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1. INTRODUCCION

La Academia Americana de Periodoncia define a la recesion gingival como el
desplazamiento apical del margen gingival a la unién cemento-esmalte con la

exposicion de la superficie radicular.

La recesion gingival es uno de los problemas que presentan con mayor
frecuencia los pacientes, generalmente esta asociada a hipersensibilidad
dentinaria, al desarrollo de lesiones cervicales cariosas y no cariosas,

comprometiendo la estética cuando se localiza en zonas de dientes anteriores.

Su origen puede deberse a diferentes factores, entre ellos; malposicion dental,
procedimientos restauradores iatrogénicos, traccion del frenillo, tratamiento
ortoddntico, poca cantidad de encia queratinizada, presencia de dehiscencias
asociadas a un periodonto delgado, técnicas de cepillado inadecuadas y

traumaticas y enfermedad periodontal.

Se han descrito diferentes enfoques quirdrgicos para el tratamiento de
recesiones gingivales Unicas o multiples, cada uno con resultados variables

dependiendo de la clasificacion de la recesion.

El colgajo desplazado coronal es una de las técnicas mas utilizadas por sus
resultados predecibles; empleandose para el recubrimiento de recesiones

Unicas o multiples.

En los ultimos anos ha incrementado el uso de diferentes biomateriales en

periodoncia e implantologia dental.

Los derivados de la matriz del esmalte (DME), son proteinas o amelogeninas
extraidas del esmalte embrionario de origen porcino, que imitan la actividad de

las células epiteliales de la vaina de Hertwig, las cuales secretan proteinas de



la matriz del esmalte, generando la formacion de la raiz y la capacidad de
inducir el desarrollo de las estructuras de soporte del diente.

Los DME se han utlizado en tratamientos periodontales, observando
beneficios en la reduccion de recesion gingival, el edema y el dolor

postoperatorio.

El uso complementario de proteinas derivadas de la matriz del esmalte con
injertos coronales sugiere ser una alternativa de tratamiento que podria

proporcionar resultados clinicos favorables.



2. OBJETIVO

Conocer la eficacia al utilizar la técnica quirargica de colgajo desplazado
coronal combinado con proteinas derivadas de la matriz del esmalte para el

tratamiento de recesiones gingivales Unicas o multiples.



3. MUCOSA BUCAL

La mucosa bucal es una membrana que tapiza los tejidos blandos de la
cavidad bucal. Estd compuesta por un epitelio y un tejido conectivo subyacente
llamado lamina propia. Ambos tejidos estan conectados por una membrana

basal. !
La mucosa bucal de acuerdo a su localizacion y funcion puede clasificarse en:

e Mucosa masticatoria
e Mucosa especializada

e Mucosa de revestimiento 1
Mucosa masticatoria

Corresponde a la zona de la encia y paladar duro. Recibe todas las fuerzas
durante la masticacion. El epitelio que la constituye es plano, estratificado y
paraqueratinizado, la lamina propia puede ser mas o menos fibroso, la
submucosa esta ausente, por lo tanto, se fija fuertemente al hueso y carece

de movilidad. *
Mucosa especializada o sensitiva

Se denomina asi a la superficie dorsal de la lengua porque la mayoria de las
papilas contienen botones gustativos, que son las estructuras encargadas de

recibir estimulos para captar las diferentes sensaciones gustativas. !
Mucosa de revestimiento

Es la que tapiza las mejillas, el paladar blando, las porciones lateral y ventral
de la lengua e interna de los labios. Rara vez percibe el impacto directo de la

masticacion. El epitelio que lo constituye es plano, estratificado no



gueratinizado. Por debajo de la lAmina propia se encuentra otra capa conectiva

denominada submucosa, que le brinda gran movilidad. !

Mucosa Masticatoria
* Parafortoqueratinizado

Mucosa Especializada
« Papilas filiformes,
foliadas

Papilas gustativas
Glandulas salivales
menores

Mucosa revestimiento
« Proteccion
» Para/ortoqueratinizado

Rolando Morales Espinosa

Fig.1 Tipos de mucosa bucal.

[Internet] Recuperado de: https://www.udocz.com/apuntes/335947/mucosa-oral
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4. TEJIDOS PERIODONTALES

El periodonto o también llamado aparato de insercion es un conjunto de tejidos
que brindan proteccion y soporte al diente, esta constituido por cuatro tejidos;
encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. Su principal
funcién es unir el diente al hueso y mantener su integridad en la superficie

masticatoria de la cavidad bucal. 2

El periodonto esta sometido a variaciones funcionales y cambios morfolégicos
relacionados con el medio ambiente bucal, asi como a cambios con la edad.??

CORONA
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Dentina

Conexion amelodentinaria
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Epitelio de unién
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Hueso alveolar

Ligamento periodontal
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Fig.2 Esquema de los tejidos dentales y periodontales.
Recuperado de: https://www.academia.edu/29251815/LIBRO HISTOLOGIA BUCODENTAL



https://www.academia.edu/29251815/LIBRO_HISTOLOGIA_BUCODENTAL

4.1 Encia

La encia es parte de la mucosa masticatoria que recubre a los procesos
alveolares y rodea a los dientes en su porcién cervical. Coronalmente

comienza en el margen gingival libre y termina en la linea mucogingival. 2
Anatémicamente la encia se divide en:

1. Encia marginal o libre.

2. Encia insertada o adherida.

3. Encia interdental. 2
Encia marginal o libre.

Es el margen terminal que rodea a los dientes en forma de collar, generalmente

mide 1 mm de ancho y forma la pared de tejido blando del surco gingival. 3

Surco gingival: Este surco es un espacio entre el diente y la encia marginal,
tiene forma de V, es un parametro de diagndstico y en condiciones normales,

mide de .5a3 mm. 3
Encia insertada o adherida

Es la continuacién de la encia marginal. Es firme y resiliente y esta adherida
al periostio subyacente del hueso alveolar. La superficie vestibular se extiende

hasta la unién mucogingival. 3

El ancho de la encia insertada es un parametro clinico importante, el cual
corresponde a la distancia entre la unidon mucogingival y la proyeccion sobre
la superficie externa del fondo del surco gingival o bolsa periodontal. El ancho

de la encia insertada varia en las distintas zonas de la boca. 3



En la zona de los dientes anteriores es mayor y menor en los segmentos

posteriores.3
Encia interdental

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal por debajo del area
de contacto de los dientes,! su forma esta dada por este contacto, en la zona
de dientes anteriores tiene forma piramidal, mientras que en la zona de dientes

posteriores su forma es mas aplanada en sentido vestibulo/palatino-lingual. 2
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Fig.3 Anatomia gingival.
[Internet] Recuperado de: https://www.ArteyCienciaOdontologica/posts/1376871655832352/

4.2 Ligamento periodontal

Es el tejido conjuntivo conformado de fibras coldgenas con gran resistencia y
flexibilidad, las cuales circundan a la raiz del diente y la conectan con el hueso.
Dicha conexién es llevada a cabo por medio de diversas fibras periodontales
entre las que destacan las fibras principales, elementos que se encuentran
dispuestos en forma de haces y compuestas a su vez de otras llamadas


https://www.facebook.com/ArteyCienciaOdontologica/posts/1376871655832352/

individuales las cuales forman una red continua responsable de la union del

diente con el cemento radicular y el hueso alveolar. 3

Las principales fibras del ligamento periodontal se agrupan en: transeptales,

de las crestas alveolares, oblicuas, apicales e interradiculares. 2
Funciones del ligamento periodontal.

Las funciones del ligamento periodontal se engloban en funciones fisicas, de

formacién y remodelacion, sensitivas y nutricionales. 3
Funciones fisicas.

1. Disposicion de tejido blando que protege a los vasos y nervios de

lesiones por fuerzas mecanicas.

2. Transmision de fuerzas oclusivas al hueso.

3. Union del diente con el hueso.

4. Conservacion de los tejidos gingivales.

5. Resistencia al impacto de las fuerzas oclusivas (amortiguacién). 3
Funciones de formacion y remodelacion.

1. Formacioén y reabsorcion del cemento y el hueso.

2. La adaptacion del periodonto ante fuerzas oclusivas y la reparacion de

lesiones.
3. Remodelacion constante de células y fibras viejas por otras nuevas.

4. Elaboracion de fibras colagenas por medio de los fibroblastos. 2



Funciones sensitivas y nutricionales.

1. Aportacion de nutrientes por medio de los vasos sanguineos al cemento,
hueso y encia.

2. Provee de drenaje linfatico.

3. Capacidad de transmision de sensaciones tactiles, de presion, y dolor.®

Fig.4 Fibras del ligamento periodontal. 4

4.3 Cemento radicular

Es el tejido conjuntivo mesenquimatoso mineralizado que cubre la parte
exterior de la raiz anatomica de los dientes. El cemento en conjunto con el
hueso alveolar, brindan soporte a las fibras del ligamento periodontal, y su vez
el cemento en conjunto con las fibras Sharpey tiene la funcién principal de
proporcionar soporte dentario. ElI contenido inorganico del cemento
(hidroxiapatita) corresponde al 40 a 50%. 3

Existen dos tipos de cemento, el cemento acelular también llamado primario y
el cemento celular o secundario. Ambos tipos se componen de una matriz

interfibrilar calcificada y fibrillas de colagena. 3
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Cemento acelular o primario

Es el primer elemento en formarse y cubre desde el tercio cervical hasta la
mitad de la raiz; este no contiene células. Su grosor varia entre los 30 hasta
230 um. Las fibras de Sharpey las cuales constituyen la mayor parte del
cemento acelular poseen la propiedad de brindar soporte dentario, funcion que
se realiza al insertar las fibras en el cemento a profundidad. El tamafio,
cantidad y distribucion aumenta con la funcion. El cemento acelular contiene
también fibrillas de colagena intrinseca y calcificadas dispuestas de manera

irregular o paralela a su superficie. 3
Cemento celular o secundario

Se forma cuando el diente alcanza su plano oclusivo, es de forma irregular y
contiene células importantes llamadas cementocitos las cuales se encuentran
dispuestas en “lagunas” que son espacios individuales que se comunican a
través de un sistema de canaliculos conectados. Las fibras Sharpey también
se encuentran presentes en este elemento, pero de manera mas reducida y

las podemos encontrar de manera calcificada. 2

Ambos cementos se hallan dispuestos en forma de laminillas separadas por
lineas aumentativas y paralelas al eje longitudinal de la raiz del diente. Las

lineas representan los periodos de formacioén de cemento.

Schroeder clasificd a su vez a los cementos en: cemento acelular afibrilar el
cual no incluye células ni fibras de colagena, acelular de fibras, celular mixto

estratificado, celular de fibras intrinseca e intermedio. 3

11



4.4 Hueso alveolar

El hueso alveolar forma parte de los tejidos periodontales. Constituye la pared
Osea de los alvéolos y en él se insertan las fibras del ligamento periodontal. Se
inicia a 2 mm de la unién cemento-esmalte, y corre a lo largo de la raiz
terminando en el apice de los dientes. Se forma conjuntamente durante el
desarrollo y erupcion de los dientes y se reabsorbe gradualmente cuando los

dientes se pierden. 4

El hueso alveolar se forma por dos componentes: hueso alveolar propiamente
dicho y la apdfisis alveolar. La apofisis alveolar es la parte que forma y sostiene
los alvéolos dentarios. Estd compuesto por células del foliculo y por células

que son independientes del desarrollo dental. ?

La funcion principal del hueso alveolar consiste en distribuir y absorber las

fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos dentarios. ?
El proceso alveolar esta conformado por:

1. Una tabla externa de hueso cortical y laminillas 6seas compactadas.

2. La pared interna del alveolo, esta constituida por hueso compacto
delgado llamado hueso alveolar. Desde el punto de vista histoldgico,
contiene una serie de aberturas por las cuales los paquetes
neurovasculares unen el ligamento periodontal con el componente central

del hueso alveolar, el hueso esponjoso. 2

3. Trabéculas esponjosas, entre esas dos
capas compactas, que operan como hueso
alveolar de soporte. El tabique interdental
consta de hueso esponjoso de soporte

rodeado por un borde compacto. A su vez el

hueso de los maxilares se compone de

hueso basal. 3 Fig.5. Proceso alveolar. 2

12



5. CLASIFICACION DE ENFERMEDADES Y CONDICIONES
PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARES 2017

La clasificacion de las enfermedades periodontales del afio 1999 estuvo
vigente durante 18 afos; sin embargo, tenia debilidades, los criterios para el

diagndstico no estaban del todo claros. ®

Por ello, en 2018 la Academia Americana de Periodontologia (AAP) y la
Federacion Europea de Periodontologia (EFP), publicaron la nueva

clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias.

La nueva clasificacion, busca que los clinicos realicen diagnostico y
tratamiento a los pacientes de una manera apropiada, y que los cientificos
puedan investigar la etiologia, patogenia, historia natural y el tratamiento de

tales enfermedades y condiciones. °

ENFERMEDADES Y CONDICIONES PERIODONTALES

SALUD PERIODONTAL,
ENFERMEDADES Y CONDICIONES PERIODONTITIS OTRAS CONDICIONES QUE AFECTAN EL PERIODONTO
GINGIVALES
Enfermedades
R Periodontitis sistémicas o | Abscesos Factores
Salud Gingivitis | Enfermedades - ) ;
- B - Enfermedad como condiciones que | periodontales | Deformidades y | Fuerzas relacionados
gingival  y | inducida | gingivales  no . - ) - -
| periodental | Periodontitis | manifestacion | afectan los [y lesiones | condiciones oclusales con
salud por biofilm | inducidas  por ) o o - - n
- necrotizanta de condiciones | tejidos de | endo- mucogingivales | trauméticas | los dientes y
periodental | dental biofilm dental e ) -
sistémicas soporte periodontales las prétesis
periodontal
ENFERMEDADES Y CONDICIONES PERI-IMPLANTARES
Deficienc; i- implantares de tejid
Salud peri-implantar Mucositis peri-implantar Peri-implantitis ciencias perl- Implantares ae tejido
duro y blando

Tabla 1. Clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales.®
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1. Salud periodontal, enfermedades y condiciones gingivales

Salud periodontal

Se define a la salud periodontal como el estado libre de enfermedad

periodontal inflamatoria. Esto, a su vez, significa la ausencia de inflamacion

asociada con la gingivitis, periodontitis u otra condicion periodontal, con base

o diagnosticado clinicamente. El consenso propone diferenciar entre dos

situaciones distintas dentro de la salud periodontal: salud gingival clinica con

un periodonto intacto y salud gingival clinica en presencia de un periodonto

reducido. ®

A. La salud gingival clinica en un periodonto intacto es un periodonto
estructural y clinicamente sano, esto se refiere a la ausencia de inflamacién

o de destruccién de los tejidos periodontales.

B. La salud gingival clinica en presencia de un periodonto reducido
se caracteriza por no presentar eritema o edema en la encia o sintomas
del paciente, y por la ausencia de sangrado durante el sondeo en presencia

de un nivel de insercion y 6seo reducidos. °

Puede presentarse en dos situaciones:

a. Paciente con periodontitis estable, cuya periodontitis ha sido tratada
exitosamente y los signos clinicos de la enfermedad no parecen agravar la

extension o severidad a pesar de la presencia de un periodonto reducido.

b. Paciente sin periodontitis, que presenta un periodonto reducido por

recesiones gingivales o que fue sometido a procedimientos resectivos. °

Con fines epidemiolégicos, se define un caso de salud gingival en un

periodonto intacto o periodonto reducido cuando se presente menos de 10%

de los sitios de sangrado y profundidades de sondeo menores o iguales a 3

mm. °

14



Gingivitis inducida por biofilm dental

A. Gingivitis asociada so6lo por biofilm dental. Es una lesion inflamatoria
resultante de las interacciones entre el biofilm dental y la respuesta inmune-
inflamatoria del hospedero, abarca sélo a la encia sin afectar la insercion

periodontal. °

B. Gingivitis mediada por factores de riesgo locales y sistémicos.
Aunque el biofilm dental es el factor etiolégico de esta enfermedad, las
manifestaciones clinicas de la gingivitis varian segun factores
predisponentes y modificadores que pueden exacerbar los signos clinicos

de la inflamacion.

I Factores predisponentes: se definen como cualquier agente o
condicion local que contribuye a la acumulacion de biofilm dental

(anatomia dental, posicién del diente, restauraciones).

il. Factores modificadores: se definen como cualquier agente o
condicion que altera la manera en la cual un individuo responde
a la presencia de biopelicula subgingival (enfermedades

sistémicas, tabaquismo, medicamentos). °

C. Agrandamiento gingival influenciado por medicamentos. El
agrandamiento gingival puede ser causado por medicamentos especificos
como antiepilépticos, blogueadores de canal de calcio e
inmunorreguladores, mismos que promueven mayor acumulacion de
biofilm dental y una inflamacion gingival mas severa. Para ser considerado
un agrandamiento gingival inducido por medicamentos, el tamafio debe ser
mayor de lo que normalmente se esperaria de una reaccion inflamatoria en

los tejidos gingivales. °

15



Enfermedades gingivales no inducidas por biofilm dental

Las lesiones gingivales no inducidas por biofilm dental con frecuencia son
manifestaciones de condiciones sistémicas, pero también pueden presentarse

por cambios patoldgicos limitados a los tejidos gingivales. ®

La clasificacion de enfermedades y condiciones no inducidas por biofilm dental

estan basadas en su etiologia e incluyen:

e Trastornos genéticos o del desarrollo

Infecciones especificas

e Condiciones y lesiones inflamatorias e inmunes

e Procesos reactivos

e Neoplasias

e Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
e Lesiones trauméticas

e Pigmentacion gingival. °

Salud peripdontal, enfermedades/condicion

gingival
l
Salud periodontal y salud gingival Gingivitis inducida por biofilm Enfermedades gingi_vale5 no inducuidas
por biofilm
a. Asociado solo por biofilm
A Salud gingival clinica en b. Mediado por factores de riesgo a. Transtornos genéticos del desarrrollo

pericdonto intacto sistémicos o locales ) .

B. Salud ingival lini b. Infecciones espedficas
5 el Tl Hife S C. Agrandamiento gingival inducido - : .

periodonto reducido c. Condiciones inflamatorias o inmunes

por farmacos. )
i. Pacdiente con periodontitis d. Procesos reactivos
estable e. Neoplasias
ii. Paciente sin periodontitis . Enfermedades endocrinas,

nutricionales y metabdlicas
g. Lesiones traumnaticas
h. Pigmentacion gingival

Cuadro. 1 Salud periodontal, enfermedades y condiciones gingivales.®
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2. Clasificacién de la periodontitis

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria multifactorial,
cronica, asociada con biopeliculas dentales disbidticas. Sus caracteristicas
principales incluyen la pérdida de soporte de tejido periodontal, que se
manifiesta a través de la pérdida de insercion clinica y la pérdida 6sea alveolar
evaluada radiograficamente, asi como de la presencia de bolsas periodontales

y sangrado gingival. ®

De acuerdo con el conocimiento actual sobre fisiopatologia, se pueden
identificar tres formas de periodontitis: periodontitis necrotizante,
periodontitis como manifestacion de una enfermedad sistémica, y las
formas de la enfermedad previamente reconocidas como “crénicas” o

“agresivas”, ahora agrupados en una sola categoria, periodontitis. ©

La estadificacion depende en gran medida de la gravedad de la enfermedad
en el momento de la presentacion, asi como de la complejidad del manejo de
la enfermedad, mientras que la clasificacion proporciona informacién adicional
sobre las caracteristicas biologicas de la enfermedad, incluido un andlisis
basado en la historia de la tasa de progresion de la enfermedad, la evaluacion
del riesgo de mayor progresion, malos resultados anticipados del tratamiento
y evaluacion del riesgo de que la enfermedad o su tratamiento puedan afectar

negativamente la salud general del paciente. ©

La estadificacion incluye cuatro categorias (estadios del 1 a 4) y se determina
después de considerar distintas variables, incluida la pérdida de insercion
clinica, la cantidad y el porcentaje de pérdida 6sea, la profundidad de sondaje,
la presencia y la extension de los defectos 6seos angulares y la afectacion de
la furcacion, la movilidad de los dientes y la pérdida de dientes debido a la
periodontitis. ©
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La clasificacion incluye tres niveles dependiendo su progresion (grado A: bajo
riesgo, grado B: riesgo moderado, grado C: alto riesgo) y abarca, ademas, el
estado general de salud y otras exposiciones, como fumar o el nivel de control

metabdlico en la diabetes. ©

La clasificacion permite incorporar factores de pacientes individuales en el
diagndstico, que son cruciales para el manejo integral de casos.®

Periodontitis

Periodontitis comao
manifestacion de Periodontitis

enfermedades sistémicas
La clasificacion de estas condiciones
b. Periodontitis necrotizantes debe basarse @n kb =nfermedsd a. Estadios: Basado en la gravedad y complejidad
sistdrmica primaria.

Enfermedades periodontales
necrotizantes

& Gingiwitis necrotizantes

¢ Estomatitis necrotizantas Estadio [: Periadantitis inicial.

adia II: Periedantitis moderada.

Estadia T Periodontitis severs con potencial de
pérdida dental adicional.

Estedio [¥: Periodontitis severa con patencial de
perdida de la denticidn .
b. Extension ¥ distribucion:
1. Localizada
2. Generalizada
3. Molar-incizive
c. Grados: Evidencia o riesgo de prograsion ripida
Grado A: Tasa de lanta progresidn
Grada B: Tasa de maderada progresion

Grado C: Tasa de rapida progresion

Cuadro. 2 Clasificaciéon de periodontitis.®
3. Otras condiciones que afectan al periodonto
Enfermedades sistémicas asociadas a pérdida de soporte periodontal

Se reconoce que existen trastornos sistémicos raros, que generalmente
resultan en la presentacion temprana de periodontitis severa. Dichas

condiciones se agrupan como “Periodontitis como manifestaciéon de
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enfermedad sistémica”, y la clasificacion debe basarse en la enfermedad
sistémica primaria. Otras condiciones sistémicas, como las enfermedades
neoplasicas, pueden afectar el aparato periodontal independientemente de la
periodontitis inducida por biofilm dental, y dichos hallazgos clinicos también

deben clasificarse en funcién de la enfermedad sistémica primaria. ©

Existen, enfermedades sistémicas comunes, como la diabetes mellitus no
controlada, con efectos variables que modifican el curso de la periodontitis.
Estos parecen ser parte de la naturaleza multifactorial de enfermedades
complejas como la periodontitis y estan incluidos en la nueva clasificacion
clinica de la periodontitis como un descriptor en el proceso de estadificacion y
clasificacion. Aunque los modificadores comunes de la periodontitis pueden
alterar sustancialmente la aparicion de la enfermedad, la gravedad y la
respuesta al tratamiento, la evidencia actual no respalda una fisiopatologia
Unica en pacientes con diabetes y periodontitis. ©

Condiciones mucogingivales

Las nuevas definiciones de casos relacionados con el tratamiento de la
recesion gingival se basan en la pérdida de insercién clinica interproximal y
también incorporan la evaluacién de la raiz expuesta y la union cemento-
esmalte. El informe de consenso presenta una nueva clasificacion de la
recesion gingival que combina parametros clinicos que incluyen el fenotipo
gingival y las caracteristicas de la superficie radicular expuesta. En el informe
de consenso, el término biotipo periodontal fue reemplazado por fenotipo
periodontal. ©

Trauma oclusal y fuerzas oclusales traumaticas

La fuerza oclusal traumatica, es la fuerza que excede la capacidad adaptativa
del periodonto y/o los dientes. Las fuerzas oclusales traumaticas pueden

provocar un trauma oclusal (lesion) y un desgaste excesivo o fractura de los
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dientes. No hay pruebas de estudios en humanos que impliquen el trauma
oclusal en la progresion de la pérdida de insercién en la periodontitis.®

Factores relacionados con protesis y dientes

En la nueva clasificacion se amplié el apartado de factores relacionados con
las protesis. ElI término ancho bioldgico fue reemplazado por espacio de
insercion supracrestal. Se agregaron procedimientos clinicos involucrados en
la fabricacion de restauraciones indirectas debido a nuevos datos que indican
que estos procedimientos pueden causar recesion y pérdida de insercion

clinica. ©

Manifestaciones pericdontales
de enfermedades sistémicas y
condiciones de desarrollo y
adguiridas

Protesis y factores relacionados

Otras afecciones periodontales

3. Abscesos periodontales

b. Lesiones endoddnticas-
pericdontales

Deformidades mucogingivales y
zfecciones alrededor de los
dientes

a. Fenotipa gingival
b. Recesion gingival
c. Falta da encia

d. Disminucidn de |a
profundidad vestibular

e Posicién abarrante de
frenillo

. Exceso gingival

g. Condicién de |a superficie
radicular expuasta

Fuerzas oclusales traumaticas

a. Trauma aclusal primario

b. Traumatismo oclusal
secundario

c. Fuerzas de ortodoncia

con estos que medifican o
predisponen a enfermedades
gingivales/ periodontitis
inducidas par placa

a. Factores localizados
relacionados con los dientes

b. Factores relzcionados con las
protesis dentales localizadas

Cuadro. 3 Condiciones que afectan al periodonto.®

4. Enfermedades y condiciones peri-implantarias
Salud periimplantaria

Clinicamente, la salud periimplantaria se caracteriza por la ausencia de signos
visuales de inflamacion y sangrado al sondaje. La salud periimplantaria puede

existir alrededor de implantes con soporte 6seo normal o reducido. No es
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posible definir un rango de profundidades de sondaje compatible con la salud

periimplantaria. ©

Mucositis periimplantaria

La mucositis periimplantaria se caracteriza por sangrado al sondaje y signos
visuales de inflamacion. Si bien hay pruebas solidas de que la mucositis
periimplantaria es causada por biofilm, hay pruebas muy limitadas de mucositis
periimplantaria no inducida por biofilm. La mucositis periimplantaria se puede

revertir con medidas encaminadas a eliminar el biofilm. 6

Peri-implantitis

La peri-implantitis se defini6 como una condicidn patolégica asociada al biofilm
que ocurre en el tejido alrededor de los implantes dentales, caracterizada por
inflamacion en la mucosa peri-implantaria y la subsiguiente pérdida progresiva
del hueso de soporte. Se supone que la mucositis periimplantaria precede a
la periimplantitis. La periimplantitis se asocia con un control deficiente de
biofilm y con pacientes con antecedentes de periodontitis grave.®

Deficiencias en el sitio del implante de tejido duro y blando

La cicatrizacion normal después de la pérdida de un diente conduce a una
disminucién de las dimensiones del proceso/cresta alveolar que da como
resultado deficiencias tanto en el tejido duro como en el blando. Las
deficiencias mas grandes de la cresta pueden ocurrir en sitios asociados con
pérdida severa de soporte periodontal, trauma por extraccion, infecciones
endodoénticas, fracturas de raices, placas 6seas bucales delgadas, mala

posicién de los dientes, lesion y neumatizacion de los senos maxilares. ©
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6. DEFORMIDADES Y CONDICIONES MUCOGINGIVALES

El término mucogingival se refiere a un grupo heterogéneo de estructuras
anatdmicas bucales (encia, mucosa alveolar, frenillos e inserciones
musculares, fondo del vestibulo y piso de la boca) y su relacion con la linea

mucogingival. 4
Estado mucogingival normal

Dentro de la variabilidad individual de la anatomia y la morfologia, se define
como la “ausencia de patologia (es decir, recesion gingival, gingivitis o

periodontitis)”. 7
Deformidades y condiciones mucogingivales

Se consideran deformidades o condiciones mucogingivales a los defectos
ocasionados por enfermedad periodontal o trauma que deformaron los tejidos
blandos o hueso, desviando la relacién normal anatdbmica entre el margen
gingival y la linea mucogingival. Estas deformidades o condiciones pueden

presentarse alrededor de los dientes o implantes o en areas edéntulas. 4

Se consideran deformidades o condiciones mucogingivales:

e Falta de encia/tejido queratinizado

e Profundidad vestibular disminuida

e Posicion aberrante del frenillo/ muisculo

e Recesion gingivall/tejido blando &

e Exceso gingival ’ . ) 2 .

Fig.6 Recesiones gingivales.'®
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7. FENOTIPO GINGIVAL

En la nueva clasificacion de la AAP y la EFP se sustituyo el término biotipo

periodontal por el de fenotipo periodontal. 4

Se sugiere la adopcién de la definicion “fenotipo periodontal” para describir la
combinacion del fenotipo gingival (volumen gingival tridimensional) y el grosor

de la placa 6sea bucal (morfotipo 6seo). &
Biotipo: (Genética) grupo de érganos que tienen el mismo genotipo especifico.

Fenotipo: Aspecto de un érgano basado en una combinacién multifactorial de

rasgos genéticos y factores ambientales (su expresion incluye el biotipo). &

El fenotipo indica una dimensién que puede cambiar con el tiempo segun los
factores ambientales y la intervencion clinica, y puede ser especifica del sitio,

el fenotipo puede modificarse, el genotipo no. °

El fenotipo periodontal se determina por el fenotipo gingival, que corresponde
al grosor gingival, ancho del tejido queratinizado, y el morfotipo éseo, que es

la expresion notoria en el grosor de la tabla 6sea vestibular. °

Considerando estos parametros se han clasificado tres tipos de fenotipos

gingivales:

e Fenotipo festoneado delgado: muestran una mayor asociacion con
coronas triangulares delgadas con convexidad cervical sutil, contactos
interproximales cerca del borde incisal y una zona estrecha de tejido
queratinizado, encia clara, delicada, delgada, y un hueso alveolar
relativamente delgado. *°
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El fenotipo delgado aumenta el riesgo de recesion gingival. Los
fenotipos delgados son méas propensos a desarrollar lesiones de

recesion crecientes. 8

Fig.7 Fenotipo festoneado delgado.*

e Fenotipo plano grueso: exhiben coronas dentales mas cuadradas,
convexidad cervical pronunciada, grandes puntos de contacto
interproximales ubicados mas apicalmente, una amplia zona de tejido
queratinizado, encia fibrotica clara y gruesa y un hueso alveolar

relativamente grueso. 1°

Fig.8 Fenotipo plano grueso.*

e Fenotipo festoneado grueso:

se observa una encia fibrética
gruesa, con dientes delgados, zona
estrecha de tejido queratinizado y
un pronunciado festoneado

gingival. 1°

Fig.9 Fenotipo festoneado grueso.*
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El fenotipo gingival puede variar dentro del mismo individuo y entre diferentes

individuos. 10
Evaluacion del fenotipo gingival

Se puede evaluar mediante una evaluacion visual directa, utilizando una sonda
periodontal para medir el espesor gingival. Existen varios métodos invasivos y
no invasivos para medir el grosor del tejido. Estos incluyen medicion directa,
método de transparencia de sonda, dispositivos ultrasénicos y tomografia

computarizada de haz cénico. 11

El método méas simple y estandarizado es apreciar el grosor gingival
introduciendo una sonda periodontal dentro del surco; tras la observacién de

la sonda periodontal visible a través de la encia:
1. Sonda visible: fenotipo delgado (= 1 mm).
2. Sonda no visible: fenotipo grueso (> 1 mm). °

El ancho del tejido queratinizado se mide facilmente con una sonda periodontal

colocada entre el margen gingival y la unibn mucogingival. ’

A

Fig.10 Sonda periodontal a través del tejido blando marginal.

Recuperado de:https://eds-s-ebscohost-
com.pbidi.unam.mx:2443/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=2&sid=4f091e0b-d65c-4673-
a83b-1705b76a0897%40redis
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8. RECESION GINGIVAL

8.1 Definicion

La recesion gingival es el desplazamiento del margen gingival apical a la unién
cemento-esmalte con la exposicion de la superficie radicular. Esta condicion

esta asociada con la pérdida de los tejidos periodontales.

Los defectos de la recesion gingival pueden ser localizados o generalizados y

pueden ubicarse en una o mas superficies. 1°

8.2 Etiologia

Antes de considerar el tratamiento de los defectos de recesion gingival, es
importante identificar los factores etioldgicos. Los defectos de recesion gingival

frecuentemente tienen causas multifactoriales.9
Principales causas de la recesion gingival:

e Trauma de bajo nivel y de larga duracion (traumatismo crénico por un
cepillado inadecuado y otros agentes de higiene oral).

e Enfermedad periodontal inflamatoria crénica °
Factores predisponentes de la recesion gingival:

e Disminucion del grosor de la cresta 6sea alveolar
e Dehiscencia

e Insercion del frenillo

e Tejido gingival delgado

e Ausencia o poco tejido queratinizado

e Margenes de restauraciones subgingivales

e Tratamiento ortodéncico 71012
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Consideraciones diagndsticas

Los elementos clinicos propuestos para una clasificacion de recesion

orientada al tratamiento son los siguientes. ’
> Profundidad de la recesion

Cuanto mas profunda es la recesion, menor es la posibilidad de una cobertura

radicular completa. ’

La profundidad de la recesion se mide con una sonda periodontal colocada
entre la union cemento esmalte (UCE) y el margen gingival, la deteccion de la
UCE es clave para esta medicion. En muchos casos, la UCE no es detectable
debido a caries en la raiz y/o lesiones cervicales no cariosas, o0 esta oculta por
una restauracion cervical. La odontologia moderna debe considerar la
necesidad de una reconstruccion anatdmica de la UCE antes de la cirugia de

cobertura radicular para restablecer el punto de referencia adecuado. ’
> Espesor gingival

Grosor gingival <1 mm se asocia con una probabilidad reducida de cobertura

completa de la raiz cuando se aplican colgajos avanzados.

El grosor gingival se puede medir con diferentes enfoques, como se informo

anteriormente.’
> Nivel de insercidn clinica interdental (NIC)

Las recesiones asociadas con la integridad de la insercion interdental tienen
el potencial de una cobertura radicular completa, mientras que la pérdida de la
insercion interdental reduce el potencial de una cobertura radicular completa y

la pérdida interdental muy grave de NIC perjudica esa posibilidad.’
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8.3 Clasificacion

La clasificacion es importante para el diagnostico, prondstico y para la eleccion
del tratamiento. De acuerdo con el nuevo esquema de clasificacion de
enfermedades periodontales y periimplantarias, la recesién gingival pertenece
a la categoria de deformidades mucogingivales y condiciones alrededor de los

dientes. 10

8.3.1 Clasificacion de Miller

Esta clasificacion demostré ser muy atil pero también revel6 algunas

limitaciones a lo largo del tiempo. 1°

Miller en 1985 propuso cuatro clases de recesiones de tejido marginal que se
basan en el nivel del margen gingival con respecto a la union mucogingival y

el hueso alveolar subyacente. 3

e Clase I recesion del tejido marginal que no se extiende a la unién
mucogingival. Sin pérdida de hueso interdental o tejido blando.

e Clase II: recesion marginal que se extiende hasta o mas alla de la unién
mucogingival. Sin pérdida de hueso interdental o tejido blando.

e Clase lll: la recesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alla de
la unién mucogingival. La pérdida de hueso interdental o tejido blando
es apical a la unién cemento esmalte, pero coronal a la extensién apical
de la recesion del tejido marginal.

e Clase IV: larecesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alla de
la union mucogingival. La pérdida de hueso interdental se extiende

hasta un nivel apical en la medida de la recesion del tejido marginal. 3
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Fig.11 Representacion esquematica de la clasificacion de Miller. 13

8.3.2 Clasificacion de Cairo o Nueva clasificacion de recesiones

Tomando en cuenta las mediciones del nivel de insercién clinica interdental

(NIC), las recesiones gingivales se pueden clasificar en tres tipos diferentes:

e Recesion Tipo 1 (RT1) Sin pérdida de insercion interproximal. La union
cemento esmalte interproximal no es clinicamente detectable en las

caras mesial y distal del diente. 1°

Fig.12 Recesién Tipo 1 (RT1). 10

e Recesion Tipo 2 (RT2) Asociada con pérdida de insercion
interproximal. La cantidad de pérdida de insercion interproximal medida
desde la UCE interproximal hasta la profundidad del surco/bolsa

interproximal es menor o igual que la pérdida de insercion vestibular
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medida desde la UCE hasta el extremo apical del surco o bolsa

vestibular. 10

Fig.13 Recesién Tipo 2 (RT2). 10

e Recesion Tipo 3 (RT2) Asociada con pérdida de insercidén
interproximal. La cantidad de pérdida de insercion interproximal medida
desde la UCE interproximal hasta el extremo apical del surco/bolsa
interproximal es mayor que la pérdida de insercion vestibular medida
desde la UCE interproximal hasta el extremo apical del surco/bolsa

vestibular. 10

Fig.14 Recesion Tipo 3 (RT3). 10

La clasificacion de Cairo es una clasificacion orientada al tratamiento para
pronosticar el potencial de cobertura radicular a través de la evaluacion del
nivel de insercion clinica interdental. En Cairo RT1 (Miller Clase | y 1) se puede
predecir una cobertura de raices del 100%; en Cairo RT2 (Miller clase IlI),
algunos ensayos clinicos indican el limite de pérdida de NIC interdental dentro
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del cual es predecible un 100% de cobertura radicular aplicando diferentes
procedimientos de cobertura radicular; en Cairo RT3 (Miller clase 1V), no se

puede lograr una cobertura total de la raiz. ’
Condiciones dentales

La presencia de lesiones cervicales cariosas y no cariosas provoca
modificaciones en la superficie radicular/dentaria con una potencial
desaparicion de la UCE original y/o la formacion de concavidades (escalones)

de diferente profundidad y extensién en la superficie radicular. *

Pini-Prato et al. (2010) clasificaron la presencia o ausencia de la unién
cemento- esmalte, como clase A (UCE detectable) o Clase B (UCE
indetectable), y la presencia o ausencia de concavidades cervicales (escalon)
en la superficie radicular, como clase + (presencia de un escalén cervical) >0,5

mm) o clase — (ausencia de escalén cervical). ’

UCE Escalon Descripcion
Clase A - UCE visible y sin escalon
Clase A + UCE visible y con escalén
Clase B - UCE no visible y sin escalén
Clase B + UCE no visible y con escalon

Tabla.2 Sistema de clasificacion de cuatro clases diferentes de concavidades superficiales

radiculares.”

La prevalencia de deformidades dentales asociadas a recesiones gingivales
es muy alta y se asocia con una probabilidad reducida de cobertura completa

de laraiz. 7
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9. TECNICAS QUIRURGICAS PARA COBERTURA
RADICULAR

Historicamente, el desarrollo de los procedimientos de cobertura radicular se
origind a principios del siglo XX. Dependiendo de la direccion de la
transferencia del colgajo, los procedimientos de colgajo pediculado se dividen
en dos grupos, por ejemplo, el colgajo pediculado rotatorio y el colgajo

pediculado avanzado. 14

El procedimiento de injerto gingival libre (IGL) fue introducido por Sullivan y
Atkins. Después de las modificaciones de Bernimoulin et al. y Miller, mejoraron

los resultados de los procedimientos de IGL. 14

Para superar las deficiencias del procedimiento de injerto gingival libre, Langer
y Langer introdujo el procedimiento de injerto de tejido conjuntivo subepitelial
para la cobertura radicular. Esta técnica influyé mas tarde en el desarrollo de

la técnica “envolvente” y de “tanel”.

El tratamiento de la recesion gingival tiene como principal objetivo lograr
mediante tejido blando, una cobertura radicular completa, mediante abordajes
quirurgicos predecibles, que satisfagan las demandas estéticas del paciente,
asi como la eliminacion de la hipersensibilidad radicular, abrasiones o caries

radicular y la modificacion de la topografia del tejido blando marginal. 4

Existen varios procedimientos para la cobertura de la superficie radicular, ya
sea para una recesion gingival aislada o para multiples recesiones gingivales

continuas. Los mas empleados son:
e Colgajo desplazado:

o Colgajo desplazado lateral.
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o Colgajo de avance coronal.
o Colgajo desplazado semilunar.

e Injerto gingival libre.

e Teécnicas bilaminares:
o Injerto de tejido conectivo subepitelial.
o Injerto de tejido conectivo desepitelizado.
o Injerto de tejido conectivo con técnica de tunel.

e Regeneracion tisular guiada.
e Derivado de la matriz del esmalte.

e Matriz dérmica acelular. 4

La seleccion de una u otra técnica quirdrgica depende de ciertos factores,
algunos de los cuales estan relacionados con el defecto, tamafio del defecto
de recesiodn, la presencia o ausencia de tejido queratinizado adyacente al
defecto, la anchura y altura del tejido blando interdental, la profundidad del
vestibulo o la presencia de frenillos, mientras que otros estan relacionados con

el paciente. °
Factores que influyen en el grado de cobertura radicular

e Factores asociados con el paciente: La mala higiene bucal después de
la intervencion, influye negativamente en el éxito de los procedimientos
para recubrimiento radicular. Asimismo, el factor causal predominante
es el cepillado traumatico y por esa razén, debe corregirse para
asegurar un resultado 6ptimo. ?

e Factores relacionados con el sitio: El nivel de sostén periodontal

interdental es de mayor importancia para el resultado de los
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procedimientos de recubrimiento radicular. Desde el punto de vista
biolégico, el recubrimiento radicular completo puede obtenerse en
recesiones de clases | y Il de Miller, mientras que cuando la pérdida de
insercion de tejido conectivo involucra también sitios dentales
proximales (recesiones de clases Il de Miller), s6lo se puede lograr

recubrimiento parcial. 2

Las dimensiones de la recesion constituyen otro factor que demuestra
influencia sobre el grado de recubrimiento radicular obtenible. En los
sitios con recesion amplia (> 3 mm) y profunda (> 5 mm) los resultados

de tratamiento son menos favorables. 2

Factores relacionados con la técnica: Existe una asociacion positiva
entre la reduccion de la recesion y el espesor del colgajo. En sitios con
recesiones de las clases I-Il, el recubrimiento radicular completo sélo se

consigue cuando el espesor del colgajo es = 0,8 mm. 2

Un factor importante para el resultado del colgajo desplazado
coronalmente es la tension del colgajo. Los mejores resultados clinicos
se obtienen cuando el colgajo se adapta pasivamente sobre la

superficie radicular. 2
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10. COLGAJO DESPLAZADO

Las técnicas mas utilizadas para tratar los defectos de recesion gingival son
las denominadas técnicas quirirgicas de colgajo pediculado (colgajos

desplazados coronalmente o rotacionales). 1°

10.1 Colgajo desplazado coronal

Norberg fue el inventor de la técnica de colgajo desplazado coronalmente.

Posteriormente, fue modificado varias veces. 10

El colgajo desplazado coronal es la técnica de primera eleccion para la
cobertura radicular cuando existe un adecuado tejido queratinizado apical a la
recesion gingival, con Optimos resultados de cobertura y buen empalme del
color en el sitio tratado y un restablecimiento de la morfologia original de los

tejidos gingivales marginales. 4
VENTAJAS

e Buena cobertura radicular con buena apariencia estética
e Baja morbilidad
e Efectividad en el tratamiento de recesiones gingivales aisladas o

multiples contiguas. 4
DESVENTAJAS

e Desplazamiento coronal de la linea mucogingival, asi como la presencia
de frenillos adicionales cercanos a la zona tratada.

e No se obtiene ganancia de encia queratinizada. 4
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INDICACIONES

e Recesiones gingivales aisladas y multiples contiguas tipo 1 y 2 de Cairo.
e Cantidad adecuada de tejido queratinizado apical al sitio de la recesion

gingival. 4
CONTRAINDICACIONES

e Grosor de la mucosa menor de 1 mm.
e Presencia de fisuras gingivales extendiéndose a la mucosa alveolar.
e Insercion del frenillo en el margen gingival.

e Lesiones cervicales no cariosas profundas en la superficie de la raiz.

Presencia de un vestibulo poco profundo. 4
TECNICA QUIRURGICA
1. Anestesia local

2. Se inicia con dos incisiones liberadoras verticales divergentes en
direccion apical, que se extienden desde un punto coronal a la unién
cemento-esmalte en mesial y distal del diente y apicalmente hasta la

mucosa de revestimiento. 2

Fig.15 Defecto de recesion que afecta a un primer premolar. 2
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3. Se prepara un colgajo de espesor parcial por diseccibn aguda por

mesial y distal a la recesion y se conecta con una incision intrasulcular. Por

apical al margen retraido de tejido blando, en vestibular del diente, se eleva

un colgajo de espesor total para conservar el maximo de espesor del

colgajo que se usara para la cobertura radicular. 2

4. A unos 3 mm por apical de la
dehiscencia 6sea se hace una incision
horizontal a través del periostio seguida de
una diseccion roma hasta la mucosa
vestibular para liberar la tensién muscular.
Se extiende la diseccibn roma hacia
vestibular y en sentido lateral hasta que el
colgajo mucoso esté  posicionado
coronalmente a nivel de la unién cemento-

esmalte sin tensiones. 2

5. Se desepiteliza la parte vestibular de
las papilas interdentales para permitir la
ubicacion final del margen del colgajo

coronal a la union cemento-esmalte. 2
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Fig.16 Esquema de la preparacion

del colgajo.?

Fig.17 Colgajo elevado.?



6. Se desplaza el colgajo en sentido coronal, se acomoda para que
tenga la maxima adaptacion al lecho receptor preparado y se asegura
1-2 mm coronal a la unidbn cemento-esmalte suturandolo al lecho de
tejido conectivo sobre las papilas. 2

7. Se hacen suturas adicionales para cerrar con cuidado la herida de

las incisiones liberadoras. 2

Fig.18 Colgajo avanzado y suturado.? Fig.19 Cicatrizacion clinica al afio.?

TECNICA QUIRURGICA (sin incisiones verticales liberadoras)

Para defectos de recesion mdultiple, Zucchelli y De Sanctis propusieron un
procedimiento de colgajo desplazado coronal modificado. Esta técnica no
requiere incisiones de liberacion verticales y, por lo tanto, se mantiene un buen

suministro de sangre del colgajo. 1°
1. Anestesia local

2. Se realizan incisiones submarginales oblicuas en las zonas
interdentales, incisiones que se contindan con incisiones intrasulculares en
los defectos de recesion.'® Las incisiones se extienden hasta incluir un
diente a cada lado de los dientes por tratar para facilitar el

reposicionamiento coronario de colgajo.?
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3. Cada papila quirargica es dislocada con respecto a la papila anatémica
por las incisiones submarginales interdentales; en particular la papila
quirtrgica mesial a la linea media del colgajo es dislocada mas apical y
distalmente, mientras que la papila distal a la linea media es desplazada

en una posicién mas apical y mesial. °

Fig.20 Disefio de colgajo con incisiones submarginales oblicuas en zonas

interdentales.15

4. El colgajo envolvente se levanta con un enfoque parcial- total —parcial

en direccién corono-apical. °

N ee

Fig.21 Elevacion de colgajo.'®

5. Las incisiones interdentales oblicuas se realizan manteniendo la hoja
de bisturi paralela al eje largo de los dientes para disecar en forma de

grosor parcial la papila quirargica. *°

6. Eltejido gingival apical a las exposiciones radiculares se levanta en todo

Su espesor para proporcionar la parte del colgajo critica para la cobertura
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de la raiz con més grosor, la parte mas apical del colgajo se eleva en forma

parcial para facilitar el desplazamiento coronal del colgajo. 1°

7. Las superficies radiculares se tratan mecanicamente con el uso de
curetas. Hay que tener en cuenta que sOlo la parte de la exposicion
radicular con pérdida de adhesion clinica (recesién gingival y surco / bolsa
periodontal) se debe instrumentar. Las superficies radiculares expuestas
en zonas de dehiscencia 6sea anatdmica no se instrumentan para evitar
dafar las fibras de tejido conectivo aun insertadas en el cemento

radicular.®

8. Eltejido restante de la papila interdental anatémica se desepiteliza para

crear lechos de tejido conectivo a los que se sutura la papila quirtrgica. 1°

Fig.22 Eliminacion del epitelio de las papilas interdentales.!®

9. A continuacion, se realiza una diseccion brusca en la mucosa de
revestimiento vestibular para eliminar la tension muscular. Hay que tener
en cuenta que el desplazamiento coronal adecuado del colgajo es el
resultado de la eliminacion de las tensiones labiales y musculares en la

porcion apical del colgajo. *°
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Fig.23 Movilizacién del colgajo en la mucosa de revestimiento vestibular. 15

10. Durante el avance coronal, cada papila quirtrgica gira hacia los
extremos del colgajo y finalmente se sitta en el centro de la zona
interproximal. La movilizacion del colgajo se considera adecuada cuando
la porcion marginal del colgajo es capaz de alcanzar pasivamente un nivel
coronal a la uniébn cemento-esmalte en cada uno de los dientes de la zona
quirurgica. El colgajo debe ser estable en su posicion final incluso sin las

suturas. 2

11. Las suturas se realizan para lograr una adaptacion precisa del colgajo
bucal en las superficies radiculares expuestas y para estabilizar cada una
de las papilas quirtrgicas sobre el lecho de tejido conectivo interdental.
Apicalmente se realiza una sutura de colchonero horizontal para reducir la

tension labial en la porcién marginal del colgajo. 2

Fig.24 y 25 Movilizacién coronal y sutura.!®
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12.Las suturas se retiran catorce dias después del tratamiento quirdrgico.®

Fig. 26 Cobertura completa en todas las recesiones tratadas.'®

INDICACIONES POSQUIRURGICAS

e Se indica a los pacientes que no se cepillen los dientes en la zona
tratada durante 3 semanas.

e Realizar enjuagues con solucién de clorhexidina al 0.12% dos veces al
dia durante 1 minuto, durante seis semanas.

e Tras este periodo se instruye a los pacientes que reanuden la higiene
bucal, utilizando un cepillo de dientes ultra suave y con técnica de
Stillman.

e Terapia periodontal de mantenimiento 1,3 y 6 meses después de la
intervencion.

e Medicacion: Ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 h durante 2 dias.®
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11. PROTEINAS DERIVADAS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

Hace mas de 20 afios, un equipo de investigadores en Suecia, descubrio que
las proteinas de la matriz del esmalte (PME) podrian utilizarse como un agente
biolégico capaz de producir regeneracion periodontal. 7

Se informo que ciertas PME se depositaban en la superficie de las raices de
los dientes en desarrollo antes de la formacién del cemento y pueden
desempefiar un papel en la cementogénesis. Estas observaciones llevaron a
la hip6tesis de que las PME pueden desempeiiar un papel integral en la futura
diferenciacion de los tejidos periodontales antes de la formacion del cemento,
y han sido la base de una serie de estudios clinicos y biolégicos posteriores
que demuestran que las PME son proteinas secretadas por la lamina de la raiz
epitelial de Hertwig capaz de promover la regeneracion periodontal. 7

La fraccion purificada derivada de la capa de esmalte de los dientes porcinos
en desarrollo recibié el nombre de trabajo derivado de la matriz del esmalte
(DME).Y

Los principales componentes de la DME son las amelogeninas, una familia de
proteinas hidrofébicas que representan mas del 90 % del contenido total de
proteinas derivadas de diferentes variantes de empalme y regulacién post-
secretora. Estas proteinas se autoensamblan en agregados supramoleculares
que forman una matriz extracelular insoluble y funcionan para controlar la
organizacion ultraestructural de los cristales del esmalte en desarrollo
(Lyngstadaas et al. 2009). 17

Otras proteinas que se encuentran en la matriz del esmalte incluyen amelotina,
ameloblastina (también llamada amelina o vaina), amelotina, apina y varias

proteinasas (Bartlett et al. 2006, Margolis et al. 2006). Aunque estas proteinas
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se expresan en menor cantidad, tienen un valioso papel en varios aspectos de

la regeneracion periodontal. 7

Los DME se han utilizado con éxito para la regeneracion de tejidos
periodontales en pacientes que padecen enfermedad periodontal. Se han
aplicado clinicamente para la regeneracidon de defectos intradseos,
furcaciones y recesiones gingivales. Los estudios in vivo sugieren que de
alguna manera restringen el crecimiento del epitelio oral hacia defectos
periodontales en regeneracion. Sin embargo, mejora la proliferacion y

diferenciacion de las células cultivadas del ligamento periodontal (LPD). 18

Se han estudiado los efectos de DME en varios sistemas celulares, lo que
indica que promueven la diferenciacion de precursores osteogénicos, mejora
la proliferacion y la produccién de matriz de células del LPD, pero inhibe la

proliferacion de células epiteliales. 8
Biologia de la regeneracion periodontal

Los efectos de DME se resumen a partir de estudios in vitro en varios tipos de
células, incluidas células epiteliales, fibroblastos gingivales, fibroblastos del
ligamento periodontal, cementoblastos, osteoblastos y bacterias. Se ha
demostrado que la DME ejerce una influencia significativa en el
comportamiento celular de muchos tipos de células al mediar la unién celular,
la propagacion, la proliferacion, la diferenciacion y la supervivencia, asi como
la expresion de factores de transcripcion, factores de crecimiento, citoquinas,
constituyentes de la matriz extracelular y otras moléculas involucradas en la
regulacion de la remodelacion Osea (Bosshardt 2008). Ademas, se ha
demostrado que el DME desempefia un papel importante en la cicatrizaciéon
de heridas, favoreciendo la regeneracion de los tejidos blandos y la actividad

angiogénica (Miron et al. 2014). 7
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Sus efectos biolégicos estan bien documentados en la regeneracion de los
tejidos periodontales perdidos por la enfermedad periodontal, siendo efectivo

tanto cuando se aplica solo como asociado a biomaterial. 1°
Evidencia histolégica animal y humana de regeneracion periodontal

El primer modelo animal que investigé el DME como agente adyuvante de la
cirugia periodontal involucré defectos de recesion creados quirdrgicamente
tratados con colgajo de avance coronal (CAC) solo o en combinacién con DME

(Hammarstrom et al. 1997).17

En 1997, Hammarstrén publicé una investigacion con ratas encaminada a
explorar si la exposicion de las células del foliculo dental a las proteinas de la
matriz de esmalte podia inducir la neoformacién de cemento. Los resultados
histol6gicos mostraron una matriz de tejido duro acelular cuando las células
del foliculo eran expuestas a la matriz de esmalte, lo cual daba a entender que
dicha matriz tenia un efecto inductivo en algunas de las células del foliculo

dental. 2°

En ese mismo afio, el mismo equipo, realizé un estudio controlado sobre un
modelo de dehiscencias en monos para analizar si la aplicacién de matriz de
esmalte podria promover la regeneracion de los tejidos periodontales. Se
hicieron colgajos mucoperiosticos bilaterales y se elimin6 con una fresa hueso
alveolar vestibular junto con el ligamento expuesto y el cemento. En la zona
test, después del grabado acido de las superficies radiculares se aplic6 DME
para cubrir las superficies de las raices. En las zonas de control después del
grabado acido, el colgajo se recoloco de inmediato y se suturo sin aplicar DME.
Tras 8 semanas se realiz6 el estudio histolégico. Las dehiscencias test, donde
se utilizé la DME, apenas presentaron recesion gingival. Ademas, se observo
una regeneracion del 60 al 70% del cemento acelular firmemente insertado en
la dentina radicular y de donde las fibras se extendian al tejido alveolar

regenerado. Las zonas control presentaron recesion gingival, y el cemento,
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ligamento periodontal y hueso alveolar se regeneraron en mucho menor grado
(10%). %°

Araujo y cols. (1998), en un estudio controlado evaluaron el efecto de la matriz
derivada de esmalte en furcaciones de tipo Ill en perros. Las cantidades de
hueso y ligamento periodontal conseguido fueron iguales en los grupos test
(DME) y control (placebo); sin embargo, en el analisis histoldgico se observé
gue el cemento neoformado en la parte apical de los defectos era diferente: en
el grupo test el cemento contenia cemento acelular con fibras insertadas y
estaba unido firmemente a la dentina subyacente mientras que en los defectos

control lo encontrado fue una gruesa capa de cemento celular. 2°

En otro estudio controlado realizado en monos, se evalud histologicamente el
efecto del tratamiento de defectos intradéseos con DME, RTG o la combinacion
de ambos procedimientos. Las tres modalidades favorecieron la regeneracion
periodontal y resultaron en parametros clinicos comparables. En cuanto a los
resultados histolégicos se obtuvo una mayor proporciéon de cemento acelular
en los defectos tratados con DME respecto a los tratados con RTG. En las
localizaciones donde se combinaron ambos procedimientos la histologia no
diferia con respecto a las localizaciones con DME. El hecho de que el cemento
formado tras el tratamiento combinado tiene una apariencia similar al obtenido
con la aplicacion de DME solo, sugiere que el DME es el responsable de la

formacion de este tipo de cemento. 2°

Posteriormente se realizaron estudios histolégicos en humanos para
proporcionar mas evidencia de regeneracion periodontal en defectos

intradseos y de recesion. 7

Yukna y Mellonig evaluaron histolégicamente 10 defectos intradseos alrededor
de dientes con periodontitis avanzada del adulto que tenian un tratamiento
planificado para la extraccion. Después del tratamiento con DME, se realizaron

revisiones quincenales y mensuales hasta que la extraccion de biopsias de
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seccién de blogue pequefio aproximadamente a los 6 meses mostré evidencia
de regeneracion periodontal (cemento nuevo, hueso nuevo y ligamento
periodontal nuevo) en tres especimenes, nueva insercion (insercion de tejido
conectivo/ adhesion solamente) en tres especimenes y un epitelio de unién
largo en cuatro especimenes. No se encontré evidencia de reabsorcion

radicular, anquilosis o inflamacién adversa (Yukna & Mellonig 2000). 1/

En otro estudio histolégico en humanos de 14 pacientes con periodontitis, cada
uno de los cuales contribuia con un defecto intradseo profundo alrededor de
los dientes programados para extraccion fueron tratados con DME o una
membrana sintética bioabsorbible (Sculean et al. 1999). Los resultados
revelaron que a los 6 meses después de la cirugia reconstructiva usando DME
o RTG, ocurrieron mejoras clinicas sustanciales (es decir, reduccion de PB y
ganancia de NIC). En ambos grupos, las mejoras clinicas se caracterizaron
histolégicamente por una nueva insercion de tejido conectivo y, en mayor o

menor medida, hueso nuevo (Sculean et al. 1999). 1/

En resumen, estos resultados demuestran que es posible lograr la
regeneracion periodontal, pero esto no ocurre en todos los casos; otros
factores también son importantes, como la integridad de la herida, la infeccién,
la edad del paciente y las condiciones sistémicas (Tonetti et al. 1996, Sanz et
al. 2004, Jepsen et al. 2008). 1/

Seguridad de DME

Las amelogeninas son un gen altamente conservado en una variedad de
especies, incluidas la porcina y la humana. Por estas razones, la
incompatibilidad o las reacciones alérgicas después del tratamiento con DME

no se han informado. 1/

No se han reportado complicaciones derivadas de la aplicacion de DME. Los

resultados de un estudio mostraron ademas que el tratamiento de los defectos
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intrabseos con DME resulté en una reduccion significativa en las
profundidades de sondaje (PD) y una ganancia en el nivel de insercion clinica
(NIC) (Froum et al. 2004). 1/

Después de estos estudios humanos preliminares, el uso de DME ahora se ha
utilizado para el tratamiento de una variedad de defectos y no se ha informado

ninguna reaccion alérgica o evento adverso del paciente. %’
Aplicaciones clinicas

La utilizacion de DME ha sido estudiada en diferentes campos de la

periodoncia, principalmente en:

e Cicatrizacion temprana de heridas: los resultados demuestran que el
DME aplicado tépicamente tiene un efecto positivo en las heridas
periodontales tempranas de los tejidos blandos, las densidades de los

tejidos blandos son significativamente mas altas.

DME mejora la cicatrizacion de heridas incisionales en la mucosa oral
al promover la formacion de vasos sanguineos y fibras de colageno en
el tejido conectivo, y mejora la proliferacién de fibroblastos y el cierre

artificial de heridas. 17:18

e Defectos intradéseos: DME proporciona un efecto beneficioso en
términos de ganancia de NIC y reduccién de profundidades de sondaje
en comparacion con el desbridamiento de colgajo abierto solo. Sin
embargo, en comparaciéon con RTG, no existen diferencias entre los
dos. Por otro lado, para defectos intrad0seos no contenidos, parece ser
un beneficio de RTG sobre DME solo. %!

e Defectos de recesion: DME conduce a una mayor formacién de tejido
gueratinizado, brinda estabilidad de los resultados a largo plazo y

mejora la cobertura radicular completa. *’
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e Defectos de furca: DME ha demostrado una reduccion media en el nivel

6seo al sondaje horizontal. 7

Actualmente se esta investigando la utilizacion de DME en diferentes
areas del campo de los implantes, como el aumento de seno y el

tratamiento de defectos en periimplantitis. 2*
Comprension actual

Hasta el momento, se ha demostrado que DME promueve la regeneracion
periodontal hasta cierto punto, aunque su verdadero efecto aun esta por

determinarse. 21

Se necesitan estudios futuros que prueben la eficacia de este material para
promover la regeneracion 6sea guiada (ROG) y el tratamiento de los defectos
periimplantarios. Se estan realizando investigaciones en la actualidad,
tratando de dilucidar el mecanismo de accion exacto detras de la eficacia de
DME.?!

Agente Origen Composicién Mecanismo Indicaciones/u Aprobacion Fabricante
de accion S0s comunes FDA
(MOA)

DME Vaina 90% MOA preciso | -Defecto -Defectos Emdogain
radicular Amelogenina aun intradseo intradseos (Straumann)
epitelial desconocido | -Defecto de -Optimizar la

de bifurcacién altura del tejido
Hertwig Clase Il en la zona
estética
Procedimientos
de cobertura
de recesion

Tabla 3. Resumen de DME. 2t
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Presentacion de DME (Emdogain®)

Straumann® Emdogain® 30 mg/ml es un gel de aplicacion topica mediante
una canula de aplicacion estéril de un solo uso, que contiene un derivado de

la matriz del esmalte de origen porcino. 22

Esta disponible en tres tamafios de producto distintos. El tamafio de producto
adecuado que se ajuste al tratamiento puede calcularse mejor en funcion del
tamafo de la cicatriz, las necesidades de biomateriales adicionales y del

numero de dientes que se vayan a tratar. 22

Straumann® PrefGel es una formulacion neutra de EDTA al 24% que esta
indicada para la aplicacion topica en las superficies expuestas de las raices en

una intervencion de cirugia periodontal, a fin de eliminar el barrillo dentinario.??

Fig.27 Presentacion de Emdogain® y PrefGel®. Fuente Directa.

075.127W Straumann® Emdogain® 0,15 mL, unidad individual .
' — 1 Nombre del producto Precio
075.098W Straumann® Emdogain® 0,15 ml, envase de 5 unidades ‘
075.101W S ® Emd ® 0,3 ml, unidad individual H H
AN S g DCWRRC R Emdogain 0.3 ml Singlepack | $2,550.00

075.102W Straumann® Emdogain® 0,7 ml, unidad individual |
075.114W Straumann® Emdogain® 0,3 m| multipack, ‘ .

: contiene 3 x 0,3 ml de Emdogain®y 3 x 0,6 ml de PrefGel® P[efGeI 5}(06 m| Syﬂnge $64960

Straumann® Emdogain® 0,7 ml multipack, ‘

075.116W
contiene 3 x 0,7 ml de Emdogain®y 3 x 0,6 ml de PrefGel®

Straumann® PrefGel® 0,6 ml,

075.203W . . .
contiene 5 x 0,6 m de PrefGel® Tabla. 5 Precios aproximados

Emdogain®
Tabla. 4 Presentacién de Emdogain® 22
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12. COMBINACION DE COLGAJO DESPLAZADO CORONAL
CON PROTEINAS DERIVADAS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

Durante las ultimas décadas, se han utilizado varios sustitutos de injertos de
tejido blando para el recubrimiento radicular, incluyendo el derivado de matriz
de esmalte (DME). 4

El uso de DME ha sido investigado en varios estudios clinicos controlados para
el tratamiento de recesiones gingivales bucales de clase | y Il de Miller

mediante colgajo avanzado coronal (CAC). %/

En la mayoria de los casos, el uso adicional de DME condujo a una mayor
formacién de tejido queratinizado y a la estabilidad a largo plazo de los
resultados en comparacién con CAC solo (Hagewald et al. 2002, Cueva et al.
2004, Spahr et al. 2005, Castellanos et al. 2006, Pilloni et al. 2006, Cairo et al.
2008, 2014). Y7

Basicamente, CAC + DME ahorra mas tiempo y requiere menos técnicas en
comparaciéon con RTG. El procedimiento de CAC mas DME se asocia con altas
predictibilidades de CR, similar a la obtenida por el uso de un ITC (Cairo 2008,
Chambrone 2010, Chambrone 2012), aunque con menos molestias
postoperatorias dada la ausencia del segundo sitio quirdrgico utilizado para
extraer un injerto del paladar (McGuire & Nunn 2003). 23

Un estudio clinico aleatorizado y controlado que comparé el tratamiento de las
recesiones de clase | y Il de Miller demostré que después de un periodo de
cicatrizacion de 2 afos, se podia mantener una cobertura radicular completa
en el 53 % de los pacientes tratados con DME frente al 23 % en el grupo de
control (sin DME), (Spahr et al. 2005). 1/
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Se informaron resultados comparables de varios grupos para el tratamiento de
defectos de recesion de clase | o clase Il de Miller con la aplicacion topica de
DME que condujo a mejores resultados (Cueva et al. 2004, Castellanos et al.
2006, Pilloni et al. 2006, El Cairo y otros 2008). 1/

Otro estudio compar6 el uso de DME con un injerto de tejido conectivo (ITC)
para el tratamiento de recesiones bucales de clase | y Il de Miller con CAC
(McGuire & Nunn 2003). Los resultados de ese estudio demostraron

resultados muy similares después de 1 afio para la cobertura radicular media.’

En una revision sistemética (Cheng et al. 2007) reporté que la aplicacion de
derivados de la matriz del esmalte (DME) sobre superficies radiculares
denudadas, tratadas con el procedimiento CAC, aumento significativamente el

porcentaje de CRy el nivel de insercién cuando se compar6 con el CAC solo.??

Una conferencia consenso reciente concluyé que, en recesiones Unicas, la
adicion de ITC autélogo o DME bajo CAC mejora la cobertura radicular
completa y puede considerarse el procedimiento de eleccién en los dientes

anteriores y premolares maxilares (Tonetti & Jepsen 2014). 7

Se realiz6 una evaluacion histologica de biopsias humanas en defectos de
recesion para analizar la regeneracion periodontal (Heijl 1997, McGuire &
Cochran 2003). Se encontr6 que la aplicacion de DME junto con CAC resulto
en una mejor formacion de cemento radicular, ligamento periodontal y hueso
alveolar, mientras que el tratamiento con CAC y un injerto conectivo o CAC
solo (McGuire & Cochran 2003) se caracterizo por un epitelio de union largo e
incluso signos de reabsorcion radicular. Se informaron resultados comparables

en un ensayo clinico controlado multicéntrico (Rasperini et al. 2011). %/

Roméan et al. evalu6 si la combinacion de DME con un injerto de tejido
conjuntivo subepitelial (ITCS) mas CAC mejoraria aun mas los resultados del
tratamiento de las recesiones gingivales de clase | y Il de Miller en 42 pacientes
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(Roman et al. 2013). Ambos tratamientos, ITCS mas DME e ITCS solo, dieron
como resultado una cobertura radicular media final significativamente superior
alabasal (2,91 +0,95mmy 2,91 £ 1,29 mm, respectivamente) y un porcentaje
medio alto de cobertura radicular (82,25 * 22,20% y 89,75 = 17,33%,
respectivamente) al afio de la cirugia, sin embargo, las diferencias entre

ambas técnicas no fueron estadisticamente significativas.

Cordaro et al. (2012) compararon, en un disefio de boca dividida, CAC con o
sin DME para la cobertura de mdultiples defectos de recesion gingival con
seguimiento a los 6 y 24 meses. Las mediciones clinicas (longitud de la
recesion, tejido queratinizado, profundidad de sondaje y nivel de insercion
clinica) fueron evaluadas al inicio, a los 6 y 24 meses después de la cirugia
por un examinador ciego. En la evaluacion de los 6 meses, ambos
procedimientos de tratamiento mostraron buenos resultados con una ganancia
de cobertura radicular significativa (CAC, 80,7% * 20%; CAC + DME, 82,8% *
14%). No se encontraron diferencias significativas entre los grupos (Cordaro
et al. 2012). Y/

En un metaanalisis de red evaluaron los resultados estéticos y relacionados
con el paciente después de la cirugia plastica periodontal considerando
evaluaciones estandarizadas. Se realiz6 una revision extensa utilizando 26
ensayos controlados aleatorios que agruparon datos sobre 867 pacientes y
1708 recesiones tratadas. Los resultados confirmaron que la cobertura
radicular estd asociada con una mayor satisfaccion del paciente y una
morbilidad limitada (Cairo, Pagliaro, et al., 2016). ?*

El colgajo avanzado coronal (CAC) + injerto de tejido conectivo (ITC) o tunel
(TUN) + ITC mostré una puntuaciéon final de CR superior que CAC solo,
derivados de matriz de esmalte (DME) y matriz de colageno xenogénico. CAC
logré una textura de tejido blando y puntajes de color gingival mas naturales

que ITC. Se observé una mayor satisfaccion de los pacientes con ITC e ITC +
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DME en comparacion con el colgajo solo, mientras que las técnicas de ITC se

asociaron con una mayor morbilidad. %

De manera similar, otras técnicas, como MDA, DME, FRP e ITC, mostraron
puntajes superiores para MG en comparacion con CAC solo, lo que se debe a
mejores resultados de cobertura radicular que estos tratamientos pueden
lograr cuando CAC o TUN se combinan con un material de andamiaje o un
biolégico. (Cairo et al., 2014; Tavelli et al., 2020). 24

En un estudio, sesenta y ocho participantes con RG unicas de Clase I/l de
Miller fueron tratados con CAC, CAC + MCX, CAC + DME y CAC + MCX +
EMD. Se evaluo la hipersensibilidad de la dentina cervical (HDC) y el resultado
estético mediante evaluaciones estandarizadas y el Cuestionario de
Satisfaccion Estética Oral (OHIP-14). Todos los parametros se evaluaron al
inicio y después de 6 meses. El analisis intragrupo mostré una reduccién
estadisticamente significativa en HDC e insatisfaccion estética sin diferencias
significativas entre grupos. El impacto de la salud oral después de 6 meses fue
significativo para CAC+ MCX, CAC+ DME y CAC + MCX + DME. La
puntuacién total del cuestionario y las dimensiones de incomodidad
psicoldgica, discapacidad psicolédgica, discapacidad social, mostraron una
correlacién negativa con la estética. La dimension del dolor fisico tuvo una
correlacion positiva con HDC. Los procedimientos de cobertura radicular
mejoran la calidad de la salud relacionada con la salud bucal del paciente al
impactar en una amplia gama de dimensiones, percibidas después de la
reducciéon de la HDC vy la insatisfaccién estética de los pacientes con RG
tratados con CAC + MCX, CAC+ DME y CAC + MCX + DME.?

En otro estudio se evalud histologicamente la cicatrizacion de las recesiones
gingivales tratadas con colgajo de avance coronario (CAC) e ITC con o sin
EMD en perros. 26
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Se crearon quirargicamente defectos de recesion gingival (5 mm de anchoy 7
mm de profundidad) en el lado labial de los caninos maxilares bilaterales de 7
perros. Después de 8 semanas de acumulacion de placa y 2 semanas
posteriores de control quimico de la placa, los 14 defectos cronicos se
asignaron al azar para recibir CAC con ITC o CAC con ITC y EMD
(CAC/ITC/DME). Los animales fueron sacrificados 10 semanas después de la
cirugia reconstructiva para su evaluacion histologica. El tratamiento con
CAC/ITC/DME demostro resultados significativamente mejores desde el punto
de vista estadistico en cuanto a la reduccion de la profundidad de la bolsa de
sondeo (P < 0,05) y el aumento del nivel de insercion clinica (P < 0,001). La
longitud del epitelio fue significativamente mas corta desde el punto de vista
estadistico en el grupo CAC/ITC/DME que en el grupo CAC/ITC (1,00 £ 0,75
mm frente a 2,38 £ 1,48 mm, respectivamente, P < 0,01). La formacion de
cemento fue significativamente mayor en el grupo CAC/ITC/DME que tras el
tratamiento con el grupo CAC/ITC (3,20 + 0,89 mm frente a 1,88 + 1,58 mm,
respectivamente, P < 0,01). El grupo CAC/ITC/DME mostré una regeneracion
periodontal completa estadisticamente significativa (es decir, nuevo cemento,
nuevo ligamento periodontal y nuevo hueso) que el tratamiento con CAC/ITC
(0,54 + 0,73 mm frente a 0,07 + 0,27 mm, respectivamente, P < 0,05). 26

Dentro de sus limites, los presentes resultados indican que el uso adicional de
DME junto con CAC + ITC favorece la regeneracion periodontal en los defectos

de recesion gingival. 26

En un estudio aprobado por una junta de revision institucional (Western
Institutional Review Board, Puyallup, Washington); tres pacientes, cada uno
de los cuales requeria la extraccion de cuatro premolares antes del tratamiento
de ortodoncia, se inscribieron en un estudio aleatorizado y abierto. Dos meses
después de la induccion de recesiones gingivales clase | y Il de Miller, cada
paciente recibi6 DME+CAC para tres dientes e ITC+CAC para un diente para

cobertura radicular. 23
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Nueve meses después de la cobertura de la raiz, los cuatro premolares de
cada uno de los tres pacientes fueron extraidos quirdrgicamente en bloque
para analisis histoldgicos y de tomografia computarizada micro (micro-CT), en
busca de evidencia de regeneracion periodontal. Se tomaron medidas clinicas

estandar, radiografias y fotografias intraorales en puntos de tiempo prescritos.
23

Siete de los nueve dientes tratados con DME+CAC demostraron diversos
grados de regeneracion periodontal, detallada a través de la histologia con
hueso nuevo, cemento y fibras de insercion. La micro-CT corroboré estos
hallazgos. Ninguno de los tres dientes tratados con ITC+CAC mostro
regeneracion periodontal. Las mediciones clinicas fueron comparables para
ambos tratamientos. Se observo un caso de reabsorcion y anquilosis radicular
con DME+CAC. %

DME+CAC continla mostrando evidencia histologica de regeneracion
periodontal a través de histologia humana, siendo este el estudio mas grande
(nueve dientes) que examina su efecto al tratar recesiones gingivales. El
mecanismo de accion, el perfil ideal del paciente y los criterios que conducen

a una regeneracion predecible necesitan una mayor exploracion. 23

Acido etilendiaminotetraacético (EDTA)

Las superficies radiculares asociadas con la periodontitis sufren alteraciones
considerables que van desde la adsorcibn de toxinas asociadas a
microorganismos en la superficie de la raiz dental hasta la respuesta
inflamatoria. Uno de los principales factores que inhiben la regeneracion del
tejido periodontal parece ser la naturaleza de la superficie radicular enferma.
Por lo tanto, la biocompatibilidad de las superficies radiculares es importante

para lograr la cicatrizacion periodontal. 27
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La terapia de desbridamiento mecénico implica el raspado y alisado radicular
convencional (RAR), cuyo objetivo es eliminar los depdsitos bacterianos y las
toxinas. No obstante, muchos informes han demostrado que este
procedimiento por si solo no puede eliminar los contaminantes etiologicos.
Para superar las limitaciones del tratamiento mecéanico, se han introducido

técnicas alternativas o complementarias. 2’

Los agentes acondicionadores de raices pueden eliminar el barrillo dentinario
y las endotoxinas, abrir los tubulos dentinarios y exponer el colageno asociado
a la matriz dental. Muchos agentes acondicionadores de raices han sido
ampliamente investigados y utilizados clinicamente. Estos incluyen agentes
guelantes, como el 4cido etilendiaminotetraacético (EDTA), y agentes de bajo

pH, como el &cido citrico. 2’

Se descubrié que el EDTA elimina el barrillo dentinario, expone las fibras de
colageno y mejora la colonizacion celular temprana. Después del
acondicionamiento con EDTA, la superficie de la raiz se convirtié en un entorno
mas biocompatible para la union, el crecimiento, la migracién, la proliferacién
y la diferenciacién de las células del ligamento periodontal en condiciones in

vitro. 28

En otro estudio in vitro, el EDTA solo o en combinacién con la proteina de la
matriz del esmalte promovié el agrandamiento, la proliferacién y la densidad
de los fibroblastos. También se asumié que el acondicionamiento de la raiz
podria estabilizar el vinculo entre la fibrina del codgulo de sangre y la superficie
de la raiz en el proceso de cicatrizacion temprana. Una reparacion clinica con
unién de fibras proporcionaria una permanencia funcional preferible en
comparacion con el epitelio de union largo. Ademas, otorgaria estabilidad a la
ganancia de insercion clinica a largo plazo e impulsaria los objetivos del

tratamiento reconstructivo. 28
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Sin embargo, debido a preocupaciones éticas, es imposible evaluar el patron
de cicatrizacién histolégica entre la superficie de la raiz y determinar el tipo de

unién lograda en entornos clinicos. 28

Una revision sistematica y un metaanalisis revelaron que la aplicacion adjunta
de EDTA puede proporcionar beneficios cuando se realiza un tratamiento de
cobertura radicular con colgajo avanzado coronal (CAC) + ITCS. Los autores
informaron diferencias estadisticamente significativas para la reduccion de
RG, aumento de NIC y cambios en la BP a favor del grupo de EDTA. Los
resultados de la ganancia de CRC y TQ no fueron significativamente

diferentes. 28

Protocolo quirurgico para el tratamiento con CAC + DME.

Siguiendo la técnica quirdrgica que se menciona en el capitulo 10, de colgajo

desplazado coronal:

1. Una vez desepitelizadas las papilas interdentales, las superficies de las
raices expuestas se acondicionan con EDTA al 24 % durante 2 minutos,
posteriormente se enjuaga con solucion salina y se seca.

2. A continuacion, se aplica DME sobre la superficie de la raiz.

El colgajo mucoperiostico se desplaza coronalmente hasta el nivel de

la unién cemento-esmalte y se sutura. 2°

Para aclarar los efectos del tratamiento de la recesion gingival entre los
numerosos procedimientos que se han desarrollado se han evaluado estudios

previos mediante revisién sistematica. 4

Los resultados mostraron que el colgajo avanzado coronalmente (CAC), junto
con el injerto de tejido conectivo (ITC) o derivados de la matriz del esmalte
(DME) mejora la probabilidad de obtener una cobertura radicular completa
(CRC) en defectos de recesion de clase | y Il en comparacion con el colgajo

desplazado coronal solo. 14
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https://aap.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1902/jop.2012.110373#fig1

Aungue muchos consideran el injerto de tejido conectivo como el tratamiento
estandar de oro para el recubrimiento radicular, el ITC tiene una serie de

desventajas:

1) Requiere una cirugia de recoleccién secundaria para el tejido del

donante

2) Aumento de la morbilidad y dolor adicional puede estar asociado con la

cirugia del donante

3) Disponibilidad limitada de cantidad de tejido de donante, lo que limita el

nimero de sitios defectuosos tratados por visita del paciente. 3°

Como resultado de estas desventajas, junto con la variabilidad en la
realizacion de una verdadera regeneracion periodontal, se siguen buscando

alternativas al injerto de tejido conectivo. 0

DME en combinacién con CAC puede proporcionar una alternativa clinica
viable a ITC, incluida la regeneracion de tejidos del aparato de unién. ¢ Por lo
tanto, es fundamental aclarar la relevancia clinica y el verdadero beneficio a

largo plazo del procedimiento combinado. 3¢
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13. CONCLUSIONES

La técnica de colgajo desplazado coronal se ha utilizado con éxito para la
cobertura de recesiones gingivales y ha demostrado tener resultados estéticos

y satisfactorios para los pacientes.

Las proteinas derivadas de la matriz del esmalte son uno de los biomateriales
disponibles para uso clinico que ha demostrado histolégicamente, una
verdadera regeneracion periodontal con nueva formacion de cemento,

ligamento periodontal y hueso alveolar.

La evidencia de diversos estudios plantea que el uso de proteinas derivadas
de la matriz del esmalte en combinaciéon con un colgajo desplazado coronal,
para el tratamiento de recesiones gingivales, es capaz de mejorar la
regeneracion, aumenta la altura del tejido blando, reduce la profundidad de
bolsa y funciona como promotor de cicatrizacidén de heridas; si se combina con
un injerto de tejido conectivo se puede obtener una mejor cobertura de la

recesion.

El procedimiento de colgajo desplazado coronal combinado con un injerto de
tejido conectivo sigue siendo el estandar de oro para la cobertura radicular,
porque brinda resultados mas predecibles en defectos de recesién Unicos y
multiples, sin embargo, en caso de existir alguna contraindicacion para la toma
del injerto o si el paciente no desea un segundo abordaje quirdrgico para
extraer el injerto, el uso complementario de proteinas derivadas de la matriz

del esmalte puede ser una alternativa de tratamiento.
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