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Resumen

La recesion gingival es definida como el desplazamiento del margen gingival
apical a la union cemento-esmalte con la exposicion de la superficie radicular al
ambiente oral. Actualmente muchos son los procedimientos para tratar las
recesiones gingivales. Algunos tratamientos incluyen procedimientos quirurgicos,
entre estos el injerto de tejido conectivo, que al ser un material autélogo ha
demostrado resultados mas predecibles, considerandolo el “estandar de oro”, sin
embargo el injerto de tejido conectivo presenta algunas desventajas como la
realizacion de dos areas quirurgicas, una para la obtencion del injerto y otra que
sera la receptora del injerto, por estos factores, se introdujo el uso de un material
bioabsorbible como la matriz dérmica acelular, o que permite la posibilidad de
eliminar el area donante, reduciendo asi, el tiempo operatorio, incomodidad del
paciente y dolor postoperatorio. El presente trabajo tiene como objetivo valorar la
eficacia clinica la matriz dérmica acelular, en comparacién con el injerto conectivo
subepitelial en el tratamiento de recesiones gingivales clase | de Miller en un

paciente.

Palabras clave: Recesion gingival, aloinjerto, autoinjerto, cirugia mucogingival,

encia queratinizada.



Introduccioén

Con frecuencia es posible observar la preocupacién de los pacientes por la
presencia de recesiones gingivales localizadas o generalizadas. El paciente puede
referir hipersensibilidad o presentar una mayor prevalencia de caries y abrasiones
cervicales, pero suele ser el compromiso estético el principal motivo de consulta,
constituyendo una preocupacion tanto estética como funcional para el paciente
odontolégico.1 Es indispensable realizar una valoracién clinica que incluya sondeo
periodontal completo, serie radiografica y fotografias con la finalidad de obtener un
diagnostico y plan de tratamiento adecuado para el paciente. Definimos a la
recesion gingival como la migracion apical del margen gingival con respecto al
limite amelocementario (LAC).? Siendo esta una alteracion muy importante que se
presenta frecuentemente en joévenes y adultos, ocasionada por varios factores
etiolégicos como: el cepillado dental inadecuado, bruxismo, presencia de placa
bacteriana, trauma oclusal, movimientos fuera de los limites de hueso alveolar
aunado a presencia de placa bacteriana durante el tratamiento de ortodoncia,
entre otros.>* En la literatura se han aplicado multiples técnicas para el
recubrimiento radicular, entre estas el injerto de tejido conectivo, que al ser un
material autdlogo ha demostrado resultados mas predecibles en la cobertura
radicular, llegando a considerarse el “estandar de oro”,® sin embargo el injerto de
tejido conectivo presenta algunas desventajas como la realizacion de dos areas
quirurgicas, una para la obtencion del injerto y otra area que sera la receptora del
injerto, por estos factores, se introdujo el uso de material bioabsorbible como la
matriz dérmica acelular, lo que permite la posibilidad de eliminar el area donante,
reduciendo asi, el tiempo, incomodidad del paciente, dolor y hemorragia

postoperatoria.®



CAPITULO 1.



1.1 Marco teérico
1.1.1 Definicion

La recesion gingival es definida como la exposicién de la superficie radicular del
diente debido al desplazamiento apical del margen gingival ocasionado por la
destruccion de los tejidos periodontales marginales, a la vez que la insercidon
epitelial debe restablecerse en una posicion mas apical.” La recesion gingival
puede ser localizada o generalizada y estar asociada con una o mas superficies
dentarias. La exposicion radicular; es estéticamente desfavorable, esta asociada a
la hipersensibilidad dentinaria e incrementa el riesgo de caries a nivel radicular

(ver Figura 1).2

1.1.2 Etiologia

A pesar de las controversias
existentes sobre la etiologia de la
recesion gingival, se ha determinado

que es de caracter multifactorial, por

lo que es importante comprender los

posibles factores que intervienen en

Figura. 1 Recesion gingival.’

este proceso y el mecanismo por el

cual ocurre la recesion gingival, en la
evaluacion clinica, el complejo mucogingival puede estar dividido en dos partes: la
encia insertada y la mucosa alveolar.® Histolégicamente, la encia insertada es
identificada por tener un epitelio estratificado, que no solo presenta varias y
profundas proyecciones epiteliales si no también mantiene una camada de
queratina en su porcidon mas superficial, el tejido conjuntivo en esta region es
fibroso, exhibiendo fuertes y voluminosas inserciones en el cemento y hueso

alveolar, estas caracteristicas confieren a la encia insertada resistencia y da

1



proteccion de los tejidos adyacentes, por otro lado, el tejido de la mucosa alveolar
presenta comparativamente un numero inferior de capas celulares y ausencia de
la capa de queratina, en cuanto al tejido conjuntivo, hay una insercién de fibras
mas finas y espaciadas que se encuentran insertadas en el hueso alveolar.’ La
recesion gingival esta dada por la inflamacién del tejido conectivo de la encia libre
y su consecuente destruccion. El epitelio oral migra a los bordes del tejido
conectivo destruido. La lamina basal del epitelio gingival y del epitelio del surco
disminuyen el espesor del tejido conectivo entre ellos, de esta manera se reduce
el flujo sanguineo influyendo negativamente en la reparacion de la lesion inicial.
Como la lesion progresa, el tejido conectivo desaparece y ocurre una fusiéon del
epitelio oral con los epitelios sulcular y de union, que pronto iran retrayéndose por
ausencia de flujo sanguineo."’

Es dificil atribuir grados de importancia a los multiples factores que provocan la
formacion de una recesion gingival, estos factores se definen como
predisponentes y precipitantes. Los factores predisponentes enfatizan las
anomalias anatémicas, como biotipo periodontal fino, mal posiciones dentales,
frenillos altos, inserciones musculares, dehiscencias y fenestraciones éseas. Entre
los factores precipintantes, los mas frecuentes son: accion traumatica del
cepillado, placa microbiana, trauma oclusal y disefio inadecuado de aparatologia

removible y movimientos ortoddnticos no controlados.’
1.1.3 Factores predisponentes

1.1.3.1 Biotipo periodontal fino.

Algunos autores diferencian la poblacién en dos biotipos periodontales: uno fino y
otro grueso. El biotipo periodontal | o fino se caracteriza por tejidos blandos delica-
dos y friables, y un hueso alveolar festoneado, a menudo con presencia de
fenestraciones y dehiscencias. Ademas suele tener poca cantidad de encia
queratinizada, las areas de contacto se localizan en el tercio incisal u oclusal y son
estrechas en sentido vestibulo-lingual. Los dientes tienen forma triangular y las

cuspides en sectores posteriores son prominentes. El periodonto fino suele



reaccionar a agresiones por placa bacteriana con la aparicion de recesiones
gingivales.'?"?

1.1.3.2 Frenillos altos

Los frenillos insertados proximos a los margenes gingivales son un factor mas en
la retraccion que agrava la falta de encia insertada, ya que con su tironeamiento
despega el margen gingival.'*"?

1.1.3.3 Dehiscencias y fenestraciones 6seas

La anatomia osea subyacente en donde el hueso alveolar es delgado, sin
esponjoso, por lo cual la cortical periostica esta en contacto directo con la cortical
periodontal, es un factor predisponente.’

1.1.3.4 Malposicién dental

La malposicion dentaria es considerada uno de los factores de riesgo
frecuentemente asociado a la recesion gingival en nifios; cuando existe una
malposicion la ubicacion del margen gingival se encuentra alterada y la textura de
la encia varia, hay tendencia a una lamina delgada del alveolo y menor cantidad

de encia insertada que favorece el desarrollo de la recesién gingival.'* 1

1.1.4 Factores precipitantes

1.1.4.1 Placa dentobacteriana

La placa bacteriana que al originar inflamacion persistente producira la
proliferacion de las prolongaciones epiteliales del epitelio del surco y la adherencia
epitelial, las cuales al anastomosarse con las prolongaciones del epitelio oral
aislaran vascularmente al conectivo gingival inflamado.'*'®

1.1.4.2 Cepillado dental traumatico

Movimientos manuales durante el cepillado dental y consistencia de las cerdas
del cepillo dental, que pueden producir heridas continuas, laceraciones o
abrasiones gingivales.'*'>1¢

1.1.4.3 Trauma oclusal

El trauma oclusal contribuye potencialmente al proceso de la recesidon gingival. El

estrés excesivo, puede provocar cambios inflamatorios en el periodonto. Dichos



defectos gingivales se dan en un porcentaje del 20 % en los dientes y son mas
comunmente observables en la superficie vestibular y en dientes anteriores que en
dientes posteriores. El trauma oclusal es un dafo proveniente del factor mecanico
de la oclusion produciendo un dafo tisular, estimulando el sistema osteoclastico.
Esta excesiva sobrecarga oclusal da lugar a cambios distréficos de las estructuras
periodontales."

1.1.4.4 Movimientos ortodéncicos

Si un diente se mueve dentro de los limites de hueso alveolar, es dificil producir
una recesion si el control de placa es el adecuado. Teniendo en cuenta el riesgo
de provocar un problema mucogingival, Los movimientos ortoddncicos se
clasifican en movimientos de bajo riesgo y alto riesgo. Entre los de alto riesgo se
encuentran movimientos de intrusion, distalizacion, inclinacion lingual, rotacion e
inclinacién hacia vestibular.'®

El movimiento de inclinacién vestibular podria resultar en una disminucion del
grosor bucolingual de la encia y por lo tanto una reducciéon de la altura de la
porcion de encia marginal y un incremento de la altura de la corona clinica. El
espesor del tejido gingival en sentido vestibulolingual, es critico para mantener el
estado de salud periodontal y prevenir el desarrollo de una recesion gingival aun
en presencia de una dehiscencia ésea y para valorar el riesgo de apariciéon de una

recesion durante el tratamiento ortodéncico.™

1.1.5 Clasificacion de las recesiones gingivales

1.1.5.1 Clasificacion de Sullivan y Atkins

Sullivan y Atkins en 1968, propusieron la primera clasificacion:
e Recesion larga y amplia.
e Recesion corta y amplia.
e Recesion larga y estrecha

o Recesidn corta y estrecha.



Los mejores resultados se obtuvieron con la cobertura de defectos pequefos. Tras
afios de uso de injertos de mucosa libres, en lugar de cubrir las raices solo
ensanchaban la zona de la encia insertada, quedando obsoleta® (ver Figura 2).

Figura 2. Clasificacion de Sullivan y Atkins (1968),
valorando las recesiones en a) larga- ancha, b)
corta- ancha, c) larga- estrecha y d) corta-
estrecha.”

1.1.5.2 Clasificacion de Miller

Miller en 1985, clasifica segun la relacion de la recesién con la linea mucogingival,

la altura de la papila y la pérdida 6sea interproximal.

e Clase I: recesion  no
sobrepasa a la linea mucogingival,
sin pérdida de tejidos duros o
blandos interproximales.

o Clase Il: recesién llega o
sobrepasa la linea mucogingival sin

pérdida de tejidos duros o blandos

interproximales.

Figura 3. Clasificacion de Miller (1985), a) clase |,
b) clase II, c) clase Il y d) clase V. *'



e Clase lll: recesion que sobrepasa la linea mucogingival con pérdida de
soporte interproximal apical a la linea amelocementaria pero coronal a la
extension mas apical de la recesion o con mal posicion dentaria.

e Clase IV: recesion que sobrepasa la linea mucogingival con pérdida de
soporte interproximal que se extiende hasta el nivel mas apical de la

recesion.

Esta clasificacion determina el nivel de cubrimiento radicular quirdrgicamente con
base en dos medidas: nivel de recesion con respecto a la unién mucogingival y
pérdida de insercion interproximal. Si no hay pérdida de insercion, la cobertura de

la raiz es completa.?'(ver figura 3).

1.1.5.3 Clasificacion de Mahajan’s

Mahajan’s en el 2010. Se propuso una variacion en la clasificacién de Miller:

e Clase I: El defecto de la recesion gingival no se extiende hasta la linea
mucogingival.

e Clase II: El defecto de la recesién gingival se extiende hasta la linea
mucogingival.

e Clase lll: El defecto de la recesion gingival tiene pérdida de hueso o de
tejido blando en el area interdental hasta 1/3 cervical de la superficie de la
raiz, 0 mala posicion dental.

e Clase IV: El defecto de la recesién gingival tiene pérdida severa de hueso o
de tejido blando en el area interdental mayor a 1/3 cervical de la superficie

de la raiz o una severa mala posicién dental.?

Una vez clasificada la recesion gingival es necesario conocer el tratamiento
quirurgico, actualmente hay un numero considerable de procedimientos

quirurgicos disponibles para el tiramiento de recesiones gingivales.



1.1.5.4 Clasificacion de los defectos de la superficie dental en recesién

gingival por Pini Prato, Franceschi, Cairo, Nieri y Rotundo.

Esta clasificacion clinica evalua
diferentes grados de |la
recesion gingival considerando
dos factores, la condicién de la
superficie expuesta de la raiz,
es decir, presencia de abrasion
(escalon) y la presencia o
ausencia de la unién cemento-

esmalte.

Clase A-

..............
......

Clase B+

1L

Fig. 4 Clasificacién de Pini —Prato, et al. Valorando
condicién de la superficize radicular y la presencia de la
union cemento esmalte.?®

e Clase A-: Recesion gingival, la unién cemento-esmalte es identificable y

no existe alteracioén (escalon) en la superficie expuesta de la raiz.

e Clase A+: Recesion gingival, la union cemento- esmalte es identificable y

existe alteracion (escaldn) en la superficie expuesta de la raiz.

e Clase B-: Recesion gingival, la union cemento-esmalte no es identificable y

no existe alteracidon (escaldn) en la superficie expuesta de la raiz.

e Clase B+: Recesion gingival, la union cemento esmalte no es identificable y

existe alteracidén (escaldn) en la superficie expuesta de la raiz (Ver figura

4).%



1.1.6 Indicaciones

Las indicaciones principales para realizar procedimientos de recubrimiento
radicular son las exigencias estéticas/cosmeéticas, la hipersensibilidad radicular, la
modificacion de la topografia del tejido blando marginal con el propdsito de facilitar
el control de placa y previo a un tratamiento ortoddncico, en dientes con una
encia vestibular fina, cuando se prevé que como consecuencia del movimiento del

diente se pueda provocar una dehiscencia 6sea.?*
1.1.7 Contraindicaciones

Las contraindicaciones principales para realizar procedimientos de recubrimiento
radicular se presentan en pacientes con alteraciones sistémicas no controladas
que modifiquen negativamente el sistema de soporte periodontal. 24

El uso de tabaco, es un factor de riesgo en los procedimientos quirurgicos
mucogingivales, en un estudio realizado por Guimaraes A, et al. N el afio 2004
trataron a 15 pacientes, 7 fumadores y 8 no fumadores, con recesiones gingivales
clase | y Il de Miller, a los cuales les realizaron injerto de tejido conectivo
subepitelial y concluyeron que el injerto benefici6 a ambos grupos de pacientes,
logrando aumento en la cobertura radicular, sin embargo en los fumadores fue
menor el porcentaje, menor aumento de cantidad de encia queratinizada y menor
nivel de insercion ya que la nicotina afecta la proliferacion de los fibroblastos
gingivales e inhibe la sintesis de fibroblastos de fibronectina y colageno tipo I. El
cianuro de hidrégeno reduce el metabolismo oxidativo necesario para la
reparacion celular. Los mecanismos precisos por los cuales el humo del tabaco
interfiere con la curacion no son completamente
entendidos, principalmente por el hecho de que hay multiples
toxinas presentes en este y la mayoria no han sido evaluadas para determinar su
efecto sobre la cicatrizacion periodontal.?®

Otra de las desventajas es la pérdida de hueso interproximal, Miller en su

clasificacion de las recesiones gingivales tomé en cuenta la cantidad de hueso



interproximal presente en las clases Ill y IV. Estas clases no pueden ser cubiertas

y su prondstico es malo.?

1.1.8 Técnicas quirurgicas para el recubrimiento radicular

Una vez clasificada la recesion gingival es necesario conocer el tratamiento

quirurgico, actualmente hay un numero considerable de procedimientos

quirurgicos disponibles para el tratamiento de recesiones gingivales.

1.1.8.1 Injertos pediculados

1.1.8.1.1 Colgajo reposicionado
lateralmente es un colgajo total
movilizado de un area dental
adyacente, girado lateralmente vy
mantenido a través de suturas sobre
la superficie radicular expuesta
siempre y cuando exista encia
queratinizada suficiente (ver figura
4).%

1.1.8.1.2 Colgajo de doble papila
Asi como el colgajo reposicionado
lateralmente, es un injerto pediculado

que involucra la rotacién de ambas

Figura 4. Esquema del movimiento lateral de un
colgajo reposicionado lateralmente (x= ancho de la
recesion, SP= Papila quirurgica, Att G= Encia
insertada, PD= Profundidad de la bolsa).?®

papilas, su indicacion, es extremadamente limitada, ya que supone la existencia

de papilas sanas y voluminosas adyacente a la recesion, asi como en zonas sin

pérdida de soporte interproximal (ver figura 5).%°



1.1.8.1.3 Colgajo reposicionado
coronalmente
Este tipo de injerto pediculado se

basa en la reposicion del colgajo

en direccién coronaria, esto es

Figura 5. Colgajo de doble papila.”’

posible por la caracteristica
elastica de la mucosa alveolar. La
utilizacién de este tipo de colgajo
depende de la cantidad de tejido queratinizado localizado apicalmente de la
recesion gingival (ver figura 6).%

1.1.8.1.4 Colgajo semilunar (reposicionado coronalmente)

Se usa en situaciones que presentan recesiones gingivales pequefias
clases | con profundidad de sondaje minima, cantidad y espesura de

mucosa queratinizada suficientes en la zona (ver figura 7).

1.1.8.2 Injertos libres:

1.1.8.21 Injerto
gingival libre de
tejido epitelizado

Puede efectuarse

como técnica

. . 30
Figura 6. Colgajo avanzado coronalmente.

quirargica en dos
etapas en que se aplica un injerto libre de tejido blando epitelizado por
apical de la recesion y, después de la curacién, se lo ubica coronalmente
sobre la raiz denudada. O como técnica en un solo paso en la cual se
aplica directamente el injerto sobre la superficie radicular. Realizandose en
situaciones que justifican la necesidad de aumento de tejido queratinizado
como la ausencia de mucosa queratinizada por recesiones gingivales
progresivas, o ausencia de las mismas por varios factores (protésicos,
inserciones de frenillos, lesiones de furca) (ver Figura 8).%2

10



1.1.8.2.2 injerto de tejido conectivo
subepitelial

Implica la colocacién del injerto
directamente sobre la raiz expuesta y
la movilizacion de un colgajo de

mucosa para dejarlo en posicidon

coronal, se destaca el alto indice de
, sobrevivencia del injerto debido al
Figura 7. Colgajo semilunar.”’ )
doble aporte sanguineo durante Ila
cicatrizacion gracias al periostio del
lecho y al colgajo sobre el injerto. En cuanto a la mejoria del espesor
proporciona una faja de encia queratinizada de mejor tamano (ver figura

9)-33

1.1.8.3 Injertos alogénicos:

1.1.8.3.1 Matriz dérmica acelular

En los inicios, se comenzd a utilizar matriz
dérmica acelular en el campo de la
medicina, cirugias plasticas y
reconstrucciones en individuos que fueron
victimas de quemaduras. Se introdujo a la
periodoncia en 1994, como un potencial

substituto de los injertos autélogos en las

Figura 8. Procedimiento de injerto libre de L o
tejido blando epitelizado.* cirugias mucogingivales y desde entonces

se ha observado que el mismo se integra
conscientemente a los tejidos del hospedario manteniendo la integridad de
los mismos. El tejido humano obtenido bajo estricto control y seguimiento
de los donantes es quimicamente tratado con una solucion buffer salina
hasta eliminar la epidermis y el componente celular de la dermis,

preservando solo el tejido conectivo que actuara como matriz dérmica
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bioactiva, que sera
completamente

revascularizada y repoblada
por las células del receptor. Al
eliminar los componentes
celulares (antigenos) se

elimina toda fuente de

transmision y reaccion

inmunoldgica. Ademas los

Figura 9. Injerto de tejido conectivo y colgajo
diferentes procesos de control avanzado coronalmente.

a los que es sometido el material han demostrado que en 10 afios de uso y
mas de 500.000 injertos no se han reportado casos de transmision viral. El
uso de estos injertos ha sido recomendado en diversas técnicas entre las
que encontramos: aumento del grosor de la encia queratinizada alrededor
de dientes e implantes, cubrimiento radicular en recesiones individuales o
multiples. Preservaciéon y/o aumento del grosor gingival en areas
desdentadas o eliminacion de pigmentaciones melandticas o tatuajes por

metales.>*

1.2 Antecedentes

En la década de los afnos setenta, las técnicas mas aceptadas para tratar las
recesiones gingivales fueron los colgajos desplazados coronalmente (CDC),
lateralmente e injertos gingivales libres. Hall en 1977 determind los factores
predisponentes (anomalias anatémicas, como biotipo periodontal fino, mal
posiciones dentales, frenillos altos, inserciones musculares, dehiscencias y
fenestraciones Oseas) y determinantes (accion traumatica del cepillado, placa
microbiana, trauma oclusal y disefio inadecuado de aparatologia removible y

movimientos ortodénticos no controlados) que provocan una recesién gingival.>®
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La técnica del injerto de tejido conectivo subepitelial fue introducida en 1985 por
Langer y Langerr, aumentando la predictibilidad de cobertura para areas mayores
de exposicion radicular.®

En 1988 Miller introdujo el concepto de "cirugia plastica periodontal" para referirse
a la cirugia mucogingival, la cual aparece definida en el "glosario de términos" de
1992 como el "conjunto de procedimientos de cirugia plastica destinados a corregir
defectos en la morfologia, posicion y/o cantidad de encia en torno a los dientes".®
En el afio 1994 fue introducido el aloinjerto de matriz dérmica acelular (MDA), el
MDA se procesa a partir de la piel obtenida de los donantes de tejidos humanos
almacenados en bancos certificados para ser utilizado en reemplazo del

autoinjerto de tejido conectivo subepitelial.>*

Reportes clinicos demuestran que la
MDA es una alternativa para incrementar el espesor de encia queratinizada y bajo
un colgajo coronal ha demostrado éxito y posibilidad de obtener un 100% en el
recubrimiento de la recesion.®

Aichelmann y cols. en el afilo 2001 realizaron un estudio comparando el MDA con
ITC, en 27 pacientes sistémicamente sanos, no fumadores, clase | y Il de Miller,
en donde obtuvieron una cobertura radicular, aumento de tejido queratinizado y
ganancia en el nivel de insercion, en donde no hubo diferencias significativas entre
uno u otro material.*

Haim Tal y cols. en el ano realizé un estudio comparativo de MDA y ITC en 7
personas, sistémicamente sanos, no fumadores, clase | de Miller, en donde
obtuvieron como resultados recesiones gingivales cubiertas al sin diferencias
significativas entre MDA y ITC. Obtuvieron mayor ganancia de tejido queratinizado
usando ITC.*

En el 2001 Novaes y cols. también realizaron un estudio comparativo entre MDA e
ITC, en donde concluyeron que el MDA es un buen sustituto del ITC en el
recubrimiento de recesiones con la ventaja de que la cantidad de material no esta
limitado y que se evita un segundo sitio quirurgico, por lo que se pueden tratar

varios sitios al mismo tiempo.*’
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CAPITULO 2.
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2.1 Objetivo general

Presentar los resultados obtenidos en un caso clinico comparativo de coberturas
radiculares en recesiones gingivales clase | de Miller tratadas con injerto de tejido

conectivo subepitelial y matriz dérmica acelular.

2.2 Objetivos especificos

Determinar y comparar clinicamente el porcentaje de cobertura radicular, nivel de
insercion y la ganancia de encia queratinizada en las recesiones gingivales clase |
de Miller tratadas con injerto de tejido conectivo subepitelial y matriz dérmica
acelular en la zona de los dientes 33, 34, 35, 43, 44, 45.
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CAPITULO 3.
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3.1 Reporte del caso:

Se presentd a la clinica de profundizacion de la ENES Unidad Ledn de la UNAM,
un paciente masculino de 24 anos de edad, sistémicamente sano, sin
antecedentes heredo familiares y sin referir alergias. En el examen clinico bucal se
observo ausencia de dientes 18, 28, 38, y 48. Se le realizé6 sondeo periodontal
completo y se le tomo serie radiografica periapical, sin presentar profundidad de
bolsa al sondeo periodontal ni signos clinicos de inflamacion, se encontraron
recesiones gingivales clase | de Miller en los dientes 13, 14, 15, 23, 33, 34, 35, 43,
44, 45 que presentaron hipersensibilidad causada por cepillado vigoroso (Figura
10).

El tratamiento realizado consistié en:

a) Fase | periodontal: la cual consistié en llevar a cabo controles personales de
placa, modificacion de la técnica de cepillado, ya que el paciente presentaba un
cepillado vigoroso, se le dio la técnica de Stillman modificada con un cepillo cerdas
suaves # 35, valorandolo por 2 meses, uso de hilo dental y enjuague bucal, asi
como eliminacion de calculo.

b) Fase Il: Coberturas radiculares de recesiones gingivales clase | de Miller en los
dientes 33, 34, 35 mediante la técnica de colgajo desplazado coronal descrita por
Zucchelli, en conjunto con un injerto de tejido conectivo subepitelial y en los
dientes 43, 44, 45 usando matriz dérmica acelular. Se decidioé realizar injertos
debido a que el paciente presentd un biotipo periodontal fino y escasa encia
queratinizada, por este motivo se realiz6 una comparacion de coberturas
radiculares, evaluando la profundidad de la bolsa (PB), el nivel de insercion (NI),
porcentaje de cobertura radicular (distancia entre la unién cemento-esmalte al
margen gingival, UCE/MG) y la ganancia del tejido queratinizado (medicion de la
distancia entre el margen gingival mas coronal a la unién mucogingival, TQ)
usando una sonda milimetrada Universidad de Carolina del norte. Se realiz6 el
sondeo en la ficha periodontal inicial y a los 3 y 6 meses postquirurgico.

c) Fase lll: Mantenimiento control cada 3 meses.
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Previo a la cirugia se tomaron medidas iniciales valorando la zona distal, media y
mesial de cada diente, en donde se obtuvo: dientes 33, 34, 35, 43, 44 y 45 en NI,
UCE/MG y TQ valores en un rango de 0 a 3 mm (Tabla 1).

Técnica quirargica

Uso de el aloinjerto de matriz dérmica acelular (MDA).

Se infiltré anestesia local en el cuadrante IV, con 2 cartuchos (3.6 ml) de
mepivacaina 2% con 1:100,000 epinefrina. De acuerdo a la técnica de Zuchelli y
De Sanctis (2000), se realizaron incisiones oblicuas, las cuales se iniciaron con los
dientes que presentaron las maximas recesiones, que se extendieron desde la
unién cemento-esmalte (UCE) hasta la union mucogingival gingival (UMG), (Figura
2). Se continuaron incisiones intrasurcales en la zona vestibular de cada diente
con recesion. Se levantd un colgajo de espesor parcial sobre las papilas
quirurgicas, seguido de un colgajo de espesor total, para suministrar el maximo
espesor de tejido blando, se desprendi6 el periostio y se procedié con la diseccion
de la mucosa de revestimiento, para eliminar toda tension muscular, con la
finalidad de desplazar coronalmente el colgajo para posicionarlo de manera pasiva
sobre la totalidad de las superficies radiculares expuestas (Figura 11). Se
desepitelializaron las papilas y se rasparon y alisaron las raices (Figura 12). Se
rehidraté la matriz dérmica acelular de 1x1 en un bafo durante 30 min en solucién
salina estéril (Figura 13). Se adapté la matriz dérmica acelular, ubicando el lado de
la membrana basal contra el diente, cubriendo la totalidad de la recesion y se fijo
en totalidad con sutura de acido poliglicélico 5-0 mediante puntos suspensorios
(Figura 14), se posiciond el colgajo cubriendo en totalidad al injerto, libre de
tension y por encima de la UCE con puntos de sutura simple también con acido

poliglicolico 5-0 (Figura 15).

Tres semanas después se realizaron los recubrimientos radiculares con el uso del
injerto de tejido conectivo subepitelial.
Siguiendo la misma técnica quirurgica y el mismo protocolo en la zona de los

dientes 33, 34 y 35, se procedidé a tomar el injerto de tejido conectivo subepitelial

18



del area segura de premolar a molar, se realizé una incision horizontal paralela al
plano oclusal para tener acceso al interior de la fibromucosa palatina; con un
bisturi se secciond todo el contorno del injerto, se encontré con una limitada
cantidad de tejido conectivo del que se deseaba, con un periostotomo se despegd
el tejido donante, se mantuvo hidratado el injerto en solucion salina estéril. Se
adaptd y se fijo el injerto mediante puntos suspensorios de acido poliglicélico 5-0
(Figura 16) se posiciono6 el colgajo cubriendo en totalidad al injerto con puntos de
sutura simple también con acido poliglicélico 5-0 (Figura 17). Se proporcionaron

indicaciones postoperatorias a paciente, se receté amoxicilina 500 mg por 5 dias

cada 6 horas e ibuprofeno 600 mg cada 6 horas por 5 dias.

dérmica acelular y b) dientes 33, 34 y 35. Previos a ser tratados con injerto de tejido conectivo
subepitelial.

Figura 11. Disefio de las incisiones y Figura 12. Papilas cruentas y 19
levantamiento de colgajo. desepitelializadas.



Figura 13. Matriz dérmica acelular Figura 14. Matriz dérmica adaptada y fijada
rehidratada. mediante puntos suspensorios.

Figura 15. Colgajo reposicionado cubriendo Figura 16. Injerto de tejido conectivo

en totalidad al injerto con puntos de sutura subepitelial adaptado y fijado mediante puntos
SUSDeNsorios.

Figura 17. Colgajo reposicionado cubriendo
en totalidad al injerto de tejido conectivo 20
subepitelial con puntos de sutura.
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4.1 Resultados

El retiro de suturas en ambos casos se realizé6 2 semanas después en el sitio
injertado y en el sitio donante. Se hicieron revisiones cada mes los primeros tres
meses (Figura 18), luego cada tres meses hasta 6 meses posteriores al
tratamiento (Figura 19) y finalmente a 9 meses (Figura 20). En ambos cuadrantes
se obtuvo el 100% de cobertura radicular completa de las recesiones, con
insercion clinica de tejido queratinizado. Para los dientes tratados con injerto de
matriz dérmica acelular las dimensiones de encia queratinizada mejoraron en el
diente 43 de una banda de 2 a 3 mm, en el diente 44 de 2 a 3 mm y en el diente
45 de 1.5 a 2.0 mm. Para los dientes tratados con injerto de tejido conectivo
subepitelial las condiciones de la encia queratinizada también aumentaron en el
diente 33 de una banda de 1.5 a 3 mm, en el diente 34 de 2 a 2.5 mm y en el
diente 35 de 2.5 a 3 mm la cicatrizacion del sitio donante se dio sin complicaciones
(Tablas 1y 2).

MDA ITC

43 44 45 33 34 35
UCE/MG 010 021 110 011 111 111
PB 111 111 111 121 121 121
NI 121 131 121 132 132 132
TQ 2 2 1.5 1.5 2 2.5

Tabla 1. Mediciones iniciales, matriz dérmica acelular e injerto de tejido conectivo
subepitelial.
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MDA ITC

43 44 45 33 34 35
UCE/MG 000 000 000 000 000 000
PB 111 111 111 111 121 111
NI 111 111 111 111 121 111
TQ 3 3 2 %) 2.5 3

Tabla 2. Mediciones a 9 meses de evoluciéon de matriz dérmica acelular (MDA) en
comparacion con el injerto de tejido conectivo subepitelial (TCS).

Figura 18. Coberturas radiculares a 3 meses de evolucion a) injerto de matriz
dérmica acelular e b) injerto de tejido conectivo subepitelial.
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Figura 19. Coberturas radiculares a 6 meses de evolucion a) injerto de matriz
dérmica acelular e b) injerto de tejido conectivo subepitelial.

Figura 20. Coberturas radiculares a 9 meses de evolucion a) injerto de matriz dérmica
acelular e b) injerto de tejido conectivo subepitelial.
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4.2 Discusion:

En la actualidad, las técnicas bilaminares con injerto de tejido conectivo
subepitelial (ITC) han demostrado la mas alta predictibilidad y estabilidad a largo
plazo, considerandolo como el “estandar de oro”, por su alto porcentaje de éxito,*?
sin embargo, hay algunas desventajas dos lechos quirurgicos, para la obtencion
del injerto y el area receptora. Por esto, se introdujo el uso de membranas
bioabsorbibles como la matriz dérmica acelular (MDA) lo que simplifica tiempo y
recuperacion.®?

Este articulo se realizé con el objetivo de presentar un caso clinico comparativo de
coberturas radiculares en recesiones gingivales clase | de Miller tratadas con ITC y
MDA.

Al analizar el nivel de insercion clinica final en ambas zonas tratadas se puede
apreciar que después de 6 meses del ITC con ganancia de 2 mm en comparacion
con la MDA con un valor de 1 mm coincide con el estudio de Sadat y cols.** en el
2010 quienes evaluaron 18 recesiones comparando MDA e ITC, concluyeron que
el MDA es capaz de alcanzar resultados comparables o similares al ITC, en donde
el ITC obtuvo un aumento de 1.6 mm y el MDA 1.5 mm. En un estudio similar Joly
y cols.*® en el 2007 obtuvieron aumento en insercion clinica en ITC 3.5 mm y
MDA 2.1 mm concluyendo que con el ITC se obtienen mejores resultados.

En el porcentaje de recubrimiento radicular en ambas zonas tratadas se obtuvo el
100%. Lo que esta en concordancia con estudios como los de Aichelmann-Reidy
cols.*®* en el 2001 quienes evaluaron la capacidad de cubrimiento radicular
obtenida por la MDA, comparado con el tejido conectivo, determinando que no
existian diferencias clinicas entre ellas.

Tanto en los sitios donde se realizaron ITC y MDA se observé un aumento en el
ancho de encia queratinizada, siendo mayor con el uso de ITC en comparacion
con el MDA, segtin Wei y cols.*” En el 2000 reportaron que los injertos de MDA
producen una menor cantidad de encia insertada en comparacion con los injertos
de ITC, esto, debido a la contraccion considerable del MDA.

De manera similar al caso presentado, Novaes y cols.*® en 2001 en un estudio

obtuvieron un aumento de tejido queratinizado en ITC de 1.26 mm ligeramente
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mayor al 0.83 mm de la MDA a 6 meses de evolucion. Tarun y cols.*® también
realizaron un estudio comparativo y encontraron aumento de tejido queratinizado
de 1 mm en TCS y 0.8 en MDA, por lo que la diferencia tampoco pareciera ser

clinicamente significativa.
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4.3 Conclusiones:

1.

Es indispensable realizar una valoracidon clinica con los auxiliares de
diagnodstico que nos permitan determinar clinicamente la presencia de
recesiones gingivales, conocer el factor causal y corregirlo.

Es necesario realizar injertos en los casos en que exista escasa cantidad de
encia queratinizada.

La eleccion del uso de diferentes materiales de injertos, como matriz
dérmica acelular se decidié con la finalidad de proporcionar suficiente
suministro de material de injerto sin importar el numero o extensién de las
recesiones a cubrir, superando también las limitaciones anatomicas del
paladar en cuanto a espesor gingival del area donante del paciente asi
como evitar un post operatorio mas doloroso e incoémodo.

Los resultados clinicos fueron muy similares independientemente del uso
de injerto de tejido conectivo subepitelial o matriz dérmica acelular como
material de injerto, dieron resultados similares en cuanto a la cobertura

radicular y aumento de tejido queratinizado.
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4.5 Anexos

ez SSuperiores

EEscuela

sNacional de
sEstudios Conforme a la NOM-168-SSA1- 1998
: y a la NOM-013-55A2-2006

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

De acuerde a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998. Del expediente clinico médico, publicado el lunes 14 de diciembre de 1998, en st

pitulo 10.1.1 es presentado este documento escrito y firmado por el paciente, persona r

o tutor. A través de este documento acepta

ca|
bajo la debida informacién de los riesgos y los beneficios esperados del tratamiento dental a realizar. Por consiguiente y en calidad de paciente o
responsable del paciente:

DECLARO

1

N o«

]

a0

ACEPTCLCS TERMINOS CONTENIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO

Estoy enterado y acepto que para iniciar el plan de tratamiento, deberd integrarse previamente un EXPEDIENTE CLiNICO UNICO,

radiografia con interpretacion de la misma, plan de tratamiento y los estudios que se consideren r para I ntar dicho

expediente. Estoy consciente y enterado de que la informacion que se aporta en el interrogatorio del EXPEDIENTE cLiNnico UNICO es

completa y veraz y que cualquier dato que no fuera aportado a esta, no involucra ninguna responsabilidad para la Escuela Nacional de

Estudios Superiores, Unidad Leén, UNAM.

Qu.l; he sido daramente informado sobre mi dnagnéstlcn el cual es:
2 i Wwale Clex clé

A
Que se me ha expltcado de:alédamenle el pian de tralaeiemo para atender mi padecimiento, el cua\i cones' te en:
\ {d g, 5 (l 4

tiendo del procedimiento a reahzar los beneficios, los riesgos que implica y |a posibilidad de las complicaciones me han sido

licadas por el al y el facultativo a cargo y comprendo perfectamente la natural ¥ consec ias del procedimiento, se me ha
explmado que las posibles cumplicac:ones pueden ser. Hemorragia, infeccion, alergias, mala cicatrizacién, resutad, stéti no
deseados, fracturas, pérdida de 6rganos dentarios, paro cardiorrespiratorio reversibie o no, despl: i de 6rg
durante mi o, ¥ $é que puede cambiar de acuerdo a las

Que cuento con la informacién suficiente sobre los riesgos y ber
circunstancias clinicas que surjan durante el mismo.
Que no se me ha garantizado ni dado seguridad alguna acerca de los resultados que se podrén obtener.
Que puedo requerir de tratamientos complementarios a los que previamente me han mencionado, con el objete de mejorar el curso de mi
padecimiento.
Que se me ha informado, que el personal médico que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiento
¥ aun asi, no me exime de presentar complicaciones,
Consientoc para que se me administre anestesia lccal, si asi lo requiere el tratamiento.
Autorizo a mi médico tratante a que conserve con fines cientificos o diddcticos aquelios tejidos, partes u drganos dentales como
resultado del tratamiento, Ademds permito la toma de radiografias y fotografias asi como la toma de muestras de sangre y tejidos, para
los propésitos de diagnéstico, plan de tratamieto, por razones de educacién cientifica, asi como la demostracién o publicacion de las
mismas de ser necesario.

ional de Estudi jores, Unidad Leén, UNAM y me

Aceptc que la atencidn esté suieia a las disposiciones de ia Escuela N
comp a resp a estas di iciones asi como al personal académico, administrativo y estudiantil que aqui laboran y cuidar las

instalaciones y equipos.
Estoy ce acuerdo gue cualquier pago que se realice por concepto de la atencién en clinicas deberd realizarse al inicio d= cada aclividad,

con el recibo comespondiente, quedando por aclararse con el docente a cargo en el caso de las repeticiones de aigin procedimiento.

. Acepto que la atencién esté sujeta a los tiempos y horarios en que las Clinicas Odontolégicas laboren y que las citas pueden ser

tiéndome indep ente de esto a asistir puntuzimente a

modificadas por situaciones imprevistas durante el servicio, compr

ellas.
Estoy consciente que dentro de mi tratamiento puedan ser prescritos algunos medicamentos en beneficio del mismo y que serdn

' anotados en el fermato oficial que para este efecto existe, que debera ser firmado Gnicamente por el personal dacente asignado a la

clinica, tomando come propia dicha responsabilidad, por ser personal titulado y con registro ante la SSA.
ble de ningu iento efectuado

@@

. La Escuela Nacional de Estudios SUPem:ms. Unidad Le6n, UNAM, no se hace resp q

fuera delasi laci de

. Acepto que soy respansable de comunicar mi decisidn y lo antes informado a mi familia.

'IO((@%

) { : .
Liocdo L- Hdez ngQ? _Hi
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 2 TUTOR NOMEBRE Y FHMA DEL FACULTATIVO A CARGO "JMBRE F“M' GE_L ALUMNC

CON FUNDAMENTC E

EN LOS ARTICULOS 1803 Y 1812 DEL CODIGQ CIVIL FEDERAL. OBLIGACIONES EN GENERAL SOBRE EL

CONSENTIMIENT®O.
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O wpes ) A

.’.-h (\f.\ﬁ(‘lﬁ'-’.f. |<J|'- B I A T"‘\ll'\"."u"" Ca-

1 Medicamentas gue boma, dosia v frecuencil
pe l!‘v"(

A Meagian & s\gen medesmenio

No nfmz

34



	Portada

	Índice

	Resumen

	Introducción

	Capítulo 1. Marco Teórico 
	Capítulo 2. Objetivos
	Capítulo 3. Reporte del Caso
	Capítulo 4. Resultados
	Conclusiones
	Referencias



