra migracién apical del margen en ¢l
grupo de CAC.

La progresiva mejoria a nivel coronal
del margen gingival v ¢l aumento del
porcentaje de sitios con RRC observa-
dos en los sitios tratados con CACHITC

Fig. 5. Seguimiento a un afo, Se realizd un
colgapo de avance coronal y se consiguid un
recubrimiento radicular compleso en los dien-
tes tratadios.

Fig. 6. Seguimicnto a S afos. Apicalizacidn
del margen gingival en el canino y en ol pni-
mer peemolar

Fig. 7. Imicio, Recesiones gingivales méltiples
en el incisivo central derecho, incisivo lateral
y caniso programados para ser tratados con
CACHITC. CACHITC, colgajo de avance co-
ronal més mjerto de 1efido conectivo.

Fig. 8 Scguimiento a un aho. Se realizd
CACHITC y se consaguid un recubeimmento ra-
dicalar parcial. CAC+ITC, colgajo de avance
coronal mis injerto de tepdo conective,



en ¢l seguimicnto final fue debido al
efecto a largo plazo del “creeping
attachment " (Matter 1980) y puede ver-
se favorecido por el grosor de tejido
gingival obtenido tras la colocacion de
un ITC,

Fig. 9. Seguimiento a $ afios, Se produce un
desplazamiento coronal del margen gingival y
recubrimiento radicalar completo en e incisi-
vo lateral y camino,

Resultados a largo plazo del tratamiento de recesiones gingivales multiples

Por otro lado, se observo un migra-
cion apical del margen gingival de los
sitios tratados con CAC en el segui-
micnto a los S ados. Esta tendencia po-
dria estar relacionada con ¢l grosor mas
fino y menor cantidad de encia querati-
nizada obtenida (Cairo er al. 2008) lo
que puede llevar a una migracion apical
del margen gingival durante la fase de
mantenimiento,

Este estudio también apoya la obser-
vacién de que la reduccion de la rece-
sion puede ser mantenida por ambos
tratamientos a lo largo del ticmpo cuan-
do un adecuado mantenimiento se reali-
7a durante un largo periodo de tiempo
(Pini-Prato ef al. 1996, Trombelli er af.
2005, Zucchelli & De Sanctis 2005, De
Sanctis & Zucchelli 2007).

La estadistica inferencial muestra una
interaccion significativa entre la rece-
$16n inicial y el resultado del tratamien-
10: cuanto mds severa sea la recesion
inicial mayor serid la reduccion de la re-
cesion usando CAC+ITC (Fig. 2). Este
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descubrimiento apoya ¢l beneficio clini-
co de llevar a cabo CACHITAC en lugar
de sdlo CAC cuando se traten recesio-
nes gingivales mas severas. Ademis,
debe ser resaltado que la distnibucion de
las clases 111 de Miller fue homogénca
en ambos grupos.

Las limitaciones de este estudio pue-
den cstar relacionadas con su diseflo no
randomizado. Los dos operadores (G. P,
P. y P. P. C.) habian tratado recesiones
inicialmente mas profundas mediante la
téenica de CAC+ITC en base a su expe-
riencia personal v el conocemiento de la
literatura. Esta eleccion probd ser clini-
camente efectiva a largo plazo, con re-
cesiones  profundas  tratadas  con
CACHITC mostrando mayores mejorias
que las tratadas solo con CAC.

En conclusion , este estudio clinico a
5 afos indica que:

1. No se detectaron diferencias entre
CAC versus CACHITC en el segui-
miento a 6 meses en el tratamiento

Rec Sk S S8 Sk 38 -3
S &
Baselne 6m 1y Sy Basotne &m 1y Sy

Fig 10 El esquema compara las medias de reduceion de recesidn de los sitios

intervalos de segimiento. CAC+ITC, colgajo de avance coronal mis injerto & teyido conectivo,

tratados con CACHITC versrr los sitios tratados con CAC en diferente
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de las recesiones gingivales malti-

ples .

2. CAC+ITC obtuvicron mejores resul-
tados que CAC en términos de RRC
en ¢l seguimicnto a 5 afios.

3, Se observd un desplazamiento coro-
nal del margen gingival en los sitios
tratados con CACHITC, micntras que
se observd una migracion apical del
margen gingival en los sitios tratados
con CAC en los seguimientos entre 6
meses y 5 afbos.
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