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RESUMEN

El objetivo de esta revision es describir segun la literatura las diferentes técnicas para el cubrimiento de recesiones
gingivales,el resultado del cubrimiento radicular en recesiones tipo | de Miller, referir los resultados en un paciente
colombiano utilizando la técnica de tinel con injerto de Alloderm® y la predecibilidad de los resultados posteriores a su
aplicacién.

Método: se realizé la busqueda para incluir articulos indexados en las bases de datos: PUBMED Y EBSCO, de 1960 a
2010, que describan las técnicas para cubrimiento radicular, estudios descriptivos, analiticos, casos y controles, series de
casos y reportes de caso en ingles.

Resultados:En referencia a recesiones, técnicas de cubrimiento, tipos de injerto y eficacia de estos, se destacan los
resultados al comparar las técnicas de injerto de tejido conectivo subepitelial, como la técnica estandar de oro junto con
con la tecnica de tunel utilizando matriz dérmica acelular; consideradas las méas predecibles para el cubrimiento radicular
ofrecieron una mejoria estadisticamente significativa en el nivel de insercion y recesion gingival el promedio de ganancia de
insercion fue 3.67 mm y un cubrimiento radicular del 95.8% vs 96.2% respectivamente; sin embargo, la reduccién en la
profundidad al sondaje e incremento en el tejido queratinizado fue estadisticamente significativo a favor del injerto de tejido
conectivo.

Conclusién: La literatura proporciona datos Utiles, en la observacion clinica de los resultados, pero debido a la
heterogeneidad de los factores determinados como de éxito hacen dificil la comparacion absoluta entre las diferentes
técnicas en pro de establecer la mas eficaz.

Palabras Clave: Recesidn gingival, Cirugia mucogingival, Matriz Dérmica Acelular, Homoinjerto, Injerto autélogo,
Cubrimiento radicular.

The aim of this review is to describe according to the literature various techniques for the coverage of gingival recessions,
the outcome of root coverage in Miller Type | recessions, referring the results in a Colombian patient using the tunneling
technique with Alloderm ® graft and predictability of the results after application.
Method: search to include articles indexed in the databases: PubMed and EBSCO from 1960 to 2010, describing techniques
for root coverage, descriptive studies, analytical, case control, case series and case reports English.
Results: In reference to recessions, covering techniques, types of graft and efficacy of these, we highlight the results to
compare the techniques of subepithelial connective tissue graft as the gold standard technique with the tunnel technique
using dermal matrix acellular, considered the most predictable for root coverage offered a statistically significant
improvement in attachment level and gingival recession the average insertion gain was 3.67 mm and root coverage of 95.8%
vs 96.2% respectively, however, reduced probing depth and increased keratinized tissue was statistically significant in favor
of connective tissue graft.

Conclusion: The literature provides useful data on clinical observation of the results, but due to the heterogeneity of the
success factors identified as making absolute comparisons difficult between the different techniques in favor of establishing
more effective.
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INTRODUCCION
La periodoncia como especialidad ha evolucionado en diversas areas, lo que ha permitido ampliar
los horizontes de la periodoncia tradicional, y le han permitido dejar de ser simplemente “...aquella
rama de la odontologia que se ocupa del estudio y tratamiento de las enfermedades
periodontales”®.
Hoy en dia, Periodoncia significa mucho mas que aquel antiguo concepto, tal como la ha redefinido

la Academia Americana de Periodoncia @ *

...Aquella especialidad de la odontologia que abarca la
prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades de las estructuras que soportan y que
rodean a los dientes 0 a sus sustitutos; del mantenimiento de la salud, funcién y estética de éstas
estructuras y tejidos, y el reemplazo de dientes perdidos y de sus estructuras de soporte por medio
de injertos, implantes de elementos o0 materiales naturales o sintéticos @,
Wennstrom en 1987® y Dorfman 1980 (4), reportaron que la ausencia o presencia de una minima
cantidad de encia insertada en la cara vestibular de los dientes, no necesariamente va a
desarrollar una recesion de los tejidos blandos, al igual que en otros estudios, muestran que la
presencia de medidas adecuadas del control de placa, son factores determinantes en la
preservacion de la salud periodontal. Y que el adelgazamiento de la encia en una zona de

recesién es mas una consecuencia que una causa de la recesién @4).

Guinard y Caffesse en 1978, definieron la recesién gingival como el desplazamiento del tejido
gingival marginal hacia apical de la union cemento esmalte, produciendo exposicion de la
superficie radicular ®) La recesién del tejido marginal est4 asociada a trauma por cepillado, mal
posicion dental, restauraciones clase V, inadecuada higiene oral, movimientos ortodoénticos,

traccion de frenillos y enfermedad periodonta I®) .

Para disminuir estos inconvenientes se ha planteado como solucién corregir y controlar los habitos
de higiene oral o mediante la alternativa de utilizar técnicas de cirugia mucogingival. Se han
realizado estudios con la consecuente descripcién de diferentes procedimientos quirdrgicos en
aras de buscar la tecnica mas predecible para obtener el resultado mas eficaz, para cubrir las
superficies radiculares expuestas.®

El término cirugia mucogingival fue introducido en la literatura periodontal en el afio 1960."sin
embargo este término se utilizé para describir todos los procedimientos que involucraban la encia y
la mucosa alveolar. Debido a esto la definicion fue cambiando y de acuerdo al glosario de términos
periodontales de la Academia Americana de Periodoncia 1992 se defini6 como “procedimiento
quirdrgico disefiado para corregir defectos en morfologia, posicién y cantidad de encia alrededor
del diente”.?

La cirugia periodontal incluye una serie de procedimientos quirargicos destinados a prevenir 6
corregir defectos de origen anatémico, de desarrollo, trauméticos, ¢ inducidos por placa bacteriana;

que afectan a la gingiva, la mucosa, 6 al hueso alveolar @Dentro de los procedimientos que



pueden incluirse en esta definicidn se encuentran intervenciones sobre los tejidos duros y blandos
como: agrandamiento gingival, cubrimiento radicular de raices, correccion de defectos mucosos en
sitios con implantes, aumento de corona clinica, preservacion de la encia en sitios con erupcion
ectépica, eliminacién de frenillos aberrantes, prevencion del colapso de la cresta alveolar asociado
con la extraccion dental, acrecentamiento del reborde edéntulo.®

En los ultimos afios han surgido una variedad de procedimientos destinados a cubrir las recesiones
gingivales, y si bien la motivacion mas frecuente para cubrir una recesion es la necesidad estética
expresada como la principal preocupacion de los pacientes, existen otros motivos para realizarlas;
las recesiones gingivales suelen producir hipersensibilidad dentinaria y caries radicular o dificultad
para la correcta remocion de placa bacteriana.®

La cobertura radicular por medio de tejidos blandos proporciona una adecuada solucion para éste
problema. Los procedimientos de cobertura radicular pueden también utilizarse para tratar defectos
radiculares producidos por lesiones de caries 6 por abrasiones cervicales. Finalmente, la cobertura
radicular puede estar indicada como la mejor solucién para corregir un defecto mucogingival y por
éste medio mejorar el control de placa bacteriana y/o brindar mayor comodidad al paciente(s).
El traumatisular causado por un cepillado vigoroso se considera un factor etiolégico dominante
para el desarrollo de recesiones, con prevalencia en personas jovenes ® El cepillado dental
traumatizante y la mala posiciébn dentaria son factores asociados mas frecuentemente con la
recesion tisular marginal, aunque también esta relacionada con: Dehiscencias del hueso alveolar,
dimensiones gingivales inadecuadas, insercion muscular y traccion de los frenillos, célculo y
factores iatrogénicos ©.

Serino y col, encontraron que la migracion del margen gingival es méas frecuente en adultos
jovenes con alto indice de higiene oral y con mayor proporcion en las superficies vestibulares, en
un seguimiento a 5 aflos a pacientes sanos que desarrollaron recesiones, se observo que estas
fueron causadas por el exceso de cepillado © .

Miller en 1985, clasificé los defectos de recesion dentrode 4 grupos:

» Clase |: Recesion de tejido marginal que no seextiende hasta la linea mucogingival. No hay
pérdidadsea ni de tejido blando interdental.

* Clase Il: Recesion de tejido marginal que se extiendehasta la linea mucogingival o que la excede.
No haypérdida 6sea o de tejido blando interdental.

» Clase lll: Recesion de tejido marginal que se extiendehasta la linea mucogingival o que la
excede. La pérdidadsea o de tejido interdental es apical respecto a la unibohamelocementaria, pero
coronal respecto a la extensionapical de la recesion de tejido marginal.

» Clase IV: Recesion de tejido marginal que seextiende mas alla de la linea mucogingival. La
pérdidadsea interdental llega hasta un nivel apical en relacioncon la extension de la recesion del

tejido marginal.



En los defectos clase | y Il se puede lograr un cubrimientoradicular completo, mientras en la clase
Il solo se puedeesperar un recubrimiento parcial. En la recesién claselV no es posible el
recubrimiento radicular. “®

La técnica de tanel descrita por Allen en 1994 consiste en incisiones intrasurculares; se diseca un
colgajo de espesor parcial que creard una bolsa supraperiostica; ésta se extiende en sentido apical
més alla de la linea mucogingival, y en sentido lateral un minimo entre 3 a 5 mm respecto a las
recesiones extremas. No se deben despegar los vértices de las papilas. El autor sefiala que en
casos de periodontos muy finos con riesgo de necrosis, el colgajo disecado puede ser de espesor
total. El Injerto de tejido conectivo debe ser 1 0 2 mm mas corto que la longitud del lecho receptor y
de un grosor minimo de 1.5 mm. El autor sefiala como indicaciones de esta

técnica: zonas con minima profundidad al sondaje, recesiones clase | y Il de Miller, insuficiente
cantidad o calidad de tejido para realizar un colgajo desplazado lateralmente, zonas de recesion
localizadas o multiples, grietas gingivales o méargenes gingivales irregulares que comprometan la
estética o dificulten la higiene oral, y casos de hipersensibilidad. Como contraindicaciones se
describen el tabaco y los factores que comprometan la vascularizacién y cicatrizacién de los
tejidos, las bolsas periodontales o defectos éseos que requieran elevar un colgajo para su acceso,
y las recesiones clase lll o IV de Miller.37 Las ventajas de este procedimiento serian el minimo
traumatismo del lecho, el aumento de la nutricibn que proviene de las papilas y de las zonas
laterales, la integridad de las papilas y la consecuente mejora de la estética final. ™"

El objetivo de esta investigacion fue: Describir segun la literatura las diferentes técnicas para el
cubrimiento de recesiones gingivales y determinar la eficacia de la técnica de tanel con injerto de
Alloderm® en el cubrimiento de recesiones tipo | de Miller en un paciente colombiano.

Método

Tipo de estudio: Revision de la literatura con reporte de un caso .Se definieron unidades de
analisis: Recesiones, técnicas de cubrimiento, tipos de injertos y eficacia apartir de la revision de la
literatura, se realiz6 la busqueda para incluir articulos indexados en las bases de datos:PUBMED Y
EBSCO, articulos del afio 1960 a 2010, articulos que describan las técnicas para cubrimiento
radicular, estudios descriptivos, analiticos, casos y controles, series de casos, reportes de caso,
estudios en ingles. En total se revisaron 61 articulos.

Resultados

Con referencia a la adaptacion de los tejidos blandos a la superficie radicular;
uno de los interrogantes méas frecuentes al estudiar los procedimientos destinados a cubrir
recesiones gingivales se plantea en torno de la relacién que se establece entre el tejido nuevo y la
superficie radicular. En éste aspecto, es de remarcar que la ganancia de tejidos se produce con

una ganancia de insercion lo cual implica que no se forma una bolsa periodonta(z) .

Losprocedimientosquirdrgicosincluidos dentro de la definicion de cirugia plastica periodontal

pueden catalogarse segun su tipo en dos grandes grupos:



a) Procedimientos resectivos

b) Procedimientos reconstructivos

Asi entonces entraremos en la descripcion de cémo han evolucionado los procedimientos
reconstructivos de cirugia plastica periodontal para el tratamiento de recesiones gingivales,
considerando para esta revision los procedimientos de caracter reconstructivo periodontal.

Injertos pediculados de tejido blando

Procedimientos de Colgajo rotacional

a. Colgajo desplazado lateral

Modificaciones: Colgajo de doble papila, colgajorotacional oblicuo, colgajo rotado.

En 1956, Grupe y Warren introdujeron la técnica decolgajo desplazado lateral para ganar encia

insertaday cubrir areas con recesién gingival 2.

Estos autoresreportaron que este tipo de
procedimiento proveiauna solucién satisfactoria a los problemas de raicesdenudadas, sin embargo
uno de los rasgos esencialesde esta técnica es la elevacion de un colgajo deespesor total en un
area donante adyacente al area deldefecto. Por consiguiente la denudacién del hueso enla zona
donante es parte de la operacion. Esto puedecrear permanente pérdida 6sea, y en consecuencia
recesion gingival. Asi, para evitar estos inconvenientesvarias modificaciones fueron desarrolladas,
y nuevastécnicas fueron propuestas.(5) Grupe en 1966 propusono incluir el tejido blando en el
colgajo.™® Staffileno en1964, Pfeifer y Heller en 1971 recomendaron el usode un colgajo de
espesor parcial para reducir el riesgode dehiscencia en el diente donante. “4*°

Para el colgajo de doble papila serequiere tener unbiotipo periodontal de espesor = 1.2 mm,
permitiendoasi desplazar las papilas de ambos lados para cubrir la recesion (Miller 1 y 11). Cohen y
Ross en 1968 citados en una revision de Hwang, encontraronvarias ventajas de este colgajo:
existe mayor volumende matriz extracelular y coldgeno teniendo este menorcontraccion y colapso
en su cicatrizacién, presentauna mayor cantidad de capas de epitelio queratinizadoevitando la
invasion bacteriana y el incrementovascular permite una mejor oxigenacién permitiendouna
migracién de los factores de crecimiento frente aldesplazado lateral, teniendo este como
desventaja sucontraccién (poca irrigacién sanguinea y tension delcolgajo) y su recidiva. “®*" Harris
en el 2000 empled uninjerto de tejido conectivo y matriz dérmica acelular, sobre la zona de la
recesiény lo cubrié con un colgajo de doble papila; obtuvo un cubrimiento radicular completo en un
80% de loscasos y una media de cubrimiento de la recesion del 97.4%.49

Procedimientos de colgajos avanzados

a. Desplazado coronal

b.Colgajo semilunar desplazado coronalmente

Debido a elasticidad que presenta la mucosa de revestimiento, sepuede desplazar en direccion
coronal con el fin decubrir la superficie radicular expuesta. Este tipo de colgajose puede usar para

cubrimiento radicular de uno o variosdientes, siempre que exista tejido donante adecuado.™® ?**"



En situaciones con defectos de recesiones pequefias(2 mm) y con profundidades al sondaje
minimapor vestibular, el colgajo semilunar posicionadocoronalmente puede ofrecer una alternativa

detratamiento; esta técnica fue descrita en 1986 porTarnow(zz)

. La zona quirrgica debe poseer
para el uso de esta técnica 3 mm de encia queratinizada paraevitar fenestraciones. Su estabilidad
es cuestionable,ya que suturar no esté indicado. El colgajo semilunares una modificacion de una
técnica descrita en losfinales de 1960 para el reposicionamiento incisal deltejido gingival para
cubrir defectos de recesién en lassuperficies labiales de caninos maxilares® .

El colgajo desplazado coronal es una de las técnicasmucogingivales mas usadas para el
tratamiento de recesionesclase | y Il de Miller. Aunque el promedio de cubrimientoradicular con
esta técnica es apreciable (83%, rango60 — 99%), el completo cubrimiento radicular no
espredecible; por esta razén, ha sido importante identificarlos posibles factores que influencian los

resultadosclinicos del Colgajo avanzado coronal @4

. Se ha reportado en varios estudios estos
factores y se describe que elespesor gingivalinicial es uno de los mascriticos quese ha relacionado
con la obtencién de un cubrimiento radicular completo al realizar el colgajo avanzado coronal,
observando que es mas viable que un espesor gingival de >1.2 + 0.3 mmpueda alcanzar un
cubrimiento radicular del 100% queun espesor gingival <1.2 mm @)

Se deben tener en cuenta otros factores como los anatomicos: la altura 6seay dimension de la
papila adyacente, tamafodel defecto, técnica de colgajo, y la localizacién del diente (28),

El nivel del tejido periodontal adyacente, como la papila interdental y hueso alveolar, son factores

@0

determinantes puesto que revelan un impacto directo en los resultados En cuanto a

lalocalizaciéon dental, aunque no es estadisticamentesignificativo, los dientes superiores pueden
alcanzarmayor cubrimiento radicular que los dientes inferiores ®

Otros factores que son determinantes en losresultados deseados son el habito del cigarrillo,
higiene oral, habilidad quirargica, tension del colgajoy las técnicas utilizadas en la preparacion
radicular %%

Los estudios a largo plazo usando colgajo avanzadocoronal para el tratamiento de recesiones
multiples, se ha concluido queel éxito en el cubrimiento radicular puede ser mantenidoen un
periodo de 4 afios. Las actitudes negativas delpaciente como la falta de compromiso en la
terapiade soporte y la susceptibilidad individual a la recesidngingival estanasociadas con la

posibilidad de recurrencia. ©”

Injertos de tejido blando

a.lnjerto gingival libre:

Durante las décadas de 1960 y 1970 las creencias acerca de la necesidad de una adecuada banda
de encia impulsaron procedimientos destinados para este fin; asi, el injerto gingival libre descrito
por Bjorn 1963 y Sullivan y Atkins 1968; ha demostrado ser un procedimiento altamente eficaz

para tal fin.®*?E| procedimiento consiste en preparar en la zona con ausencia de encia, un lecho



con base periostica mediante la elevacion de un colgajo de espesor parcial y desplazarlo
apicalmente, dejando un area denudada de epitelio, con una delgada porcién de tejido conectivo
periéstico adherido al hueso. Luego se toma un injerto gingival de aproximadamente 1,5 mm de
espesor que consta de tejido conectivo gingival y de su epitelio; el injerto se toma por lo general de
la zona palatina a nivel del primer molar y por detras de las rugas palatinas, este se sutura en el
lecho preparado cuidando de lograr adecuada estabilidad. Si bien la diferenciacion del tejido
epitelial estd determinada genéticamente por el tejido conectivo subyacente Karring y col. 1971,
1972 ©¥ es importante tomar un injerto con epitelio incluido, 6 al menos tomarlo de una zona muy
superficial, ya que existe evidencia que sugiere que el tejido conectivo profundo del paladar tiene
una capacidad de inducir limitada queratinizacion Ouhayoun en1988.%?
El injerto gingival libre logro buena aceptacion para lograr aumento de encia insertada debido a su
gran predictibilidad. Sin embargo, por tratarse de un injerto que conserva en superficie el tejido
conectivo y epitelial, los resultados estéticos no son altamente satisfactorios, ya que el injerto
cicatriza con el color y la textura original de su sitio dador; su colocacién sobre un lecho no
vascular, cdmo una raiz dentaria disminuye el aporte nutricio al injerto y produce en muchos casos
una necrosis de éste; por esta ha dado frecuentemente resultado que oscilan entre un 11% a un
66% de cobertura. Sbordone 1988, Bertrand y Dunlap, 1988.‘34)Mejores resultados fueron
obtenidos por Holbrook y Oschenbein 1983, ' Miller 1985,1987, ©? quienes describen la
utilizacion del injerto gingival libre cémo terapéutica para cubrir recesiones aunque su técnica
utiliza injertos de mayor espesor (a fin de garantizar su supervivencia), produciendo resultados
estéticamente desfavorables. Este tipo de injerto puede efectuarse como técnicaquirtrgica en dos
etapas en que se aplica un injertogingival libre por apical de la recesién, y después dela
cicatrizacion, se ubica coronariamente sobre la raizexpuesta. Esto fue descrito Bernimoulin 1975

®>Maynard, 1977 y evaluado porGuinard y Caffese1978 ©

y en sus estudios se reporta que el
colgajodesplazado coronal con injerto gingival libre proveeuna solucion satisfactoria en el
tratamiento de recesionesgingivales localizadas, no produce cambios en la enciade dientes

adyacentes y los resultados son estables enel tiempo, ¢3"

Un factor condicionantepertinente que se ha descrito en las investigaciones hace referencia al sitio
receptor, puesto que el principio mas importante es sucapacidad de formar capilares para la
vascularizacion delinjerto, dado que tendra esta capacidad si se tiene el potencialpara una rapida
formacion de tejido de granulacion. Se ha reportado que uninjerto colocado en un sitio incapaz de
formar capilaresno sobrevivira. Esto separa el injerto del lecho receptory los tejidos se sufriran
necrosis, ya que ni lardpida penetracion capilar, ni la difusion de nutrientespueden ocurrir a través
del hematoma. ®?En un reporte deinjerto gingival libre en cerdos y humanos, Brasher et
al,encontraron que la presencia o0 ausencia de un coagulosanguineo en el sitio receptor no es de
importanciaclinica en la cicatrizacién del injerto.®®

b.Injerto de tejido conectivo subepitelial:



En 1985, Langer y Langer fueron los primeros autores endescribir el uso del injerto de tejido
conectivo subepitelial.Este procedimiento permite aumentar la cantidad deencia queratinizada, asi
como conseguir cubrimientoradicular; el tejido conectivo donante es obtenido delinterior de la
fiboromucosa palatina. Posteriormente escolocado sobre un lecho receptor en la zona afectaday se
cubre por un colgajo posicionado coronalmente. 9

Las ventajas del injerto de tejido conectivo subepitelialson: Presenta doble abastecimiento
(17)y el

color por que este injertoes superpuesto entre la superficie radicular y el tejidoconectivo quedando
(39)

sanguineo (vasosupraperiosticos que nutren la encia adherida y libreexistente y periostio)

de esta forma el color de la mucosapreexistente.
Para disminuir sustancialmente el riesgo enla vascularizacion del injerto, esta técnica ha
sufridomodificaciones en el disefio del lecho; Raetzke en 1985 “hizo posible la insercién del
tejido a través deun sobre, mientras que Allenen 1994 lo describemediante latécnica del tunel. ™

La técnica de sobre se utiliza para tratamiento derecesiones aisladas con el fin de mejorar la
nutricion yel soporte del injerto. Tras la preparacion mecanica dela superficie radicular, se reflejé un
colgajo de espesorparcial partiendo desde el margen de la recesion, y secred un lecho receptor
tres veces mas ancho que lasuperficie radicular a cubrir; de esta manera se aseguréuna
vascularizacién periférica adecuada. ldealmente, seintroducen dos tercios del injerto de tejido
conectivo enel interior del bolsillo, en la técnica original no se suturael colgajo, sino que solamente
se coloca un apésito.Esta técnica asegura un trauma quirdrgico minimo,sin incisiones verticales ni

suturas y con una estéticaadecuada de los tejidos postquirurgicamente.(4°)

Allen en 1994, modificé la técnica de Raetzke paratratar de corregir algunas de sus limitaciones
yhacerla extensible a mdltiples zonas con recesion. Latécnica consiste en incisiones
intrasurculares; se diseca un colgajo de espesor parcial quecreara una bolsa supraperiostica; ésta
se extiende ensentido apical mas alla de la linea mucogingival, y ensentido lateral un minimo entre
3 a 5 mm respecto alas recesiones extremas. No se deben despegar losvértices de las papilas. El
autor seflala que en casosde periodontos muy finos con riesgo de necrosis, elcolgajo disecado
puede ser de espesor total. El Injertode tejido conectivo debe ser 1 o0 2 mm mas corto que la
longitud del lecho receptor y de un grosor minimode 1.5 mm; como indicaciones de estatécnica:
zonas con minima profundidad al sondaje,recesiones clase | y Il de Miller, insuficiente cantidado
calidad de tejido para realizar un colgajo desplazadolateralmente, zonas de recesion localizadas o
multiples,grietas gingivales o margenes gingivales irregulares quecomprometan la estética o
dificulten la higiene oral, ycasos de hipersensibilidad. Como contraindicaciones sedescriben el
tabaco y los factores que comprometan lavascularizacién y cicatrizacion de los tejidos, las
bolsasperiodontales o defectos 0seos que requieran elevar uncolgajo para su acceso, y las
recesiones clase Ill o IVde Miller.®”Las ventajas de este procedimiento serian elminimo
traumatismo del lecho, el aumento de la nutricibnque proviene de las papilas y de las zonas

laterales, laintegridad de las papilas y la consecuente mejora de laestética final. “n



Tolga en 2003evalu6é una modificaciénde la técnica de tunel sin incisiones verticales, dondela
diseccién parcial se convirti6 en una diseccion deespesor total en la zona mucogingingival para
obtener unsuplemento mayor de vasos sanguineos. Los resultadosofrecieron una mejoria
estadisticamente significativa enel nivel de insercién y recesion gingival después de 8meses; el
promedio de ganancia de insercion fue 3.67mm y un cubrimiento radicular del 95%.(38,41),

concuerda con estudios de Novaes 2001. “?

Matriz Dérmica Acelular (ADMA)

Tejido humano obtenido bajo estricto control yseguimiento. Quimicamente tratado con solucion
buffersalina hasta eliminar la epidermis y el componentecelular de la dermis, preservando solo el
tejidoconectivo que actuard& como matriz dérmica bioactiva,que sera completamente
revascularizada y repobladapor las células del sitio receptor. Al eliminar loscomponentes celulares
(antigenos) se elimina todafuente de transmision y reaccién inmunologica. En1990 este tipo de
injertos se uso en el tratamiento depacientes con quemaduras corporales y en
diferentesreconstrucciones de cirugia plastica. En 1994 seintroduce su uso en el campo de la
cirugia mucogingivaly mas recientemente en el campo de la regeneracionésea guiada (GBR).
Intraoralmente, el uso de estosinjertos ha sido recomendado en diversas técnicasentre las que
encontramos: aumento del grosor de laencia queratinizada alrededor de dientes e
implantes,cubrimiento radicular en recesiones individuales omultiples, preservacién y/o aumento
del grosor gingivalen areas desdentadas o eliminacion de pigmentacionesmelanoéticas o tatuajes
por metales.“”

La integridad ultraestructural del ADMA se mantiene evitando una induccidon de la respuesta
inflamatoria Alloderm®; Wainwright D, 1996 “3)

En referencia a Alloderm®, Izumi K. en 1999 describe que tiene una polaridad por medio de la cual
uno de los lados del material tiene una lamina basal para el crecimiento de células epiteliales y el
otro lado tiene una matriz dérmica porosa subyacente, permitiendo el crecimiento de fibroblastos y
células angiogénicas, adicionalmente, se describe como un material que posee caracteristicas de
manipulacién que permiten una buena aplicacién y estabilizacion en los tejidos gingivales.(‘”)

Sin embargo Robin D. Henderson y Henry Greenwell. En el 2001 reportaron un estudiocuyo
objetivo fue determinar si la orientacion del aloinjerto, lado de la membrana basal contra el diente o
lado de tejido conectivo contra el diente, afecto la cantidad de cubrimiento radicular logrado; y se
observo que ambos tratamientos produjeron un alto nivel de cubrimiento del defecto en un alto
nivel de predictibilidad. “*

Harris RJ en 2000, realizé6 un estudio comparativo de cubrimiento radicular conmatriz dérmica
acelular versus injerto de tejido  conectivosubepitelial, no  hubo  diferencias
estadisticamentesignificativas en el promedio de cubrimiento radicularobtenido (95.8% vs 96.2%
respectivamente), sinembargo, la reduccion en la profundidad al sondaje eincremento en el tejido

queratinizado fue estadisticamentesignificativo a favor del injerto de tejido conectivo y estono



parece ser clinicamente significativo, los resultadosde ambos procedimientos fueron

estadisticamente yclinicamente aceptables en todos los casos. “8)

Gaspski R. en 2005, realiza un metaanalisis donde comparan ADMA con injerto gingivallibre,
ADMA con injerto de tejido conectivo subepitelial yYADMA con colgajo avanzado coronal, concluye
que nohay diferencias estadisticamente significativas entrelos grupos para cubrimiento radicular,
formacion detejido queratinizado, profundidad al sondaje y nivelde insercion clinica. Sin embargo el
injerto de tejidoconectivo subepitelial tiende a incrementar el tejidoqueratinizado comparado con el

injerto de matrizdérmica acelular.“”

Matriz derivada del 6rgano del esmalte

Cultivada de dientes de porcino en desarrollo omatriz derivada del érgano del esmalte
(EMDOGAIN),ha reportado inducir una verdadera regeneracidnperiodontal. Por su origen se puede
pensar tiene elpotencial de estimular reacciones inmunes en humanos.

Sin embargo los derivados de matriz del esmalte sonmuy similares entre las especies de
mamiferos, siendomenos probable que sean antigénicos. Investigacionesacerca de la seguridad
del EMDOGAIN han demostradosu buena biocompatibilidad, pues no es normalencontrar efectos
adversos una vez usado. Diferentesestudios experimentales con EMDOGAIN en animalesy
humanos desde 1997, han concluido que la aplicacionde estas proteinas derivadas del esmalte
puede resultaren una verdadera regeneracion periodontal.“®4

Basados en esta aproximacién, estudios han evaluadoel procedimiento clinico y resultados del
tratamientoquirtrgico de recesiones gingivales con el usoadjunto del gel EMDOGAIN, concluyendo
que lacirugia mucogingival en combinacion con aplicacionde EMDOGAIN resulta en un cubrimiento
radicularpredecible y ganancia en el nivel de insercién clinica.

Sin embrago series de casos sugieren que el colgajoposicionado coronalmente en combinacion
con laaplicacion de EMDOGAIM, no mejora significativamentelos resultados clinicos de recesiones

gingivales.®*®

Regeneracion tisular guiada (RTG)

Los principios para el uso de RTG en el tratamiento derecesién gingival fueron descritos
originalmente por PiniPrato et al en 1992.%2 E| injerto pediculado usado en elprocedimiento de
RTG suele ser generado mediante uncolgajo posicionado coronal, el cual provee una predecible
reconstruccionde los tejidos periodontales en el tratamiento de defectosangulares 0Oseos

(53) (54)

localizados, asi como bifurcacionesinvolucradas en animales y humanos. Algunos

casosdonde se utilizd RTG para tratamiento de recesiones ydehiscencias 6éseas han mostrado
éxito. Membranasmicro porosas asociadas con sistema de fibronectina—fibrina fueron usadas para
el tratamiento de recesionesen perros, obteniendo una significante nueva insercionde tejido

(55

conectivo.®®Asi mismo Trombelli et al utilizandoRTG con acondicionador radicular (tetraciclina)



yaplicacion del sistema de fibronectina - fibrina en eltratamiento de defectos mucogingivales,
consiguieronmostrar una consistente y previsible mejora enrecesiones gingivales.(%) Tinti et al,
trataron 12 recesionesen humanos usando procedimiento de membrana,resultando en la reduccion
de las recesiones asociadascon correspondiente ganancia de insercién.(57)Harrissoporta un 92% en
promedio obtenido por RTG en losprimeros seis meses, se reducen a un 58% después deuna

evaluacion realizada a los 25 meses.®®

Reporte de caso

Paciente de 55 afios de edad, género femenino, de la clinica UNICOC con diagnostico general
paciente sano ASA tipo |, y diagnostico periodontal: Deformidades y condiciones del desarrollo o
adquiridas, alrededor del diente tipo recesion de tejido marginal clase | de Miller en 16, 15,14, 22
,23 y24. Luego de presentar y firmar el consentimiento informado, se tomaron las de medidas
clinicas periodontales: Margen gingival, sondaje periodontal y nivel de insercion con una sonda
Carolina del norte; y fotografias de las recesiones (Figura 1) con una cdmara SONY DSC-HX1 vy
se inicié el procedimiento quirdrgico: se realiz6 asepsia y antisepsia, se anestesid con roxicaina
al 2% 1 en 8000 de epinefrina, con técnica infiltrativa alveolar al periostio para evitar el edema en
la zona. Utilizando el kit quirdrgico de Hu-friedy para técnica de Allen se realizaron incisiones
intrasurculares alrededor de los dientes comprometidos, con el bisturi de Allen, luego se
conectaron los bolsillos adyacentes mesiales y distales sin desinsertar las papilas con el
periostotomo de Allen (Figura 2), se cre6 un tinel mucoso, por medio del cual se desinserto la
encia vestibular mas alla de la linea mucogingival. 15 minutos antes se recorté segln la zona y se
hidraté la membrana de Alloderm®, con agua destilada (Figura 3). A través del tunel se introdujo
la membrana, entre las papilas y los tejidos interproximales (Figura 4) y una vez ubicada se fijo
con un punto colchonero horizontal; se posicioné el colgajo coronalmente con suturas ubicadas en
el borde incisal del area de contacto interproximal, mediante un punto en ocho en los espacios
interproximales con monofilamento 6 ceros (Dafilon de Braun). (Figura 5) Finalmente se dieron
indicaciones al paciente, ibuprofeno de 600 cada 8 horas durante 3 dias, Amoxicilina de 500mg
cada 8 horas durante 8 dias, Digluconato de clorhexidina 0.12% por 15 dias, no cepillar el area por
15 dias, entre otras.

Se realiz6 control post quirdrgico a la 1, 2, 3,4 semana para medir la posicion margen gingival y
tomar una fotografia (Figura 6). A los tres meses se realizé el Gltimo control fotografico y se midié
el margen gingival, el sondaje periodontal y el nivel de insercion.

La cirugia fue realizada por un experto.



Figura 1 foto inicial Recesiones tipo | de Miller de 22,23y 24

Figura 2 procedimiento desinserciéon mucoperiostica con periostotomo de Allen.

Figura 3 matriz dérmica celular del tamafio de la zona receptora previamente hidratada.

T

Figura 4 Insercion de la matriz dérmica atraves del tinel



Figure 5 Sutura colchonero horizontal en ocho

Figura 6 Control post operatorio a la semana de la zona de 22, 23, y 24, N6tese el color y engrosamiento de la encia.
Discusion

La indicacion mas trascendente para realizar algiun procedimientode cubrimiento radicular es la
exigencia estética delpaciente, sin embargo son escasos los estudios que incluyan la estéticacomo
término indicador de éxito. Asi, la variablemas usada para determinar el éxito es la cantidadde
cubrimiento radicular obtenida, expresada comoporcentaje de la profundidad inicial de la recesion.
El andlisis comparativo entre los resultados obtenidos en los tratamientos pararecubrimiento
radicular, resulta dificil por laexigua cantidad de estudios publicados con resultadosclinicos bien
documentados. Esto es sustentado poruna revisién de literatura realizada por Pagliaro et al(2003),
donde concluyen que, aunque los resultadosclinicos de diferentes técnicas parecen ser
satisfactorios,la variabilidad entre los diferentes estudios creadificultades en decidir que
procedimiento es dominante para cada situacién clinica. Los datos son universalmente
heterogéneos; y una tendencia hacia la mas completay homogénea presentacién de los datos se
observasolo en los estudios recientes. Los datos rara vez sonelegibles para un mayor analisis
comparativo, aundespués de que datos faltantes se calcularan.®

Unasinopsis de estudios publicados con datos paracalcular el promedio de cubrimiento de recesién
gingivalcon éxito tras el tratamiento, muestra que puedeesperarse un promedio de 63 — 86% de
cubrimientoradicular, segun el tratamiento utilizado. Sin embargo,como es mencionado
anteriormente, la variacion delos resultados para los diferentes tipos de tratamiento esamplia, tanto
en un mismo estudio como en los analisiscomparativos. Esto indica que los procedimientosson
sensibles para el operador y que no han sidoadecuadamente considerados cada uno de los

factores que intervienen sobreel resultado del tratamiento.



El cubrimiento radicular completo del defecto es el objetivofinal de la terapia. El porcentaje
promedio de cubrimientoradicular completo después de procedimientos de injerto

pediculado o libre, varia entre 68% y 80%, la cifra masbaja es para el injerto gingival libre 63%, y
para la técnica de tanel con AMDA AlloDerm® 85,3%,para el injerto de tejido conectivo subepitelial
86%, Multiples variaciones en el injerto de tejido conectivosubepitelial ha mostrado producir buenos
resultados.

Harris en 2005°% compararon 3 variaciones en eltratamiento de recesiones en incisivos
mandibulares(Injerto conectivo subepitelial con colgajo posicionadocoronal (TC + CPC), injerto de
tejido conectivosubepitelial con colgajo de doble papila (TC + DP) einjerto de tejido conectivo
subepitelial con procedimientode tunel y pediculo posicionado lateralmente (TC +TUN - PL) )
donde los resultados proyectan, que todos losprocedimientos son efectivos en el cubrimiento
radiculary mejoran los parametros clinicos. La evidencia clinicaha encontrado mejores resultados
en el cubrimientoradicular en defectos 23 mm con: TC + DP+ CPC y TC +TUN mientras que en los
defectos <3 mm se recomiendaTC + DP 6 TC + TUNy TC + CPC.

Estudios clinicos de corta duracién, donde comparabanlos resultados de tratamiento de las dos
modalidadesde injerto gingival, mostraron que el injerto de tejidoconectivo da por resultado un
mejor recubrimientoradicular en comparacién con el injerto gingival libre.

Ademas, el emparejamiento del color del area injertadacon tejido conectivo subepitelial con la
encia adyacentetambién produce un efecto estético mas favorable; pero basados en evidencia
cientifica, se puede definir que la matriz dérmica acelular proporciona mejor condicién
postoperatoria comparada con las técnicas bilaminares debido principalmente a que no se requiere
intervenir un &rea donante en la zona donante del paladar. La matriz dérmica acelular AMDA
presenta caracteristicas de manipulaciéon que permiten una buena aplicacién y estabilizacién de la
misma en los tejidos gingivales para cubrir recesiones gingivales simples o multiples (Alloderm®)
Wei P. 2000 ©

Conclusion

La literatura proporciona datos utiles, en la observacion clinica de los resultados, pero debido a la
heterogeneidad de los factores determinados como de éxito hacen dificil la comparacion absoluta
entre las diferentes técnicas en pro de establecer la mas eficaz; y es relevante tener un criterio
clinico idéneo y fundamentado en reportes de investigacion y evidencia cientifica concluyente y
fiable; con el fin de poder determinar un diagnostico acertado e individualizado de cada situacion
clinica y en consecuencia establecer la técnica mas viable para cada paciente a tratar.

De igual manera la aplicabilidad de la técnica de tunel con injerto de Matriz dérmica acelular
Alloderm® muestra que el aloinjerto de matriz dérmica acelular proporciona suficiente suministro
de material de injerto sin importar el nimero o extensién de las recesiones a cubrir, superando

también las limitaciones anatémicas del paladar en cuanto a espesor gingival y tamafio del area



donante. El AMDA proporciona textura que se mimetiza perfectamente con los tejidos gingivales
del sitio receptor (Woodyard J, 2004) ©V.

Asi entonces, en este reporte de caso clinico se encontré que el uso de Alloderm® con técnica de
tinel para el cubrimiento de recesiones gingivales tipo | de Miller en la poblacién colombiana
muestra una concordancia con los resultados positivos obtenidos en los estudios de los autores

que formaron parte de esta revision.
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