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INTRODUCCION

En 1992 se define a la recesion gingival como la ubicacién del margen
gingival apical al limite amelocementario. La cirugia mucogingival nos permite
dar un tratamiento a los problemas de recesién gingival, y de esta manera
permitirle al paciente una agradable estética y la prevencion de problemas
periodontales mas severos.'

Las indicaciones principales para los procedimientos de recubrimiento
radicular son las exigencias estéticas, sensibilidad radicular, manejo de

lesiones cariosas radiculares superficiales y abrasiones cervicales.?

Las técnica para el tratamiento de las recesiones gingivales, entre las
que se encuentran los injertos de tejido conjuntivo los que se consideran
como el estandar de oro para el recubrimiento radicular puesto que son
procedimientos altamente fiables para tratar defectos y el promedio obtenido

de recubrimiento radicular es del 65% y del 98%.°

La técnica de injerto de tejido conjuntivo utiliza la mucosa masticatoria
del paladar del paciente, como material donador. Sin embargo debido a las
molestias que ocasionan en el paciente un procedimiento quirargico adicional
y la cicatrizacion de la zona dadora se ha implementado el uso de los
aloinjertos, es decir injertos que nos son del mismo paciente pero si de la

misma especie.

Desde hace unos afios se comenzé a utilizar un injerto acelular de
dermis humana liofilizada. Consiste en dermis de cadaver que ha sido

recolectada segun las normas de la FDA (Administracion de Drogas y



Alimentos), la cual se considera que puede ser un auxiliar en los tratamientos
de recesiones gingivales clase | y || de Miller.

En este trabajo se pretende encontrar informacion que nos permita aclarar
algunas dudas sobre su utilizacion e indicaciones asi como su predecibilidad
en el tratamiento de dichas recesiones.



CAPITULO I. RECESIONES GINGIVALES
1.1 DEFINICION DE LAS RECESIONES GINGIVALES

La recesién gingival es la exposicién de la superficie radicular por el
desplazamiento apical en la posicion de la encia. La recesion puede estar
localizada en un diente, en un grupo de dientes o generalizada en toda la

boca.*®

La recesion gingival es la pérdida total o parcial de la encia que cubre
a la raiz, teniendo como resultado un margen gingival apical a la linea
amelocementaria presentandose mas frecuentemente en los caninos,
primeros premolares y primeros molares maxilares e incisivos mandibulares.
Puede aparecer como consecuencia de la enfermedad periodontal, como
una lesioén aislada, o causada por un tratamiento previo.®

Fig.1 Recesion Gingival®

La recesién se refiere a la localizaciéon de la encia, no a su condicion.
La encia con recesion suele estar inflamada pero suele ser normal excepto
por su posicion.’



En base a su etiologia existen tres tipos diferentes de recesion del
tejido marginal:

Recesiones asociadas a factores mecanicos, predominantemente
trauma 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.

Fig.2 Recesion asociada a trauma por cepillado®

Recesiones asociadas con lesiones inflamatorias localizadas
inducidas por placa. Tales recesiones pueden ser halladas en dientes
ubicados en posicién prominente, es decir, hueso alveolar delgado o ausente
(dehiscencia Gsea) y ademas tejido gingival fino (delicado). Una lesién
inflamatoria que se desarrolla en respuesta a la placa subgingival ocupa un
area del tejido conjuntivo adyacente al epitelio dentogingival. Mediciones
efectuadas por Waerhaug (1952) sugieren que la distancia entre la periferia
de la placa microbiana sobre la superficie dentaria y la extension lateral y
apical del infiltrado celular inflamatorio rara vez excede a 1-2 mm. De tal
manera, si la encia libre es voluminosa, el infiltrado ocupara solo una
pequefia porcion del tejido conjuntivo. En una encia fina y delicada, en
cambio, podria estar ocupada la porcién integra del tejido conjuntivo. La



proliferacion de las células epiteliales desde el epitelio bucal y el
dentogingival hacia el tejido conjuntivo fino y degradado puede generar un
hundimiento de la superficie epitelial, lo que clinicamente se manifiesta como
recesion del tejido marginal.

Fig.3 Recesion asociada con una lesion inflamatoria localizada inducida por placa’

Recesiones asociadas a formas generalizadas de enfermedad
periodontal destructiva. La pérdida de sostén periodontal en los sitios
proximales puede generar un remodelado compensatorio del sostén de la
cara vestibulares/ lingual de los dientes que conducen a un desplazamiento
apical del margen del tejido blando.

Fig.4 Recesion asociada a una forma generalizada de enfermedad periodontal destructiva’
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En los estudios transversales se demostré una correlacion 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. Se
debe entender, no obstante, que los datos derivados de los estudios
transversales no pueden probar ni descartar que una relacion de causa a

efecto.

En un estudio con animales de experimentacion se evalud si la
colocacién de un injerto gingival para aumentar la altura apicororonaria del
tejido queratinizado serviria para prevenir la aparicion de recesion. Pese a un
aumento medio de casi 6 mm en la altura gingival de los sitios injertados, la
recesion siguiod desarrollandose en un grado similar al de los sitios de control
contralaterales no injertados. De tal manera, que se concluyo que aumentar

la anchura de la encia no previene ni retrasa la recesion natural. 2

1.2 ETIOLOGIA DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Los mecanismos por los cuales se desencadena una recesion gingival
no son bien conocidos, sin embargo, algunos autores sugieren que la
recesion gingival es un fenomeno fisiolégico que aumenta con la edad, la
incidencia varia de 8% en nifios a 100% después de los 50 afos. Otros
autores afirman que es el resultado de los cambios en los tejidos asociados
con la inflamacién. Sin embargo, la recesion también se presenta cuando los
tejidos estan sanos. En la etiologia de la recesion gingival, se implican varios
factores:
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Factores anatomicos. Un factor etiolégico que se puede asociar a la
recesion gingival es una carencia anterior del hueso alveolar en el sitio. Las
deficiencias en el hueso alveolar pueden ser de desarrollo (anatémico) o
adquiridas (fisiologico o patolégico).

Los factores anatomicos que se han relacionado con la recesion
incluyen la fenestracion y dehiscencia del hueso alveolar; la posicién anormal
del diente en el arco, los dientes situados en una posicién vestibular son mas
propensos a una mayor recesion; la erupcion aberrante del diente en la
arcada y la forma individual del diente. Todos esos factores anatomicos se
correlacionan y pueden dar lugar a una placa 6seo alveolar que sea mas fina
de lo normal y que pueda ser mas susceptible a la resorcion. >’

La susceptibilidad a la recesién esta influida por la posicion del diente
en la arcada, el angulo raiz-hueso y la curvatura mesiodistal de la superficie
del diente. En dientes girados, inclinados o desplazados hacia vestibular la
lamina ésea estd adelgazada o su altura reducida. La presién por la
masticacion o un cepillado dental moderado desgasta la encia sin soporte y
produce la alteracion. El efecto del angulo de la raiz en el hueso se observa
con frecuencia en el area de molares superiores. Si la inclinacion lingual de
la raiz palatina es sobresaliente o las raices vestibulares se extienden hacia
afuera, el hueso del area cervical se adelgaza o acorta y ocurre recesion
como resultado del desgaste de la encia marginal sin soporte. En los molares
superiores con raices extendidas hacia afuera, la afeccién se agrava por el
desgaste oclusal. Este se acompafa por la erupcidon del diente y la
acentuacion de su inclinacion vestibular normal. Esto aumenta la angulacion
de la raiz lingual en el paladar, reduce el nivel 6seo y promueve la lesion por

el acortamiento del soporte gingival.’
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Factores Fisiologicos. Los factores fisiologicos pueden incluir el
movimiento ortoddntico de dientes a las posiciones fuera de la placa alveolar

labial o lingual, conduciendo a la formacién de la dehiscencia.

Factores Patologicos. Los factores patoldgicos incluyen la resorcion
del hueso como una consecuencia a las enfermedades periodontales
microbianas. Un estudio en ratas demostré6 un mecanismo posible de la
recesion gingival, demostrando que la pérdida de dientes era el resultado de
procesos inflamatorios localizados en tejido conectivo con la acumulacion de

células mononucleares.*

Factores Traumaticos. Ademas de factores fisiologicos, existen varias
formas de traumatismos tal como cepillado dental vigoroso; la posicion
aberrante del frenillo e insercion de musculos que invaden la encia marginal,
dilatan el surco gingival y fomentan la acumulacion de placa, con lo que se
favorece el avance de la recesién periodontal, y propicia su recurrencia
después del tratamiento, el problema es mas comun en las superficies
vestibulares, pero también puede presentarse en la superficie lingual; lesién
oclusal; los procedimientos operativos y el habito de masticar tabaco. Los
estudios clinicos del caso han asociado la recesion gingival a trauma crénico,
incluyendo habitos tales como impactacion de cuerpos extranos dentro del

encia o de lesion.*®

Si bien el cepillado dental es importante para la salud de la encia, una
técnica inadecuada o el cepillado con cerdas duras puede producir recesion
gingival. En las poblaciones con altos niveles de higiene bucal, se observa
insercion y recesion del tejido marginal, predominantemente en las
superficies vestibulares. En contraste, suelen estar afectadas todas las

superficies dentarias en las poblaciones sin atencion periodontal. Sin
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embargo, las recesiones vestibulares parecen ser mas comunes y estar mas

avanzadas en dientes unirradiculares que en los molares.*

El traumatismo tisular causado por un cepillado vigoroso se considera
como un factor causal dominante para el desarrollo de recesiones,
particularmente en personas jovenes. El cepillado dental traumatizante y la
mala posicion dentaria son los factores con mas frecuencia asociados a
recesion tisular marginal. Ademas se ha demostrado que las recesiones
estaban relacionadas con cepillos dentarios duros. Entre otros factores que
han sido asociados a la recesion tisular marginal se pueden mencionar
dehiscencias del hueso alveolar, dimensiones gingivales inadecuadas,
inserciones musculares altas y traccion de los frenillos y factores iatrogénicos
relacionados con los procedimientos de tratamiento restaurador y
periodontal. °

1.3 PREVALENCIA DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Albandar y Kingman estudiaron el predominio de la recesién gingival
entre sujetos de 30 a 90 afos de edad. Usando una muestra de 9689
sujetos, proyectaron que 23,8 millones de personas tienen una o mas
superficies dentales con recesion gingival de 3 milimetros o mas. También
encontraron que la incidencia de recesion en la gente de 30 afios es de 1
mm e incrementa un 58 % con la edad.*

1.4 CLASIFICACION DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Se han propuesto varias clasificaciones de raices denudadas. En el

decenio de los 60, Sullivan y Atkins clasificaron la recesién gingival en cuatro



categorias morfologicas: 1) superficial- estrecho, 2) superficial-amplio, 3)
profundo-estrecho, y 4) profundo- amplio. Esta clasificacion inicial fue Util
para categorizar la lesion, pero no permite predecir el resultado del
tratamiento.®

Miller (1985a) describié una clasificacion de los defectos recesivos,
teniendo en cuenta el cubrimiento radicular que es factible obtener:

Clase |. Incluye recesion del tejido marginal que no se extiende a la
unién mucogingival, no hay pérdida de hueso ni tejido blando en el area
interdentaria. Este tipo de recesion puede ser estrecha o amplia (los grupos 1
y 2 de la clasificaciéon de Sullivan y Atkins).

Fig. 5 Clase | de Miller ®

Clase II. Consiste en recesion de tejido marginal que se extiende mas
alla de la unién mucogingival, no hay pérdida de hueso ni tejido blando en el
area interdentaria. Este tipo de recesion se subclasifica en amplia y estrecha
(que corresponde a los grupos 3 y 4 de la clasificacion de Sullivan y Atkins).

Figura 6 Clase Il de Miller ®
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Clase Ill. Hay recesion e tejido marginal que se extiende mas alla de
unién mucogingival, ademas hay pérdida ésea de tejido blando, o ambos, a
nivel interdental o malposicion de los dientes.

Fig. 7 Clase Iil de Miller ®

Clase IV. Esta es una recesion de tejido marginal que se extiende mas
alla de la unién mucogingival con pérdida 6sea grave y de tejido blando a
nivel interdental y malposicién dental grave, o ambos.

Fig. 8 Clase IV de Miller ®

En los defectos de Clase | y Il se puede lograr el recubrimiento
radicular completo, pero sélo se puede esperar un recubrimiento parcial en la
Clase lll.

En los defectos de la Clase IV no se puede hacer recubrimiento
radicular. Por consiguiente, la variable clinica que se debe evaluar con el fin
de determinar el resultado posible de un procedimiento de recubrimiento
radicular seria el nivel del tejido periodontal de soporte en las caras
proximales del diente. *°

16



CAPITULO II. TRATAMIENTO CONVENCIONAL DE LAS
RECESIONES GINGIVALES

2.1 PROCEDIMIENTOS DE RECUBRIMIENTO RADICULAR

Las indicaciones principales para los procedimientos de recubrimiento
radicular son las exigencias estéticas (en particular de dientes anteriores), la
hipersensibilidad radicular y el manejo de lesiones cariosas radiculares
superficiales y abrasiones cervicales. También es comun la indicaciéon de
estos procedimientos para modificar la topografia del tejido blando marginal
con el fin de facilitar el control de la placa. % °

Los procedimientos quirargicos empleados en el tratamiento de las
recesiones pueden ser clasificados en: (1) procedimientos de injertos de
tejidos blandos pediculados y (2) procedimientos de injertos de tejidos
blandos libres. 2

Los injertos pediculados, segun la direccion de la transferencia, se
agrupan en (1) colgajos rotacionales (por ejemplo, colgajo deslizante lateral,
colgajo de papila doble, colgajo rotado oblicuo) o (2) colgajos avanzados (por
ejemplo, colgajo de reubicacién coronaria, colgajo de reubicacion coronaria
semilunar). Estos ultimos procedimientos no implican movimientos
rotacionales o laterales del injerto pediculado. Dentro del grupo de
trasplantes con pediculo, se pueden incluir los procedimientos de
regeneracion tisular guiada, es decir, colgajos rotacionales y avanzados que

incluyan la colocacion de una membrana entre el injerto y la raiz.
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El injerto de tejido blando libre autégeno puede ser realizado como (1)
injerto epitelializado o como (2) injerto conectivo subepitelial, ambos tomados

habitualmente de la mucosa masticatoria del paladar.

En la seleccion del tratamiento se deben tener en cuenta algunos
factores, como la profundidad y la anchura de la recesion, la disponibilidad

de tejido donante, la presencia de inserciones musculares y la estética.

Antes de intentar el recubrimiento radicular, se debe liberar de placa
bacteriana la porcién expuesta de la raiz. Sélo se puede realizar un extenso
alisado radicular en las situaciones en que una prominencia radicular
reducida seria beneficiosa para la supervivencia del injerto o la regeneracion
tisular o si se diagnostica una lesion cariosa radicular. La presencia de una
restauracion en la raiz no excluye la posibilidad de recubrimiento radicular,
pero se debe eliminar la restauracion antes de cubrir la raiz con tejido
blando. 2

2.2 PROCEDIMIENTOS DE INJERTOS

Muchas técnicas quirtrgicas se han propuesto para la correccion de la
exposicion radicular: injertos libres, los injertos pediculados, o las técnicas
bilaminares que consisten en la asociacion de un injerto del tejido conectivo
con un injerto pediculado. En afios recientes, la regeneracion tisular guiada
también se ha propuesto como alternativa terapéutica de recesiones
gingivales.®

El uso de trasplantes ofrece el potencial de predecir el resultado

postquirtrgico, ya que lo tejidos blandos gingivales y palatinos mantienen sus

18



caracteristicas originales después de ser trasplantados a zonas de mucosa
alveolar. El tipo de trasplantes utilizados puede dividirse en injertos
pediculados, que después de su ubicacion en el sitio receptor mantienen su
conexioén en el sitio donante, y injertos libres, que no tienen conexién con el

area donante.

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

las siguientes fases:

La fase inicial (de 0 a 3 dias). En estos primeros dias de la curacién
estd 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 del 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
plasmatica" y conducir al rechazo del injerto. El epitelio del injerto libre
degenera rapidamente en la fase inicial de la curacion y después se
descama.

Al colocar un injerto sobre una recesioén, parte del lecho receptor sera
la superficie radicular avascular. Como el injerto depende de la naturaleza de
su lecho para la difusion del plasma y la posterior revascularizacién, la
utilizacion de injertos libres en el tratamiento de las recesiones gingivales
implica un riesgo mayor de fracaso. El area del injerto sobre la superficie

radicular avascular debe recibir nutrientes del lecho del tejido conjuntivo que
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rodea a la recesion. Asi, la cantidad de tejido que puede ser mantenido sobre

la superficie radicular esta limitada por el tamafio de la zona avascularizada.

Fase de revascularizacion (de 2 a 11 dias). Después de cuatro-cinco
dias de curacion, se establece anastomosis entre los vasos sanguineos del
lecho receptor y los del injerto. El periodo siguiente se caracteriza por la
proliferacion capilar que, gradualmente, origina una densa red de vasos
sanguineos en el injerto. Al mismo tiempo, se establece una unién fibrosa

entre el injerto y el tejido conjuntivo subyacente del lecho.

La reepitelizacion del injerto se produce principalmente por
proliferacion del epitelio desde los tejidos adyacentes. Si se coloca un injerto
libre sobre la superficie radicular denudada, podria producirse en esta etapa
de la curacién la migracion apical del epitelio sobre la superficie del injerto
que mira al diente.

Fase de maduracion de tejido (de 11 a 42 dias). Durante este periodo,
la cantidad de vasos sanguineos del trasplante se reduce gradualmente y
después de 14 dias aproximadamente el sistema vascular del injerto se ve
normal. Ademas, el epitelio madura gradualmente con la formacion de una

capa de queratina.

El establecimiento y mantenimiento de una circulacién plasmatica
entre el lecho receptor y el injerto durante la fase inicial de la curacién es
critico para el resultado de este tipo de terapia. Por lo tanto, con el fin de
asegurar las condiciones ideales es preciso evacuar la sangre entre el injerto
y el lecho receptor mediante la presion ejercida durante el injerto después de

la sutura. 2
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En una cantidad de pruebas clinicas y de experimentos con animales
se combino el tratamiento con colgajos con la colocacion de injertos 6seos 0
materiales de implante dentro de los defectos éseos cureteados, con el fin de
estimular la regeneracion periodontal. Los diversos materiales de injerto e

implante usados hasta ahora pueden ser ubicados en cuatro categorias:

Injertos autégenos. Injertos transferidos de una posicion a otra dentro
del mismo individuo.

Aloinjertos. Injertos transferidos entre miembros de la misma especie

genéticamente diferentes.

Heteroinjertos o Xenoinjertos. Injertos tomados de un donante de otra
especie.

Materiales aloplasticos. Materiales para implantes inertes utilizados
como sustitutos de los injertos.2

2.3 INJERTO DESPLAZADO CORONAL

El propdsito de esta operacion de colgajo desplazado hacia coronal es
crear un grosor dividido en el area apical a la raiz denudada y desplazario en
sentido coronal para cubrirla. Esta indicado para el recubrimiento radicular de
una recesion que afecte a uno o varios dientes y no exista una zona donante
adyacente adecuada para un injerto de desplazamiento lateral o el hueso
alveolar subyacente sea fino o dehiscente.?

Se dispone de dos técnicas para este procedimiento:
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Procedimiento |

Con dos incisiones verticales se delinea el colgajo, estas deben ir mas
alld de la union mucogingival. Se realiza una incision de bisel interno
en el margen gingival al fondo de la bolsa para eliminar la pared de la
bolsa afectada, se levanta el colgajo mucoperidstico con una diseccion
aguda cuidadosa.

Raspado y alisado de la superficie radicular.

Se regresa el colgajo y se sutura a nivel coronal en la posicion para el
tratamiento. Se cubre el area con un apodsito periodontal, que se
elimina a lo largo con suturas después de una semana. El apésito se
reemplaza por una semana si es necesario.

Procedimiento Il

Tarnow describid un colgajo reposicionado hacia coronal semilunar para

cubrir raices denudadas, se realiza de la siguiente manera:

Se hace una incision semilunar siguiendo la curvatura del margen
gingival con reseccion y se termina cerca de 2 a 3 mm corto al punto
de la papila.

Se realiza la diseccion de grosor dividido coronal de la incisidon dentro
del surco.

El tejido se colapsa hacia coronal y cubre la raiz denudada, se
sostiene en esta nueva posicion por algunos minutos con una gasa

humeda, no hay necesidad de suturar ni de colocar apdsito.®
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2.4 INJERTO DESPLAZADO LATERAL

Esta técnica se emplea para cubrir las raices denudadas aisladas que

tienen un tejido donador adecuado en sentido lateral.

Procedimiento

Preparacion del sitio receptor. Se realiza una incision cortando las
bolsas periodontales o margen gingival alrededor de las raices
expuestas. Se retira el tejido blando cortado, se raspan y alisan las
raices.

Preparacion del colgajo. El periodonto del sitio donador debe ser
saludable, con un ancho satisfactorio de encia insertada y pérdida
minima de hueso, sin dehiscencias ni fenestraciones. Con una hoja
nim. 15 se hace una incision vertical desde el margen gingival para
contornear el colgajo adyacente al sitio receptor.

Transferencia del colgajo. Se desliza el colgajo en sentido lateral a la
raiz adyacente, debe quedar firme, sin tension excesiva en la base. Se
fija el colgajo en la encia adyacente y mucosa alveolar con suturas
interrumpidas.

Proteccién del colgajo y sitio donador. Se cubre el campo operatorio
con una hoja delgada de papel aluminio, y un apésito periodontal
blando, se extiende en sentido interdentario hacia la superficie lingual
para asegurarlo. Se retira el apésito y las suturas una semana
después.®
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2.5 INJERTO DE DOBLE PAPILA

El objetivo de esta operacion es cubrir las raices denudadas con
defectos gingivales aislados con un colgajo formado por la unién de las
mitades contiguas de las papilas interdentales adyacentes. Las papilas
interdentales proporcionan una zona de encia insertada que suele ser mas

amplia que aquellas sobre la superficie radicular.

En este caso, se utilizan las papilas de ambos lados del diente con
recesion, se disecan y desplazan hacia la linea media donde son suturadas,
intentando cubrir la raiz y aumentar la encia, pero con esta técnica con
frecuencia los resultados son malos, tal vez porque los dos colgajos estan

suturados sobre la superficie radicular.

Esta indicada para el recubrimiento radicular de una recesion
localizada en un solo diente, se indica cuando no exista una zona donante
adyacente adecuada para un injerto desplazado lateral y se disponga de dos
pailas con dimensiones aceptables, sea una zona con compromiso estético y
se quiera evitar el cambio de coloracion tipico de los injertos libres de encia y

el consecuente queloide.

Actualmente no estd indicado su empleo como técnica simple,

quedando reservado su uso asociado a un injerto libre previo.®

2.6 INJERTO GINGIVAL LIBRE

Con los injertos gingivales libres se forma una cobertura radicular
exitosa y previsible.
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Procedimiento

= Alisado radicular y aplicacion de acido citrico saturado por 5 minutos
con una torunda de algodon.

= Preparacion del sitio receptor. Se realiza una incisidon horizontal en
angulos rectos sobre la papila interdentaria, de manera que quede un
margen en la papila para que el injerto pueda colocarse en él. Se
realizan incisiones verticales en los angulos rectos proximales de los
dientes adyacentes, y se corta por completo el tejido retraido en el
area apical, se debe mantener un periostio intacto en el area apical.

*» Se hace un patron del area con una hoja seca, y se transfiere al
paladar para contornear el tejido donador. Se retira el tejido donador
con una diseccion aguda, si se encuentra tejido glandular o adiposo
por debajo del injerto, se retira.

Se sutura el injerto en el sitio receptor con suturas reabsorbibles.”

2.7 INJERTO DE TEJIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL

Esta técnica utiliza un injerto de tejido conectivo para cubrir las raices
denudadas; la describié Langer y Langer en 1985.°

Puede emplearse para la cobertura de recesiones aisladas o
multiples. Las zonas que se trataran por medio de esta técnica deberan
estar libres de inflamacion y el paciente estara entrenado a la perfeccion en
los métodos de control de placa.
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El injerto de tejido conjuntivo subepitelial se ha reportado como el

mejor tratamiento alternativo con respecto a un alto porcentaje de la

cobertura de la raiz en pacientes que presentan recesion gingival.> "'

Procedimiento

Se levanta un colgajo de grosor parcial con una incisién horizontal 2
mm lejos de |la punta de la papila y dos incisiones verticales de 1 a 2
mm lejos del margen gingival de los dientes adyacentes. Estas
incisiones se deben extender por lo menos de la mitad a un diente de
ancho en sentido mesiodistal al area de reseccién gingival. Se
extiende el colgajo al pliegue mucovestibular sin perforaciones que
puedan afectar el suministro sanguineo.

Se alisa de manera minuciosa la raiz reduciendo su convexidad.

Se obtiene un injerto de tejido conjuntivo del paladar mediante una
incision horizontal de 5 a 6 mm del margen gingival de los molares y
premolares, y con incisiones verticales se corta en cada lado. Se retira
una hoja de tejido conjuntivo con cuidado y se libera de todo tejido
adiposo y glandular, la herida palatina se sutura y se deja cerrada por
completo.

Se coloca la hoja de tejido conjuntivo en las raices denudadas con un
borde cerca de 1 mm apical a la unién amelocementaria, se sutura con
puntos removibles hacia el periostio.

Se cubre el injerto con un colgajo de espesor parcial y se sutura a
nivel interdental con puntos de seda que vayan sobre el injerto de
tejido conjuntivo. Por lo menos la mitad a dos terceras partes del
injerto de tejido conjuntivo debe estar cubierto por el colgajo mediante
la porcién remanente para sobrevivir encima de la raiz denudada.

Se cubre el area con una hoja de papel aluminio y apésito quirtrgico.®
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La técnica de injerto conjuntivo subepitelial combina las ventajas del
injerto gingival libre y del injerto pediculado. Sin importar la cantidad de
queratinizacion en la encia presente, el tejido conectivo autégeno libre esta
disponible del paladar o de los sitios edéntulos; el injerto pediculado esta
disponible del sitio inmediato apical al defecto. El alto potencial de la
supervivencia de los injertos de tejido conjuntivo subepitelial es debido a la
fuente doble de aporte sanguineo, del colgajo gingival y del tejido adyacente
a la superficie expuesta de la raiz."?

2.8 UTILIZACION DE REGENERACION TISULAR GUIADA
COMO TRATAMIENTO DE RECESIONES GINGIVALES

Esta técnica produce una reconstruccion del aparato de insercion,
junto con la cobertura de la superficie radicular descubierta.®

La técnica de la regeneracion tisular guiada es empleada para el
tratamiento de la recesion gingival, con el proposito de evitar la migracion
epitelial a lo largo de la pared del cemento de la bolsa y obtener un
recubrimiento mas estable de la raiz y del ligamento periodontal. El
porcentaje de éxito con esta técnica oscila entre el 54% y el 92% de
cobertura de la raiz. ’

Procedimiento
= Se crea un colgajo con una incision dentro del surco e incisiones
liberatrices oblicuas realizadas mas alla de la unién mucogingival.

*= Se levanta un colgajo de grosor total hasta la unién mucogingival y
uno de grosor parcial mas alla de ella.
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Se realiza un alisado minucioso de las raices expuestas con curetas y
fresas para crear una superficie céncava vy lisa.

Se recorta una membrana Gore-Tex para cubrir la raiz expuesta y 2
mm del hueso de la cresta.

Se pasa una sutura a través de la parte apical de la membrana, se
ajusta en la parte externa y se aprieta de tal manera que una a la
membrana.

Se coloca la membrana en la raiz de forma que se una la sutura en el
hueso. Esto crea un espacio para la proliferacion del tejido.

Se sutura la membrana con puntos de cabestrillo.

Se desplaza el colgajo lo mas coronal posible para cubrir por completo
la membrana, y colocar suturas desde el borde coronoproximal del
colgajo, sobre el punto de contacto y hacia la encia palatina

Se colocan suturas subperidsticas mesial y distal en la base del
colgajo; no se aplica apdsito periodontal.’

2.9 CRITERIOS PARA LA SELECCION DE TECNICAS

La seleccion adecuada de las diversas técnicas se debe basar en la

predecibilidad del resultado favorable, el cual se basa en los siguientes

criterios:

1. Sitio quirargico sin placa, calculos o inflamacion. Las técnicas

quirtrgicas plasticas periodontales se emprenden en un entorno sin placa ni

inflamacion para que el operador manipule tejido gingival firme. No es posible

realizar incisiones precisas y separar el colgajo cuando el tejido se encuentra

inflamado y edematoso. Antes de toda maniobra quirtrgica hay que llevar a
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cabo el raspado y alisado radiculares minuciosos y el paciente debe llevar un

control estricto de la placa.

2. Aporte sanguineo adecuado. Para obtener el maximo aporte
sanguineo del tejido donador, el aumento gingival apical a la zona de
recesion proporciona una mejor irrigacion sanguinea que el aumento
coronario, ya que el sitio receptor es por entero tejido periostico. Las técnicas
de cobertura radicular presentan una porcion del sitio receptor (superficie
radicular descubierta) sin irrigacion. Por ello, si la cosmética no interesa, el
aumento gingival apical a la recesion es mas predecible. Un colgajo
pediculado desplazado tiene mejor irrigaciéon que un injerto libre, con la base
del colgajo intacta. Es por ello que en la cobertura radicular, si la estructura
anatomica es favorable, el colgajo pediculado o cualquiera de sus variantes

pueden ser el mejor procedimiento.

El injerto de tejido conectivo subepitelial (de Langer) y la técnica de
tinel utilizan un colgajo dividido con tejido conectivo interpuesto entre el
colgajo. Este disefo de colgajo aporta el maximo de irrigacién sanguinea al
tejido donador.

3. Aspecto anatdomico de los sitios receptor y donador. La
configuracion anatémica de los sitios receptor y donador es una
consideracion importante al seleccionar la técnica adecuada. La presencia o
ausencia de profundidad vestibular es un criterio anatémico relevante acerca
del sitio receptor para el aumento gingival. Si esta indicado el aumento
gingival apical a la zona de recesion, debe haber profundidad vestibular
adecuada apical al margen gingival recedido para que exista espacio para el
injerto pediculado o libre.
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Las técnicas mucogingivales como los injertos gingivales libres y los
injertos libres de tejido conectivo se pueden utilizar para crear profundidad
vestibular y ensanchar la zona de encia insertada.

La disponibilidad de tejido donador es otro factor anatémico por
considerar. El desplazamiento pediculado de tejido necesita la presencia de
un sitio donador adyacente con espesor y ancho gingivales. Asimismo, el
espesor del tejido palatino es necesario para el autoinjerto donador de tejido
conectivo. El espesor gingival también se necesita en el sitio receptor para
técnicas que utilizan espesor dividido, colgajo interpuesto o técnicas de
bolsillo y tunel.

4. Estabilidad del tejido injertado en el sitio receptor. La comunicacion
adecuada de los vasos sanguineos del tejido donador injertado al sitio
receptor exige un entorno estable. Para ello se necesitan suturas que
estabilicen con firmeza el tejido donador contra el sitio receptor. Hay que

aplicar el minimo de suturas y lograr el maximo de estabilidad.

5. Traumatismo minimo del sitio quirargico. Como todo procedimiento
quirurgico, las operaciones de la cirugia plastica periodontal se basan en la
manipulacion minuciosa, delicada y precisa de los tejidos bucales. El
traumatismo innecesario del tejido por incisiones mal realizadas,
perforaciones de los colgajos, desgarros, colocacion de suturas traumaticas y
excesivas puede propiciar la necrosis de los tejidos. La seleccion de
instrumentos, agujas y suturas adecuados es imprescindible para reducir al
minimo el traumatismo. El uso de hojas de bisturi afiladas y contorneadas, el
diametro pequefo de las agujas y las suturas resorbibles de monofilamento
son todos factores importantes para lograr una intervencion atraumatica.’
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2.10 RESULTADO CLINICO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
RECUBRIMIENTO RADICULAR

Aunque son muchos los trabajos publicados que describen el uso de
diferentes procedimientos para el tratamiento de las recesiones, es dificil
hacer una comparacion global del resultado del tratamiento de recubrimiento
radicular por el hecho de que son relativamente pocos los estudios con

resultados clinicos bien documentados.?

Michele Paolantonio public6 un articulo donde se comparan tres
técnicas diferentes: técnica bilaminar (que consiste en la asociacion de un
injerto de tejido conectivo con un injerto pediculado), regeneracién tisular
guiada y combinacién de una técnica regenerativa periodontal. En las tres
técnicas obtuvo resultados satisfactorios, pero concluyo que la técnica con la
que obtenia un tejido periodontal mas grueso fue en la combinacion de la
técnica regenerativa periodontal.’

En un estudio comparativo de seis meses de evolucion entre dos
técnicas: injerto subepitelial de tejido conectivo e injerto de una matriz
dérmica acelular, no hubo diferencia estadistica entre las dos técnicas, ya
que ambas produjeron un incremento en el tejido queratinizado.™

Se realizd otro estudio donde se compararon dos técnicas, el uso de
membrana de colageno para regeneracion tisular guiada y el injerto de tejido
conectivo subepitelial. No se encontraron diferencias significativas en
ninguna de las dos técnicas. Se concluyo que el uso de una membrana de
colageno es una buena opcion ya que evita las molestias que provoca tener
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un sitio donador del injerto. Pero esto no cambia los resultados obtenidos con

el autoinjerto, ya que los dos incrementan de igual forma la altura gingival. '

Un resumen de los estudios publicados con datos para el calculo de la
cantidad media de recesion inicial que fue cubierta con éxito después del
tratamiento demuestra que se puede esperar un promedio de 68-91% de
recubrimiento radicular, dependiendo del procedimiento utilizado. Sin
embargo, es amplia la variacidon en el resultado del tratamiento para los

distintos procedimientos, tanto dentro de los estudios como entre ellos.

Esto indica que no se ha tenido en cuenta que los procedimientos son
sensibles al operador o a los factores que influyen sobre el resultado del
tratamiento, o todos ellos. Uno de estos factores es el nivel de soporte
periodontal interdentario. Desde un punto de vista biolégico es posible lograr
recubrimiento radicular completo en las recesiones de Clase | y Il mientras
que soOlo se puede esperar un recubrimiento parcial en las recesiones de
Clase Ill de Miller. Otro factor que influye en el grado alcanzable de
recubrimiento radicular son las dimensiones de la recesién. Se han
observado resultados menos favorables en zonas con recesiones anchas ( 3
mm) y profundas (  5mm). Igual que en los procedimientos de tratamiento
periodontal quirurgico, la mala higiene bucal es un factor adicional que influira
negativamente en el éxito de los procedimientos de recubrimiento radicular.

El hecho de usar un injerto pediculado de espesor pleno o uno parcial
para el recubrimiento radicular no influye en el resultado del tratamiento.
Tampoco se ha encontrado una correlacién entre la altura gingival y la
cantidad de recubrimiento radicular obtenido.?
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Los estudios clinicos a corto plazo que comparan el resultado del
tratamiento de las dos modalidades de injertos de tejido blando libres han
demostrado que el injerto de tejido conectivo origina un recubrimiento
superior cuando se compara con el injerto de tejido blando epitelizado.
Asimismo, la compatibilidad de color del area injertada con la encia
adyacente es mas favorable estéticamente con el injerto de tejido conectivo

que con el injerto libre epitelizado.®

El recubrimiento completo de la recesion es el fin ultimo de la terapia.
El porcentaje medio de recubrimiento radicular completo después de injertos
libres y pediculados vari6 entre un 30% y un 66%; la cifra mas baja
corresponde al procedimiento de GTR y la mas alta al procedimiento de
injerto de tejido conectivo libre. La menor predecibilidad de recubrimiento
radicular con la GTR ha sido asociada al problema de la exposicion de la
membrana durante la curacion; pero el resultado del tratamiento no se ve
afectado porque se use una membrana biorreabsorbible o una no
reabsorbible de politetrafluoretileno expandido.

Algunos estudios indicaron que el recubrimiento radicular esta
comprometido en las recesiones profundas. Wennstrém y Zucchelli (1996)
publicaron un estudio en el que compararon el efecto del tratamiento con
colgajo de ubicacién coronaria y un injerto libre de tejido conectivo;
observaron recubrimiento radicular completo so6lo en el 50% de los defectos
con una profundidad inicial 5 mm, en relacién con un 96% en las recesiones

mas superficiales.
En un estudio clinico controlado, Pini Prato y cols. (1992) trataron 50

diente mediante el procedimiento del colgajo coronario avanzado, con el uso

de una membrana no degradable o sin ella. El porcentaje medio de
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recubrimiento radicular a los 18 meses en el seguimiento fue del 73 % con
membrana y del 71% sin membrana. El seguimiento a los 4 afios revel6 una
estabilidad a largo plazo para el recubrimiento radicular con ambos
procedimientos. Los autores sugirieron que se puede obtener un resultado
mas favorable en el recubrimiento radicular cuando se usa la GTR en sitios
con recesiones profundas ( 5 mm) en vez del colgajo avanzado a la zona
coronaria. A los 18 meses, el recubrimiento era del 77% con membrana del
66% sin ella.

Cuando la pérdida de insercion del tejido conectivo alcanza también
los sitios proximales del diente afectado (defectos de Clase IlI-IV), no se tiene
un éxito similar en recubrimiento con tejidos blandos de superficie radicular
vestibular (Miller, 1985b). En tales situaciones, un procedimiento de GTR
puede ofrecer un medio por el cual se obtenga el recubrimiento completo con
tejido blando. Como el nivel de insercion del tejido conectivo en la zona
proximal determina obviamente la magnitud del recubrimiento radicular
alcanzable, el objetivo de ese procedimiento quirdrgico seria regenerar la
insercién de tejido conectivo perdida en el area proximal, objetivo que
desafortunadamente auin no ha sido demostrado que sea un resultado
predecible de los procedimientos de GTR en los sitios afectados por la
pérdida horizontal del aparato de insercion.?

34



CAPITULO IlI. UTILIZACION DE UNA MATRIZ DERMICA
ACELULAR COMO UNA ALTERNATIVA EN EL
TRATAMIENTO DE RECESIONES GINGIVALES EN
CLASE | Y Il DE MILLER

3.1 ALOINJERTOS

Los aloinjertos son aquellos provenientes de individuos de la misma
especie. Tienen una ventaja frente a los autoinjertos pues no se necesita un
segundo sitio quirtrgico, pero a su vez tienen una desventaja ya que éstos
pueden actuar como cuerpos extrafios o crear una respuesta inmune. Con el
fin de disminuir esta respuesta han sido tratados por procesos de
congelacion, radiacion u otros procesos quimicos. Se pueden obtener en
bancos comerciales de tejidos como aloinjerto éseo liofilizado y aloinjerto
oseo liofilizado desmineralizado.

Para obtener el material donador para propésitos de autoinjertos se
requiere de infligir traumatismo quirdrgico a otra parte del cuerpo del
paciente. Obviamente, es una ventaja para el paciente y el odontélogo utilizar
un sustituto recomendable con propoésitos de injerto que ofrezca la
posibilidad similar de reparar y no requiriera eliminacion quirargica adicional
de un material donador del paciente. Sin embargo, los aloinjertos son
extrafios al organismo y por lo tanto tienen la posibilidad de producir una

respuesta inmune.’

Los injertos de piel, se comenzaron a utilizar como apositos bioldgicos

a fines del 1800 para el tratamiento de pacientes quemados. Hoy en dia, los
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injertos congelados y desecados tienen ciertas ventajas con respecto al uso
de injertos de piel fresca. Una de esas ventajas es que no son
inmunogenicos, impidiendo el fenémeno de eliminacion del mismo; y que su
contraccién no produce cicatrices queloides.'”

El aloinjerto dérmico acelular es un material que se utilizé clinicamente
desde 1992 en procedimientos médicos y odontolégicos. La matriz dérmica
acelular fue utilizada en medicina a partir de su resultado en cirugia plastica,
en otorrinolaringologia y en neurocirugia, y en pacientes con quemaduras

severas.> 1718

La matriz dérmica acelular no s6lo puede usarse como un material de
injerto superficial, sino ademas puede reparar y reemplazar tejido
intertegumental debajo de la superficie. El proceso patentado de la matriz
dérmica acelular produce un injerto de dermis acelular humano; la matriz
dérmica acelular esta asociada con un efectivo tratamiento quirtrgico para el

tejido dafiado o atrofiado.>®

Dentro de la odontologia, su uso se implemento alrededor de 1994, y
estaria indicado para técnicas quirtrgicas que tuviesen como objetivo:

* Profundizacion del vestibulo
* Aumento de encia insertada
* Defectos en tejidos blandos
* Cubrimientos de recesiones
* Extensidn de colgajos de tejidos blandos sobre injertos 6seos

« RTG: como membranas * % '°
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3.2 CARACTERISTICAS DE LA MATRIZ DERMICA ACELULAR

La matriz dérmica acelular es un tejido humano verdadero que se
obtiene a través de un proceso quimico que consiste en eliminar todas las
células epidérmicas y dérmicas conservando la matriz dérmica bioactiva, es
decelularizado para quitar el riesgo de rechazo o de inflamacién.?

Después se liofiliza con un proceso patentado que mantenga los
elementos cruciales de la estructura del tejido (colageno, elastina,
proteoglicanos). Dado que durante el procesamiento tisular se extraen todas
las células, en la matriz dérmica acelular los virus no se pueden transmitir. El
segundo paso para combatir los virus consiste en agregar un antiviral que
inactiva al VIH. Por otro lado, la remocion de las células no deja
componentes que puedan provocar un rechazo del injerto por parte del

receptor.

La matriz dérmica acelular se empaqueta con una vida util hasta dos
anos, y esta disponible en varios tamafios para aumentar la queratinizacion
de la encia, para el colgajo de tejido blando en extensiones de injerto 6seo,
y para los defectos de recesion.

La matriz dérmica acelular trabaja como un autoinjerto, permite
reemplazar la estructura dérmica de colageno, elastina, vasos
sanguineos y proteinas bioactivas que dan soporte a la revascularizacion
natural, la reproduccién celular y regeneracion del tejido.

La matriz dérmica acelular es tan segura como un autoinjerto. El

monitoreo exhaustivo y el proceso al que se somete la matriz dérmica
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acelular, permite asegurar que el tejido esta libre de patdgenos No se ha
divulgado ningln caso de transmision viral en 9 afos de uso en mas de
450.000 injertos. Evita el rechazo inmunolédgico y reacciones inflamatorias,
es mas conveniente que un autoinjerto. Es un procedimiento rapido; ideal

para los pacientes comprometidos.

Los bancos de tejido revisan exhaustivamente las historias clinicas de
los donadores y monitorean cultivos de tejido y muestras sanguineas para
descartar posibilidades de hepatitis B y C, HIV-1 y 2 y sifilis. Se hace una
investigacion sobre la historia clinica del donador y del tejido, para descartar

contaminantes patégenos.* "°

Esta matriz tiene dos lados:

Lado de la Membrana Basal: Lado Dérmico o Conectivo:
-Opaco -Brillante

-Rugoso -Liso

-No absorbe sangre -Absorbe sangre rapidamente

3.3 COMPOSICION DE LA MATRIZ DERMICA ACELULAR

Esta compuesto por: complejo de membrana basal con la unién

dermoepitelial, colageno, elastina, proteoglicanos.

Plexo Vascular. Contiene laminina, colageno tipo IV y VII. Y la funcién
de esas estructuras es la union de la dermis con la epidermis. Las fibras
colagenas y elasticas difieren en su orientacion dentro de la dermis reticular y

papilar. Las fibras colagenas se orientan al azar en la dermis papilar, pero
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perpendiculares a las lineas de tension en la dermis reticular profunda. Las
fibras elasticas son finas y estan dispersas en la dermis papilar, mientras que

son mas gruesas y forman un complejo tridimensional en la dermis reticular.

Con respecto al plexo dermal papilar, éste juega un papel importante
dentro del proceso de remodelado; la disposicion de las fibras colagenas
tienden a depositarse alrededor del tramado vascular. Si el plexo esta
ausente, el remodelado del colageno ocurre alrededor de los patrones
alterados de vascularizacion con formacion de tejido de granulacion y
formacién cicatrizal.

Los proteoglicanos proveen un reservorio de factores de crecimiento y
estan involucrados en la angiogenesis y regulacion de funciones celulares

(4cido hialurénico y condroitin sulfato).™

3.4 PROCESAMIENTO

El tejido es obtenido de banco de tejidos, siguiendo las normas de la
Asociacion Americana de bancos de Tejidos. Los donantes son examinados
mediante su historial médico, social, y un examen serolégico que debera ser
negativo para Hepatitis By C, VIH tipo | y Il.

El primer paso del proceso es la remocion de la epidermis (las células
de la capa superior de la piel) el segundo paso es la solubilizaciéon de las
células de la dermis, las cuales son responsables de la respuesta inmune y
el tercer paso es la preservacion de la membrana basal y la matriz
extracelular, en la cual la colagena y la elastina son los componentes

principales, estructuras que suministran fortaleza a la piel.> '°
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3.5 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas

Reduce la necesidad de autoinjertos palatales o de un segundo sitio
quirdargico disminuyendo el dolor postoperatorio

Ofrece una disponibilidad de tejido ilimitado

Capacidad de tratar areas mas grandes en una cirugia

Proporciona un resultado estético excelente

Sin rechazo. Es un injerto que funciona como uno de tejido autégeno
Sin migracion. El injerto se integra al tejido circundante

Flexibilidad. Injerto que puede ser doblado o enrollado

Superioridad en el manejo. El Injerto es fuerte y se sutura como el
tejido

Facil de usar 10 minutos de rehidratacién. Es facil de insertar en las
incisiones tunelizadas

Reduccién del tiempo de cirugia

Larga vida en almacenaje, 2 afios en refrigeracion

Desventajas

Costo adicional
Técnica sensible

Tiempo de curacién prolongado® '
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3.6 TECNICA PARA LA COLOCACION DE UNA MATRIZ
DERMICA ACELULAR

3.6.1 MANEJO QUIRURGICO

Preparacion e Hidratacion del Material. Debe mantenerse refrigerado
entre los 2° y 8° C. Bajo esas temperaturas puede permanecer sin uso
durante 2 afios. Se hidrata por 10 minutos a temperatura ambiente. Pueden
colocarse varias piezas a la vez. Se coloca en una capsula de petri estéril
con solucién salina estéril 50 ml, durante los 5 primeros minutos. Luego se
retira, y se pone nuevamente en otra capsula con una nueva solucion,
durante los 5 minutos restantes. Se recorta segun la forma del sitio receptor
antes de su hidratacion.®

3.6.2 TECNICA

Después de administrar anestesia local, utilizando una hoja quirargica
estéril del No. 15, se realiza una incisidon horizontal apical a la unién
mucogingival. Se hacen incisiones liberatrices verticales hacia mesial y distal,
desde el limite de la incision horizontal extendiéndose de 8 a 10 mm.

Se diseca en el sitio receptor el epitelio, tejido conectivo y fibras
musculares debajo del periostio. El colgajo es elevado por lo cual debe tener
cuidado de no cortar o perforar el colgajo o la papila interdental para
mantener la irrigacion sanguinea vy facilitar la cicatrizacion. El colgajo gingival
es reposicionado, hasta un completo recubrimiento radicular, debe existir

minima tensién del colgajo gingival durante la reposicion.
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La preparacion final del lecho receptor comprende el raspado y alisado
de la superficie radicular. Después con una gasa humeda se ejerce presion
sobre el lecho quirtrgico, hasta detener el sangrado. La matriz dérmica
acelular una vez hidratada y recortada a las dimensiones deseadas, es
transferida al lecho sobre el lado de la membrana basal hacia arriba usando
la orientacion de la muesca como una referencia. La correcta orientacion 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 lado de la membrana basal no facilmente absorbe sangre, no es
brillante y es aspero al tacto.

El aloinjerto es asegurado al lecho quirurgico con sutura cromatica 5-
ceros, la sutura es inicialmente sujetada al area distal del sitio quirtrgico y es
subsecuentemente pasado por interproximal, alrededor de la cara lingual del
diente, después 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 vez colocada la matriz dérmica acelular se cubre con apésito

quirargico para proteger el area injertada.?

3.6.3 INDICACIONES POSTQUIRURGICAS

= El paciente debera guardar reposo por algunas horas, después de la
cirugia con la cabeza en alto.

= Suspender higiene oral en la zona donde se coloco la matriz dérmica
acelular

* No debera realizar ninguna clase de enjuagues bucales durante el
primer dia después de la cirugia, ya que esto puede disolver el

coagulo sanguineo. Después de 24 horas se utilizara un enjuague
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bucal que contenga clorhexidina al 0.12 %, realizando los enjuagues
sin mayor fuerza, 2 veces al dia por 30 segundos durante 7 dias.

* Analgésicos

* Retiro de apdsito periodontal: 15 dias

* Dieta blanda®

3.6.4 CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a antibiéticos: Neomicina, Penicilinas,
Estreptomicina, Kanamicina. Dentro de la fase de procesamiento, los injertos
son trasportados en medios buffers que contienen antibidticos, a pesar que
se le realizan repetidos lavados, pueden permanecer restos en su superficie,
por lo cual, se restringe el uso a pacientes que hayan tenido reacciones
toxicas o de hipersensibilidad a estas drogas.

Factores a tener en cuenta:

* |nfeccidn local o sistémica.

* Vascularizacion del sitio receptor.

* Trauma mecanico.

* Condicién medica del paciente.

* Antisépticos y antibidticos: nitrato de plata, hipoclorito de sodio,
alcohol, fenoles, peroxido de carbamida, benzocaina, hidrocortisona,
micomazol, neomicina, nitrato de zinc, ( inhiben el crecimiento y
diferenciaciéon de células en cultivos).

3.7 CICATRIZACION

Dia 1: La matriz dérmica acelular ofrece un esqueleto biologico

integrado por los canales de los vasos sanguineos para la revascularizacion,
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la matriz colagena y elastica como estructura para la repoblacion celular y los

proteoglicanos para dirigir esos procesos.

Dia 3: Minima cantidad de vasos capilares pueden ser discernidos
dentro del injerto. Células endoteliales migran por los canales vasculares

preexistentes; pero la mayoria del injerto permanece avascular.

Dia 7: Repoblacion fibroblastica. Células de los margenes del colgajo
comienzan a epitelializar la superficie de la membrana basal

Dia 10: El injerto tiene una apariencia blanca, a medida que se
vasculariza comienzan a aparecer zonas mas rosadas. La capa superficial
sobre la matriz dérmica acelular se ve delgada y blanquecina.

2 semanas: La matriz se halla vascularizada con zonas eritematosas y

zonas reepitelializadas.

3 a 4 semanas: El area se halla totalmente integrada. Puede verse la
contraccioén del injerto.

6 a 8 semanas: El contorno y el color del tejido se han normalizado. La

sensibilidad y la presién pueden ser detectadas por el paciente.

12 semanas: Maduracioén y estabilidad de la encia.™

3.8 PREDICCION Y EVALUACION DEL TRATAMIENTO CON
UNA MATRIZ DERMICA ACELULAR DE LA RECESION
GINGIVAL TIPO 1 Y Il DE MILLER

En el 2001 Aichelman realizo un estudio para evaluar el aloinjerto

dérmico acelular, se escogieron pacientes con dos recesiones similares con
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un rango de edad de 24 a 76 afos, los cuales no tenian habito de

tabaquismo, no tenian contraindicaciones médicas quirtrgicas.

La seleccion de las recesiones gingivales fueron basados en los
siguientes criterios: 1) un minimo de 2 mm de superficie radicular expuesta
en sentido apicooclusal; 2) que fueran clase | y Il de Miller; 3) profundidad al
sondeo de 4 mm en interproximal y bucal; y 4) que no tuvieran caries ni
restauraciones en la superficie radicular.

Todos los pacientes fueron informados del tipo de tratamiento en
donde una recesion iba a ser cubierta con tejido conectivo obtenido del

paladar y la otra recesion iba a ser cubierta con la matriz dérmica acelular.

En los resultados obtenidos 22 pacientes completaron la evaluacion a
los seis meses, de los cuales fueron siete hombres y quince mujeres y en

ninguno se observaron resultados adversos relacionados con el material.

Usando una matriz dérmica acelular se obtiene un resultado de 65.9 +
46.7 % de cobertura radicular, con el injerto de tejido conectivo se obtiene un
74.1 + 38.3 de cobertura radicular.

Ambos tratamientos reducen significativamente la recesién pero no se
observo una diferencia significativa, sin embargo la cobertura radicular total

fue mas comun con el injerto de tejido conectivo autégeno.
Los dos tratamientos demuestran resultados estadisticamente

similares en cuanto al nivel de insercién, en cantidad de tejido queratinizado
y en la reduccién de la recesion.
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La conclusion del estudio sugiere que la matriz dérmica acelular puede
ser usada como sustituto del injerto de tejido conjuntivo en los

procedimientos de cobertura radicular.’

Henderson en 10 pacientes con recesion de Miller clase | y clase |l
mayores o iguales a 3 mm, trato las recesiones con colgajo posicionado
coronal y matriz dérmica acelular, a los cuales les dio un seguimiento de 12
meses. Teniendo un grupo control, a los cuales se les coloco tejido
conectivo.

En los resultados obtenidos la media de cobertura radicular obtenida
fue de 95 %, tanto en sitios controles como en las zonas que recibieron
tratamiento con matriz dérmica acelular. La media de incremento de tejido

queratinizado para ambos tratamientos fue de 0.80 mm.

Se concluyé con este trabajo que la matriz dérmica acelular fue un
procedimiento efectivo y predecible para la cobertura radicular. La
orientacién del material -no afecto el resultado del tratamiento en este
estudio.®

Novaes en su estudio con 9 pacientes con recesiones bilaterales clase
I y Il de Miller selecciond treinta recesiones, las cuales fueron distribuidas al

azar entre el grupo control y el grupo de prueba.

En el grupo control las recesiones fueron tratadas con tejido conectivo
en combinacion con un colgajo posicionado coronal, en el grupo de prueba
fueron tratadas con matriz dérmica acelular como sustituto de tejido

conectivo. La profundidad al sondeo, el nivel de insercion, la recesion
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gingival y la anchura del tejido queratinizado fueron medidos dos semanas

antes de la cirugia y tres y seis semanas después de la cirugia.

Los resultados no demuestran una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo control y el grupo de prueba, en términos de
reduccion de la recesién, ganancia de insercién clinica y reduccidén en la
profundidad al sondeo, el grupo control mostré6 un incremento
estadisticamente significativo de tejido queratinizado después de tres meses
comparado con el grupo de prueba. Ambos procedimientos, sin embargo
presentan un incremento de tejido queratinizado después de seis meses, sin

diferencia significativa.

Concluyendo que la matriz dérmica acelular puede ser un substituto

en los procedimientos de cobertura radicular.™

Haim Tal realizé un estudio comparativo entre la matriz dérmica
acelular y el injerto de tejido conjuntivo subepitelial en el 2002. En su estudio
con siete pacientes con recesion bilateral, catorce dientes que presentaban
recesion gingival igual o mayor de 4 mm fueron tratados aleatoriamente con
matriz dérmica acelular o injerto de tejido conjuntivo cubierto por un colgajo
desplazado coronal.

La recesion, la profundidad al sondeo y la anchura o queratinizacion
del tejido fueron medidas en el preoperatorio y postoperatorio después de 12
meses.

En su estudio los criterios de seleccion eran pacientes masculinos o

femeninos 18 y 60 afos de edad que presentaban por lo menos 1 defecto

bilateral igual o mayor de 4 mm. Los criterios de exclusidbn eran
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enfermedades sistémicas que afectaban el periodonto, las restauraciones
superficiales de la raiz, procedimientos anteriores de cobertura radicular , el
uso del tabaco, y la necesidad de la profilaxis antibidtica. Los pacientes eran
informados del tipo de tratamiento que tendrian, convenido el protocolo del

estudio.

Los resultados demostraron que la previsibilidad de cobertura radicular
era similar en ambos grupos, ya que la ganancia de insercién clinica y la
reduccion en la profundidad de sondeo eran estadisticamente similares, las
recesiones cubiertas por tejido conjuntivo subepitelial mostraron un 88.7 %
de cobertura radicular y las recesiones tratadas con matriz dérmica acelular
obtuvieron un 89.1 % de cobertura radicular. '2

Michele Paolantonio realizé un estudio en 2002 cuyo propésito era
comparar los resultados con una técnica bilaminar con injerto de tejido
conjuntivo y matriz dérmica acelular. Su poblacién de estudio incluia treinta

pacientes (11 masculinos y 19 femeninos) sistémicamente sanos.

Los criterios de seleccién eran: profundidad al sondeo no debia
exceder 4 mm, pacientes no fumadores, con un control personal de placa
menor de 20 %.

Las recesiones fueron clasificadas como clase | y |l de Miller. Los
datos clinicos se registraron una semana antes del tratamiento y un afio
después. Los resultados obtenidos demuestran que no hay diferencias
significativas en el cubrimiento radicular en ambas técnicas, sin embargo, los
resultados al afo refieren que existe mayor queratinizacion en las areas
donde se coloco injerto de tejido conjuntivo.?°
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La morfologia desfavorable de la encia marginal y la presencia de
inflamacién, moderada o incipiente, son condiciones que necesariamente
estan presentes en la formacién de las recesiones, aun cuando estan
acompanadas por otros factores.

Pen Chi Wei realizd6 un estudio histolégico de la matriz dérmica
acelular en seis pacientes, en el cual tomaba una biopsia de tejido donde
habia sido colocado el aloinjerto y encontré fibras elasticas, y habia variacion
en cuanto a la queratinizacioén, que se observd gradualmente menor en la

zona apical.’
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CONCLUSIONES

El tratamiento de recesiones gingivales por medio de un aloinjerto de
matriz dérmica acelular es una alternativa, en la cual se ha demostrado un
adecuado porcentaje de cubrimiento radicular ademéas del aumento de la

dimension gingival.

En lo que se refiere a estudios comparativos con injertos de tejidos
conectivo no se han reportado diferencias significativas en recubrimiento
radicular ni en los resultados estéticos obtenidos.

Sin embargo, los aloinjertos de matriz dérmica acelular solo se aplican
a las recesiones clase | y Il de Miller, ya que en base a la literatura y en los
estudios realizados, no se puede utilizar en otros casos porque los resultados

no son previsibles.

El aloinjerto de matriz dérmica acelular fue introducido recientemente
como substituto para los injertos autdgenos del tejido conectivo. Este
aloinjerto es una preparacion especial de piel en la cual se eliminan los
componentes celulares para evitar el riesgo de rechazo. Por otra parte la
integridad ultraestructural de la matriz dérmica acelular se mantiene para

evitar la induccién de la respuesta inflamatoria.

Las cualidades especiales de la matriz dérmica acelular hacen del
aloinjerto un trasplante cutaneo conveniente. Los estudios clinicos sugieren
que la matriz dérmica acelular es un aloinjerto no inmunogénico y desarrolla
la repoblacién y revascularizacién de la zona tratada.
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