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INTRODUCCION

Se han realizado procedimientos de aumento de tejido blando para
incrementar la existencia o crear una nueva zona de tejido gingival adherido
queratinizado, usando la mucosa masticatoria del paladar del paciente, como
material donador.

Pero esta técnica periodontal en particular tiene varios inconvenientes;
por ejemplo, debido a que el tejido del donador normalmente se toma del paladar
del paciente, esto hace necesario un procedimiento quirirgico adicional que
produce una area dolorosa y con una cicatrizacion retardada.

Segundo, la estética aunque aceptable no es la ideal, debido a la pcbre
coloracion que empareja a los tejidos gingivales del destinatario. Ademas si el sitio
del destinatario se extiende encima de un area grande y no esta disponible una
cantidad suficiente del matarial del injerto de| sitio donador, pueden ser necesarias
varias citas quirurgicas.

En este trabajo se describe el uso de un nuevo material periodontal que
puede usarse pera los procedimientos de aumento de tejido blando sin usar el
propio paladar dej paciente comeo tejido donador.

Este material periodontal e@s un aloinjerto de tejido acelular que se ha
usado extensivamente en medicina; este material llamado AlloDermm, tiene
tremendas ventajas clinicas potenciales, entre ellas: un mejor color del contorno,
la eliminacién del numero de cirugias debido a la disponibilidad ilimitada, espesor
uniforme del material, disminucion del tiempo quirirgico y menor dolor
postoperatorio en comparaciéon con un autoinjerto de paladar.

En el siguiente proyecto se pretende describir las caracteristicas y ventajas
que ofrece el aloinjerto de tejido blando acejular en el tratamiento quirdrgico de la
recesion gingival, a través de la presentacion de un caso clinico.

Esta técnica se lleva a cabo en un paciente de sexo femenino de 36 afos de
edad, quien acude espontaneamente al Hospital General de México al area de
Estomatologia refiriendo sensibilidad en varios drganos dentarios.

Posterior a |la anamnesis, a la exploracion intrabucal y auxiliados de un
estudio radiografico, se llega al siguiente diagndostico: la paciente presenta
recesion gingival grado | en las piezas 31 y 41, asociado a trauma por cepillado
dental y favorecido por un espesor inadecuado del tejido queratinizado.

Por lo que et plan de tratamiento a seguir es el siguiente: modificar la técnica
de cepillado dental reatizar profilaxis y colocar un injerto gingivail libre utitizando ur
aloinjerto, para cubrir el defecto gingival en las piezas 31 y 41.
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Se realiza una evaluacidn postquirirgica a'los 10 dias y a la sexta semana y
se analizan los resultados obtenldos con este material.. -
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JUSTIFICACION

Las numerosas investigaciones han concluido que la recesién gingival puede
afectar al 90% de la poblacion, aumentando el porcentaje con la edad del
individuo, su frecuencia varia del 8% en nifios hasta 100% después de la edad de
§0 arios. EIl cepillado demntal traumatizante y ia mala posicién dentaria son los
factores asociados con mayor frecuencia a la recesidn tisular marginal.

Las superficies radiculares expuestas son susceptibles a la caries, el
desgaste del cemento exhibido por la recesion deja una superficie dentinaria
subyacente muy sensible, en especial al tacto, |a hiperemia pulpar y los sintomas
concomitantes pueden aparecer también por la exposicion de la superficie
radicular, ademas de la abrasion dentaria, pérdida de insercion gingival, pérdida
del hueso alveolar, y compromiso de la estética.

Sin embargo, |la presencia de una zona estrecha de encia, no puede justificar
la intervencion quiriargica. Esta indicado un ensanchamiento gingival cuando el
paciente experimente incomodidad durante el cepillado dental o la masticacion,
por exigencias estéticas, hipersensibilidad radicular y cuando existan abrasiones
cervicales.

Entre los métodos mas utilizados para el tratamiento quirurgico de la recesion
gingival tenemos, al injerto autégeno de mucosa masticatoria palatina; sin
embargo esta técnica presenta muchos inconvenientes tales como: mayores
riesgos de complicaciones quirGrgicas, dolor postoperatorio, estética deficie:ite,
entre otras.

En un esfuerzo por sustituir con algin material el tejido donador de la
mucosa masticatoria, se ha utilizado un aloinjerto de tejido blando acelular, el cual
ha sido usado con éxito en medicina desde 1992 en cirugia de personas
quemadas y en periodoncia y cirugia plastica reconstructiva desde 1994. Este
material de injerto elimina la necesidad de obtener tejido del paladar, disminuye el
tiempo quirdrgico, ofrece una disponibilidad de tejido ilimitado, reduce el nimero
de cirugias, no incita una respuesta inflamatoria o una reaccion alérgica y provee
excelentes resultados estéticos.

Por lo cual considero importante describir este material y presentar un caso
clinico en el cual se corroboren las ventajas ofrecidas por este injerto albgeno en
el tratamiento quirurgico de la recesion gingival.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es el aloinjerto de tejido blando acelular un material alternativo para el
tratamiento quirirgico de la recesién gingival?




MARCO TEORICO
Recesion gingivat

Rateitschak y colaboradores definieron a la recesion gingival como el
desplazamiento del tejido gingival marginal hacia la zona apical del jimite
cemento-adamantinos, con exposicion de la superficie radicular.

Los numerosos investigadores han concluido que ta recesién gingival puede
afectar al 90% de |a poblacién, aumentando el porcentaje con la edad del
individuo.'

Entre un 5 y un 10 % del total de cuadros de pérdida del periodonto se
manifiestan en forma de recesion.? La recesion del tejido marginal, es un rasgo
comun en poblaciones con niveles_ altos de higiene bucal, asi como en
poblaciones con escasa higiene bucal. 3

Las recesiones vestibulares parecen ser mas comunes y estar mas avanzadas
en dientes unirradiculares que en los molares y en promedio los rangos de
recesion son de 1mm a 3 mm. La mayoria de las veces, la recesion se jocaliza en
unos pocos dientes, siendo raro que tenga un caracter generalizado.*®

Las causas de la recesién no han sido completamente aclaradas, aunque en
primer plano parecen estar condicionantes morfolégico-anatomicos. El hueso
alveolar, que se encuentra sobre la raiz del diente suele ser muy fino en su cara
vestibular, con frecuencia, la raiz en este lugar no esta en absoluto cubierta por
hueso (dehiscencia) o muestra fenestraciones en ias finas laminillas dseas.

Dentro de los factores causales, que inciden sobre el fondo morfoanatémico
descrito se encuentran: cepillado dental erroneo y traumatizante, malposicion
dentaria, lesiones inflamatorias inducidas por placa dentobacteriana,
restauraciones subgingivales desajustadas, traccion de la mucosa mévil sobre
todo a causa de inserciones fibrosas (frenillos proximos al margen gingival),
tratamientos ortodoncicos (movimientos dentales en direcciéon vestibular,
expansiones del maxilar) y raspado periodontal muy frecuente.>®

R iones asociad. a factores i pred: i tr
por cepillado dental:

Las recesiones resultantes de las técnicas de cepillado dental inapropiado se
presentan a menudo en sitios con encias clinicamente sanas y donde la raiz
expuesta tiene un defecto en forma de cufa, cuya superficie es limpia, lisa y
pulida.

El traumatismo tisular causado por un cepillado vigoroso (cepillado en forma de
violin), se considera como un factor causat domlname para el desarrollo de
recesiones, particularmente en personas jovenes. '




Recesiones asociadas con la malposicién dentaria:

En las malposiciones suele encontrarse un hueso tan fino como el papel o
completamente inexistente.

La posicion de ios dientes en el arco, ia angulacion entre laraiz y el hueso y ia
curvatura mesiodistal de la superficie dental afectan la propension a la recesion.
En los dientes rotados, inclinados o desplazados hacia vestibular, la lamina 6sea
se adelgaza o su altura decrece. La presion a partir de la masticacién o el
cepillado dental moderado (con cepillos de cerdas duras), desgastan la encia sin
soporte y producen recesion. El efecto de! angulo de la raiz en el hueso sobre la
recesion surge a menudo en la region molar superior, si la inclinacion lingual de la
raiz palatina es prominente o las raices vestibulares se abren como abanico,
entonces el hueso en el area cervical se adelgaza o acorta, y hay recesion por el
desgaste del margen gingival sin apoyo.

El cepillado dental traumatizante y la mala posicion dentaria son los factores
con mas frecuencia asociados a la recesion tisular marginal

Recesiones asociadas con lesi infl fas localizadas inducidas por
placa:

Tales recesiones pueden ser halladas en dientes ubicados en posicion
prominente, es decir, hueso alveolar deigado o ausente (dehiscencia ésea) y
ademas tejido gingival fino (deiicado). Una lesion inflamatoria que se desarrolla en
respuesta a la placa subgingival ocupa un area del tejido conectivo adyacente al
epitelio dentogingival. De tal manera, si la encia libre es voluminosa, el infiltrado
ocupara sdilo una pequefa porcion del tejido conectivo. En una encia fina y
delicada, en cambio, podria estar tomada la porcidn integra de tejido conectivo.

Aunado a esto, la ubicacion subgingival de los margenes de las
restauraciones pueden crear no sélo un trauma operatorio directo a los tejidos,
sino también puede facilitar la acumuiacidén subgingival de placa con las
consiguientes alteraciones inflamatorias en la encia adyacente y recesion del
margen de tejido blando. 3

Recesiones asociadas a formas g alizad. de i d. per
destructiva:

La pérdida de sostén periodontal en los sitios proximales puede generar un
remodelado compensatorio del sostén por ia cara vestibulo-lingual de los dientes
que conducen a un desplazamiento apical de! margen del tejido blando.

En estudios longitudinales se demostré una correlacidn entre la presencia de
defectos recesivos y la altura (anchura) de la encia, que ha sido interpretada a
menudo como prueba de que una zona estrecha de encia es un factor
contribuyente al desarrollo de recesiones de los tejidos blandos. '




Recesion del tejido marginal y tratamiento ortodéncico:

Mediante investigacion clinica y experimental se ha comprobado que la
mayoria de |las formas de terapia ortoddncica son innocuas para el periodonto. En
tanto el diente se mueva exclusivamente dentro del hueso alveolar, no habra
recesiéon del tejido blando.

La respuesta del tejido blando marginal a la terapia ortodéncica , puede estar
relacionada a: 1) dimension det desplazamiento dentario hacia la zona vastibular,
2) la magnitud de la fuerza aplicada, 3) la presencia/ausencia de placa e
inflamacion gingivat en las regiones sometidas al movimiento y 4) diferencias en la
medida de la encia adherida.

Ademas existen varios factores predisponentes a la recesion gingival, tales
como: dehiscencias del! hueso alveoilar, insercion prominente del frenitio, la
anchura y espesor inadecuados del tejido queratinizado. 34

Clinicamente se describen 2 tipos de recesion:

Se le denomina recesién visible, u cbservable en términos clinicos, y oculta,
cubierta por la encia y s6lo puede medirse insertando una sonda hasta el nivel de
la insercidn epitelial. Por ejemplo, en la enfermedad periodontal la pared de la
bolsa inflamada cubre parte de la raiz desnuda. En consecuencia, algo de la
recesion esta oculta y otra parte puede ser perceptible, la cantidad total de
recesién es la suma de ambas.

CLASIFICACION DE LA RECESION GINGIVAL:

Se proponen varias clasificaciones de las raices denudadas, Sullivan y Atkins
clasificaron la recesion gingival en cuatro categorias morfologicas: 1) superficial-
estrecho, 2) superficial-amplio, 3)profundo-estrecho, y 4)profundo-amplio. Miller
(1985) amplio la clasificacion como sigue “ :

Clase I: Recesion de tejido marginal no extendida hasta la union mucogingival. No
hay pérdida de hueso o tejido blando interdentario. Este tipo de recesion puede
ser estrecha o amplia, (los grupos 1 y 2 en la clasificacion de Sullivan y Atkins)

Clase lI: Recesion de tejido margina! extendida hasta la unidén mucogingival o mas
alla. No hay pérdida de hueso o tejido blando interdentario. Este tipo de recesion
se subclasifica en amphia y estrecha (que corresponde a los grupos 3 y 4 de la
clasificacion de Sullivan y Atkins)

Clase HI: Recesion del tejido marginal hasta la unidn mucogingival © mas alla,
ademas hay pérdida osea o de tejido blando o ambos a nivel interdental o

malposicion de los dientes.




CLASIFICACION DE RECESION GINGIVAL
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Prondstico del tratamiento o procedimiento quirnirgico:

El pronéstico para la recesion Clase | o 1l es bueno o excelente, ya que se
puede lograr el recubrimiento radicular completo, mientras que en la Clase {ll sélo
se puede esperar una cobertura parcial. La recesion Clase IV tiene un prondstico
muy malo ya que no se puede realizar un recubrimiento radicuiar.

Otro factor que influye en el grado alcanzable de recubrimiento radicular son
las dimensiones de la recesion. Se observan resultados menos favorables en
zonas con recesiones anchas (mayor o igual a 3 mm) y profundas (mayor o igual a
5 mm)(Holbrook y Ochsenbein, 1983; Pini Prato y cols., 1992; Trombelli y cols.,
1995). Igual que en los procedimientos de tratamiento periodontal quinurgico, la
mala higiene bucal es un factor adicional que influiré negativamente en el éxito de
los procedimientos de recubrimiento radicular (Caffesse y cols., 1987).34

El enfoque en el diagndstico y tratamiento de (a recesion gingival proviene de
los efectos clinicos adversos causados por esta recesion. Los cuadros clinicos de
la recesion son muy variados, el retroceso de la encia comienza de forma
inaparente sobre la totalidad de la anchura de la superficie vestibular de los
dientes; en casos mas raros, se forma en el estadio inicial. con relativa rapidez un
entrante en la encia, ia denominada grieta de Stillman (Stillman-cleft), que puede
extenderse, convirtiéndose en una recesidon marcada.

A partir de la recesion, se producen con frecuencia fibrosis reactivas,
engrosamientos de la encia insertada ya estrechada (festén de McCall) que no
presentan signos clinicos de inflamacion. Si la recesion avanza hasta la linea de
la unién mucogingival, se puede producir una inflamacién secundaria del margen

gingival. ©
Indicaciones para el aumento de encia

tos datos cientificos obtenidos de estudios experimentales y clinicos bien
controlados han demostrado inequivocamente que la anchura apicoronaria de la
encia y la presencia de una porcion de encia adherida no son de importancia
decisiva para el mantenimiento de la salud gingival y la altura de los tejidos
periodontales. Por consiguiente la presencna de una zona estrecha de encia no
puede justificar la intervencion quirdrgica. e

Esta indicado un ensanchamiento gingival cuando el paciente experimente
incomodidad durante el cepillado dental o la masticacion, por exigencias estéticas,
hipersensibilidad radicular y cuando existan abrasiones cervicales.

Cuando se presente una dehiscencia del hueso alveolar, posterior a un
movimiento dentario ortodoncico.
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PROCEDIMIENTOS DE AUTOINJERTOS:

Los tejidos blandos gingivales y palatinos mantendran sus.caracteristicas
originales después de transplantados a zonas de mucosa alveolar. Por ello, el uso
de trasplantes ofrece el potencial de predecir el resultado postquirdrgico. - .

El tipo de trasplante utilizado puede dividirse en:
a) injertos pediculados, que después de su ubicacién en el sxtlo receptor

mantienen su conexién con el area donante.
b) injertos libres, que no tienen conexidén con el area donante

INJERTOS PEDICULADOS:

Ventajas:
1. Una sola area quirurgica (no hay lecho donante).
2. Irrigacién sanguinea del colgajo pediculado que cubre la superficie radicular

se mantiene.
3. El color postoperatorio esta en armonia con el tejldo circundante.

Desventajas: B
1. Aplicable para la recesién glnglval relanvamente menor (estrecha y
superficial) o para la recesion limitada a un dxente

2. E! porcentaje del éxito no es alto.
Segun la direccion de la transferencna se agrupan en;

1) colgajos rotacionales (por ejemplo colga;o desplazado |lateral)
2) colgajos avanzados {por ejemplo, colgajo desplazado hacia coronal)

Estos ultimos procedimientos no |mpl|can movnmlentos rotaclonales o laterales
del injerto pediculado.
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COLGAJO DESPLAZADO LATERAL:

En esta técnica, la encia queratinizada adyacente se coloca en sentido lateral,
cubriendo la superficie radicular expuesta. Las desventajas de esta técnica son la
posible pérdida 6sea y la recesion gingival en el lecho donante. Guinard y
Caffesse publicaron la recesion gingival postoperatoria de un promedio de 1 mm
en el lecho donante.

Indicaciones:
1. Suficiente anchura, longitud y espesor del tejido queratinizado adyacente al
area de recesion gingival.
2. El recubrimiento de la raiz expuesta esta limitado de uno a dos dientes.
3. Esta técnica es fa mas adecuada para el recubrimiento radicular de la
recesion gingival con dimension mesiodistal estrecha (sector anterior
mandibular).

Contraindicaciones:
Anchura y espesor insuficiente del tejido queratinizado en el lecho donante.
Hueso extremadamente fino en e! lecho donante o un defecto Oseo tal
como una dehiscencia o fenestracion.

ea de recesion gingival extremadamente protrusiva.
Bolsa periodontal profunda y notable pérdida de! hueso alveolar interdental
en el area adyacente.
Vestibulo oral estrecho.
Multiples dientes implicados.’

o0 AW Na

Técnica:

Paso 1: Preparacién del sitio receptor. Se realiza una incisién que corte las
bolsas periodontales o e! margen gingival alrededor de las raices expuestas, se
retira el tejido blando cortado, se raspan y alisan las raices.

Paso 2: Preparacion del colgajo: Se utiliza un colgajo de grosor total o parcialt, el
ultimo se prefiere porque ofrece 1a ventaja de una cicatrizacion mas rapida en el
sitio donador y reduce el riesgo de pérdida de altura de hueso vestibular, en
particular si es delgado o hay dehiscencia o fenestracion sospechada. ¢

Con una hoja nim. 15 Bard-Parker se hace una incision vertical desde el
margen gingival para contornear el colgajo adyacente al sitio receptor. Se corta el
periodonto y se extiende la incision hacia la mucosa bucal al nivel de |a base dei
sitio receptor. El colgajo debe de ser amplio 1o suficiente para que el sitio receptor
cubra la raiz y proporcione un margen amplio para su insercion al borde del tejido
conectivo alrededor de la raiz. La papila interdental en el extremo distal del
colgajo, 0 una porcion mayor de €1, se incluye para asegurar el colgajo en el
espacio interproximal entre los dierites donador y receptor.

Se hace una incisién vertical a to largo del margen gingival y ia papila
interdental, se separa el colgajo que consiste de epitelio y una capa delgada de
tejido conectivo, dejando el periostio en el hueso. En ocasiones es necesario
hacer una incision liberatriz para evitar |1a tension en la base del colgajo que pueda

13
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Se hace una incision vertical a lo largo del margen gingival y la papila

interdental, se separa el colgajo que consiste de epitelio y una capa delgada de
tejido conectivo, dejando el periostio en el hueso. En ocasiones es necesario
hacer una incision liberatriz para evitar la tension en la base del colgajo que pueda
dafiar la circulacion cuando éste se mueve; para hacer esto, se realiza una
incision oblicua corta en ta mucosa alveolar, en la esquina distal del colgajo, y
apunte a la direcci6n del sitio receptor. 2
Paso 3: Transferencia del colgajo: Se desliza el colgajo en sentido lateral a la
raiz adyacente, se asegura de que quede plana y firme, sin tension excesiva en la
base. Se fija el colgajo en la encia adyacente y la mucosa alveolar con suturas
interrumpidas, se puede hacer una sutura suspensoria alrededor del diente
involucrado para evitar que el colgajo se deslice en sentido apical.
Paso 4: Proteccién del colgajo y sitio donador: Se cubre el campo operatorio
con una hoja delgada de papel aluminio y un apdsito periodontal blando, el cual se
extiende en sentido interdentario hacia la superficie lingual para asegurario, se
retira el apdsito y las suturas una semana después. *

COLGAJO DESPLAZADO LATERAL

Incision de encia libre en ¢l area de Preparacion del colgajo pediculado
recesion gingival,
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La encia libre en forma de V se elimina con El colgajo pediculado tiene una anchura
una cureta. 1.5 veces ¢l area de recesion gingival.

Sec inserta un bisturi No. 15 al drea apical a Se prepara un colgajo de espesor total en el
la linea mucogingival. area gingival y un colgajo de espesor parcial
en ¢l drea de la mucosa alveolar,

v g
\ ‘ A

Dchiscencia 6sca de 5.5 mm en sentido Se realiza un alisado radicular de la
apical a la LAC. superficie radicular expucesta.




autégeno libre del paladar y se sutura
en ¢l lecho donante.

Sc elimina el hilo de sutura 10 dias
después de la cirugia.

Cinco meses después de la cirugia.
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COLGAJO DESPLAZADO HACIA CORONAL:

El propésito de esta operacién de coigajo desplazado hacia coronal es crear un
grosor dividido en el area apical de la raiz denudada y desplazario en sentido
coronal para cubrirla, se dispone de dos técnicas para este proposito.

Procedimiento I:

Paso 1. Con dos incisiones verticales se delinea el colgajo, éstas deben ir mas
alla de la unidn mucogingival. Se hace una incision de bisel interno en el margen
gingival al fondo de la bolsa (si la hay) para eliminar la pared de {a bolsa afectada;
se levanta el coigajo mucoperiastico con una diseccion aguda cuidadosa.

Paso 2. Se raspa y alisa ila superficie radicular.

Paso 3. Se regresa el colgajo y se sutura a nivel coronal en la posicion para el
tratamiento. Se cubre el &rea con un apésito periodontal, el cual se elimina junto
con las suturas después de una semana. El apdsito se reemplaza por una semana
adicional si es necesario.

Los resultados con la técnica de colgajo desplazado hacia coronal casl nunca
son favorables, debido a la presencia de encia queratinizada insuficiente.*

Procedimiento il:
Tarnow describid un colgajo reposicionado hacia coronal semilunar para cubrir

raices denudadas, este se .ealiza como sigue:

Paso 1. Se hace una incisiéon semiilunar siguiendo la curvatura del margen gingival
con reseccion y se termina cerca de 2 a 3 mm corto al punto de la papila. Esto es
muy importante, el colgajo deriva todo su aporte sanguineo de las areas papilares.
La incisidn tiene que alcanzar ia mucosa alveolar si la encia insertada es estrecha.
Paso 2. Se realiza la diseccion de grosor dividido coronal de la incisidén dentro del
SUrco.

Paso 3. El tejido se comprime contra el diente cubriendo la raiz denudada; se
sostiene en esta nueva posicion por algunos mlnutos con una gasa hameda, no
hay necesidad de suturar ni de colocar apésito. >

Esta técnica es muy simple y de manera previsible proporciona de 2 a 3 mm de
cobertura radicular. Se puede realizar en varios dientes adyacentes, pero |la
incisién puede ser continua; es necesario tener cuidado extremo de no cortar el
tejido bajo las papilas y de mantener el suministro sanguineo adecuado. La
técnica de Tarnow tiene éxito en los dientes superiores, y en particular para cubrir
las raices expuestas por la reseccion del margen gingival con el margen de una
corona colocada recientemente; no se recomienda para dientes inferiores.




COLGAJSO DESPLAZADO CORONAL

un gajo de parcial por
la zona media y distal dc la raiz y de
espesor total hacia la zona apical de la
recesion.
o

Se elimina la restauracion de resina Se sutura con puntos proximos el pediculo
compuesta. cubriendo la superficie radicular expuesta.

Se aplica cemento de fotocurado
(por cjemplo Barricaid de Dentsply) para
proteger el area durante la curacion inicial.

TESTS CON

NRIGEN




INJERTOS LIBRES:

Los injertos libres han sido usados muy comunmente para el ensanchamiento
de la encia. El injerto gingival libre fue introducido por primera vez a mediados de
los afios setenta con el fin de tratar una recesién grave o fisuras gingivales en los
dientes.

Un injerto libre de tejido blando de la mucosa masticatoria es la eleccion usual
cuando no existe tejido donante aceptable en el area adyacente a la recesién o
cuando se desea obtener un tejidc marginal mas grueso. El procedimiento puede
ser utilizado para el tratamiento de un diente aislado o para grupo de dientes.®

La justificacion principal de un injerto gingival tibre es por tanto, sustituir
mucosa por encia cuando existe una zona inadecuada de encia adherida, esto
solo debe intentarse cuando se contrclan los factores etiologicos det problema.

Hay muchos factores que deben tenerse presentes a ia hora de planear un
injerto. Obviamente, la primera preocupacion debe centrarse en la zona receptora,
para obtener un injerto logrado y con ello, nueva encia, es preciso contar con
dimension y profundidad vestibulares, por ello se necesita espacio vertical y
horizontal en que colocarlo.

La seleccién de la zona donante es igualmente importante, e inclusc mas, con
frecuencia se encuentra en el paladar, recuérdese que en la parte anterior del
patadar hay gldndulas y grasa que bloquearan la circutacion si se dejan en la parte
inferior del injerto. También en la parte posterior hay glandulas y depositos de
grasa, pero ahi hay mas posibilidades de intervenir para que no se conviertan en
factores de complicacion.

Al igual que en la mayoria de los casos, conviene la moderacion, si el injerto es
demasiado delgado, se producird una contraccidn secundaria de la herida por
debajo y en torno al injerto, éste se arrugara y retraerda hasta casi desaparecer;
entre menos lamina propia se incluya en el injerto, mas se contraera.

Por otra parte, cuanto mas grueso sea el injerto, tanto mayor sera la
contraccién primaria y tanto mayor también la vascularizacidn e inmovilizacion

necesarias.

E! injerto debe estar siempre firmemente sujeto e inmovil, las suturas han de
colocarse en la base detl injerto y no simplemente en el tejido adyacente, ademas
nunca deben colocarse en tejido movil, es decir en fibras musculares, dentro de la

base.

Si se permite moverse al injerto, no brotaran Nnuevos vasos y se perdera este,
debe sujetarse firmemente a ia capa peridstica sobre el hueso. Si se coloca
directamente sobre hueso cortical, hay muchas probabilidades de fallo por la falta
de vascularidad de este tipo de hueso.
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La base receptora de! injerto debe estar bien seca cuando se coloca, los
coagulos de sangre bloquean la circulacidon del plasma y la formacion de nuevos
vasos sanguineos, si el injerto no se vasculariza rapida y adecuadamente, el tejido
sufrird necrosis.

El tejido injertado puede ser: 1) un injerto epitelizado o 2) un injerto de tejido
conectivo subepitelial de mucosa masticatoria palatina. >'%

Los injertos gmgivales autogenos libres antes sélo se usaban para incrementar
la anchura de encia queratinizada, y no para cubrir fa superficie radicular
expuesta.’® Uno de los primeros reportes de un injerto gingival autdégeno exitosoc
fue publicado por Bjorn en 1963 y los principios para la utilizacion de injertos
mucosos libres fueron delmeados por Sullivan y Atkins (1968) y modificados

después por Miller (1 982) !

Con los injertos gingivales autogenos libres, el recubrimiento radicular esta
limitado a 3mm de anchura y 3 mm de profundidad. Esta técnica no esta indicada
para el recubrimiento radicular de la recesion gingival profunda y ancha debido a
la irrigacidn sanguinea insuficiente de los injertos. No obstante, una serie de
técnicas modificadas por Miller y Holbrook y Ochsenbein demos!raron el
recubrimiento radicular exitoso mediante injertos gingivales autégenos libres.

Ventajas:

1. Ailto porcentaje del éxito para incrementar la anchura de la encia adherida y
para formar la nueva encia adherida.

2. Aplicable para varios dientes

3. Técnica simple

Desventajas:

1. Técnica con poca posibilidad de proporcionar la irrigacion sanguinea del
injerto para el recubrimiento radicular.

2. Requiere un segundo sitio quirurgico provocando una berida de

considerable tamano en el area donadora del paladar, que cicatrizara por

segunda intencion. !

Mayor riesgo de complicacion quirargica.

Consideraciones estéticas, debido a las discrepancias de color y textura

entre el injerto cicatrizado y la mucosa adyacente.

La armonia del color con el tejido circundante es deficiente, (el area

injertada es mas clara que la encia circundante, porque el tejido palatino es

mas grueso y queratinizado).

6. Cantidad limitada de tejido donador
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tndicaciones:

1. Para incrementar la anchura de la encia adherida

2. Para cubrir las raices expuestas (excepto el caso en que no se puede
obtener un injerto de suficiente espesor (1.5-2.0 mm) (tejido palatino)

3. Para las técnicas de aumento del reborde

4. Para el injerto gingivatl pediculado en gque la encia de los dientes

adyacentes es insuficiente como el lecho donante

Técnica:

Paso 1: Eliminar las boisas. Si hay bolsas, se cortan con una incision de
gingivectomia, y se raspan y alisan las superficies radiculares. Si no hay bolsas en
el area, el margen gingival se deja intacto.

Paso 2: Preparacion del sitio receptor. La preparacion del lecho receptor es
crucial para el éxito de! injerto libre. Hay que preparar un lecho receptor de tejido
conectivo de 34 mm de ancho hacia la zona apical y hacia los lados de la
recesion. El area se demarca primero colocando una incision horizontal, a nivel del
limite cementoadamantino, en el tejido interdentario a cada lado del diente que se
va a tratar. Posteriormente, se trazan dos incisiones verticales, que se extienden
desde ia linea del tejido interdentario hasta un nivel aproximadamente a 4-5 mm
apical a la recesion. Se hace entonces una incision horizontal que conecte ias dos
verticales en su terminacion apical.

Comenzando por una incision intrasuicular, se hace una incision dividida para la
diseccién aguda del epitelio y de ia porcion externa del tejido conectiva dentro del
area demarcada.

Paso 3: Obtener el injerto del sitio donador. Para asegurarse un injerto de
tamarno suficiente y forma correcta obtenido del area donante, se realiza en hoja
metalica un molde del sitio receptor. Se transfiere el molde al sitic donante —la
mucosa palatina de la region premolar- y se traza mediante incision superficial el
injerto del) tamarfio requerido. Se diseca entonces un injerto de un espesor de 2-3
mm. Se aconseja colocar suturas en el injerto antes de liberarlo por completo del
area donante, pues esto puede facilitar su transferencia ai sitio receptor.

Paso 4: Transferencia e inmovilizacion del injerto. Se coloca el injerto
inmediatamente sobre el lecho receptor. Con el fin de inmovilizar el injerto en el
sitio receptor, se deben anclar las suturas en el periostio o en la encia adherida
adyacente. Se colocara una cantidad adecuada de suturas para asegurar una
adaptacion estrecha del injerto al techo de tejido conectivo subyacente y la
superficie radicular.

Paso 5: Proteja el sitio donador. Antes de colocar el apésito periodontal, se
ejerce presion sobre el injerto durante algunos minutos con el fin de eliminar la
sangre entre el injerto y el lecho receptor. La herida en el area donante del
paladar, después de reprimir la hemorragia, se recubre con cemento periodontal.
Las suturas y el cemento periodontal deben mantenerse generaimente durante
dos semanas. *>%1°




INJERTO GINGIVAL AUTOGENO LIBRE

Incision vertical en sentido mesiodistal de espesor parcial.




Se elimina el colgajo elevado de
espesor parcial.

Se coloca papel aluminio sobre el Se coloca
lecho receptor para determinar el sobre el arca palatina.
tamaifio.

Sc efectia una incision al tejido El espesor necesario del injerto

palatino y sc¢ colocan suturas en para ¢l recubrimicnto radicular

¢l injerto antes de liberarlo por es de 1.5-2.5 mm.
completo del drea donante.




Sutura del injerto.

Nucve meses después de la cirugia,




CICATRIZACION DE LOS INJERTOS GINGIVALES LIBRES:

La curacion de los injertos de tejido blando libres colocados integramente sobre
tejido conectivo fue estudiada en monos por Oliver y cols (1968) y Nobuto y cols.
(1988). De acuerdo con estos autores, la curacion puede ser dividida en las

siguientes tres fases:

La rase inicial ( de O a 3 dias).

En estos primeros dias de la curacion esta presente una delgada capa de
exudado entre el injerto y el lecho receptor. Durante este periodo, el tejido
injertado sobrevive con una “circulacién plasmatica®™ avascular que procede del
lecho receptor. Por lo tanto, es esencial para la supervivencia de! injerto que haya
un contacto estrecho con el lecho receptor en el momento de la operacion. Una
capa gruesa de exudado o coagulo sanguineo puede dificultar la “circulacion
plasmadtica® y conducir al rechazo del injerto. El epitelio del injerto libre degenera
rapidamente en la fase inicial de |la curacién y después se descama.

Fase de revascularizacion (de 2 a 11 dias).

Después de cuatro—cinco dias de curacién se establecen anastomosis entre los
vasos sanguineos del lecho receptor y los del injerto. Asi se restablece la
circulacién sanguinea en los vasos sanguineos preexistentes en el injerto. El
periodo siguiente se caracteriza por la proliferacion capilar que origina una densa
red de vasos sanguineos en el injerto. Al mismo tiempo se establece una unién
fibrosa entre el injerto y el tejido subyacente del lecho.

La repitelizacidon del injerto se produce principalmente por proliferacién det! epitelio
desde los tejidos adyacentes.

Fase de maduracién del tejido (de 11 a 42 dias).

Durante este periodo, la cantidad de vasos sanguineos del transplante se
reduce graduaimente y después de 14 dias aproximadamente e! sistema vascuiar
del injerto se ve normal. Ademas el epitelio madura gradualmente con la formacion

de una capa de queratina.

Dentro de los resultados clinicos de los injertos gingivaies son: una escasa
profundidad de sondeo residual, aumento de insercion ciinica y aumento de ia

altura gingival. 34
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Condiciones necesarias para el éxito del recubrimiento radicular:

1. Apropiada seleccion del caso.
*Sin perdida de papila interdental y hueso alveolar interdental adyacente al
area de recesion gingival
*Suficiente papila interdental adyacente al area de recesion gingival
2. Suficiente irrigacion sanguinea del tejido donante.
3. Tejido donante adaptado intimamente al lecho receptor y suturado. El espacio
muerto entre ei tejido donante y el lecho receptor interferira con 1a circulaciéon.
5. Ausencia de caries severa o abrasion en la raiz expuesta.

Criterios del éxito del recubrimiento radicular

PNALNS

La profundidad del surco gingival es menor de 2 mm.

No existe sangrado al sondaje.

No existe hipersensibilidad.

Aumento de insercidn clinica.

Aumento de la altura gingival.

El color con el tejido adyacente es estéticarnente armonioso.




Uso de un aloinjerto en el tratamiento quinirgico de la recesién gingival

El procedimiento de recubrimiento radicular para el tratamiento de areas con
recesion gingival, esta indicado en dreas expuestas, por problemas estéticos y en
superficies radiculares dolorosas. Existen muchos métodos para el tratamiento de
ta recesion gingival, ei mas usado es el injerto autdégeno de tejido blando,
desgraciadamente esta técnica presenta muchos inconvenientes porque involucra
la mucosa masticatoria del paladar como el sitio del donador. Algunas
complicaciones desfavorables reportadas en la literatura periodontal incluye:
excesiva hemorragia del sitio donador (debido al rompimiento de un vaso
sanguineo del paladar), exposicion 0sea del sitio donador, dolor postoperatorio,
compromiso en la astética debido a la inconsistencia en el color dei tejido donador
y en el espesor del tejido y si hay cantidades limitadas de teiodo del paladar
donador, es necasario someter al paciente a multiples cirugias.

Recientemente otra condicion interesante fue reportado por Pack y
colaboradores, ellos describen 9 casos en los que se desarrollo exostosis Osea,
como secuela de |la toma del autoinjerto gingival libre. La exostosis fue reconocida,
durante un examen dental de rutina e identificado por palpacion, radiografias
oclusales y en un caso por examen histolégico; los pacientes no se percataron de
su desarrollo.

Sdlo en tres casos hubo una eliminaciéon quirdrgica de la exostosis y no se
observé recurrencia durante la siguiente evaluacidn, e] resto de los casos no
fueron tratados y la exostosis presentd un aumento limitado.

Las protuberancias nodulares como la exostosis, se origina con bases
hereditarias, pero los verdaderos factores etiologicos son actuaimente
desconocidos. Otero-Cagide, menciona que se puede aspecular que {a activacion
de la formacion o6sea después de un injerto gingival autdégeno podria ser el
resultado de una combinacién de acontecimientos. Primero, una herida traumatica
potencial al periostio puede ocurtir durante la preparacion del sitio, resuitando en
una reaccion inflamatoria mas Ssevera y una actividad osteoclastica;
subsecuentemente las celulas osteoprecursoras determinadas pueden ser
seguidamente activadas por la estimulacidn de las células osteoprecursoras
inductoras contenidas en el tejido conectivo subcutaneo por las proteinas
morfogenéticas dseas de la matriz extracelular, induciendo de esta forma la

osteogénesis.

Las implicaciones clinicas de la exostosis provocadas por un procedimiento de
injerto gingival a pesar de ser un resultado infrecuente, debe ser identificada y

diferenciada de un tumor maligno.
En un intento para sustituir con alguna clase de material al autoinjerto, se ha

estudiado el uso de piel liofilizada. El uso de este aloinjerto ha tenido buenos
resultados clinicos alrededor de dientes y de implantes dentales. 222>




Las alternativas de aloinjertos no vitales han sido estudiadas por anos,
Klingsberg fue el primero en reportar el uso de injerto de tejido escleral preservado
en cirugia periodontal, para defectos 6seos y sitios mucosos. Hace tiempo estuvo
comercialmente disponible duramadre liofitizada, como un material de injerto libre
prometedor para el incremento de la encia adherida pero exhibié un notable
rechazo (63%).

Desde 1985, mas de 1 milén de tejido procesado y liofilizado ha sido
seguramente transplantado. Sin embargo antes de la introduccion de AlloDerm en
1992, la piel liofilizada contenia antigenos que podian causar una respuesta
inflamatoria inmune, ademds de una cicatriz.

Ei material de injerto de AlloDerm ha sido usado con éxito en cirugia en
personas quemadas desde 1992 y en periodoncia y cirugia plastica reconstructiva
desde 1994. El proceso de patente de AlloDerm crea una matriz acelular de tejido
conectivo biocompatible, que no provoca una respuesta inmune y
significativamente reduce la cicatriz.

AlloDerm es un aloinjerto de piel donado que es procesado por Ia
corporacién de Life Cell, donde se eliminan células de la denmsg epidermis,
quedando la membrana basal y la matriz extracelular de la dermis.

Un aloinjerto es cualquier tejido humano que es transplantado de una persona a
otra, rifndn, corazén, comeas, hueso, piel y otro tejldo tos cuales son
generosamente donados por individuos y sus familiares. +°

La forma en que es obtenida la piel donada, es a través de ios bancos de tejido,
los cuales son regulados por la U.S. Food y la FDA (Administracion de Drogas y
Alimentos) a través de los E.U. , es removida quirurgicamente una delgada capa
de piel del donador utilizando una sala de operacion y técnicas estériles. La piel
es puesta dentro de una solucién con antibidtico y es expedida por Life Cell.

En el proceso de la corporacion de Life Cell Ia piel donadora humana presenta
un orden para remover las células. Este proceso comprende la remocion de la
epidermis (las células de la capa superior de la piel) y todas las células de la
dermis, las cuales son responsables de la respuesta inmune, sin alterar la
membrana basal y |la matriz extracelular, en la cual la colagena y las fibras de
el.'astina2 sog5 los componentes principales, estructuras que suministran fortaleza a
la piel.

El tejido donador experimenta un riguroso examen por parte del Banco de
tejido. Se realiza una cuidadosa investigacion sobre la historia médica y social del
donador y |la causa de su muerte. Las muestras de sangre son extensamente
examinadas por los Bancos de Tejido o por un Laboratorio Certificado usando el
test de licencia de la FDA. El donador debera ser encontrado negativo para
Hepatitis B y C, VIH tipo | y Il. Como una extraproteccion el injerto de AlloDerm es
experimentado microscopicamente a través de pruebas analiticas.

28




Con respecto a las posibilidades de transmisién de enfermedades por el uso de
AlloDerm, debido a que los virus patégenos humanos incluyendo VIH requieren
ciertos tipos de células humanas para estar presentes y sobrevivir. Estos virus
esencialmente son parasitos y no pueden reproducirse sin elios.

A través del proceso de elaboracion de AlloDem, se eliminan todas las célulasy a
través de esto se remueven los componentes necesarios para la sobrevivencia y
la transmision de estos virus. Adicionalmente, después de que ilas ceélulas han
sido eliminadas, el injerto de AlloDerm es liofilizado, hasta la fecha, no se ha
2d‘.o_‘gc.i,lamemado un caso de transmision de VIH por el transplante del injerto tisular.

Resultando un aloinjerto inmunologicamente inerte, el cual sirve como una
estructura arquitecténica que mantiene la migracién de fibroblastos, células
sanguineas y epitelio de los tejidos circundantes, con la produccion continua de un
nuevo tejido conectivo y la degradacidn de la matriz de! injerto originatl y las células
muertas, el injerto No vital eventualmente llega a ser completamente reemplazado
por el tejido huésped.

El compiejo de la membrana basal es conservado para facilitar la migracion y
union epitelial; el injerto de Alloderm es ahora una estructura proteinica sin
ninguna célula humana, creando una matriz de tejido conectivo humano, acelular,
biocompatible que consistentemente se integra dentro det tejido periodontal; para
lo cual se apoya dei tejido granular de las regiones adyacentes para icgrar la
reorganizacion, como son: la encia y el ligamento periodontal quienes poseen ta
capacidad de inducir el desarrolio del epitelio queratinizado

Por lo tanto cuando un paciente es transplantado el injerto de AlioDerm llega a
ser una parte natural del tejido del propio paciente y desempeda la funcion y
estética del tejido sano de aqui en adelante.

En diversas circunstancias la comunidad médica ha utilizado Alloderm con
éxito, resultando altamente Gtil en el tratamiento de quemaduras profundas, en
cirugia plastica de parpado y orbita, reconstruccién de la membrana timpanica,
aumento del volumen de los labios, reconstruccion nasal etc.

A nivel odontolégico también ha sido usado exitosamente como un substituto
del tejido donador del paladar para incrementar la zona del tejido queratinizado,
como un material donador para el procedimiento de recubrimiento radicutar, en la
preservacion de rebordes, en la aplicaciéon de implantes éseos y en regeneracion
tisutar guiada, utilizandose como una membrana de barrera bioabsorbible, =031
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Ventajas del uso de Alloderm:

AlloDerm tiene muchas ventajas que lo hacen Gnico en comparacion con otras
alternativas.

-Elimina la necesidad de obtener tejido del paladar disminuyendo el dolor
postoperatorio

-Ofrece una disponibilidad de tejido ilimitado

-Elimina el numero de cirugias

-No incita una respuesta inflamatoria o una reaccion alérgica

-No tiene gque ser eliminado

-El manejo, la orientacion, la adaptacion y la sutura es mucho mejor que con el
tejido conectivo autégeno

-Puede ser usado para una variedad de procedimientos quirargicos

-Es facilmente aimacenado por mas de dos afios bajo refrigeracion

-Se encuentra disponible en varios tamafios para satisfacer una gran variedad de
requerimientos quirlrgicos

-Disminuye el tiempo quirurgico

-Provee excelentes resuitados estéticos, porque las células epiteliales migran
sobre el tejido adyacente det AlloDerm, la pigmentacion y el contorno son similares
al del tejido circundante 334%

En un estudio realizado por Shulman, se observd que la zona del aloinjerto
proporciond mejor color y armonia del tejido que con el autoinjerto. Este fendmeno
se explica en forma sencilla cuando se consideran las propiedades naturales de
los dos materiales de injerto. Los componentes celulares del tejido conectivo
subepitelial del autoinjerto, permanecen vitales en un sitio ectépico y expresan
tenazmente las caracteristicas de la mucosa palatal. Mientras que e! aloinjerto es
reemplazado por tejido invasor de las areas adyacentes, incorporandose en el
lecho del injerto y finaimente remodelandose.

30




Presentacion de Alloderm:

Cada injerto de AlloDerm es procesado asépticamente dentro de una hoja
rectangular entre 2 piezas estériles. E! injerto de AlloDerm esta disponible en 3
tamanos para satisfacer una gran variedad de requerimientos periodontales: 1 cm
x2ecm, 1Tcmx4cmy2cmx4cmy un grosor estandar de 1mm a 1.5 mm. 2

Presentacién del Alloderm

Preparacién y técnica de rehidrataciéon:

Antes de utilizar AlloDerm, debera ser asépticamente rehidratado en |la sala de
operaciones por un lapso de 10 minutos, pero no mas de 4 horas.

Los materiales necesarios para utilizar AlloDerm incluye 2 recipientes estériles
(rifidn), tiquido para la rehidratacion por o menos 100 ml. De solucion salina estéril
o solucion de Ringer estéril, por pieza de AlloDerm para ser rehidratado y una
pinza estéril.

TESIS CON
FALLA DE O




El primer paso en la preparacion y en la rehidratacién de Alloderm es abrir la
bolsa metalica de la muesca y eliminar {a bolsa adherida que contiene el AlloDerm,
no colocar la bolsa adherida de AlloDerm en el campo estéril, la superficie externa
de la bolsa adherida no es estéril.

Abrir la bolsa asépticamente y sacar el AlloDerm, el cual tiene una superficie
superior e inferior distinto. Para posibilitar la correcta orientacion, cada pieza de
AlloDerm contiene una muesca que no debe ser recortada antes de la aplicacion.

Remocién aséptica
del aloinjerto de su envoltura

Poner el AlloDerm con la base adherida en el primer recipiente en el campo
estéril, muchas piezas pueden ser rehidratadas simultaneamente en el mismo

recipiente.

Llenar el recipiente con minimo 50 mi de liquido rehidratante para cada pieza de
AlloDerm, sumerja el AlloDerm completamente y déjelo remojar por 5 minutos. La
base puede flotar lejos del tejido, usando guantes estériles y una pinza, quitar y
desechar la base.

Asépticamente transladar el AlloDerm al segundo recipiente, el cual ha sido
lilenado con un minimo de 50 ml de liquido rehidratado por pieza de AlloDerm,
sumerja el AlloDerm completamente y dejarlo remojar por $ minutos, la
rehidratacion total del AlloDerm esta ahora disponible para la aplicacion al lecho
quirargico; el AlloDerm puede permanecer en el segundo recipiente por un lapso
de 4 horas antes de usarse. &
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Rehidratacién del aloinjerto
en solucién salina por 10 minutos

Aloinjerto de tejido blando
acelular rehidratado




TECNICA QUIRURGICA

INSTRUMENTAL:

1 basico

1 jeringa Carpule

1 sonda periodontal

3 curetas anteriores

1 canula quirdrgica

1 jeringa asepto

1 mango para bisturi No. 3

1 legra,

1 pinza mosco recta

1 pinza mosco curva

1 pinza de diseccidn fina

1 pinza de disecci6én dentada
1 porta-agujas

2 rifiones de metal
separadores de Farabeuf y Minnesota
1 tijera para encia

1 tijera para material

MATERIAL.:

LA L I I R I T N I B I N I R W)

2 agujas largas
2 agujas cortas

5 cartuchos de anestesia (lidocaina con epinefrina al 2%)
2 hojas de bisturi No. 15

2 hojas de bisturi No. 12

sutura Vicryt 5 ceros

Coe Pack

solucion fisiolégica NaCl al 0.9%

gasas estériles

4 pares de guantes estériles

2 gorros

2 cubrebocas

2 batas quirurgicas estériles

2 campos estériles para mesa de mayo

1 campo estéril hendido para paciente

1 estoniquete para eyector

2 retractores de carritlos

TESIS
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TECNICA QUIRURGICA:
FASE PREOCPERATORIA:

Antes de la cirugia deben tomarse precauciones para tener un nivel de higiene
oral, con un minimo de bacterias. Por lo que se debera realizar una tartrectomia

previa a la cirugia.
Se realiza ta asepsia de la zona a intervenir, iniciando con el lavado quinirgico

del tercio inferior de la cara con una solucién antiséptica (povidona yodatada), el
lavado de ia cavidad bucal se hara con un antiséptico que contenga c/orhexidina.

Posterior a esto se cubre con campos estériles el resto de la cabeza,
incluyendo los ojos, el cuello y el tronco del paciente.

FASE TRANSOPERATORIA:
1). Se rehidrata el AlloDerm en solucion salina estérii por 10 minutos.

2). Después de haber administrado anestesia local, utilizando una hoja quirurgica
astéril del No. 15, se realiza una incision horizontal apical a la unién mucogingival.

3). Se hacen incisiones liberatrices verticales hacia mesial y distal, hasta ef limite
de la incision horizontal extendiéndose de 8 mm a 10 mm.

4). Se diseca en el sitio receptor, el epitelio, el tejido conectivo y las fibras
musculares debajo del periostio. El colgajo es elevado, cuidando de no cortar o
perforar el colgajo o la papila interdental para mantener la irrigacion sanguinea y
facilitar la cicatrizacion.

5). El colgajo gingival es entonces reposicionado, hasta cercioramos que se logra
el completo recubrimiento radicular; debe de existir una minima tension del colgajo
gingival durante la reposicion.

Segun Mahn Douglas, el objetivo de la elevacion del tejido es para proveer un colgajo
gingival que permita la colocacion del aloinjerto de tejido acelular debajo del colgajo y

facilite el completo recubrimiento radicular. Manteniendo la integridad fisica de la papila
interdental y una base ancha del colgajo, lo qu= garantiza la apropiada irrigacion

sanguinea y la cicatrizacion.

6). La preparacion final del lecho receptor comprende el raspado y alisado de la
superficie radicular.

7). Después con una gasa humeda se ejerce presion sobre el lecho quirurgico,
hasta detener el sangrado.

8). Usando guantes estériles y pinzas, el injerto de AlloDerm rehidratado y
recortado a las dimensiones deseadas, es transferido al lecho con el lado de |a
membrana basal hacia arriba usando la orientacion de la muesca como una
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referencia. La correcta orientacién, es determinada por las caracteristicas fisicas
del lado del tejido conectivo contra el lado de la membrana basal; el lado del tejido
conectivo se caracteriza por: facil absorcion de sangre, mas resbaladizo, mas liso
y mas brillante; el iado de la membrana basal no facilmente absorbe sangre, no es

brillante y es aspero al tacto.

9). Después que ha sido llevada a cabo |la correcta orientacién, se aplica una
presion firme en el injerto de AlloDerm con una gasa estéril huimeda por 3 o §
minutos, para adaptar y adherir el injerto al lecho quirargico.

10). El injerto de AilloDerm es asegurado al lecho quirargico con sutura cromatica
(Vicryl) 5- ceros; la sutura es inicialmente sujetada al area distal del sitio quirurgico
y es subsecuentemente pasado por interproximal, alrededor de la cara lingual del
diente, después de correr interproximalmente pasa a través del aloinjerto hasta la
cara bucal del diente, este procedimiento es repetido hasta que el aloinjerto es
asegurado al lecho receptor.

Una segunda sutura es utilizada para posicionar el colgajo gingival
coronaimente sobre el injerto y la superficie radicular y es realizada de igual
manera como el primero, usando sutura 4-ceros o 5-ceros. Con suturas
interrumpidas es asegurada cada incision vertical, estando esto completo el
aloinjerto y las superficies radiculares deberan estar complaetamente cubiertas por
el colgajo gingival.

La tension en el injerto de AlloDerm debera ser evitada hasta que vuelva a
revascularizarse e injertarse.

11). Una vez asegurado el injerto de AlloDerm puede ser cubierto por un aposito
quinargico de CoePack, para proteger el area injertada.

FASE POSTOPERATORIA:

Se le dan al paciente las siguientes indicaciones postoperatorias, tanto verbales
como escritas:

* Deberd guardar reposo por algunas horas, después de la cirugfa con la
cabeza en alto.

*Para ayudar a prevenir la inflarnacidén, hematomas y hemorragias, debera
colocar una bolsa con hielo en la cara sobre la region operada , por periodos de
20 minutos con descansos de 20 minutos, durante las 6-8 horas siguientes a la
intervencién. Al dia siguiente de la intervencién quirargica se deberan colocar
compresas humedo calientes sobre la zona operada con intervalos de 20 minutos

de descanso.
*Si se dejo una gasa protectora en la boca, retiraria al cabo de una hora.

Si tuviera una salida de sangre mayor que lo normal, deberd realizar un
taponarniento de urgencia colocando sobre la herida un trozo aprecrable de gasa
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esterilizada, sobre la cual se deberd morder durante treinta minutos o una hora. Si
la hemorragia no se detiene llame al odontélogo.

*No debera realizar ninguna clase de enjuagues durante el primer dia
después de la cirugia, ya que esto puede disolver el codgulo sanguineo. Después
de 24 horas utilice un enjuague bucal que contenga clorhexidina al 0.12%
(Perioxidin), realizando colutorios sin hacer mayor fuerza, 2 veces al dia por 30
segundos durante 7 dias.

*Para evitar 1a irmmtacion del injerto, el paciente no debera cepillar sus dientes
con pasta dental por lo menos 2 semanas después de la cirugia y debera usar una
gasa estéril para limpiar el drea, no esta permitido el uso de hilo dental.

“En caso de sentir dolor, tome una tableta de Supradol! (Ketorolaco) de
10 mg. 1 ¢/6 hrs.

*La alimentacion debera basarse en una dieta blanda y liquida, algunos de
los alimentos sugerndos son:

Caldo con jugo de carne Jugo de tomate
Pure de papas Sopa de pasta
Gelatina Huevos tibios

Pure de manzanas
Corna alimentos mas sdlidos a medida que progr 3se la curacién.

La proxima cita deberd ser programada 10 dias después de la cirugia para
eliminar el a_Pésito periodontal, evaluar y modificar las indicaciones de los cuidados
en casa. 237

Una observacion importante es que en el décimo dia el injerto de AlloDerm
puede aparecer mas blanco en comparacion con un autoinjerto, esto es normal. El
injerto de AlloDerm se vasculariza y la superficie se queratiniza hasta ponerse
progresivamente mas rosa e igualar el color del tejido adyacente.

Durante este proceso la capa superficial del injerto de AlloDerm va aumentando
de grosor. Cuando llega a establecerse el tiempo de la queratinizacion del tejido,
la proteccidon del aposito puede ser eliminada.

Tipicamente el area injertada podra estar completamente integrada dentro de 2
o 3 semanas, a |la sexta semana se realizara una evaluacion postoperatoria
final >0




CASO cLiNIicCO

Esta técnica se llevo a cabo en un paciente de sexo femenino de 36 afios de
edad, la cual acude espontaneamente al Hospital General de México al area de
Estomatologia, refiriendo sensibilidad en varios érganos dentarios.

En los antecedentes personales no patolégicos, la paciente refiere cepillarse
los dientes tres veces al dia, utilizando un cepillo de cerdas duras y aplicando una

técnica de violin.

A la exploracién intrabucal, se observa, obturacion con resina y amatgama en
varios drganos dentarios, recesion gingival grado | en las piezas dentarias 31 y 41;
el resto de la encia presenta caracteristicas sanas. Al sondeo no hay sangrado ni
presencia de boisas periodontales y existe respuesta dolorosa a los cambios

témicos en la pieza 31.

Al examen radiogrdfico se observa el trabeculado dseo denso, presentando
una distribucién horizontal de las trabéculas, no existe resorcién de las espiculas
Gseas.

Impresién diagnéstica:

La paciente presenta recesion gingival grado | en las piezas 31 y 41; asociado
a trauma por cepillado dental y favorecido por un inadecuado espesor del tejido

queratinizado.

Recesién gingival de las piezas 31 y 41
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Plan de Tratamiento:

"Realizar detartraje
*Cambiar el tipo de cepillo dental (por uno de cerdas suaves)
*Modificar |a técnica de cepillado dental (e implementar la técnica de Stitiman

modificada)
*Realizar un injerto gingival libre, utilizando un aloinjerto, para cubrir el defecto

gingival en tas piezas 31 y 41.
Cita 1: Control personal de placa

Cita 2: Profilaxis

Cita 3: Realizacién de la cirugia. Posterior a la profilaxis se administra anestesia
local (xilocaina con epinefrina al 2%), se expone e! periostio con una incisién
intrasurcal de espesor parcial abarcando la base de las papilas de las piezas 31 y
41, y extendiéndose por debajo del borde marginal del tejido queratinizado, se
realizan ademas incisiones liberatrices verticales hacia la zona de los caninos.

Se levanta el colgajo y se realiza el raspado y alisado radicular, se lava
perfectamente con suero fisioldgico y con una gasa humeda, se realiza
compresion del lecno quirurgico hasta detener el sangrado.

Incisién con posicion del peri
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Una vez rehidratado el injerto de Alloderm, se transfiere al lecho quirargico
orientandolo con el lado de la membrana basal hacia arriba y adaptandolo a las

dimensiones necesarias.

L Teh
La zona de tejido conectivo (lado que absorbe sangre)
es colocado hacia el periostio

Se aplica una presion firme en el injerto con una gasa estéril humeda por un
lapso de 3 o 5§ minutos para adherir el injerto al lecho Quirdrgico.
El injerto de Alloderm es asegurado con sutura cromatica (vicryl); posteriorm=nte
se coloca el colgajo sobre el injerto y se sutura a través de las pspilas
interdentales. Una vez asegurado el injerto, éste es protegido con un apdsito

quirdrgico.

Adaptaciéon y sutura del aloinjerto
Se le dan al paciente instrucciones de los cuidados postoperatorios, se le
prescribe antibidtico de amplioc espectro por 3 o 5 dias, iniciando un dia antes de la
cirugia, junto con el analgésico, el cual debe ser administrado después de la

cirugia.

El apésito quirdrgico se elimina a los 10 dias postquirurgicos y se evaluan las
condiciones del injerto. A la sexta semana sSe realiza una evaluacion

postoperatoria final.
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OBJETIVO GENERAL

Utilizar el aloinjerto de tejido blando acelular en un paciente de sexo
femenino de 36 afos de edad, con presencia de recesién gingival grado 1 en las
piezas 31 y 41.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
-Evaluar el porcentaje de recubrimiento radicular obtenido.
~-Analizar los resultados estéticos.

-Evaluar la disminucion de la hipersensibilidad dentaria .

CON

TESIS
ALL4 T
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METODO! LoGIA

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.
MODALIDAD: Caso clinico.

DONDE N=1
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RECURSOS

Humanos:

1 Director de Tesis: quien es responsable de dirigir la cirugia del injerto
alogeno y de revisar 10s aspectos clinicos de la Tesis.

1 Asesor de Tesis: quien es responsable de revisar el aspecto metodolégico
de la Tesis.

1 Pasante Cirujano Dentista: quien es responsable de la recopilacion
bibliografica, de la obtencion y analisis de resuitados clinicos, de la elaboracién y

correccion de la Tesis.

Fisicos:
Las instalaciones del Hospital General de México en el pabelion de

Estomatologia, en el area de Periodoncia, Bibliotecas y Hemerotecas.

Materiales:
Consisten en: una unidad dental, un autoclave, 1 mesa de mayo,

instrumental y material necesario para la cirugia (descrito anteriormente),
1 camara intraoral, 2 rollos fotograficos de 135 mm. x 36 exposiciones para
diapositivas, 1 computadora personal, 1 impresora y material de papeleria.

Econémicos:
El costo det Alloderm es de cien dblares el cual seré cubierto por el paciente,
los demas gastos necesarios para la realizaciébn de este proyecto seran

sufragados por el pasante.

TESTS CON
F.A.L_xi'f‘ R ‘r\*\
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
1002-2003

ACTIVIDADES OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO |MARZO |ABRIL |MAYO |JUNIO |JULIO

Elgccion del tema X

Revision bibliografica X X

Definicién del problema X

Determinacion del método X

Eiaboracién de! anteproyecto X X

Revisién del anteproyacto

L od

Correccién del anteproyecto - . ; X

o] w]on]nfrelwlo]—

Presentacion del proyacto

Revisién del proyecto

Correccién del proyecto

Aprobacion del proyecto Ko
Elaboracion de la cirugia py
Obtencion de resultados

Interpretacion de resultados s
Conclusiones X

Revisién de fa tesis terminada




RESULTADOS

Después de la colocacion quirGrgica del injerto alogeno en el area de la
recesion gingival, se realizd una evaluacion postquirargica a los 10 dias, en la cual
el injerto de Alloderm se observa como una superficie blanquecina.

Evaluacién postquinirgica a los 10 dias

A la sexta semana postquirdrgica, el injerto ha tomado una pigmentacién
progresivamente mas rosa, igualando el color del tejido adyacente y observandose
un buen contorno gingival.

Evaluacién postquirargica a las 6 semanas

La recesion gingival disminuyd en la pieza 31 de 3 mm a 0.5 mm y en la pieza 41
de 2 mm a O mm. Desapareciendo con esto ta respuesta dolorosa a los estimulos
térmicos y mejorando el aspecto estético.

Ademas las molestias reportadas por el paciente durante las 2 primeras
semanas postiquirtrgicas fueron minimas, lograndose una rapida recuperacion.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Como vimos, con el aloinjerto de tejido blando acelular, se obtuvo una
cobertura de la recesion gingival del B3% en la pieza 31 y del 100% en la pieza 41,
esta diferencia probablemente se deba a que en ta pieza 31 la recesion gingival
fue mas amplia que en la pieza 41.

Al cubrir el aloinjerto la superficie radicular expuesta se elimindé la
hipersensibilidad dentaria a los estimulos térmicos y al formar parte del tejido
circundante igualando tanto el contorno gingival como |la pigmentacion del tejido
adyacente se mejord el aspecto estético.

Ademas, basados en reportes de casos publicados 21 22R3 an donde se
evalud el uso de aloinjerto de tejido blando acelular en comparacion con un
autoinjerto de mucosa masticatoria palatina en el tratamiento de la recesion
gingival y segun la experiencia clinica obtenida se pueden corroborar grandes
ventajas del aloinjerto sobre el autoinjerto de paladar : primero, debido a que el
aloinjerto de tejido blando acelular proporciona un material de injerto sin someter
al paciente a una cirugia adicional para la obtencion de éste (como se da en ei
caso del autoinjerto), se reducen tanto los riesgos de complicaciones quinargicas,
asi como el tiempo qQuirdurgico y el dolor postoperatorio, ademas e! aloinjerto al
estar disponible en varios tamaros, satisface una gran variedad de requerimientos
periodontales con una disponibilidad ilimitada del material, lo que elimina la
necesidad de realizar cirugias multiples y aunado a esto proporciona un mejor
color y contormo gingival en contraste con la apariencia del contorno demarcado y
elevado “parche de llanta”>® del autoinjerto palatino.




CONCLUSIONES

Una vez analizados l0s resultados se puede concluir que el aloinjerto de tejido
blandao acelular, puede ser utilizado como un material donante para el tratamiento
quirurgico de la recesion gingival, obteniéndose buenos resultados los cuales se
ven refiejados en una cobertura de la recesion gingivai de un 83% en la pieza 31 y
un 100% en la pieza 41, mejorando con esto el aspecto estético ya que el
atoinjerto colocado sobre la recesion gingival, se vasculariza y queratiniza, dando
una pigmentacion y un contorno similar al del tejido circundante y al cubrir el
defecto recesivo la sensibilidad a los cambios térmicos desaparece.

Por lo tanto, debido a las caracteristicas y ventajas que nos ofrece este
material, representa una buena opcién para el tratamiento quirdrgico de la
recesion gingival.
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