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1. INTRODUCCION

El glosario de la Academia Americana de Periodoncia, define a las recesiones
gingivales como el desplazamiento del margen gingival en direccién apical a
la uniobn cemento - esmalte con exposicion de la superficie radicular. Se estima
qgue el 20% de la poblacion presenta una o mas superficies dentales con
recesiones, esta es una caracteristica que Cortellini menciona, es mas
frecuente en poblacion con mayor estandar de higiene oral, es por esto, que
en la actualidad este tipo de defectos son uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en la practica privada, ya sea por estética, hipersensibilidad o
preocupacion por parte del paciente por la posibilidad de pérdida de 6rganos
dentales.

Etiologicamente las recesiones gingivales son de origen multifactorial y
generalmente, se encuentran en superficies bucales y se relacionan con
factores mecanicos (cepillado dental), factores anatomicos, fisiologicos o

patolégicos.

Actualmente existen varias técnicas de cirugia plastica periodontal para tratar
recesiones gingivales, entre las cuales podemos mencionar a los colgajos
pediculados, injertos libres o tratamiento de la superficie radicular con
biomateriales. De todas estas técnicas, el estandar de oro es el colgajo
desplazado coronal con injerto de tejido conectivo subepitelial, que se obtiene
del paladar, con el cual se obtiene mayor cobertura radicular y aumenta las
dimensiones del tejido queratinizado, sin embargo, la toma del injerto palatino
puede llegar a ser un proceso lento y molesto para el paciente, ya que
representa un segundo sitio quirdrgico para su obtencion, lo que aumenta la

morbilidad del procedimiento.

Por estas razones, existen biomateriales que han buscado igualar los



beneficios de los injertos autélogos. El Unico material, segun Cardaropoli
(2009), que se ha reportado con un beneficio significativo comparado con el
injerto de tejido conectivo subepitelial es la matriz dérmica acelular.

Para la realizacion de este caso clinico, se decidié utilizar la matriz dérmica
acelular, ya que es un biomaterial que se ha utilizado en diversas areas de la
medicina con el propdésito de reconstruir una superficie o volumen de tejido que
se ha perdido o que presenta alguna alteracion en su morfologia. Se trata de
un aloinjerto congelado, libre de células, con una matriz extracelular de fibras
de colagena que se obtiene de piel humana, que actia como base para
reforzar el tejido blando dafiado o inadecuado en el area quirdrgica. Segun
Cardaropoli (2009), la matriz dérmica acelular actia como andamiaje para la
proliferacion de células epiteliales, fibroblastos y vasos sanguineos del sitio
receptor para la reorganizacion de los tejidos periodontales, mejorando la

comodidad del postoperatorio del paciente y los tiempos quirdrgicos.



2. OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es valorar clinicamente la efectividad del uso de la
matriz dérmica acelular para cobertura radicular y aumento de tejido
queratinizado en la arcada inferior, para asi mejorar la estética y disminuir la

hipersensibilidad referida por la paciente.



3. ANTECEDENTES

En 1996, Miller introdujo el término de cirugia plastica periodontal, que se
define como: procedimientos quirargicos realizados para corregir y/o prevenir
problemas anatémicos, del desarrollo, defectos traumaticos o inducidos por
enfermedad en encia, mucosa alveolar o hueso. Dentro de estos
procedimientos quirdrgicos se encuentra el alargamiento de corona, aumento
de reborde, eliminacién de frenillos aberrantes y cobertura de recesiones

gingivales, por mencionar algunos.!

La cirugia plastica periodontal, es un tratamiento que tiene como finalidad
corregir defectos de posicién, morfologia y cantidad de tejidos blandos y duros
gue rodean y dan soporte a los dientes, esto nos permite devolver salud a los
tejidos periodontales, asi como satisfacer las necesidades estéticas del
paciente. En 1926, Norberg propuso el uso del colgajo reposicionado coronal
gue actualmente, en combinacion con el injerto de tejido conectivo subepitelial,
es una técnica mas predecible, que cumple con los requisitos y objetivos de la
cirugia plastica periodontal. En los 70°s, se centré en tratamiento de defectos
mucogingivales (correccion de falta de espesor y altura de encia

gueratinizada).?

Los injertos de tejido blando, en especial los de tejido conectivo, permiten
excelentes resultados estéticos y de predictibilidad, pero su principal
inconveniente es la limitacion en la cantidad de tejido donante, especialmente
en los casos en que es necesario el recubrimiento de multiples recesiones. Es
por esto que se ha introducido el uso de injertos de matriz dérmica acelular en
el campo de la cirugia mucogingival. Este tipo de injertos lleva varios afios de
uso en el tratamiento de pacientes con quemaduras corporales y en diferentes

reconstrucciones de cirugia plastica.?



4. ETIOLOGIA DE LA RECESION GINGIVAL

Las recesiones gingivales pueden encontrarse principalmente en la superficie

bucal. Su etiologia esta determinada por una serie de factores predisponentes

y desencadenantes.?

Los factores predisponentes pueden ser anatomicos y asociados a trauma

oclusal. Los anatomicos incluyen:

Escasa encia adherida.

Mal posicién dentaria y apifiamiento.
Prominencia radicular.

Dehiscencias 6seas.

Insercion alta de frenillos que causan la traccion del margen gingival.

Los factores asociados a trauma oclusal abarcan anatomia del tejido 6seo

alveolar adyacente a la raiz del diente e intensidad y duracion del trauma.

En cuanto a los factores desencadenantes, podemos mencionar:

Inflamacion.

Cepillado traumatico.

Laceracion gingival.

latrogenia.

Margenes subgingivales.

Disefio inadecuado de aparatologia removible.

Movimientos ortodéncicos no controlados.

El cepillado traumatico es el factor etioldgico principal de las recesiones clase

|y Il de Miller por lo que es de vital importancia corregir la técnica de cepillado

antes de realizar cualquier procedimiento quirGirgico.*



5. CLASIFICACION DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Previo a la seleccién del tratamiento, debemos evaluar y clasificar el tipo de
recesion. De esto depende el éxito de nuestro tratamiento. A través de los afios

se han desarrollado diferentes clasificaciones para las recesiones, tales como:

Sullivan y Atkins (1968) clasificaron la recesion gingival en cuatro categorias
morfolégicas: superficial-estrecho, superficial-amplio, profundo-estrecho y
profundo-amplio. Esta clasificacion no fue suficientemente clara para dar un

pronéstico al tratamiento.®

Por otra parte, Miller en 1985 determiné la siguiente categorizacion de las
recesiones gingivales, esta clasificacion se divide en cuatro clases y toma en
consideracion la posicion de la cresta en relacién con el fondo de la recesion,
la linea mucogingival (LMG) y la unién cemento-esmalte (UCE).!
Clase I: recesion que no se extiende a la linea mucogingival. No hay
pérdida de tejidos periodontales (hueso o tejido blando) en la zona
interdental y la cobertura de la raiz es del 100%.
Clase IlI: recesion que se extiende hasta la linea mucogingival o la
sobrepasa. No hay pérdida de tejido periodontal en la zona interdental, y
se puede anticipar una cobertura de la raiz es del 100%.
Clase llI: recesion que se extiende mas alla de la linea mucogingival y
existe una pérdida de hueso en la zona interdental, la cresta esta apical a
la UCE pero coronal al fondo de la recesién. También puede estar presente
una mal posicion de los dientes, lo que impide el intento de cobertura al
100%.
Clase IV: recesion que se extiende mas alla de la linea mucogingival. La
pérdida de tejido interproximal es apical al fondo de la recesion, la

cobertura no se recomienda.



Recientemente en el marco de la nueva clasificacion de enfermedades y
condiciones periodontales del Workshop® del 2017 “Periodontal manifestations
of systemic diseases and developmental and acquired conditions: Consensus
report of workgroup 3 of the 2017 World Workshop on the Classification of
Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions.”, se propuso el uso de
la clasificacién dada por Cairo (2011),% la cual consiste en tres categorias

basadas en el nivel de insercién clinico:

Recesion Tipo 1 (RT1): recesion gingival sin pérdida de tejido interproximal.

Recesién Tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada a pérdida de tejido

interproximal menor o igual a la recesion gingival.

Recesion Tipo 3 (RT3): pérdida interproximal asociada a pérdida de tejido

interproximal mayor que la recesion gingival.

Esta clasificacion tiene algunas limitaciones si se compara con la clasificacion
de Miller, como la dificultad para identificar entre Clase | y Clase Il, y la
referencia que se tiene para diagnosticar la destruccion periodontal en el area

interdental (hueso o tejido blando).
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6. TRATAMIENTO DE RECESIONES GINGIVALES

El tratamiento va encaminado a mejorar las condiciones mucogingivales para
devolver la estética, resolver la sensibilidad dental y evitar la aparicion de
recesiones gingivales nuevas, asi como evitar su progresion, aumentar la
cantidad de encia queratinizada, corregir abrasiones o hendiduras de Stillman
(que son indentaciones con forma de apdstrofo que se extiende hacia el
margen gingival) y lo mas importante, darle al paciente mejores condiciones

para mantener un buen control de placa dentobacteriana.’

Existe un factor determinante para valorar el pronostico de una técnica de
cobertura radicular y esta es la posicion del tejido interproximal, de forma que,
si se observa pérdida de altura de las papilas interdentarias en el diente a

tratar, nunca se podra conseguir una cobertura radicular completa.?

Las principales indicaciones para cirugia de cobertura radicular son las

siguientes:

e Hipersensibilidad dental
e Indicacion estética (demandada por el paciente).
e Lesiones cervicales cariosas y no cariosas.

e Recesion progresiva (se ha constatado su evolucion en el tiempo).

La demanda estética de los pacientes ha cambiado los objetivos de la cirugia
plastica periodontal, ya que no es suficiente lograr una cobertura radicular o
aumentar la cantidad de encia queratinizada, es importante lograr una armonia

entre el color y textura de los tejidos.
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Stefanini (2018)° menciona que es muy importante seleccionar los casos
candidatos a este tipo de procedimientos, esto es para poder cumplir con los
objetivos anteriores y seleccionar la mejor técnica quirdrgica.® Para esto es

indispensable considerar:

e Presencia de lesiones cervicales no cariosas.

e Pérdida de tejido interproximal que se refiera a la cantidad de tejido duro
y blando, esto determinara el éxito de la cobertura radicular.

e Mala posicién dental dentro del arco.

e Cantidad de tejido queratinizado.

6.1 TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA COBERTURA
RADICULAR

Como se mencionod anteriormente, la seleccion de la técnica quirdrgica debe
realizarse considerando diferentes factores, como son la posicion dental,
profundidad y ancho de la recesion gingival, cantidad de encia queratinizada
y las demandas estéticas por parte del paciente.'° por esta razén la técnica es
particular para cada paciente.
Zuchelli (2015)*° hace referencia a la siguiente clasificacion de técnicas para
cobertura radicular:
6.1.1 Colgajos pediculados
Rotacionales
Colgajos desplazados lateralmente
Colgajos de doble papila
Avanzados
Colgajos posicionados coronales

Colgajos semilunares
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6.1.2 Injertos libres
No sumergibles
Injertos libres en un solo paso
Injertos libres con un colgajo desplazado coronalmente (2 pasos)
Sumergibles
Injerto de tejido conectivo con posicionado lateral
Injerto de tejido conectivo con colgajo de doble papila
Injerto de tejido conectivo con un posicionado coronal
6.1.3 Tratamientos aditivos o biomateriales:
Agentes modificados de la raiz (&cido citrico, tetraciclina)
Proteinas derivadas del esmalte
Regeneracion tisular guiada

Aloinjertos (matriz dérmica acelular)

6.2 INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO CON COLGAJO
DESPLAZADO CORONAL

Para el tratamiento de recesiones gingivales multiples, el estdndar de oro es
el uso del injerto de tejido conectivo subepitelial combinado con un colgajo
desplazado coronal, este injerto es tomado principalmente de la bdveda
palatina o zona retromolar. Estas técnicas son llamadas técnicas bilaminares
ya que el aporte sanguineo al injerto, proviene, por un lado del periostio
subyacente y también del colgajo que cubre el injerto, es un procedimiento

estético y ayuda a aumentar la cantidad de tejido queratinizado.*!

Tiene como desventaja que se requieren dos zonas quirdrgicas, lo que

aumenta la morbilidad del procedimiento y la incomodidad para el paciente.
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La técnica para la obtencion de injerto de tejido conectivo subepitelial, consiste
en realizar una incisiéon a 90 grados del hueso y a 2 mm del margen gingival.
Posteriormente se cambia el angulo de la incisién a 135 grados dirigiéndose a
la linea media. La preparacion se continta del tamafio requerido del injerto,
siempre llevando la incision paralela al hueso y se remueve después con
incisiones por mesial y distal. Finalmente se sutura con puntos suspensorios

en forma de X.11

Esta técnica a grandes rasgos se basa en levantar un colgajo de espesor
parcial que se posiciona coronalmente hasta lograr que se cubra por completo

la raiz mas alla de la unién cemento-esmalte.

A través de los afios se han puesto en practica distintas técnicas para la
cobertura radicular, los primeros intentos se realizaron mediante colgajos
pediculados laterales, el inconveniente de esta técnica es que se requiere de
suficiente cantidad de encia queratinizada. Mas adelante, se desarrollo el uso
de los injertos libres, lo cual tuvo éxito en la ganancia de encia queratinizada
pero su mayor inconveniente fue una estética poco aceptable. Posteriormente
aparecieron los injertos de tejido conectivo combinados con colgajos
desplazados coronalmente, esta técnica como se mencioné anteriormente fue

popularizada por Langer y Langer (1985).%!

El colgajo desplazado coronal se basa en el desplazamiento coronal de los
tejidos blandos en la superficie expuesta de la raiz. Es la técnica de eleccion
para el tratamiento de la recesion aislada. Es técnicamente sencilla y bien
tolerada por el paciente (debido a que el area quirdrgica es limitada y no
requiere de otros sitios quirargicos como el paladar) y proporciona 6ptimos

resultados desde el punto de vista estético.
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La técnica fue descrita inicialmente por Norberg en 1926. A través de los afios
se han propuesto diferentes técnicas para la cobertura radicular, los primeros
intentos se realizaron mediante colgajos pediculados laterales como los
presentados por Grupe y Warren (1956). Posteriormente aparecieron los
injertos de tejido conectivo combinados con colgajos desplazados
coronalmente, esté técnica fue propuesta por Edel (1974) y fue popularizada
por Langer y Langer (1985). La técnica descrita por Norberg, fue modificada
por Zuchelli afios después, usando un disefio de colgajo trapezoidal y un
enfoque de elevacion de colgajo de espesor combinado (parcial-total-parcial-
total). Esta técnica resulté en una cobertura de raiz muy alta y completa en
recesiones clase | y Il de Miller.*?

En términos generales la técnica quirdrgica se realiza de la siguiente manera

(Zuchelli, 2014)*2:

1. Se realizan incisiones oblicuas en la base de las papilas de los dientes a
tratar, para crear una papila quirargica, la incisién de la papila quirurgica se
realizara a espesor parcial, situando la hoja del bisturi paralelamente a la
superficie radicular. Esto facilitara la reposicion coronal del colgajo y reduce
la tension muscular en el momento de suturar.

Posteriormente se hacen incisiones intrasurcales e incisiones liberatrices.

3. Se realiza la elevacion del colgajo de espesor parcial para permitir el
avance coronal del colgajo.

4. Se realiza la desinsercion muscular del periostio, tras la desinsercion
muscular a nivel superficial y profundo, este se contrae apicalmente y
permite el desplazamiento coronal del colgajo quirurgico.

5. Tras la elevacion del colgajo, el lecho receptor estara compuesto por: Dos
areas de tejido conectivo laterales a la exposicion radicular
correspondientes a las papilas quirdrgicas a espesor parcial, un area de

exposicién 6sea correspondiente al colgajo a espesor total.
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6. Se realiza raspado y alisado radicular hasta obtener una superficie limpia,
suave y dura.

7. La desepitelizacion de las papilas anatdbmicas tiene como objetivo preparar
el lecho de tejido conectivo para el anclaje de las papilas quirdrgicas. Por
ello es importante eliminar todo el epitelio y dejar la mayor cantidad posible

de tejido conectivo para facilitar el acoplamiento vascular.

Como regla general la secuencia de la sutura debe ser aquella que reduzca al
minimo la tensidn que se ejerce sobre los puntos finales, considerando los mas

importantes para estabilizar el colgajo.*?

6.3 MATRIZ DERMICA ACELULAR CON COLGAJO
DESPLAZADO CORONAL

La matriz dérmica acelular es un biomaterial seco congelado que ha sido
utilizado en diversas areas de la medicina y la odontologia con el propésito de
reconstruir en superficie o volumen un tejido que ha sido afectado y que
presenta alteraciones en su morfologia. Originalmente fue desarrollado para

cubrir guemaduras.*3

Este material nos ayuda para aumentar el ancho y largo del tejido
gueratinizado alrededor de los dientes, para corregir deformidades del reborde
alveolar y cobertura radicular y como membrana para la regeneracion 6sea y
tisular. Como se menciond anteriormente, Cardaropoli (2012) afirmé que la
matriz dérmica acelular actia como andamiaje para la proliferacion de células
epiteliales, fibroblastos y vasos sanguineos del sitio receptor para la
reorganizacion. Esta matriz esta indicada para la reparacion o el reemplazo
del tejido dafado o deficiente, como en el tratamiento médico de quemaduras

o bien el aumento de tejido gingival.'*-16

16



El principal objetivo de utilizar este aloinjerto es minimizar las complicaciones
postquirtrgicas relacionadas con la toma de Injerto de tejido conectivo
subepitelial. Estudios han demostrado que un aloinjerto de matriz dérmica

acelular proporciona un espesor uniforme y estético.
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7. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se present6 a la clinica paciente femenino de 54 afios, con motivo de consulta,
en palabras del paciente “Tengo sensibles mis dientes y no quiero que se vean

las raices”.

Al realizar la historia clinica no se encontré ningun dato de relevancia para el
tratamiento periodontal, la paciente es aparentemente sana, en su historia
dental cabe mencionar que ha llevado procedimientos de operatoria dental,
endodoncia e implantologia (FIG 1, 2 Y 3).FP

7.1 FOTOGRAFIAS INICIALES

FIG 1. A. Panoramica en oclusioén., B. Lateral derecha., C. Lateral izquierda. FD.

18



FIG 2. A. Oclusal superior., B. Oclusal inferior. FD.

7.2. SERIE RADIOGRAFICA

FIG 3. Serie radiogréfica. FD.
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7.3 DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO PERIODONTAL: Periodontitis Estadio Il Grado A localizada /
Periodontitis cronica localizada leve y recesiones gingivales clase Il (34 y 35)
y clase Il (33, 31, 41, 42, 43, 44 y 45) de Miller / recesién tipo 1 (RT1) de Cairo
(34 y 35) y recesion tipo 3 (RT3) de Cairo (33, 31, 41, 42, 43, 44 y 45).

PLAN DE TRATAMIENTO:

Fase I:
e Control personal de placa (13%).
e Eliminacion de calculo.
e Raspado y alisado radicular (17, 16, 15, 26, 27, 38, 36, 35, 34, 32, 44,
46, 48) (FIG 4).FP

Fase ll:

e Cirugia plastica periodontal con desplazado coronal e injerto de matriz
dérmica acelular para los dientes 36, 35, 34, 33, 31, 41, 42, 43, 44, 45,
46.

Fase Ill:

e Mantenimiento.
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7.4 PERIODONTOGRAMA
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7.5 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA EL INJERTO
DE MATRIZ DERMICA ACELULAR CON COLGAJO
DESPLAZADO CORONAL

FIG 5. A. Vista frontal., B. Se realizaron incisiones oblicuas en la base de las papilas interdentales en los dientes a
tratar, después se realizaron incisiones intrasurcales hasta el fondo del surco, para la realizacién de este paso se
utilizé una hoja de bisturi 15-C., C. Se levanta el colgajo de espesor parcial y se hace un raspado y alisado radicular.
El colgajo se libera para poderlo desplazar coronalmente hasta lograr que se cubra por completo la raiz méas alla de

la unién cemento-esmalte. Posteriormente se desepitelizan las papilas con tijeras para encia Goldman Fox. FD.
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FIG 6. A. Se verifica que el empaque de la matriz dérmica este sellado., B. C. Medicién de la matriz con sonda

periodontal., D. E. F. Recorte de la matriz. FD.
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FIG 7. A. Colocacioén y sutura de matriz en zona de molares y premolares inferiores izquierdos., B. Colocacion y
sutura de matriz en zona anterior inferior., C. Colocacién y sutura de matriz en zona de molares y premolares

inferiores derechos., D. Desplazado coronal. FD.
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7.6 RESULTADOS

FIG 8. A. Cicatrizacion a los 8 dias en la cual se observa exposicion de la matriz dérmica acelular por el desgarro de
algunos puntos. B. Cicatrizacién a los 15 dias en la cual se observa la ganancia de encia queratinizada e inflamacioén

en los tejidos. FD
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Después de la cicatrizacion se decidio realizar un colgajo desplazado coronal
de toda la zona tratada, ya que al desgarrarse algunos puntos de sutura en el
primer procedimiento quirdrgico, no se obtuvo el porcentaje de cobertura
radicular esperado. (FIG 8,9, 10y 11). FP

FIG 9. A. Colgajo desplazado coronal de la zona inferior lado derecho., B. Colgajo desplazado coronal de la zona
inferior lado izquierdo., C. Sutura del colgajo reposicionado coronalmente lado derecho inferior., D. Sutura del colgajo

reposicionado coronalmente lado izquierdo inferior. FD.
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FIG 10. A. Cicatrizacion panoramica en oclusion, en la cual se observa una gran ganancia de encia queratinizada y
una cobertura radicular buena., B. Cicatrizacion lateral derecha, se observa la cobertura radicular de las recesiones
y el tejido ocupa una buena parte de la abfraccion., C. Cicatrizacion lateral izquierda, observamos la cobertura de las

recesiones en un alto porcentaje. FD.
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FIG 11. A. Fotografia panordmica antes del abordaje quirtrgico., B. Fotografia panordmica después del abordaje

quirdrgico.
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8. CONCLUSION

El procedimiento de cobertura radicular con colgajo desplazado coronal e
injerto de matriz dérmica acelular cumplié con el objetivo de aumentar la
cantidad de encia queratinizada y cubrir recesiones multiples logrando mejorar
el aspecto estético y disminuir la hipersensibilidad, las cuales son las
principales exigencias de los procedimientos quirdrgicos de cobertura
radicular. Los resultados clinicos se deben a la capacidad de la matriz dérmica
acelular de integrarse a los tejidos adyacentes y de servir de andamiaje para
la migracion de las células adyacentes.

Si bien esta técnica presenta sus desventajas, como es el costo de la matriz
dérmica acelular, su uso es una buena opciéon en casos donde el paciente por
algun motivo, no sea candidato o se rehuse a la toma del injerto palatino.

Con este biomaterial se da la posibilidad de cambiar el biotipo periodontal y
ofrece un margen aceptable de cobertura radicular comparada con otras

técnicas que no incluyan un colgajo desplazado coronalmente.

Es importante tener en mente que el grado de cobertura radicular dependera
del tipo de recesion, por lo que es indispensable diagnosticarlas certeramente,
de acuerdo a la clasificacion de Miller las recesiones gingivales clase Il
presentaran un porcentaje de cobertura del 70% aproximadamente, por lo que
es importante mencionarle al paciente los resultados estéticos que puede

esperar con los diferentes procedimientos.

Se puede concluir que el aloinjerto de matriz dérmica acelular en conjunto con
el colgajo desplazado coronal es una técnica predecible para cubrir recesiones
gingivales; elimina la morbilidad producida por el sitio donante, ofrece una
cantidad considerable de tejido disponible y reduce la necesidad de cirugias

multiples para cubrir recesiones gingivales. EI manejo clinico del injerto de
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matriz dérmica acelular, la adaptacion sobre el lecho quirdrgico y su sutura son

muy similares a las de los autoinjertos de tejido conectivo.
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