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SURGERY THERAPY MANAGEMENT OF GINGIVAL RECESSION. A SYSTEMIC REVIEW.
(Abstract):

Gingival recession is defined as the apical migration of the jonctional epithelium with exposure of root surfaces.
It is a common condition seen in both dentally aware populations and those with limited access to dental care.
The etiology of the condition is multi factorial but is commonly associated with underlying alveolar
morphology, tooth brushing, mechanical trauma and periodontal disease. Given the high rate of gingival
recession defects among the general population, it is imperative that dental practitioners have an understanding
of the etiology, evolution, complications and the therapy management of the condition. Numerous therapeutic
solutions for recession defects have been proposed in the periodontal literature and modified with time
according to the evolution of clinical knowledge. Careful case selection and surgical management are critical if
a successful outcome is to be achieved.
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INTRODUCERE factorii restaurativi iatrogeni, trauma din
Recesiunea gingivald este expunerea  practicele inadecvate de igiena orald,
suprafetei radiculare rezultate prin migrarea  malpozitiile dentare, insertiile inalte ale
marginii gingivale dincolo de jonctiunea  frenului, proceduri incorecte ale
smalt-cement. Poate fi localizatd sau  tratamentelor parodontale si  miscarile
generalizatd si poate asocia una sau mai  ortodontice necontrolate.[6,7] Recesiunea
multe suprafete dentare [1]. gingivala poate fi de asemenea 0 consecinta
Studiile epidemiologice aratd cd, mai  a terapiilor speciale pentru tratamentul
mult de 50% din subiecti din populatia  bolilor parodontale.
studiatd au unul sau mai multe situri cu Chiar dacd recesiunea gingivald poate
recesiune de cel putin 1 mm, localizarea in  exista fard niciun simptom, poate da nastere
zonele orale fiind cele mai frecvente. Nivele  la durere prin expunerea dentinei, pacientul
ridicate ale recesiunii au fost gasite mai  fiind ingrijorat de pierderea dintelui, de un
frecvent la barbati decat la femei [2].  aspect nepldcut al acestuia si de existenta
Recesiunea pe suprafetele vestibulare este  cariilor radiculare. Denudarea suprafetei
des intalnitd in populatiile cu o igiend orala  radiculare determind o deteriorare 1n
bund [3,4] in timp ce, standarde scdzute de  aspectul fizionomic, o hipersensibilitate

igiend pot afecta alte suprafete ale dintelui.  dentinard, §i o incapacitate in realizarea unei
Recesiunea gingivala pe fetele linguale ale  igiene orale corespunzétoare.[8]
incisivilor inferiori, au aratat o asociere Managementul recesiunii gingivale si

mare cu prezenta tartrului supra si consecintele acesteia este bazat pe 0
subgingival.[5] Natura etiologiei este  temeinica evaluare a factorilor etiologici si
multifactoriald si poate include biofilmul  al gradului de afectare a tesutului. Prima
microbian - ce induce inflamatia, tatrul si  etapd 1in managementul diagnostic si
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terapeutic al unui pacient cu recesiune
gingivala ar trebui sd fie directionat catre
evaluarea si corectarca factorilor etiologici.
Gradul de recesiune gingivala trebuie sa fie
urmarit Tn depistarea semnelor de progresie
a bolii. Acoperirea radiculard chirurgicala
este indicatd cand aspectul estetic este o
prima necesitatea si sanatatea parodontala
este buna.

CLASIFICAREA RECESIUNII
GINGIVALE

Doud tipuri principale de recesiune
gingivald au fost identificate: generalizatd,
frecvent 1n boala parodontala netratata si cu
igiena orala deficitara, si localizata, care este
in mod frecvent corelatd cu factori
traumatici §i adeseori implicA un numér
redus de dinti sau grup de dinti. Miller [9] in
1985 a propus o clasificare utild a defectelor
recesiunii  bazat pe inadltimea papilei
interproximale si  pe osul interdentar
adiacent zonei cu defect, cat si a relatiei
dintre marginea gingivald si jonctiunea
muco-gingivald, si cuprinde 4 clase. Aceast
clasificare este folositoare cand se ia o
decizie cu  privire la optiunile
tratamentului.[10]

PRODUCEDURI CHIRURGICALE IN
RECESIUNILE GINGIVALE

Tehnicile folosite pentru acoperirea
radiculard sunt bazate pe deplasarea
tesutului prin translatie (proceduri de

lambou pedicular) sau prin grefare (tehnici
de tesut gingival liber sau grefa de tesut
conjunctiv), si regenerarea tisulard ghidata
(GTR).[11]

Mai multe modificdri de la tehnicile
conventionale au fost dezvoltate cu scopul
de a obtine o acoperire a radacinii optima si
0 mai bund integrare din punct de vedere
estetic.

Procedurile chirurgicale pot fi Tmpartite
n doud categorii diferite:
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1. Tehnici cu grefare de pedicul de
tesut moale. Aceste tipuri de grefe rdman
atagate de baza lor si necesitd pozitionarea
de tesut moale peste defectul recesiunii; 1si
pastreaza propria vascularizatie in timpul
transferului ei la o noud locatie. Exemple ce
intrd Tn aceastd categorie:

- procedurile cu lambou rotat, inclusiv
lambou pozitionat lateral, lamboul dublu
papilar

- procedurile cu lambou deplasat, incluzand
lamboul cu repozitionare coronara.

2. Tehnici de grefare de tesut moale
liber. Tesuturile moi sunt transferate dintr-0
zona aflatd la distantd de recesiune pentru a
acoperi  defectul. Aceste tehnici sunt
utilizate cand in apropiere nu existd tesut
donator adecvat pentru zona destinatd, sau
unde scopul tratamentului este de a mari
grosimea tesutului gingival. Exemple:

- grefa de tesut gingival liber
- grefa de tesut conjunctiv subepitelial

In practica parodontald, terapiile de
acoperire radiculard in recesiunea gingivala,
necesitd decizii din punct de vedere clinic.
Numeroase studii au fost raportate pentru a
sustine eficacitatea si anticiparea diferitelor
tehnici  chirurgicale. Alegerea metodei
chirurgicale trebuie sa fie in functie de
numerosi factori, inclusiv anatomia zonei cu
defect, de marimea recesiunii, prezenta sau
absenta tesutului keratinizat adiacent
defectului, latimea si inaltimea tesutului
moale interdentar si adancimea vestibulului,
sau prezenta frenului.[12] Mai mult,
cerintele fizionomice, rezultatul asteptat, si

anticiparea  diferitelor ~ proceduri  care
urmeaza sa fie intreprinse, trebuie de
asemenea evaluate.

Printre factorii legati de pacient,
incercarea de a reduce numéarul de
interventii  chirurgicale si a zonelor
intraorale cu interventie  chirurgicala,

impreund cu asteptarile pacientului trebuie
luate Tn considerare. Varsta pacientului,
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starea de sandtate si dacad fumeaza, pot sa
afecteze rezultatele interventiilor
chirurgicale de grefare. Experienta clinica a
chirurgului poate fi un potential factor care
influenteazd hotararile luate 1n selectia
tehnicii §i indeméanarea chirurgicala.

PREGATIREA PRE-CHIRURGICALA

Suprafatele radacinilor sunt preparate
mecanic inainte de orice interventiec muco-
gingivald, pentru a permite atasarea
biologica a tesutului grefat. Suprafata
radicularda  este  bine debridatd, cu
instrumentar ultrasonic §i manual, si irigatd
cu solutie salind sterilda. Modificarea
suprafetei radiculare utilizdnd agenti ca,
acidul citric sau hidroclorid-tetraciclina, a
fost sustinuta in dorinta de a creste raspunsul
de vindecare a suprafetelor radiculare
acoperite, desi studiile clinice, nu au reusit
sd demonstreze Imbunatatirea acoperirii
suprafetei radiculare, cand se utilizeaza
astfel de agenti.[12,13]

GREFE PEDICULATE

1. Lamboul deplasat coronar (Fig.1)

Acestd tehnicd este relativ simpla, avand
rezultate estetice bune, dar este de asemenea
indicatd cand existd o adancime adecvatd a
sulcusului.[14] Tehnicile chirurgicale cu
lambou pediculat (lambouri rotate sau
lambouri coronare glisate), sunt
recomandate dacd exista tesut keratinizat
suficient Tn apropierea recesiunii gingivale.
In acest mod, tesutul moale folosit in
acoperirea radacinii expuse este asemanator
cu cel existent la dintele cu defectul de
recesiune si astfel, rezultatul fizionomic este
mult mai satisfacator. Lamboul glisat
coronar, este in mod obisnuit utilizat in
tratarea recesiunii de tipul Miller 1 si 1l. Mai
multi factori pot influenta rezultatul final,
cum ar fi indlfimea papilei interdentare,
cantitatea de gingie keratinizatd, prezenta
despicaturii gingivale extinsd Th mucoasa
alveolard, pozitia frenului si adancimea
vestibulului.[14]

Figura 1. Lamboul deplasat coronar: (a) Recesiune gingivala ce afecteaza caninul mandibular, (b)
lambou partial este ridicat si papila de-epitelizata, (c) lamboul este avansat coronar si fixat pe loc printr-0
suturd intermitentd. (Hamdan Alghamdi, Nadir Babay, Anil Sukumaran)

2. Lambouri repozitionate lateral
(Fig.2): sunt recomandate cand existd un
defect ingust cu o gingie atasatd adecvata la
locul de donare.[15] Sunt realizate incizii Tn
gingia marginald si in papila interdentard de
la locul donator. O incizie verticald de
descarcare este facutd in directie apicald de
la marginea gingivald la suprafatd distala a
zonei donatoare in pozitie sulculard. Un
lambou gros partial este ridicat, lasand
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periostul intact, ceea ce va accelera
vindecarea zonei donatoare. Lamboul
donator este rotat pe loc, ca sd acopere
defectul si este ferm adaptat prin sutura.
Studiile din literatura de specialitate au
aratat conditia limitatd 1in realizarea
lamboului pozitionat lateral, ca abordare in
tratarea radacinilor cu recesiune gingivala
datoritda prezentei de tesut keratinizat in
vecindtatea  defectului de  recesiune.
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Raportari  anterioare 1n literatura de
specialitate au aratat c& exista rezultate mai
bune in tratamentul acoperirii radiculare,
numai in cazurile cu o indltime si latime
adecvata a tesutului keratinizat.[11]

Grosimea tesutului lamboului este un

aspect important In acoperirea radiculard si
in imbunatatirea rezultatului estetic.[16]

Studiile au aratat cd selectarea acestui tip
de lambou este 0 metoda eficienta in tratarea
recesiunii gingivale izolate.[14]

Figura 2. Lambou repozitionat lateral. (a) Recesiune gingivala la un canin maxilar, (b) lambou cu
pedicul de la un incisiv lateral; (¢) lambou repozitionat lateral acoperind defectul.
(Hamdan Alghamdi, Nadir Babay, Anil Sukumaran)

Proceduri cu grefe de tesut moale liber.
Grefele de tesut moale liber includ grefe
gingivale epitelizate (libere) si grefe de tesut
conjunctiv.

1. Grefa gingivala libera (Fig.3)

Tn timp ce grefele gingivale autonome pot
fi folosite Tn tratarea recesiunii medii, ele
sunt adesea utilizate ca parte dintr-o
abordare in doud etape, furnizand tesut
keratinizat adecvat pentru etapa ulterioara de
migrare coronard. In aceste tehnici, grefa
cuprinde atat epiteliul cat si tesutul
conjunctiv, care sta la baza si care, este luat
de obicei din palat i se sutureaza in locul
preparat.  Intrucdt revascularea  grefei
dureaza cateva zile, vitalitatea initiala a
tesutului depinde de difuzarea nutrientilor de
la tesutul conjunctiv al zonei primitoare.
Buna adaptare a lamboului la tesuturile
vecine este esentiald pentru o hranire
adecvatd a tesutului, asa cd, atunci cand
prepardm patul pentru grefarea ulterioara,
trebuie s& avem grijd@ s& o fasondm la
dimensiunea exacta cerutd pentru a asigura o
adaptare reusita.

2. Grefe conjunctive (Fig.4)
Grefele tesutului conjunctiv sunt de
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obicei recoltate de la nivelul palatului, cu
conditia sa existe o grosime adecvatd a
tesutului. Zona trigonului retromolar poate fi
de asemenea folosit, datoritd grosimii sub-
mucoasei 1n aceasta zond. Aceasta grefa este
cu grijad suturatd si un lambou coronar
avansat, plasat si suturat peste ea.

Printre varietatea abordarilor chirurgicale
utilizate in tratarea recesiunii gingivale,
grefa de tesut conjunctiv in combinatie cu
acoperirea grefei prin lamboul de deasupra
poate fi consideratd ca standard in tratarea
defectelor prin recesiune gingivala.[17]
Deoarece succesul si previzibilitatea acestei
tehnici chirurgicale este mai dificil de
anticipat, numeroase modificari au fost
propuse, inclusiv grefa de tesut conjunctiv
cu sau fard manson epitelial, partial sau total
acoperit de lambou pediculat, cu un design
al prepardrii sub forméa de tunel, acoperit de
papila nedecolata.[18,19]

Aceastda metodd permite mentinerea a
unei grosimi mai mari a lamboului Th zona
apicala, ceea ce va duce la o acoperire a
zonelor denudate radiculare pentru multiple
defecte de recesiune adiacente.[19] O
varietate a tehnicilor de prelevare au fost
sugerate incluzand incizii paralele sau o
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incizie unicéd pentru a minimaliza marimea

plagii palatinale, care va permite inchiderea
et

| i |
/ ,
{

ceea Ce Vva
e.[20]

primard a sitului donator,

reducere durerea postoperatori
i 0B &

Figura 3 — Grefa gingivali libera. (a) Incisivi mandibulari cu recesiune si lipsa de gingie atasata,
(b) prepararea sitului destinatar, (c) grefa este suturata la nivelul patului pregatit anterior. (Hamdan
Alghamdi, Nadir Babay, Anil Sukumaran)

b

Figura 4 — Grefa conjunctiva. (a) crearea lamboului Tntr-o recesiune gingivald la 2.4, (b) grefa
conjunctiva recoltata din bolta palatina, (c) grefa si lamboul sunt suturate.
(Hamdan Alghamdi, Nadir Babay, Anil Sukumaran)

LONG-TERM
BIOABSORBABLE

Figura 5 — Regenerarea tisularad ghidata. (a) recesiune gingivala la dintele 2.3, (b) membrana
resorbabili, (c) lamboul este rasfrant si utizarea membranelor resorbabile, (d) vindecare dupa 3 luni.
(Hamdan Alghamdi, Nadir Babay, Anil Sukumaran)

Metode de regenerare tisulara ghidata
(Fig.5)

Utilizarea metodelor de regenerare
tisulard ghidate (GTR) pentru acoperirea
radiculara includ existenta regenerarii unui
nou atasament de tesut parodontal.
Rezultatele au fost probate cu evidentierea
unor rezultate clinice si histologic.[21] GTR
permite repopularea selectivd a suprafetei
radiculare de cétre celulele ligamentului
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parodontal, care pot forma un nou atasament
de tesut conjunctiv intre suprafata radiculara
si osul alveolar.

Prevenirea migrérii de celule epiteliale
incapabile s& formeze un nou atasament la
suprafata radiculard este realizatd prin
plasarea unei bariere reprezentatd de
membrane bine adaptate la suprafata
radacinii. Aceste metode regenerative au
fost cel mai mult utilizate Tmpreund cu alte
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tehnici  pentru  acoperirea  suprafetei
radiculare, de exemplu cu grefele pediculare
unde membrana este plasatd intre grefa si
rddacind pentru a favoriza repopularea
suprafetei radiculare cu celule ligamentare
parodontale si formarea unui nou atagsament
de ligamente parodontale reale.

Crearea si mentinerea unui spatiu intre
suprafata radiculard si  membrana de
deasupra, ramane principiul de bazd in GTR.

O varietate a metodelor chirurgicale care
vizeaza crearea $i menfinerea unui spatiu de-
a lungul unor suprafete radiculare cu
dehiscentd sau care sunt expuse au fost
incercate. Aceste metode au inclus utilizarea
membranelor din titan armate, slefuire a
suprafetei radiculare sub forma concava,
aplicarea membranelor prin suturd si
injectarea unui film dens de etansare de
fibrind-fibronectina sub membrana.[22]

Unul din factorii care pot s3 influenteze
Tn mod negativ succesul acestei tehnici este
grosimea tesufului. O grosime a tesutului
gingival de minim 1.0 mm este necesard
sitului cu recesiune n cazul in care dorim sa
obtinem un rezultat favorabil.[23]

Matrice dermica acelulara
(ALLODERM)

Dezavantajele de prelevare de autogrefe
de tesut moale liber constd in disconfortul
postoperator asociat cu un plaga chirurgicala
suplimentard, precum si limitele date de
zonele disponibile de tesut donator. Prin
urmare, mai multe alternative de autogrefe
de tesut moale au fost introduse. Ele includ
autogrefe cu matrice dermicd acelulard
(ADM) ce sunt folosite ca un substitut la
autogrefele de tesut moale in interventiile
chirurgicale muco-gingivale.[24]

Autogrefele cu  matricea  dermica
acelulard (ADM) sunt prelucrate de la un
donator de piele umana obtinute de la o
sursa de tesut aprobatd. Prepararea acestor
autogrefe dermice includ Tndepartarea
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componentei celulare si pastrarea integritatii
ultrastructurale. O analizd de comparare
intre eficacitatea autogrefelor ADM cu alte
metode, au concluzionat cd terapia prin
ADM poate fi folositd cu succes in tratarea
recesiunii gingivale.[25]

Rezultate previzibile pe termen lung

Scopurile tratamentului recesiunii
gingivale s-au schimbat de-a lungul
timpului, de la prevenirea evolutiei

recesiunii gingivale prin cresterea cantitatii
de tesut gingival (cu ajutorul unei grefe
gingivale) de la apical spre marginea
recesiunii la realizarea unei acoperiri
radiculare pentru a solutiona cererile estetice
ale pacientilor

Deoarece beneficiul real pentru pacient
este nu numai estetica imbunatatitd dar, de
asemenea, si stabilitatea rezultatului in timp,
este relevant sa se evalueze dacd aceste
rezultate de succes rdman stabile pe termen
lung. Din pdacate, marea majoritate a
studiilor au perioade scurte de urmarire
indeaproape.[26] Grosimea grefei de tesut
initiala este un factor critic asociat in
metodele de acoperire radiculard completa.
Alti factori anatomici, au fost sugerati ca
fiind factori esentiali in mentinerea pe
termen lung a acoperirii  radiculare
complete.[14] Nivelul tesutului parodontal
adiacent, de exemplu, papila interdentard si
osul alveolar, s-au dovedit in a avea un
impact direct asupra rezultatelor finale.[27]
Se poate accelera vascularizatia la nivelul
lambourilor si grefelor, care este principala
premisd pentru vindecare ranilor prin
fotoactivare sau laserterapie. [28]

Daca aceste conditii nu sunt intreprinse,
necroza tesuturilor si vindecarea cu cicatrici
va apdrea, rezultdnd un proces de reparare si
nu unul de regenerare. [28,29]

Tntr-o revizuire a literaturii cu privire la
acoperirea radiculard, putine sunt studiile
care au urmarit o perioadd de peste 2
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ani.[30] parodontald este bund, atunci interventia
acoperirii radiculare este o terapie potential
CONCLUZII utild. Numeroase solutii terapeutice pentru

Managementul recesiunii gingivale si  defectele recesiunii au fost sugerate in
sechelele ei este bazat pe o evaluare literatura de specialitate parodontald si
completa a factorilor etiologici si a gradului ~ modificate cu timpul 1n concordantd cu
de implicare a tesuturilor. Gradul de  evolutia cunostintelor clinice. Selectia atenta
recesiune ar trebui sa fie monitorizat in  a cazului si managementul chirurgical, sunt
aparitia de semne de progresie a bolii. Cand  critice, dacad dorim obtinerea unui rezultat
estetica este prioritard §i  s@natatea  satisfacator.
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