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INTRODUCCION:

Actualmente, mediante el desarrollo de la ingenieria tisular se persiguen
disminuir los inconvenientes y limitaciones asociadas al uso de injertos
autogenos dando inicio al desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas
previsibles como lo son distintos biomateriales de origen alégeno,
Xenogénico o sintéticos que estimulen la regeneracién y/o la reparacion

tisular para ser utilizadas como injerto, denominandose Matrices.

Una matriz con propiedades éptimas deberia imitar las caracteristicas de la
Matriz extracelular (MDA), es decir, constituir un andamiaje tridimensional,
que permita que las células puedan proliferar sin diseminarse hacia otros

sitios y lograr asi la regeneracion de estos.

Las matrices deben permanecer integras el tiempo requerido para promover
la colonizacion y proliferaciéon celular asi como también contar con
adecuadas propiedades mecénicas que otorguen resistencia evitando la
perdida de forma, reaccion inflamatoria o alérgicas en el hospedero receptor

con el fin de lograr la migracion celular, angiogénesis y regeneracion tisular.

Es por lo anterior que hoy en dia, dentro del campo quirdrgico enfocado a la
regeneracion de tejidos blandos, existen las matrices Alogénicas, como son
la Matriz Dérmica Acelular (MDA), Matrices derivadas de diversos
componentes como: la membrana amniética de cultivos de fibroblastos, de
componentes de la Matriz extracelular como colageno, fibrina o acido
hialurénico, o bien Matrices desarrolladas en forma sintética de gelatina,

polimeros o hibridas.

La finalidad de las matrices primordialmente esta enfocado al tratamiento de

pérdida de substancia en la piel producida por traumatismos y quemaduras,
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a usos dentro de procedimientos regenerativos del tejido 6seo a nivel del
periodonto para rebordes Oseos atréficos, terapias de recubrimiento
radicular y ganancia de encia queratinizada; teniendo como finalidad

acelerar y optimizar la epitelizacion de las lesiones .

El uso de la Matriz Dérmica Acelular (MDA) se ha reportado recientemente
en la literatura, mostrando resultados clinicos favorables dentro de los
procedimientos regenerativos de cirugia periodontal, dando al cirujano

dentista una opcion méas de tratamiento.

Es por lo anterior que a lo largo de este trabajo se analizara el uso y
caracteristicas de este importante material utilizado para que los
profesionistas dedicados a esta rama de la odontologia, conozcan a la

perfeccion las aplicaciones de la MDA dentro de la cirugia periodontal.
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2. OBJETIVOS.

% Conocer los usos, aplicaciones, composicién y tipos de Matriz
Dérmica Acelular dentro de los procedimientos de Cirugia
Periodontal.

% Establecer un diagnéstico adecuado para poder determinar un plan de
tratamiento utilizando las MDA en los diferentes tipos de Cirugias
Periodontales.

« Proporcionar al profesional nuevas técnicas dentro de la Cirugia
Periodontal.

% Brindar opciones de tratamiento seguras y eficaces, logrando el éxito

con los pacientes a corto, mediano y largo plazo.

10
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3.- PERIODONTO- GENERALIDADES.

El término periodonto nace del griego peri=alrededor y odontos= diente; es
un conjunto de tejidos de soporte y de revestimiento del diente, constituidos
por 4 tejidos, de los cuales encontramos; dos tejidos duros 1) el cemento
radicular y 2) el hueso alveolar: dos tejidos blandos 4) el ligamento

periodontal y 5) la encia (Ver Figura 1.- El periodonto).

Estos elementos en conjunto se integran con un mismo objetivo, es decir,
unen los 6rganos dentarios al tejido 6seo y conservan la integridad de la
superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal. El periodonto
usualmente también es llamado aparato de insercion o tejido de sostén del
diente, en el entendido que esto lo hace una unidad funcional y biolégica,
cuyas modificaciones en su entorno dependeran de la edad y el medio

bucal.!

El periodonto en salud proporciona el soporte necesario para mantener la
funcion de los dientes. Cada uno de sus componentes tiene una ubicacion,
arquitectura y composicion bioquimica diferentes, pero independientemente

de estos aspectos, todos funcionan como una sola unidad en conjunto. ?

Cemento radicular (CR).
Hueso Alveolar (HA).
Encia (E).

Ligamento periodontal (LP).

Figura 1.- El periodonto.*

11
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3.1.- Cemento radicular.

Es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies
radiculares®, forma una interfase entre los tibulos dentinarios y el ligamento
periodontal?, no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, carece de
inervacion, no experimenta remodelacion o resorcion fisiologica y se

caracteriza porque se deposita durante toda la vida del paciente.

El cemento cumple funciones como: dar soporte al diente (Fibras de
Sharpey); se cree que tiene un papel en la diferenciacion entre las células

madre del cementoblasto y los cementoblastos.?

El cemento segun su ubicacion se puede clasificar en los siguientes

subgéneros:

= Cemento acelular de fibras extrinsecas: Se encuentra en las porciones

coronal y media de la raiz, conteniendo principalmente haces de
fibras de Sharpey.! Su funcién es conectar el diente con el hueso

alveolar. !

» Cemento celular mixto estratificado: Se sitla en el tercio apical de las

raices y en las furcaciones®contiene fibras extrinsecas vy

cementocitos.!

= Cemento celular con fibras intrinsecas: Contiene fibras intrinsecas y

cementocitos embebidos en una matriz intrinseca de colagena.t

= Cemento acelular afribrilar: No contiene células ni fibras de colageno

extrinsecas ni intrinsecas, solo wuna sustancia fundamental

mineralizada. Se encuentra en el cemento coronario.?

= Cemento intermedio: Es una zona poco definida cerca de la union

cemento-dentina de ciertos dientes.?

12
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3.2.- Hueso Alveolar.

Se forma cuando el diente erupciona para proporcionar inserciéon 6sea al
ligamento periodontal en formacion; en consecuencia de lo anterior, este
desaparece gradualmente después de que se pierde el diente, debiendo
destacar que las estructuras 6seas dependen de un diente para determinar

su tamafio, forma, ubicacién y funcion.?

La apofisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e
inferior que forma y sostiene los alveolos de los dientes, esta compuesta por
hueso que se forma tanto por células del foliculo o saco dentario como por
células que son independientes del desarrollo dentario, su funcién principal
radica en distribuir y absorber las fuerzas generadas por la masticacion. En
ese entendido, junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal

constituyen lo que se denomina el aparato de insercién del diente. *

El hueso alveolar se describe como una tabla externa de hueso cortical
formada por hueso haversiano y laminillas éseas; de igual manera la pared
interna del alveolo, esta integrada por hueso compacto delgado llamado
hueso alveolar que contiene una serie de aperturas que permiten la union del
ligamento periodontal y trabéculas esponjosas localizadas entre las dos
capas compactas que actian como hueso alveolar de soporte junto con el

tabique interdental que esta conformado de hueso esponjoso. **

El hueso alveolar consta de tres componentes: 1) el hueso alveolar
propiamente dicho (HAPD), 2) la apdfisis alveolar (proceso alveolar), y 3)

células,* las que a continuacién a manera de lista se mencionan:

% Osteoblastos: Producen la matriz organica del hueso. El hueso

alveolar se forma durante el crecimiento fetal por medio de la

13
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osificacibn membranosa y consta de una matriz calcificada con

osteocitos encerrados dentro de espacios llamados lagunas.*?

% Osteoclastos: Son células multinucleadas que son capaces de

reabsorber hueso.!?

% Osteocitos: Producen prolongaciones hacia los canaliculos que se

irradian desde las lagunas para formar un sistema de anastomosis. 2

% Sistemas haversianos: Son conductos que dan suministro y nutricién

al hueso mediante los vasos sanguineos contenidos en los

conductos de Havers. !

3.3.- Encia.
3.3.1.- Anatomia Macroscopica.

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes,*?est4 compuesta de una

capa epitelial y un tejido conjuntivo subyacente denominado lamina propia.

Por otro lado y hablando en sentido coronario, la encia de color rosado
coralino termina en el margen gingival libre, misma que tiene contornos

festoneados.

En lo que respecta al sentido apical, la encia se continta con la mucosa
alveolar laxa siendo de color rojo obscuro, la cual esta separada por una

linea demarcadora llamada unién o linea mucogingival.®

14
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Es de importancia mencionar que no existe una linea mucogingival en el lado
palatino, pues el paladar duro y la apofisis alveolar superior estan cubiertos

por el mismo tipo de mucosa masticatoria.®

La mucosa bucal (membrana mucosa) se continta con la piel de los labios y

con las mucosas del paladar blando y la faringe.

La mucosa bucal consta de: 1) una mucosa masticatoria que incluye la encia
y la cubierta del paladar duro, 2) una mucosa especializada que recubre la
cara dorsal de la lengua y 3) la parte restante denominada mucosa de
revestimiento localizada en la cara interna de los labios, region yugal y piso

de boca (Ver Figura 2.- Puntos anatémicos de referencia de la encia).*

Surco gingival

:|-— Encia libre o marginal

——— Surco marginal

— Encia insertada

—— Unién mucogingival

Mucosa alveolar ) )
Figura 2.- Puntos anatomicos

. )
de referencia de la encia.

3.3.1.1.- Tipos de encia.
3.3.1.1.2.- Encia marginal.

Es conocida también como no insertada o libre, es el margen terminal o

borde de la encia que rodea los dientes a manera de collar,? generalmente

15
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de color rosa pélido o coral, tiene una superficie opaca y consistencia firme
comprendiendo el tejido gingival de las zonas vestibular y lingual/ palatina
de los dientes.!

En la mayoria de los casos esta delimitada desde la encia insertada
adyacente por una depresion lineal, el surco gingival libre, el cual suele tener
1mm de ancho y forma la pared de tejido blando del surco gingival.? (Ver

Figura 3.- Tipos de encia y 4.- Encia marginal.).

Encia interdental
Encia marginal
—.-~«——Limite de la encia libre
' "“‘\\Encia adherida
' Piqueteado

Mucosa alveolar

Figura 3.- Tipos de encia.™

Figura 4.- Encia marginal. Fuente directa.

16
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3.3.1.1.3.- Surco gingival.

Es un surco poco profundo o el espacio alrededor del diente que conforma la
superficie dental por una parte y el revestimiento epitelial del margen libre de
la encia por la otra. Tiene forma de V y bajo condiciones ideales, la
profundidad del surco gingival puede ser de 0.5mm a 3mm.?

3.3.1.1.4.- Encia insertada.

También llamada encia adherida, es la continuacion de la marginal, es de
consistencia firme, resistente,? color rosa coral, y suele mostrar un puntilleo

delicado y esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar.

La superficie vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar laxa y movil,
estando delimitada por la unién mucogingival. El ancho de la encia insertada
es la distancia entre la union gingival y la proyeccién de la superficie externa
del fondo del surco gingival o bolsa periodontal, en la zona vestibular suele
ser mayor en la region de los incisivos (3.5 a 4.5mm en el maxilar, 3.3 a
3.9mm en la mandibula) y menor en los segmentos posteriores (1.9 mm en el
maxilar y 1.8 mm en el area del primer premolar mandibular). (Ver Figura 5.-

Encia insertada).?

A nivel lingual la encia insertada termina en la unién de la mucosa alveolar
lingual (recubre el piso de la boca) y la superficie palatina se mezcla con la

mucosa palatina.? (Ver Figura 6. Encia insertada).

17
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Figura 5.- Encia insertada. Fuente directa.

Figura 6.- Encia insertada. Fuente directa.

3.3.1.1.5.- Encia interdental.

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
debajo del area de contacto del diente, esta puede ser de forma piramidal
donde la punta de una papila se localiza inmediatamente abajo del punto de
contacto, asi como también puede tener forma de “col” la cual presenta una
depresion en forma de valle que conecta una papila vestibular con la lingual
y se adapta a la forma del contacto interproximal.? (Ver Figura 7.-

Variaciones de la encia interdental).

18
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La forma de la encia en un espacio interdental depende del punto de
contacto entre los dientes contiguos, y de la presencia o ausencia de

recesiones.?

Las superficies vestibular y lingual convergen en el area de contacto
interproximal, mientras que las superficies mesiales y distales son
ligeramente concavas en cuanto a los bordes laterales y las puntas de las
papilas interdentales estan formadas por la encia marginal de los dientes
adyacentes estando la porcién intermedia compuesta por la encia insertada.?

Si hay un diastema la encia se inserta con firmeza en el hueso interdental y

forma una superficie uniforme.?

Figura 7.- Variaciones de la encfa interdental.”

3.3.1.2.- Color.

Es rosa coral o palido, depende del aporte vascular, el grosor y el grado de
queratinizacion del epitelio, asi como de la presencia de las células que

contienen pigmentos (melanocitos). El aspecto varia entre las personas y

19
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parece relacionarse con la pigmentacién de la piel. Es mas claro en los

individuos rubios de constitucién regular que en los triguefios de tez oscura.?

Es de importancia destacar que la melanina es causante de la pigmentacion
normal de la piel, la encia y el resto de la membrana de las mucosas

bucales.?
3.3.1.3.- Textura.

Es rugosa, granulada y presenta un puntilleo que da aspecto de cascara de

naranja, dado por las interdigitaciones del epitelio con el conectivo.?
3.3.1.4.- Tamafio.

Corresponde a la suma total de masa de elementos celulares e intercelulares

y a su suministro vascular.?
3.3.1.5.- Contorno.

Varia y depende de la forma de los dientes, su alineacion en el arco, de la
ubicacion y tamafio del area proximal de contacto y las dimensiones de los

espacios interproximales gingivales, vestibulares y linguales.?

En la region anterior de la dentadura, la papila interdental tiene forma
piramidal, mientras que la papila estd mas aplanada en una direccién buco

lingual en la regién molar.?

Existen los biotipos periodontales que van desde el denominado biotipo fino

hasta el ancho. Las caracteristicas que los definen son:

* Biotipo fino: Se observa un margen gingival fino y festoneado, con papilas
altas asociandose con coronas largas y conicas, puntos de contacto finos y

presentan a nivel radicular contornos convexos prominentes.
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* Biotipo ancho: Se caracteriza por un margen gingival ancho y poco

festoneado, se asocia con coronas cortas y cuadradas, con puntos de

contacto anchos y superficies radiculares con contornos aplanados.’®

La encia fina tiende a la recesion de forma inmediata tras la cirugia, mientras

que la ancha tiende a volver a su posicion original previa a la cirugia.™

3.3.1.6 Consistencia.

La encia es firme y elastica, exceptuando la zona ubicada en el margen libre
movil (borde coronal de la encia), y se encuentra insertada con firmeza en el
hueso. La naturaleza colagenosa de la lamina propia y su proximidad con el
mucoperiostio del hueso alveolar, determinan la firmeza de la encia
insertada y las fibras gingivales contribuyen a la estabilidad del margen

gingival.?

3.3.2.- Anatomia microscopica de la encia.

La encia esta compuesta por:
» Epitelio escamoso estratificado suprayacente (celular).

» Nducleo central subyacente de tejido conectivo (menos celular),

compuesto por fibras de colageno y sustancia fundamental.?
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3.3.2.1.- Epitelio Gingival.

Epitelio gingival

De tipo: plano,
estratificado,

\

queratinizado,

Funciones:

paraqueratinizado o
no queratinizado.

e Actla como barrera
mecdnica, quimica,

acuosa y microbiana. ¢
e Posee funciones de ®
sefializacion. ®

e Protege estructuras

Arquitectura:

Unidn célula-célula.
Lamina basal.
Citoesqueleto de
queratina.

Tipo celular:

e Queratinocito.

o Células de Langerhans
o/Melanocitos.

Células de Merkel.

profundas y permite el
Intercambio selectivo
con el medio bucal.

e Integra las
respuestas inmunes
innatas y adquiridas

(2)

-Proliferacién: ocurre por mitosis en la capa basal,
donde hay proporcion pequefia de células que
perduran como compartimento proliferativo,
mientras la mayoria migra hacia la superficie.

- Diferenciacién: procedimiento de queratinizacién:
aplanamiento de la célula, uniones intercelulares y
desaparicion del nucleo.

Fpitelio

del surco
Epitelio
bucal
Epitelio '
de union
Tejido
conpuntive — 1S

Hueso

P P PR P L L L S R Rl i

——

Areas del epitelio gingival:
» A) Epitelio bucal o externo.
» B) Epitelio del surco.

> C) Epitelio de unién.? (Ver Figura
8.-  Corte histologico de encia).

Figura 8.- Corte histolégico de encia.*
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A) El Epitelio bucal: Es de tipo plano estratificado queratinizado que apunta a
la cavidad bucal, se reconocen cuatro capas de distintas morfologias: basal,
espinoso, granuloso y corneo o queratinizado. (Ver Figura 9.-Diversas capas
del epitelio escamoso estratificado). Estas capas representan un proceso de
maduracion progresiva, donde las células de la capa basal se descaman de
forma continua y seran sustituidas por las inferiores, este recambio es rapido
en la region de los epitelios de unién y de los surcos localizados en las

superficies de los dientes.??

El estrato basal o germinativo: Est4 constituido por células de forma cuboidal

las cuales forman una capa adyacente a la lamina propia, son las menos

diferenciadas del epitelio bucal y las que presentan mayor actividad mitética.>

El estrato espinoso: Es la capa mas ancha del epitelio, se encuentra

compuesta por diez a veinte capas de células de forma poliédricas estando
en sus primeras fases de maduracion. En la parte superior del estrato se
observan pequefios granulos intercelulares rodeados de membranas ricas en

fosfolipidos. 3

El estrato granuloso : Presenta células mas planas con un gran nimero de

pequefios granulos denominados granulos de queratohialina, mismo que en
el proceso de queratinizacion forman la sustancia interfibrilar que une los
haces de tonofilamentos con mayor grado de maduracion en comparacion

con los estratos anteriores. 3

El estrato cOrneo o de células queratinizadas; Es la capa final de

maduracion de las células epiteliales, totalmente llenas de tonofilamentos
densamente agrupados y rodeados por una matriz proteica llamada filagrina

gue constituye a la queratina, teniendo como funcion la proteccion mecanica
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y preservar la perdida de los organelos.?(Ver Figura 9.- Diversas capas del
epitelio escamoso estratificado).

Estrato
cémeo

Estrato
granuloso

Estrato
espinoso

Estrato
basal

Figura9.- Diversas capas del
epitelio escamoso estratificado.

Elementos celulares del epitelio bucal

Ademas de las células productoras de queratina, que comprenden alrededor
del 90% del total de la poblacién celular, el epitelio bucal contiene 10% de

tipo no queratinocitos como los melanocitos, células de Langerhans y células
de Merkel. 3

o Queratinocitos.

Son células destinadas a queratinizarse, durante su evolucién sufren una
migracion desde las capas mas profundas hasta las mas superficiales. Una
vez terminada la mitosis llegan a permanecer en la capa basal o dividirse

nuevamente antes de migrar hacia el exterior; y asi, transformarse en una
célula especializada.*?

=A

2
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o Melanaocito.

Son células productoras de pigmento y melanina en el estrato basal,
derivadas de la cresta neural, presentan prolongaciones dirigidas en diversas

direcciones que atraviesan varias capas de células epiteliales.™

< Células de Langerhans.

Son células dendriticas localizadas por encima del estrato basal, que derivan
de la médula 6sea, siendo parte del sistema inmunitario como células

productoras de antigenos.*

X Células de Merkel.

Son células claras con escasos granulos densos con forma esférica que
carecen de prolongaciones dendriticas. Actian como receptoras y suelen

estar intimamente relacionadas con las fibras nerviosas. *3

B) Epitelio del surco:

Recubre el surco gingival, situado entre el esmalte y la parte superior de la
encia libre.! Es escamoso estratificado no queratinizado, delgado, sin
proyecciones interpapilares, se extiende desde el limite coronario del epitelio
de union hasta la cresta del margen gingival. Actla como una membrana
semipermeable a través de la cual pasan productos bacterianos dafiinos

hacia la encia y se filtran por los leucocitos y neutréfilos polimorfonucleares.?

C) Epitelio de unioén.

Consta de una banda ancha tipo collar de epitelio escamoso estratificado no
queratinizado.? Por lo general es méas ancho en su parte coronal (unas 15-20
capas de ceélulas) y se adelgaza (3-4 células) hacia la union

cementoadamantina.t
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Tiene de tres a cuatro capas en las primeras etapas de la vida, pero el
namero de capas aumenta con la edad a diez o incluso veinte, se forma a
partir de la confluencia del epitelio bucal y el epitelio reducido del esmalte

durante la erupcién del diente.?

Cuenta con una superficie libre en el fondo del surco gingival, y se renueva
continuamente mediante division celular de la capa basal y la migracion
celular hacia la base del surco gingival, donde se desprenden.' Los
diferentes polipéptidos de queratina del epitelio poseen un patron
inmunoquimico particular, ya que dicho epitelio va a condensar K19, la cual
se encuentra ausente en epitelios queratinizados. De esta forma el epitelio
de unién se fija a la superficie dental mediante una ldmina basal interna que
consta de dos laminas, una densa y otra licida en donde se fijan los
hemidesmosomas, los cuales son bandas organicas del esmalte que se
extienden a la lamina con el objetivo de fijar el epitelio con el cemento fibrilar
al estar presente en la corona, asi como al cemento radicular estando en
contacto con la superficie dental formando la insercién epitelial con el tejido

conectivo gingival.?

Las células del epitelio de union difieren en su ldmina interna ya que no
cuenta con colageno tipo 1V indicando la intervencién de laminina jugando un
papel importante en el mecanismo de adherencia y en conjunto con las
fibras gingivales refuerzan la insercion con el diente dando firmeza a la encia

marginal (unidad dentogingival). 2

El epitelio de unién esta agrupado en dos estratos:

. Capa basal: Se encuentra del lado del tejido conectivo.
. Capa suprabasal: Se extiende hacia la superficie del diente.?
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3.3.2.2.- Membrana basal.

Es una estructura de fijacion entre el epitelio y el tejido conectivo, un filtro
molecular tanto fisico como quimico debido al nivel alto de cargas negativas

que restringen el paso de moléculas con ese tipo de carga. *

También cumple con la funcion de ser una membrana de sostén y de
espesor variable que se encuentra en la base de los tejidos epiteliales,
constituyéndose de la ldmina basal y reticular. La primera es una matriz
compuesta de lamina lucida y densa; la lamina lucida es menos densa junto
con la primera capa que se encuentra en contacto con la membrana
plasmatica del tejido epitelial subyacente, por otra parte la lamina densa
presenta delgados y pequefios filamentos de colageno tipo IV, siendo la mas

gruesa de las laminas.

La lamina reticular, posee fibras mas densas, compuestas por colageno tipo
IV y VII, asi como gran cantidad de proteinas, adipositos, células musculares,

glucopolisacaridos y células nerviosas.?

3.3.2.3.- Tejido conectivo.

El tejido conectivo de la encia es conocido como lamina propia. Consta de
dos capas: un estrato o capa papilar inferior al epitelio y la capa reticular que
es contigua al periostio del hueso alveolar.

Tiene la caracteristica de ser celular e intercelular constituido por:
fibroblastos, macréfagos, granulocitos, neutrdéfilos, linfocitos, plasmocitos
(células inflamatorias), mastocitos, fibras colagena, vasos, nervios, sustancia

fundamental y matriz.
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Componentes celulares del tejido conectivo:

A Fibroblastos: Son fusiformes o estrellados con nlcleos de forma
ovalada, estos predominan en el total de la poblacion celular, ya que se
encuentran dedicados a la produccion de fibras colagenas e intervienen en la

sintesis de la matriz del tejido.*

¢ Mastocito: Es el responsable de la produccién de componentes de la
matriz como sustancias vasoactivas las cuales llegan a afectar la funcién del

sistema microvascular y controlan el flujo de sangre a través del tejido.*

¢ Macréfago: Cumple con funciones fagociticas y sintéticas, su nucleo
se caracteriza por una cantidad de invaginaciones de diversos tamanos;

estos mastocitos se encuentran de forma abundante en el tejido inflamado.*

¢ Linfocitos: Son células que se caracterizan por presentar un nucleo
esférico que contiene zonas de cromatina densa, su citoplasma es estrecho
conteniendo gran cantidad de ribosomas libres, mitocondrias, un reticulo
endoplasmatico con ribosomas fijos y lisosomas. Su fusion radica en ser

responsables de la inmunidad especifica.*

Granulocitos, neutréfilos o leucocitos poliformonucleares: El nicleo es

lobulado y en el citoplasma se encuentran lisosomas, que contienen enzimas

lisosémicas.!

D¢ Plasmocitos: Son células que presentan un nucleo esférico con
cromatina densa, un reticulo endoplasméatico con ribosomas que se
encuentran distribuidos de manera aleatoria en el citoplasma, mitocondrias y
un aparato de Golgi bien desarrollado que se encarga de sintetizar y secretar

anticuerpos. *
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El tejido conectivo gingival es un tejido conectivo fibroso compuesto
también de fibras que se originan a partir del foliculo dental. La sustancia
fundamental llena el espacio entre las fibras y las células, esta tiene un alto
contenido de agua, proteoglucanos, acido hialurdnico, glucoproteinas,
fibronectina y sulfato de condroitina cumpliendo en conjunto funciones como;
reacciones PAS-positiva, adherencia, migracion celular y unién a las células

epiteliales.?

Existen diferentes sistemas de fibras como lo son: colagenas, reticulares y
elasticas, siendo el colageno tipo | el que integra en su mayoria a la lamina
propia confiriéndole al tejido gingival resistencia a la tension y el colageno

tipo IV que se ramifica en colageno tipo I. 2

Fibras gingivales.

El tejido conectivo de la encia marginal es de naturaleza densamente
colagena, que contiene un sistema de fasciculos de fibras colagenas tipo |
denominadas fibras gingivales, producidas por los fibroblastos cumpliendo

con tres funciones importantes:
1- Asegurar la unién de la encia marginal al diente.
2- Dar rigidez para soportar las fuerzas masticatorias.

3- Fijar la encia marginal con el cemento de la raiz y la encia insertada

vecina. 1%

Las fibras del tejido conectivo se agrupan en: a) fibras colagenas, b) fibras de

reticulina, c) fibras oxitalanicas y d) fibras elasticas. Las fibras colagenas son

las que predominan en el tejido conectivo y constituyen los componentes
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mas esenciales del periodonto; las fibras de reticulina se encuentran

presentes en el tejido adyacente a la membrana basal, y al tejido conectivo
laxo; las fibras oxitalamicas estan presentes en la encia y en el ligamento

periodontal, compuestas por fibrillas finas largas, donde siguen un curso

paralelo al eje longitudinal del diente; y las fibras elasticas que estan

presentes en el tejido conectivo y en el ligamento periodontal solo en

asociacioén con los vasos sanguineos. **

Las fibras gingivales de acuerdo a su insercion y trayectoria se clasifican en

los siguientes grupos:

Fibras principales.

% Fibras circulares: atraviesan el tejido conectivo de la encia marginal e

interdental rodeando a los 6érganos dentarios. Su funcion: ayudar a

sujetar la encia libre al diente.

o

» Fibras dentogingivales: se encuentran en las superficies

interproximales, linguales y vestibulares que se encuentran fijas en el
cemento de la porcion supra alveolar por debajo del epitelio, en la
base del surco gingival. En las zonas vestibulares y linguales se
proyectan como abanico desde el cemento a la cresta y a la superficie
exterior de la encia marginal para terminar a poca distancia del
epitelio. Su funcion: evitar la extrusion del diente y resistir los

movimientos laterales de este.

% Fibras dentoperiosticas: se encuentran incluidas en la misma porcion

del cemento que las fibras dentogingivales, pero con la diferencia que
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siguen un curso apical sobre la cresta Osea vestibular y lingual
terminando en la encia adherida. Su funcién: dar soporte a la mayor
parte de la tension masticatoria vertical y la transforman en tensioén en

el hueso alveolar.

X/
°

Fibras transeptales: se encuentran localizadas en direccion

interproximal, formando fasciculos horizontales que se extienden entre
el cemento de los dientes adyacentes, asi como al epitelio en la base
del surco gingival y la cresta del hueso interdental. Su funcion principal

es evitar movimientos de lateralidad.

L)

» Fibras alveologingivales: se comprenden de haces de fibras que van

desde la cresta alveolar a la lamina propia de la encia.**® (Ver

Figura 10.- Orientacién de los haces de fibras).

1. Fibras dentogingivales.
2. Fibras alveologingivales.
5. Fibras circulares.

6. Fibras dentoperiosticas.

8. Fibras periostiogingivales.

Figura 10.- Orientacion de los haces de fibras.*®
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Fibras secundarias:

e Fibras intercirculares: Parten del cemento de la superficie distal del

diente dispersandose bucal o lingualmente alrededor de los dientes
subyacentes e insertandose sobre el cemento del diente continuo, de
esta forma estabilizan en el arco cada 6rgano dentario.

e Fibras semicirculares: Van del cemento de la superficie distal del

mismo diente, sin funcidén aparente.

e Fibras intergingivales: Localizadas dentro de la encia insertada,

inmediatamente subyacente y mesiodistalmente a la membrana basal,
no se insertan en ninguna estructura calcificada; teniendo como

funcién el proporcionar soporte y contorno a la encia insertada.

e Fibras transgingivales: Se localizan dentro de la papila interdental de

los dientes, proporcionando soporte a la encia interdental y

asegurando la alineacion de los dientes en el arco.

e Fibras interpapilares: Se encuentran dentro de la papila dental y

proporcionan soporte a la encia interdental.%*'® (Ver Figura 11.-

Fibras secundarias).

1. Fibras interpapilares.

2. Fibras transgingivales.
3. Fibras semicirculares.
9. Fibras intercirculares.

10. Fibras intergingivales.

Figura 11.- Fibras secundarias. *°
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e Fibras periostiogingivales: Se encuentran localizadas en direccion del

periostio a la encfa, su funcién: adherir la encia al hueso.?.! (Ver

Figura 10.- Orientacién de los haces de fibras).» ¢

3.3.2.- Ligamento Periodontal.

Es un tejido conectivo blando que rodea los dientes y une el cemento
radicular con la lamina dura del hueso alveolar propio, en sentido coronal se
continla con la lamina propia de la encia y se encuentra separado por los
haces de fibras colagenas que conectan la cresta del hueso alveolar con la
raiz, tienen una forma de reloj de arena y es mas angosto a nivel del centro
de la raiz teniendo un espesor de 0.25mm. La importancia de este radica
principalmente en la distribucion sobre la apdfisis alveolar de las fuerzas

masticatorias para ser absorbidas.’

Este se comunica por conductos vasculares (conductos de Volkmann) en el
hueso alveolar propio con los espacios medulares del hueso alveolar, se
encuentra compuesto en gran medida por fibroblastos que se encargan de
regular el metabolismo de coldgena en un proceso de degradacion

intracelular.!

Funciones del ligamento:

X/

 Interviene en la remodelacion y resorcion del cemento y hueso que

ocurren en el movimiento dental fisiologico.
%+ Conserva los tejidos gingivales en relacion adecuada con los dientes.
+ Resistir el impacto de las fuerzas oclusales.

+ Une al diente con el hueso.
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« Provee tejido blando para proteger vasosy nervios.

« Aporta nutrientes al cemento, hueso y encia por medio de vasos

sanguineos.
% Cumple con la funcion de drenaje linfatico.

% Por medio de las fibras trigéminales transmite sensaciones tactiles, de

presién y dolor. .1

El diente se encuentra conectado con el hueso mediante haces de fibras

colagenas que pueden clasificarse en los siguientes grupos:

% Fibras crestoalveolares (FCA): Van desde el cemento justo por debajo

del epitelio de union hasta la cresta alveolar, su funcién: evitan la

extrusion del diente y resisten los movimientos laterales. 2

% Fibras horizontales (FH): Se extienden en &ngulos rectos al eje

longitudinal del diente, desde el cemento radicular hasta el hueso

alveolar.?

« Fibras oblicuas (FO): Son las

mas abundantes, van desde el

FCA . -z
| ’ cemento en direccion frontal
oblicua hasta el hueso, su funcion:

dan soporte a la tencidon

HAPD

masticatoria vertical y la
transforman en tension en el hueso

e ‘ alveolar. ?

:‘;’///’///////‘.

Figura 12.- Fibras colagenas. *
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+ Fibras apicales (FA): Se localizan de manera irregular desde el

cemento hasta el hueso en el fondo del alvéolo.? (Ver Figura 12.-

Fibras colagenas).

« Fibras interradiculares: Se extienden hacia afuera desde el cemento

hasta el diente en zonas de furcacion.?

3.3.3.- Vasos sanguineos y nervios.

La irrigacion de los tejidos dentarios y periodontales esta dada por la arteria
dental que es una rama de la arteria alveolar superior o inferior la cual
abandona la arteria intraseptal antes de que ésta penetre en el alvéolo
dental. Las ramas terminales de la arteria intraseptal penetran en el hueso

alveolar por medio de conductos a nivel de todo el alvéolo. 2.}

La encia recibe su aporte de los vasos sanguineos supraperiosticos siendo
ramas terminales de las arterias sublinguales, mentoniana, bucal, facial o

maxilar externa, palatina mayor, infraorbitaria y alveolar posterosuperior.*
Las tres fuentes de la irrigacion sanguinea de la encia son:

1. Arteriolas supraperidsticas: Localizadas a lo largo de la superficie

vestibular y lingual del hueso alveolar, abarcando las que se
encuentran sobre los capilares a lo largo del epitelio del surco y entre

las proliferaciones reticulares de la superficie gingival externa.?

2. Vasos del ligamento periodontal: Se extienden hacia adentro de la

encia y establecen una anastomosis con los capilares en el area del

surco.?
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3. Arteriolas: Emergen de la cresta del tabique interdental y se extienden
de forma paralela a la cresta del hueso para establecer anastomosis
con los vasos del ligamento periodontal, los capilares localizados en
las areas del surco gingival y vasos que corren sobre la cresta
alveolar.? (Ver Figura 13.- Irrigacion de cara).

HFTALMICAZ Supraorbitaria
Supratroclear

Meningea media
Temporales profundas
Dorsal nasal

Angular
Infraorbitaria

Nasal lateral
Labial superior

superficial
MAXILAR

Labial inferior

Alveolar inferior
rama mentoniana

FaciaL 2

Figura 13.- Irrigacién de cara. %
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4.- MATRIZ DERMICA ACELULAR (MDA).

4.1.- Antecedentes.

Desde hace varios afios se ha utilizado la MDA como sustituto de tejido
conectivo autdgeno en la cirugia plastica, con el fin de lograr una reparacion
de tejidos en personas quemadas. Por los dentistas es utilizado como un
sustituto de tejido conectivo palatino para aumento gingival,’ ya que provee
un abastecimiento ilimitado de material de injerto que permite cubrir
recesiones en todo un sextante o cuadrante de la boca eliminando asi el
molesto post-operatorio ocasionado por la herida en el paladar al tomarse
injertos de tejido conectivo.” Otros usos son colgajos pediculados tales como

coronal o lateralmente avanzados, injertos gingivales libres y subepiteliales.®

Los intentos por aumentar el tejido blando para mejorar la macro estética
facial se remontan a la década de 1800 cuando Neuber informé el uso de
pequefios trozos de grasa obtenidos de la parte superior del brazo para
reconstruir defectos de depresion facial. El primer caso de la utilizacion de un
relleno injertable se puede atribuir a Gersuny, el cual utilizé parafina de bajo

punto de fusion para corregir deformidades cosméticas.

El uso de dicho materiales, era sin embargo suspendido en torno a los afios
1930 ya que fue asociado con una alta incidencia de inflamacién, reacciones

y formacién de granulomas ante un cuerpo extrafio.**

Otros materiales injertables que se han utilizado a lo largo de los afios
incluyen aceite vegetal, aceite mineral, lanolina, y cera de abejas, sin

embargo la utilizacién de estos materiales fue descartada debido a que se
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asociaron con reacciones indeseables, tales como el movimiento del

material, edema crénico, formacién de cicatrices y granulomas.

Como resultado de las reacciones graves e impredecibles de los tejidos a
largo plazo por estos materiales, se produce las investigaciones del uso de

polimeros altamente purificados, tales como silicona y rellenos dérmicos.

Para el afio de 1962, se introdujo el liquido de calidad médica de silicona
para ser utilizado ampliamente en la correccion de defectos cosméticos;
actualmente su uso esta prohibido en los Estados Unidos debido a su alto

potencial de abuso y efectos adversos.

En este tenor de ideas, para las cuatro décadas siguientes, se desvi6 la
atencion hacia materiales alternativos, tanto derivados de tejidos como
sintéticos. Estos materiales han incluido colageno, grasa autdloga ovina

(cabra y oveja), derivados hialurénicos, productos alogénicos y sintéticos.*

En 1985, Langer y Langer fueron los primeros autores en describir el uso del
injerto de tejido conectivo subepitelial. Este procedimiento permiti6 aumentar
la cantidad de encia queratinizada, asi como conseguir cubrimiento radicular,
siendo el tejido conectivo donante obtenido del interior de la fioromucosa
palatina ** para que posteriormente sea colocado sobre un lecho receptor en

la zona afectada y se cubre por un colgajo reposicionado coronalmente.

Con el objetivo de disminuir al maximo el riesgo en la vascularizacion del
injerto, esta técnica ha sufrido modificaciones en el disefio del lecho; en
1985, Raetzke hizo posible la insercion del tejido a través de un sobre,

mientras que Allen lo consiguié6 mediante la técnica de tanel.*®
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A partir de 1994 se introdujo el uso de la MDA en el campo de la cirugia
mucogingival y de forma mas reciente en la regeneracion 6sea guiada a

modo de membrana.*®

La MDA fue ampliamente utilizada en el injerto de pacientes quemados
durante los afios 90°s. La comunidad médica ha ampliado su uso como
membrana timpanica de reconstruccion, reconstruccion nasal, tratamiento
de la atrofia dérmica, reparacion de fistulas, cirugia facial y la cirugia plastica
estética.®

Shulman hacia 1996 y Callan and Silverstein en el afio de 1998 %’ fueron los
primeros autores que documentaron el uso de la MDA en odontologia para
aumento de tejidos blandos, aumento de encia queratinizada, membrana o
barrera, como un suave material de injerto para cubrir tatuajes de amalgama

y para los procedimientos de cobertura radicular.®

Los paises Europeos en su mayoria tienen restricciones al uso de
Aloinjertos y MDA, ya que la MDA puede estar asociada con problemas
estéticos o con el riesgo potencial de una enfermedad de transmision
introduciendo entonces el uso de la Matriz Dérmica Acelular Porcina
(Mucoderm®, Botiss Dental® en Berlin y Alemania) como otra alternativa en
la cirugfa plastica periodontal. *®

4.2.- Tipos de matriz dérmica acelular.

Humana.
MDA Porcina.
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4.2.1.- Matriz Dérmica Acelular de Humano ( MDAH).
4.2.1.1.- Definicion.

La MDAH es un sustituto de tejido conectivo colocAndose mediante colgajos
posicionados, que permitan la cobertura de mudltiples recesiones, esta se
obtiene a partir de la dermis humana cosechada y tratada para eliminar todas
las células, manteniendo la preservacién de la estructura intacta de su matriz

extracelular y red vascular.*

El injerto de encia desde una ubicacion remota a menudo se requiere para
aumentar el area quirtrgica y tradicionalmente este aumento del complejo
gingival en el momento de la cobertura de la raiz se ha realizado con tejido
conectivo autégeno, cosechado en el paladar o reborde desdentado; sin
embargo, esto pude ser una fuente de incomodidad o bien que el paladar
simplemente no proporcione una cantidad adecuada de tejido conjuntivo para
los procedimientos ° debido a que es poco profundo o tisularmente delgado,
sumado a las dificultades para tomar suficiente tejido donante de un solo
sitio.” Esto ha sido la razén primordial para que los dentistas estén en
constante busqueda de sustitutos no autégenos de tejido palatino como lo
es la MDAH.

4.2.1.2.- Caracteristicas histoldgicas.

« El colageno y la elastina proporcionan un andamiaje estructural para la
repoblacion celular de la MDAH.
e Los canales vasculares sirven como conductos para la

revascularizaciéon de la MDAH.®

e La MDAH no cuenta con epidermis o células dérmicas.®
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e El injerto de la MDAH se revasculariza y se repuebla con células del
paciente®

e Los proteoglicanos y proteinas que se han preservado dirigen a las
propias células del paciente para que inicien la revascularizacion y
repoblacion celular. °

e La MDAH es repoblada con células y comienza a remodelarse en
tejido del propio paciente en los siguientes 3 a 6 meses. °

e Cuando el injerto queda expuesto, como ocurre en la Regeneracion
Osea Guiada o en aplicaciones como injerto libre de encia, se sostiene
la migracién epitelial. ®

e Hay una remodelacion de forma natural, convirtiéndose en tejido del
propio paciente.®

e La integridad estructural de la MDAH se mantiene evitando una
induccion de la respuesta inflamatoria, reparando por repoblacion vy
revascularizacion en lugar de un proceso de granulacion que madura

hasta cicatrizar.?’(Ver Figura 14.- Histologia de la MDA).

|-~ = -_— y T > . . . ,
. - e ST Figura 14.- Histologia de la MDA.
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SR o . '“o.\.. 1.- Membrana basal.
L - - -~ . .
T T 7 A == 3 2.- Dermis papllar. .
== g TR N - 3.- Cesta de configuracion del
o S A v ~ » 4 Ligamento.
I S AVY § s > 4.- Dermis reticular. ®
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Histologicamente, antes de la implantacion, la MDAH tiene la misma
apariencia que la dermis normal, con los componentes celulares o
vasculares, cuando se compara histolégicamente con el tejido gingival
humano, la abundancia de elastina de la MDAH es la que la distingue ya que
la elastina estd presente en los tejidos de la mucosa oral, pero no esta

presente en la encia.

El principal método de la determinacion del destino de la MDAH después de
la implantacion via oral ha sido mediante la tincion de muestras de biopsias
para identificar la elastina contenida dentro de los tejidos mediante la
solucion de Verhoeff. °

La solucion de Verhoeff contiene hematoxilina disuelta en alcohol absoluto
caliente, que luego se agrega a una solucién acuosa de cloruro férrico y a
una solucién de Lugol ** su funcién microscépicamente es poder observar la
presencia de elastina, permitiendo de manera facil determinar la presencia o
ausencia del injerto, asi como la incorporacién dentro de los tejidos
circundantes.® (Ver Figura 15.- Ampliacion original 40X. Verhoff).

Figura 15.- Ampliacion original40X. Verhoff .

Tejido de la mucosa (M) que recubre la zona de la
colocacién del injerto (MDA) y crestas 6seas (B). Las
fibras de elastina ayudan a diferenciar el area del injerto

de tejido del huésped. 6
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4.2.1.3.- Caracteristicas Clinicas.

El MDAH es un aloinjerto, seco congelado, libre de células con una matriz
extracelular de fibras colagenas y elasticas. Este material alogénico se deriva
de la piel humana (dermis humana acelular de cadaver)’ y es posteriormente
tratado para remover antigenicidad. Los tejidos donantes son almacenados
por el Banco de Tejidos de los Estados Unidos, el cual sigue los
requerimientos establecidos por la Asociacion Americana de Bancos

Tisulares y la FDA. "%

Las historias clinicas de los donantes son revisadas extensamente y las
muestras sanguineas son evaluadas para hepatitis B y C, VIH, Sifilis,

Citomegalovirus, Virus linfotrépico-Thumano. "%°2%

La MDAH tiene una polaridad por medio de la cual uno de los lados del
material tiene una lamina basal para el crecimiento de células epiteliales, ’
que no permite la absorcion de sangre.'? En el otro lado, una matriz dérmica
porosa ’ (tejido conectivo que absorbe facilmente sangre)'? subyacente que
permite el crecimiento interno de los fibroblastos y células angiogénicas. "° %
Este tipo de MDA, posee caracteristicas de manipulacién que permiten una
buena aplicacién y estabilizacién en los tejidos gingivales. 2%

16 MDA).

(Ver Figura.-

Figura 16.- MDA -Membrana basal (BM) vy
cara de tejido conectivo (CT). 6
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4.2.1.4.-. Método de Obtencion y esterilizacion.

Los métodos para la remocion de compuestos celulares y acelulares de piel
de espesor total que se utilizan para la obtencion de la MDAH incluyen
tratamientos con tripsina, congelacion-descongelacién, prolongada
incubacion con enzimas y procesamiento en nitrdgeno liquido para obtener

una forma micronizada sin dafiar la matriz de colageno.

4.2.1.5.-. Procesamiento.

No existe un proceso de esterilizacion que sea exigido por la administracion
de alimentos y drogas de los EU (FDA). Cada banco tisular utiliza una
combinacion compleja de técnicas patentadas incluyendo irradiacién, remojo
y lavado con antibioticos, liofilizacion y criopreservaciéon, entre otras.
Después de llevar a cabo estos protocolos, se efectla con frecuencia una

esterilizacién terminal mediante irradiacién gamma o con 6xido de etileno. 2

El principal objetivo de cualquier protocolo de descelularizacion es remover
todo el material celular sin afectar la composicion, integridad mecanica y

actividad biologica de la matriz extracelular remanente.

Después de eliminar el contenido celular mediante algunos métodos
(agitacion, congelacién y descongelacién), se realiza un enjuague y remocion
de las células remanentes en la matriz extracelular aunque algunos
detergentes usados en este proceso pueden dafar el colageno, alterando las

propiedades mecanicas de la matriz extracelular. %

Lovekamp y Cols (2006)* demostraron que la remocién de las glucosaminas

del aloinjerto pueden tener un efecto negativo sobre el comportamiento
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viscoelastico del tejido, debido a que una de sus mayores caracteristicas
funcionales es la retencion de agua, lo cual es un factor importante ya que
se pueden prevenir cambios en la estructura tisular, tales como el colapso de
las fibras colagenas y la formacion de adherencias fisicas entre las moléculas

de la matriz, impidiendo la pérdida de agua. %

Los aloinjertos que conservan su hidratacion después del proceso de
eliminacion de células y esterilizacion tienden a presentar in vitro mejor
adhesion e infiltracion celular que las matrices sometidas a deshidratacion y
rehidratacion. Sin embargo, la mayor desventaja de los materiales
hidratados, es la filtracion continua de factores de crecimiento solubles desde

el aloinjerto durante su proceso de almacenamiento.?®

Proceso de tres pasos que preservan la estructura y funcionalidad de la

dermis:

1. Remocion de la epidermis: La epidermis se elimina completamente
desacoplando su adhesion, asegurandose de no dafiar la estructura

dérmica, reteniendo la membrana de la dermis.

2. Solubilizacién celular: Las células dérmicas son depuestas con
detergentes desnaturalizantes de bajo peso molecular, mientras la
matriz es estabilizada a través de la inhibicion de metaloproteinasas.
Si se presentan fallas en la eliminacién de los marcadores celulares se
produce dafio tisular lo cual puede conducir al rechazo del injerto.”
Este tratamiento puede ser con solucion salina tamponada para

separar y eliminarla epidermis.®
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3. Preservacion en seco: Finalmente el tejido es congelado- secado sin
alterar los componentes esenciales para la revascularizacion y
repoblacion celular. ® El remanente de la matriz acelular de coldgena
es criopreservada (condiciones de frio intenso), rapidamente
congelada y drenada en un apropiado proceso para preservar la

integridad bioquimica y estructural.®

Estudios han demostrado que el uso de compuestos que contienen una
matriz dérmica pueden ayudar en la adherencia del injerto epitelial, la
maduracién, y a minimizarla contractura de la herida como lo es la MDAH, la
cual repara por repoblacién y revascularizacion mejor que a través de un
proceso de granulacién que madura hasta cicatrizar,” contando también con

la caracteristica de poder estar almacenada en refrigeracién por dos afios.™!

Las MDAH usada en periodoncia son Alloderm® y Puros® Dermis,
presentando diferencias en sus caracteristicas generales, propiedades
biomecénicas y mecanismo de procesamiento. La primera es liofilizada y la
segunda es preparada por un procesamiento patentado (Tutoplast®). 22 (Ver
Tablaly 2).

TABLA 1.- CARACTERISTICAS GENERALESY PROPIEDADES BIOMECANICAS DE
LAS MATRICES ALODERMICAS USADAS EN PERIODONCIA

Alloderm® Puros® Dermis Allograft
Resistencia 45lbs+ 1.1 501lbs+08
Rehidratacion Dos enjuagues de 5 minutos c/u 0-30 minutos
Almacenamiento Refrigerado Temperatura ambiente
Vida ntil 2 afios 5 afios
Espesor 0,9 mm-1,6 mm 0.8 mm-1.8 mm
Diametros lemx1em lemx1em

lemx 2 cm lcmx2cm

lcmx4cm lcmx4cm

2cmx 4 cm Zcmx 4 cm
Residuos Antibidticos Ninguno

46

——
| —



APLICACIONES DE LA MATRIZ DERMICA ACELULAR EN CIRUGIA PERIODONTAL. W D

af

FACULTAD

ODONTOLOGIA

UNAM

=A

1904

TABLA 2.- PROCESO DE PREPARACION DE LAS MATRICES ALODERMICAS
USADAS EN PERIODONCIA

Alloderm®

Puros® Dermis Allograft-Tutoplast®

Seleccion del donante.

Seleccion del donante.

Evaluacion serologica del donante.

Evaluacion serologica del donante.

Remocion de la epidermis.

Remocion de la epidermis.

Lavado tisular con solucion salina balanceada de
Hanks.

Tratamiento osmético (solucidn salina hiperosmotica).

Descelularizacion (dodecilsulfato sodico al 0,5%
en solucion salina balanceada).

Descelularizacion (peroxido de hidrogeno).

Deshidratacion-antibioticos-liofilizacién.

Deshidratacion (acetona).

Evaluacién mecanica. Evaluacion mecanica.
Empaque. Empaque.
Irradiacion gama (17,8 KGy-25 KGy).
Hidréxido de sodio.
4.2.1.6.- Manipulacion del material durante los actos

quirdrgicos.

1. Sacar del empaque la MDAH.

2. Rehidratacion: se hidrata en dos bafios consecutivos de suero salino
estéril de 5-10 min de duracion cada uno y se retira el papel adherido
ala MDAH.®
También puede ser hidratada en
plasma pobre en plaquetas o en
lidocaina.'*  (Ver 17.-
rehidratacion de la MDAH).

Figura

Figura 17.- Rehidratacion de la MDAH®
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3. La MDAH cuenta con dos superficies distintas, la cara de la membrana
basal (BM) es lisa y no absorbe
sangre y la cara de tejido
conectivo (CT) es mas rugosa y
absorbe sangre.® (Ver Figura 18.-
Superficie de la MDAH).

Figura 18.- Superficies de la MDAH. ®

4. Preoperatorio: Se preparan las superficies
radiculares de acuerdo con los protocolos

convencionales de cobertura radicular.®

(Ver Figura 19.- Preoperatorio).

Figura 19.- Preoperatorio. °Foto: Dr.
Douglas Mahn, Manassas, Virginia.

5. Se coloca la MDAH debajo del colgajo y se sutura con material de
absorcion lenta para evitar desplazamientos.® (Ver Figura 20.- Colgajo

para la colocaciéon de la MDAH).

Figura 20.- Colgajo para la colocacioén de la
MDAH. ° Foto: Dr. Douglas Mahn,
Manassas, Virginia.
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6. Reposicion del colgajo: se avanza el colgajo en sentido coronal para
cubrir el injerto y se sutura con material de absorcion lenta
(Vetsuture®). Si se desea se
puede colocar un apdsito
quirargico para proteger el
injerto.®(VerFigura21.- Reposicién

del colgajo).

Figura21l.- Reposicion del colgajo. ® Foto:
Dr. Douglas Mahn, Manassas, Virginia.

7. Postoperatorio a los 12 meses: durante las dos primeras semanas tras

la colocacion del injerto, el paciente debe evitar el cepillado en la zona

tratada. Se puede recetar un enjuague bucal *°

(gluconato de
clorhexidina al 0.12 % 2 veces al dia hasta que se pueda establecer
la técnica normal de control de placa) ? y antibi6ticos por via oral

después de la intervencion. ®(Ver Figura 22.- Postoperatorio).

Figura 22.- Postoperatorio a
los 12 meses.® Foto: Dr.
Douglas Mahn, Manassas,
Virginia.

4.2.1.7.-Ventajas.

« La MDAH proporciona suficiente suministro de material de injerto sin

importar el nUmero o extension de las recesiones a cubrir.
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% Supera las limitaciones anatémicas del paladar en cuanto a espesor
gingival y tamafio del area donante.

«+ Proporciona un buen color sin zonas queloides.

% Presenta mimetizacion.

% Proporciona un mejor postoperatorio comparado con las técnicas
bilaminares.

% No se requiere de un segundo sitio donador.

% Permite una buena manipulacion para su colocacion y estabilizacién
en los tejidos gingivales. °

s La MDA es efectiva en regeneracion 6sea guiada, manteniendo el

espacio, evitando la migracién tisular indeseable.®

< Permite nueva formacion de hueso.?°

4.2.1.8.- Desventajas.

% En ocasiones el colgajo desplazado coronalmente no alcanza a
cubrir la MDA.

% El costo puede ser mayor.”

4.2.2-Matriz Dérmica Acelular Porcina (MDAP).

4.2.2.1.- Definicion.

La Matriz Dérmica Porcina (MDAP) es una matriz de tejido colageno derivado
de la dermis animal que pasa a través de un proceso de limpieza de
multiples pasos para eliminar todos los componentes potenciales de rechazo

de tejido de la dermis *” buscando mantener la estructura del injerto
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mediante la descelularizacion y esterilizacion obteniendo una matriz de tres
dimensiones (3D).*®
Esta matriz estable de tres dimensiones consiste en colageno principalmente

| % y elastina.'” Su matriz extracelular intacta de colageno pueda

de tipo |, |
actuar como un andamio tridimensional permitiendo el crecimiento interno y
la repoblacion de fibroblastos, vasos sanguineos y el epitelio de los tejidos
circundantes®® siendo compatible con la revascularizacién y la rapida
integracion del tejido blando convirtiéndose en una alternativa de tejido

conectivo,’” ya que es una hoja de piel purificada facilmente adaptable.?

4.2.2.2.- Caracteristicas histolégicas.

La apariencia morfolégica y densidad de los fibroblastos en la MDAP en su
superficie es indicativo de una buena adherencia, después de 24 horas, la

informacion general muestra una baja densidad celular en un area local.*®

Se presenta desarrollo de la mellipodias y filopodias (tipo de actinas que
ayudan a la reparacion de las heridas), después de 5 dias y 14 dias multiples
areas de células pueden ser detectadas como un indicador claro de aumento
de la homeostasis celular y una alta capacidad de proliferacién y migracién
ocasionando un mayor contacto de células cerradas siendo un indicador de

alta adhesion, en la matriz.®

A los 21 dias después de la implantacion se observa la monocapa
esponjosa y el tejido subcutaneo con multiples células provenientes de una
revascularizacion de la matriz con vasos sanguineos y la proliferacion de

las células. *®

Por otra parte la matriz de colageno actiua como andamio tridimensional al

permitir el crecimiento interno y la repoblacion de fibroblastos, vasos
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sanguineos y el epitelio de los tejidos circundantes. Por lo tanto, con
produccion continua tejido conectivo y la degradacion de la matriz original,
el material puede convertirse gradualmente en material de reemplazo o ser

incorporado por los tejidos del huésped.

Sin embargo, el valor real de la matriz de colageno para permitir la
repoblacion de células autégenas y su mecanismo bioldgico es todavia

desconocido. 18

4.2.2.3.-Método de Obtencién y esterilizacion.

La MDAP se obtiene de piel porcina fresca en un matadero teniendo un

procedimiento de esterilizacion de la siguiente forma:

1. Se realiza una limpieza completa (eliminacion del tejido de grasa
subdérmica y eliminacién de vello). La piel resultante se mantiene a

-20 ° Joule hasta su uso.

2. La piel porcina es cortada en trozos de 10 x 7 x 0.3cm3, la epidermis
de la piel se remueve con una solucion de tripsina al 0,25 % a25°C

durante 18 horas.
3. La parte dérmica se corta en piezas de 0.5 x 0.5 x0.3 cm3.

4. Se somete a un tratamiento con solucion de tripsina al 0,25 % con

agitacion a 25 ° C durante 12 horas.
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5. Se continua con un lavado en soluciéon de sulfato dodecil de sodio al
0,1 % a temperatura ambiente durante 12 horas, seguido de 560 U / L

de una solucidon de Dispasa a 25 ° C durante 12 horas.

6. Secuencialmente, la piel porcina se lava con solucion de sulfato
dodecil de sodio al 0,1 % a temperatura ambiente durante 12 horas y
después se lava con solucién salina tamponada con fosfato dos veces

(cada uno de 15 min).

7. A las soluciones se les agrega Gentamicina al0 mg /ml para prevenir

el crecimiento bacteriano. %°

4.2.2.4.- Procesamiento.

Una vez terminado el proceso de obtencion y esterilizacion de la MDAP se
somete a una etapa de liofilizacion que es un proceso en el que se congela
y posteriormente se introduce en una camara de vacio para realizar la
separacion del agua por sublimacién. De esta manera se elimina el agua
desde el estado solido al gaseoso del ambiente sin pasar por el estado
liquido.

Para acelerar el proceso se utilizan ciclos de congelacién-sublimacion con los
gue se consigue eliminar practicamente la totalidad del agua libre contenida
en la MDAP preservando la estructura molecular; terminado el procedimiento

se mantiene en desecadores hasta su uso. »
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4.2.2.5.- Manipulacion del material durante los actos quirurgicos.

1. Sacar del empaque la MDAP.

2. Antes de su utilizacion es necesario su rehidratacion la cual se realiza
en solucién salina estéril o sangre de 5 a un maximo de 20 minutos.®

3. Si se hidrata en la sangre del paciente se dara inicio a la
revascularizacién de la superficie del injerto de tejido blando. ** (Ver
Figura 23.- Hidratacion).

4. La revascularizacion significativa puede comenzar después de la
implantacion en funcién de la estructura sana del paciente.*’

5. Adaptar la forma y el tamafo de la matriz conforme el defecto a tratar.
Puede ser facilmente cortado al tamafio deseado con un bisturi o
tijeras para encia. (Ver Figura 24.- Adaptacion de la MDAP).

6. Fijacion: la inmovilizacién de la MDAP debe garantizarse mediante la
sutura de la matriz con el periostio intacto utilizando suturas
interrumpidas o suturas cruzadas (siempre deben ser suturadas libre

de tensién).!’ (Figura 26.- Ver Colocacién de suturas).

N - —————

Figura 23.- Hidratacién. *' Figura 24.- Adaptacion de la MDAP. "
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Figura 25.- Adaptacién de la MDAP. *’ Figura 26.- Colocacion de suturas. *'

4.2.2.6.- Ventajas.
= Calidad constante del producto.*’
= Mayor disponibilidad.*®
= Evitar el uso de tejido de un donante humano.*® *’
= La capacidad de poder obtener injertos de tamafios grandes. *®
= Estéril, seguro y reabsorbible.!”
= Ré&pida revascularizacién e integracion.’
= Completa remodelacion.’
= Tiempo de resorcion aprox. 6 a 12 meses.*’

= Puede ser aplicado y fijado faciimente.’

» Se puede cortar dandole la forma deseada segun el procedimiento

quirargico.’
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4.2.2.7.-Desventajas.
= Posible rechazé por el paciente por ser de porcino.
» Posible rechazo sistémico del paciente por ser diferente tejido.

= Mayor costo de la cirugia.

4.3.- Indicaciones para la utilizacién de la Matriz Dérmica Acelular de
Humano (MDAH) y Matriz Dérmica Acelular Porcina (MDAP).

Los sistemas de clasificacion son necesarios con el fin de proporcionar un
marco para estudiar cientificamente la etiologia, patogenia, y el tratamiento
de las enfermedades periodontales de una manera ordenada. Dando a los
médicos una forma de organizar las necesidades de atencién de salud de

sus pacientes.*

La ultima vez que se acordd la Clasificacion de Enfermedades
Periodontales fue en 1989 en el World Workshop in Clinical Periodontics,
surgiendo después una clasificacion mas simple acordada en la primera
Workshop Europea de Periodoncia 1993, también siendo insuficiente.**

En 1997 la Academia Americana de Periodoncia respondié a esta necesidad
y formé un comité para revisar el sistema de Clasificacion de las
Enfermedades Periodontales formando la Clasificacion de las Enfermedades

y Condiciones Periodontales; 1999,'* la cual se enumera a continuacion:
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) Enfermedades gingivales:
A) Inducidas por placa dental.
. Gingivitis asociada solamente con placa dental.

. Modificadas por factores sistémicos.

. Modificadas por medicamentos.

A W N P

. Modificadas por desnutricion.

B) Lesiones no inducidas por placa dental.

. De origen bacteriano especifico.

. Enfermedades gingivales de origen viral.

. Enfermedades gingivales por Hongos.

. Lesiones gingivales de origen genético.

. Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas.
. Lesiones traumaticas.

. Reacciones a cuerpos extrafos.

0o N oo o0 A W DN P

. Otras no especificadas.

I Periodontitis cronica

A) Localizada.

B) Generalizada.

1)) Periodontitis agresiva.

A) Localizada.
B) Generalizada.
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IV)  Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.

A) Asociada con desordenes hematolégicos.
B) Asociada con desordenes genéticos.

C) Otros no especificos.

V) Enfermedades periodontales necrotizantes.

VI)  Abscesos del periodonto.

VIl)  Periodontitis asociada con lesiones endoddnticas.
VIII) Condiciones y deformidades del desarrollo adquiridas.

a) Asociados a factores locales.

1) Factores anatomicos dentales.

2) Restauraciones dentales.

3) Fracturas radiculares.

4) Resorcion radicular cervical.

b) Asociadas a condiciones mucogingivales

1) Recesiones gingivales.

2) Falta de encia queratinizada.

3) Vestibulo poco profundo.

4) Frenillo aberrante / posicién muscular.

5) Exceso gingivales.
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c) Alteraciones en el reborde edéntulo.

1) Deficiencia del reborde vertical y / o horizontal.
2) Ausencia de tejidos queratinizados

3) Agrandamientos gingivales.

4) Frenillo aberrante.

5) Vestibulo poco profundo.

6) Color anormal.
D) Trauma oclusal.

Dentro de ésta clasificacion nos enfocaremos Unicamente sobre los puntos
donde se puede hacer uso de las MDA como lo son las recesiones

gingivales, rebordes disminuidos y vestibulos poco profundos. **
4 .3.1.- Recesiones gingivales.

La recesion gingival se define como el desplazamiento del margen de tejido
blando apical a la unién cemento-esmalte,** siendo la causa mas comun los
hébitos abrasivos y traumaticos de cepillado de los dientes. La recesion del
tejido gingival se presenta donde el hueso expone la superficie cementaria,
lo que permite la abrasién y “socavacion” del area cervical causando la
pérdida de la insercién produciendo una reduccion de la encia insertada. *

Esta problemética es una manifestacion clinica frecuente en poblaciones con

buenos y pobres estandares de higiene oral.

Los procedimientos quirdrgicos disefiados para lograr una cobertura radicular

suelen indicarse para los pacientes con quejas estéticas y poca profundidad

de lesiones cariosas en raices y abrasion cervical.?*
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Se han propuesto diversos procedimientos y materiales para la cobertura
radicular logrando asi corregir los defectos con recesiones teniendo como
objetivd la cobertura completa de estas y lograr una estética optima para el

paciente.*

Dependiendo de la etapa y el estado de la recesion gingival en 1960
Sullivan y Atkins las clasificaron en cuatro categorias morfologicas:

1) superficie- estrecha; 2) superficie- ancha; 3) profunda- estrecha y 4)
profunda- ancha.?

Para comprender mejor la forma de la lesion y predecir el resultado del

tratamiento se utiliza la clasificacion de Miller (1985)*:

Clase I. La recesion del tejido marginal que no se extiende a la union

= mucogingival. No hay pérdida Osea ni

de tejido blando en el &rea interdental
.Este tipo de recesion puede ser
estrecha o ancha.'*** (Ver Figura 27.-
Clase | de Miller).

Figura 27.- Clase | de Miller.®

Clase II: La recesion del tejido marginal se
extiende hasta la unibn mucogingival o
mas alla. No hay pérdida 6sea o de tejido

blando en el area interdental. Este tipo de

recesion se puede subclasificar en ancha

o0 estrecha. %13

(Ver Figura 28.- Clase Il de Miller).

Figura 28.- Clase Il de Miller.®
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Clase lll: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union

mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando en el area

interdental o malposicién dental.>**3

Clase IV: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando grave en el
area interdental o una malposicién dental grave. »**® (Ver Figura 29.- Clase
Iy IV de Miller).

Figura 29.- Clase lll y IV de Miller °

El prondstico  de cobertura para la clase | y Il es de bueno a excelente,
mientras que la clase Il , solo se puede esperar una cobertura parcial

siendo la clase IV la de peor pronéstico. 2

4.3.2.- Reborde disminuido.

Una de las causas mas frecuentes de disminucién de reborde puede ser la
pérdida de dientes o la extraccion dental, enfermedad periodontal avanzada,
fracaso endodontico, fracturas o traumatismos ocasionando cambios
morfologicos, presencia de tumores entre otros, siendo un problema para la
posterior rehabilitacion protésica comprometiendo la estética del paciente. El

aumento de reborde alveolar permite obtener una arquitectura favorable para
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que el tratamiento rehabilitador sea funcional o estético, se han descrito
numerosos procedimientos quirdrgicos para tratar de reconstruir los defectos
de cresta, bien sea con tejido duro, tejido blando o ambos, segun el plan de
tratamiento protésico; en cuanto al aumento con tejidos blandos este puede
ser mediante los autoinjertos o los aloinjertos, como la utilizacion de la
MDA.#

Se debe tener muy en cuenta que los cambios que se producen en la
morfologia 6sea tras una extraccién dental no siguen un patrén constante,
produciéndose una pérdida 6sea excesiva tanto en la dimensién buco-lingual
como apico-coronal, siendo significativamente mayor por vestibular que por
lingual/palatino, por ello el reborde se encuentra en una posicibn mas

palatina/lingual. #*

Los cambios dimensionales en las zonas post-extraccion se producen
durante los 12 primeros meses reduciéndose un 50% el ancho de la cresta
durante este periodo, siendo mayor que la reabsorcion 6sea vertical y mayor
en molares que en premolares. Dos tercios de esta reduccién se producen
en los 3 primeros meses. El 40% de la reabsorcion de la cresta en sentido
apicocoronal se produce de 4 a 6 meses post-extraccion, siendo mayor si se

han perdido dientes contiguos. %

Existen clasificaciones para agrupar las deformidades de reborde. De las
cuales una de las mas utilizadas es la que propuso Seibert en 1983 donde

presenta tres categorias de defectos:

Clase I: Pérdida de tejidos en direccién vestibulo-lingual y una altura normal

en direccion apico-coronal.
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Clase II: Pérdida de tejido en direccidén apico-coronal y anchura normal en la
direccién vestibulo-lingual.
Clase Ill: Combinacion de las Clases | y Il, es decir, una pérdida de altura y

de espesor. 1%

Esta clasificacion fue descrita para agrupar los defectos de cresta donde
posteriormente se tratarian con un péntico. **

Posteriormente se propone un sistema de clasificacion de los defectos duros
y/o blandos basado en el tratamiento y con una guia para la adopcion de

decisiones en relacion a cada defecto. *

Esta clasificacion, llamada clasificacién de cresta HVC (Allen 1985)%*, es una
modificacién de Seibert donde a la clase | le otorgan el nombre de horizontal
(H), refiriéendose a la pérdida en sentido horizontal, la clase Il recibe el
nombre de vertical (V) refiriéndose a la pérdida en sentido vertical, y la clase
[l recibe el nombre de combinada (C) siendo una combinacion de defectos
horizontales y verticales. Cada categoria se subdivide a su vez en: pequefa
(s, £ 3 mm), mediana (m, 4 a 6 mm) o grande (I, = 7 mm) segun los

milimetros perdidos.

4.3.3.- Vestibulo poco profundo.

La profundidad vestibular es de suma importancia para la higiene bucal y la
retencion de los aparatos protésicos, siendo necesario proporcionar espacio
para el aumento gingival si se indica en sentido apical con respecto al area
de recesion, la necesidad de hacer una adecuada profundidad vestibular
en sentido apical en relacion con el margen gingival con recesion para

proporcionar espacio a un injerto. 2
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La Vestibuloplastia es el aumento de la cresta alveolar plana, es el método
de cirugia periodontal mas usado para obtener una profundizacién de
vestibulo, para lograrla se tienen diversos procedimientos quirdrgicos siendo
los mas comunes la vestibuloplastia, vestibuloplastia submucosa,

vestibuloplastia epitelial secundaria y vestibuloplastia con injerto de tejido.

Todas estas técnicas tienen por objetivo crear profundidad vestibular

adecuada y limitar la traccion de fibras e inserciones musculares.

Hasta la fecha diversos injertos autégenos de tejido blando se han utilizado
para crear una extension vestibular pero todos estos injertos tienen las
desventajas de un aumento de movilidad, dolor postoperatorio y el riesgo de
complicaciones quirargicas en la zona donante ; lo que llevo a buscar un

material de injerto alternativo como lo es la MDA.*’

4.4.- Técnicas de cirugia plastica periodontal utilizando Matriz Dérmica
Acelular de Humano (MDAH) y Matriz Dérmica Acelular Porcina
(MDAP).

4.4.1.- Cobertura radicular con MDA.

La cobertura radicular se ha convertido en parte importante de la terapia
periodontal, las principales indicaciones son por procedimientos estéticos y/o
demandas cosméticas seguidas por la cobertura de la raiz a causa de
hipersensibilidad. ?*

El tratamiento de recesiones Clase |y Il de Miller tienen resultados clinicos
donde se indica que el tratamiento de Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial es el mas usado y tiene una eficacia del un 97% comparado

con la MDA con un 94%, Hirsch et al (2005), indican un 99% para el Injerto
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de Tejido Conectivo Subepitelial mediante la técnica de Langer and Langer
de 1985 y un 95% de éxito con la MDA, sin embargo, Rahmani y Lades
(2006) observaron una cobertura media de raiz del 70% para los dos tipos de

procedimientos.?*?’

Existen otras técnicas de tratamiento como lo son el injerto con colgajo
posicionado lateralmente (Caffesse and Guinard, 1978), el colgajo a doble
papila (Cohen and Ross, 1968), la técnica de tdnel ((Allen, 1994)*, el colgajo
semilunar (Tarnow, 1986), injerto libre de de tejido conectivo (Sullivans and

Atkins, 1968) y el desplazado coronal (Harris and Harris,1994).23%’

A continuacion se describird el tratamiento mediante colgajo desplazado
coronal y la técnica de tunel ya que son los mas utilizados dentro de la

cirugia periodontal utilizando MDA.

Colgajo desplazado coronal.

El colgajo desplazado coronal aumenta la probabilidad de obtener una
cobertura completa de la raiz y disminuir las recesiones tipo Clase | y Il de
Miller.?*

Procedimiento:

1. Realizar Historia Clinica.

2. Pedir estudios auxiliares de diagnéstico (radiografias o estudios de

laboratorio).
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3. Diagnosticar el estado periodontal del paciente: la profundidad al
sondeo, el nivel de insercidn, la presencia de recesion gingival vy la
anchura de encia queratinizada.??

4. Realizar Fase 1.

Colocacién de anestesia local.??
Preparar el sitio receptor. (Ver figura 30.- A) Estado preoperatorio de
la recesion gingival).

7. Se realiza una incision intrasurcal en la cara vestibular de los dientes
afectados.?

8. Se realizan dos incisiones horizontales en angulo recto con respecto a
las papilas interdentales adyacentes a nivel de la union cemento-
esmalte sin interferir con el margen gingival de los dientes
adyacentes. ?* (Ver Figura 30.- B) Sefialamiento de las incisiones
horizontales y verticales).

9. Se procede a realizar dos incisiones Vverticales oblicuas
extendiéndose mas alla de la unién mucogingival formando un colgajo
mucoperiéstico trapezoidal hasta la unién mucogingival.??

10. Se extiende apicalmente el colgajo, liberando la tension vy
favoreciendo el posicionamiento coronal del colgajo.?? (Ver Figura 30.-
C) Colgajo mucoperidstico de espesor total).

11. El epitelio de las papilas adyacentes se desepiteliza.?

12. La superficie radicular se alisa con curetas y se lava con solucion
salina.?

13. Se realiza el procedimiento de hidratacion de la MDA en solucion
salina estéril de acuerdo con las indicaciones del fabricante. %

14. El injerto se ajusta de tal manera que coronalmente se encuentre
posicionado en la uniébn cemento esmalte y apicalmente cubra el
hueso alveolar hasta por o menos 2 a 3 mm.?? (Ver Figura 31.- D)

MDA suturada).
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15. El borde coronal y lateral de la MDA se sutura al tejido gingival
lingual con suturas reabsorbibles.?? (Ver Figura 31.- F) Posoperatorio
a ocho dias).

16. El colgajo se posiciona y se sutura para que la MDA quede
cubierta.??

17. Posteriormente se coloca ap0sito quirdrgico sobre la zona

quirtrgica.??

A)

Figura 30.- Secuencia clinica. A) Estado
preoperatorio de la recesion gingival. B)
Sefialamiento de las Incisiones horizontales y
verticales. C) Colgajo mucoperiéstico de espesor
total.?? Cortesia C.D. Alfonso Rodriguez Cuéllar.
Residente de la DEPel UNAM.
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Figura 31.- Secuencia clinica. D) MDA
suturada, E) Colgajo cubriendo la MDA vy
suturado, F) Posoperatorio a 8 dias.
Cortesia C.D. Alfonso Rodriguez Cuéllar.
Residente de la DEPel UNAM.

Técnica de tunel.

Procedimiento:

1. Realizar Historia Clinica.

2. Pedir estudios auxiliares de diagndstico (radiografias o estudios de
laboratorio).

3. Diagnosticar el estado periodontal del paciente: la profundidad al
sondeo, el nivel de insercién, la presencia de recesion gingival vy la
anchura de encia queratinizada.??

4. Realizar Fase 1.

De acuerdo con el protocolo quirargico introducido por Allen (1994),
antes de la cirugia, el paciente se debe enjuagar durante 60 segundos

con enjuague de gluconato de clorhexidina al 0,12 %. ®%*
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6. Se procede a colocar un anestésico local (lidocaina al 2% con una
concentracion de epinefrina 1:100.000).%*

7. EIl procedimiento quirdrgico se inicia con la preparacion de la raiz con
una cureta 7/8 en caso de dientes anteriores, para obtener una

superficie lisa concava. (Ver Figura 32.- a) Estado preoperatorio y b)
6,24.

Preparacion de la raiz).

Figura 32.- a) Estado

preoperatorio b) Preparacion de la raiz.

c) Eliminacion de barrillo.

8. A las raices expuestas se les coloca con un aplicador de punta de
algodon &cido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 24%, durante dos
minutos para eliminar la capa de barrillo de los tdbulos dentinales y
fomentar el crecimiento de fibroblastos a la superficie de la raiz. (Ver
Figura 32.- ¢) Eliminacion de barrillo).

9. Después del acondicionamiento de la raiz, el &rea se enjuaga con
solucion salina.?

10. Se realiza una incision intrasurcal para romper la union de la base del
surco de la cresta alveolar (Ver Figura 33. Técnica de tunel. e y f)
Incisiones intrasurcales).’® Las incisiones papilares se realizan
aproximadamente 3mm en direccion apical, de forma alternada (una

papila si, una papila no) para formar el tinel, evitar la retraccion del
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colgajo y suministrar de sangre al injerto. (Ver Figura 33.- g) Incisiones

papilares).

Figura 33.- e y f) Incisién intrasurcal. ** g)
Incisiones papilares. ®

11. Retirar el tejido papilar coronal restante para poder formar el sitio
receptor de la MDA. (Ver Figura 34.- Eliminacion de papilas o del

epitelio de las papilas).®

Figura 34.- Eliminacion de papilas o
del epitelio de las papilas. 6

12. A continuacion, se realiza un colgajo mucoperiostico de espesor total,
utilizando un elevador formando el tinel mediante las papilas. El
colgajo mucoperiostico de espesor total debe pasar un poco mas alla
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de la unién mucogingival. ®?* (Ver Figura 35 y 36.- f) Colgajo

mucoperiostico).

AT A L A
W e Y22
&, *

Figura 35 y 36.- f) Colgajo mucoperiostico). 6,24

13.Con un elevador de Orban modificado se contintia formando el colgajo

6,24

apicalmente aflojandolo. (Ver Figura 37y 38.- Formacion de colgajo

apical).

Figura 37 y 38.- Formacion de colgajo apical 6.24.

14. Con la cureta 7/8 se separa el tejido papilar de la cresta Gsea
interdental (para permitir que las suturas continuas tengan una
tensién libre sobre el colgajo posicionado coronalmente). (Ver Figura

39y 40.- h) Separacion del tejido papilar). ®**

Figura 39 y 40.- h) Separacion del tejido papilar. ***
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15.La MDA se rehidrata durante 20 minutos en dos frascos cada uno
con solucién salina estéril. 2
16.La MDA se inserta dentro del colgajo utilizando una cureta 7/8.

(Ver Figura 41 y 42.- 1) MDA insertada dentro del colgajo). ®%*

6,24

Figura 41y 42.- 1) MDA insertada dentro del colgajo).

17. La MDA se extiende por debajo de las papilas cubriendo todo el

colgajo desde mesial a distal. (Ver Figura 43 y 44.- m) MDA

colocada).®*

Figura 43 y 44.- m) MDA colocada). ***

18. Se procede a suturar por puntos simples de la MDA alrededor de
cada diente con sutura de polipropileno o un material reabsorbible.
La MDA se sutura separado del colgajo a nivel del cemento y esmalte
para darle estabilidad. ® (Ver Figura 44 y 45.- Sutura de la MDA).
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Figura 44.- Sutura de la MDA. ° Figura 45.- Sutura de la MDA. °

19. Se procede a la sutura subpapilar continua para avanzar en el
margen de la bolsa por encima del injerto. El colgajo debe cubrir en su
totalidad a la MDA. ®** (Ver Figura 46,47.- Sutura del colgajo
mucoperiostico de espesor total y Figura 48.- Sutura del colgajo
mucoperiostico de espesor total con la MDA colocada).

Figura 46.- Sutura del colgajo

. . 6
mucoperiostico de espesor total. Figura 47.- Sutura del colgajo

mucoperiostico de espesor total. ®

Figura 48.- Sutura del colgajo
mucoperiostico de espesor total con la
MDA colocada. **
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20. Cinco semanas después de la cirugia citar al paciente para retirar

suturas, mantener en observacion para valorar la evolucién del

24

tratamiento quirdargico. <° (Ver Figura 49.- Evolucidon post- cirugia y

Figura 50.- Modelos virtuales del mismo paciente).

Figura 49.-Evolucion post-cirugia. a) Zona pre-quirdrgica, b) Inmediata post- cirugia. c)
Una semana después de la cirugia. g) 8 Semanas desPués de la cirugia. h) 3 meses
después de la cirugia. ) 6 meses después de la cirugia. 2

Figura 50.- Modelos virtuales. a) Presentacién Pre-quirirgica, b) Seis meses de la
operacion. c) Mediciones lineales del aumento del grosor del margen gingival y la
cobertura de la raiz. **

4.4.2.- Aumento de reborde con MDA.

Los defectos del reborde de tejido blando obstaculizan su correcta
restauracion, buscando la eliminacién de estos o la mejora de la superficie;

se utilizan injertos de tejido blando, materiales aloplasticos o aloinjertos
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como la MDA, la cual demuestra una buena biocompatibilidad para este tipo

|29

de procedimientos, buen color, ganancia tanto horizontal como vertical y

aumentar la amplitud de la encia queratinizada. % .

El uso de la MDA presenta contracciones menores Yy es aconsejable
sobrellenar el area que se va a reconstruir mas alla de la ganancia deseada
asi como evitar la presidon sobre el area injertada con las protesis

provisionales.?

Los procedimientos para aumentar el reborde deben ser precedidos por una
planificacion minuciosa de tratamiento quirdrgico- protésico, que debe ser
elaborado en conjunto por el cirujano y el odontdélogo restaurador para lograr
un resultado estético optimo." Antes de dar inicio a la terapia deben

determinarse los siguientes factores:

3% Volumen tisular requerido para eliminar la deformidad del reborde

alveolar.
% Tipo de procedimiento de injerto que se va a utilizar.
% Cronologia de los diversos procedimientos terapéuticos.

% Disefio de la restauracién provisoria. *

Procedimiento:

1. Realizar Historia Clinica.
2. Pedir estudios auxiliares de diagndstico (radiografias o estudios de

laboratorio). Diagnosticar el estado periodontal del paciente: la
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profundidad al sondeo, el nivel de insercion, la presencia de
recesion gingival y la anchura de encia queratinizada

Pedir estudios auxiliares de diagndéstico (radiografias o estudios de
laboratorio).

Realizar Fase 1.

Colocar anestésico local. ?°

La técnica recomendada es la de Langer y Calanga (1980). ?°

Se obtienen modelos del paciente para realizar un acetato o con
alambre de ortodoncia con el fin de seguir y guiar el crecimiento

gingival. ?°

(Ver Figura 51.- Modelos para valoracion clinica.).

Figura 51.- Modelos para valoracién clinica. *°

Iniciar con una incision crestal formando un colgajo de espesor

elevado. #° (Ver Figura 52.-Colgajo.)

Figura 52.- Colgajo. Cortesia C.D.
Iriana Yunuel Angeles Espinosa.
Residente de la DEPel UNAM.
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9. La papila del diente adyacente se incluye en la incisién para reducir
la altura de la papila. %

10.La MDA se rehidrata durante 20 minutos en dos frascos cada uno
con solucion salina estéril. 2°

11.Después de que flota el papel de proteccibn de la MDA, esta se
transfiere a otro recipiente con 50 ml de solucién salina. %

12.Después de la hidratacion de la MDA, esta es recortada conforme al
defecto y se coloca dentro del colgajo. ?° (Ver Figura 53.- Colocacion
de la MDA).

Figura 53.- Colocacion de la MDA. Cortesia
C.D. Iriana Yunuel Angeles Espinosa.
Residente de la DEPel UNAM.

13. Si el defecto de la zona atrofica es muy amplio, la MDA puede ser
doblada, o colocar dos piezas de MDA para lograr la ganancia

deseada.?®

14.Colocando la MDA en forma y quedando estable dentro de la

incision se procede a suturar con seda o nylon 5-0. %°
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Figura 54.- Valoracion clinica. A) 1 semana de cicatrizacion.
B) 3 semanas de cicatrizacion. C) 4 semanas de cicatrizacion.
Cortesia C.D. Iriana Yunuel Angeles. Espinosa Residente de
la DEPel UNAM.

15. Las suturas deben colocarse sin provocar tension. 2°

16.Las suturas se retiran a los siete dias y el paciente se evalla cada
semana hasta los 30 dias, a los tres y seis meses. ?° (Ver Figura
54.- Valoracion clinica, Figura 55.- Estado inicial del reborde. y

Figura 56.- Cinco semanas de cicatrizacion).

Figura 55.- Estado inicial del
reborde. Cortesia C.D. Iriana
Yunuel Angeles Espinosa.
Residente de la DEPel UNAM.
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Figura 56.- Cinco semanas de
”. cicatrizacion. Cortesia C.D. Iriana

,,-. Yunuel Angeles Espinosa.

: Residente de la DEPel UNAM.

4.4.3.- Profundizacién de vestibulo con incremento de tejido

gueratinizado.

La interrelacién entre cirugia y rehabilitacién protética frente a grandes
pérdidas de tejido 6seo, es necesaria para realizar una rehabilitacién oral
adecuada, Obwgeser, H. (1964) difundié la utilizacion de la técnica de
profundizacién del vestibulo y vestibuloplastia con epitelizacion secundaria y
submucosa, pero hubo pérdida de gran parte de la profundidad alcanzada.

Hall. & O’ Steen (1970) afirman que esta pérdida es de un 80% en un

periodo de dos afios.*°

Con la busqueda de un método donde se garantice una profundidad se dio
paso a la MDA especialmente en los casos de sobredentadura mandibular,
en los cuales las intervenciones de vestibuloplastia tienen por objeto

ensanchar el area de encia adherida e incrementar la profundidad del
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vestibulo. Teniendo como clave para el éxito de estas intervenciones la
perforacion del periostio para favorecer la adhesion del injerto, asi como una
planificacion del tratamiento que contemple aproximadamente un 40% de

retraccion y una fijacion firme del injerto, con suturas, tachuelas o ambas. °

Procedimiento:

1. Realizar Historia Clinica.

2. Pedir estudios auxiliares de diagnéstico (radiografias o estudios de
laboratorio).

3. Diagnosticar el estado periodontal del paciente: la profundidad al
sondeo, el nivel de insercion, la presencia de recesion gingival y la
anchura de encia queratinizada.??

4. Realizar Fase 1.

Iniciar el acto quirargico infiltrando anestésico local.

6. Con un bisturi hoja numero 15 se realiza una incisién perpendicular a
la superficie gingival y una incision superficial a nivel coronal de la
unién mucogingival.

Se realiza retraccion firme en los labios una vez realizada la incision.

8. Se procede a realizar dos incisiones verticales en cada extremo de la
incisién horizontal.

9. Se prepara el sitio receptor del injerto y el periostio se preparan por
medio de una diseccion en forma aguda en direccién apical con una
hoja de bisturi No. 15 colocandola de forma casi paralela al proceso
alveolar.

10.Se forma un colgajo de espesor elevado apicalmente y se sutura al
periostio.

11. Previamente se realiza el procedimiento de rehidratacién de la MDA

segun las indicaciones del fabricante.
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12. Se corta la MDA segun la zona a cubrir.

13. Se coloca la MDA dentro de la zona y se mantiene en la posicion
correcta mediante puntos de sutura a nivel del periostio. (Ver Figura
57.-MDA suturada).

Figura 57.- MDA saturada al
periostio. 3

14. Se dan citas posteriores para la evaluacion del paciente a la semana,
y al mes hasta 6 meses.®! (Ver Figuras 58, 59, 60,61.- Cicatrizacion

quirdrgica).

Figura 58.- Cicatrizacién quirdrgica .Estado
inicial del reborde.®

Figura 59.- Cicatrizacion
quirurgica. Dos semanas de
cicatrizacion. **
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Figura.60.- Cicatrizacion quirdrgica.
Resultado a los tres meses. **

Figura 61.- Cicatrizacion quirdrgica.
Resultado a seis meses. **

4.5.- Contraindicaciones del uso de la MDA.

% El procesamiento de esterilizacion de la MDA se lleva a cabo con
antibiético (gentamicina) y la alergia a este antibidtico es una
contraindicacion para el uso de la MDA.*

# No se esteriliza.®

% No usar si el empaque de la MDA esta perforado o roto.®

% La bolsa que contiene la MDA no es estéril, por lo tanto no colocarla sobre
el campo estéril.®

% No utilizar el producto después de la fecha de vencimiento anotada en la
etiqueta.’

% Colocar la MDA una vez sacada de su empaque en una zona estéril.®

% No doblar la MDA si no ha sido rehidratada ya que esto puede causar que
la MDA se fracture.®

% No usar la MDA si el empaque viene doblado, roto o agrietado.®
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3# Sila MDA contiene vello retirarlo antes de la implantacion.®

4.6.- Cicatrizacion de la MDA.

Dia uno.

“ La MDA sufre revascularizacion y repoblacion.

+« La arquitectura es endotelizada, y contiene células del huésped.

Dia tres.

% 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.

% Hay remodelacién del tejido del mismo paciente: la matriz es nueva
completamente revascularizada, repoblada e integrada dentro del
tejido del huésped.

% Las proteinas experimentan un rompimiento y una regeneracion.

Dia siete.

7

% Hay repoblacion fibroblastica.

s Empieza a tener epitelio en la superficie de la membrana basal.

Dia diez.

X/

« La MDA adquiere un aspecto blanquecino.

% A medida que hay vascularizacion, aparecen zonas mas rosadas.
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+ Comienza el intento del proceso de remodelado del tejido normal.
Dos semanas.

+ La matriz se encuentra vascularizada con zonas eritematosas y zonas

reepitelializadas.
Cuatro semanas.
« El area se encuentra totalmente integrada.
Seis y ocho semanas.
%+ Contorno y color del tejido se han normalizado.
% La sensibilidad y la presion pueden ser detectadas por el paciente.
% Las células de la matriz y el paciente se han integrado y los
fibroblastos contintdan estableciéndose como autélogos.
Doce semanas.
% Maduracién y estabilizacion de la encia.
% Las células del huésped siguen respondiendo al medio ambiente local
y la transicion de la matriz dentro del tejido reemplazado por el sitio del
trasplante.

Seis meses.

< Hay remodelacion del tejido natural sin fibrosis.®

84

——
| —



RNM‘M

FACULTAD
APLICACIONES DE LA MATRIZ DERMICA ACELULAR EN CIRUGIA PERIODONTAL. W D W

ODONTOLOGIA

UNAM
1904

5.- CONCLUSIONES.

Dentro de la odontologia el uso de la MDA es cada vez mayor ya que
proporciona suficiente suministro de material de injerto sin importar el niumero
0 extension de las recesiones a cubrir, superando también las limitaciones
anatomicas del paladar en cuanto a espesor gingival y tamafio del area
donante, incluyendo un color excelente por la mimetizacién perfecta de los
tejidos gingivales asi como proporciona un mejor postoperatorio comparado
con las técnicas bilaminares ya que no estad presente una segunda zona

quirargica.

La MDA presenta caracteristicas de manipulacion que permiten una buena
aplicacidon y estabilizacion en los tejidos gingivales para cubrir recesiones
simples o mudltiples, aumento de reborde alveolar y profundizacion de
vestibulo por lo que el operador puede adecuarla a manera que mejor

convenga.

Es importante destacar que el costo de una cirugia utilizando un aloinjerto de
Matriz Dérmica Acelular podria ser mayor, pero esta razén es cuestionable
cuando se requiere cubrir recesiones multiples y extensas en donde se
necesitaria mas de un procedimiento quirtrgico convencional o bien el ahorro

de la molestia de una segunda zona quirdrgica para el paciente.

Dentro de las cirugias periodontales la aplicacion de la MDA en cuanto a
ganancia de tejido blando indica tener un éxito mayor, pero a pesar de eso la
literatura de los diversos tipos de tratamiento nos indica que a pesar de las
ventajas, se requiere de mas ensayos clinicos aleatorizados bien disefiados
que permitan llegar a conclusiones relevantes, con un mayor nivel de

evidencias cientificas.
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