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INTRODUCCION

La recesion gingival se ha definido como el desplazamiento del tejido gingival
marginal hacia apical del limite amelocementario, dando lugar a la exposicion de
la superficie radicular causando problemas estéticos, sensibilidad y caries
radicular. Se puede plantear dos posibilidades: en primer lugar, no tratarla y
controlar su evolucién; en segundo, corregirlas mediante la practica de técnicas de
cirugia mucogingival. Siendo variadas las posibilidades de tratamiento, se
describen las técnicas reportadas en la literatura y el porcentaje de éxito;
especificamente la Técnica de Tunel con injerto de matriz dérmica a celular que
ha reportado ser predecible en el cubrimiento de recesiones gingivales adyacentes

cuando el material de injerto es insuficiente.
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1. ASPECTOS TEORICO- CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

La técnica de tunel ha sido empleada en el tratamiento de recesiones adyacentes
con éxito y las ventajas reportadas son la reduccion del trauma quirdrgico y la
eliminaciéon de cicatrices y de recesiones postquirirgicas en sitios donde se

realizan las incisiones relajantes, porque no requiere de ellas.

El uso de injerto de tejido conectivo autdlogo ha presentado complicaciones intra y
postoperatorias como hemorragia por seccion vascular al tomar el injerto y dolor

en la zona donante, respectivamente.

Se han reportado procedimientos de cubrimiento radicular empleando material de

injerto diferente al tejido conectivo autélogo para reducir estas complicaciones.

En Colombia existe disponible en el mercado el injerto de matriz dérmica acelular
Alloderm®, se pretende reportar los resultados obtenidos en el cubrimiento de
recesiones tipo | de Miller en un paciente colombiano utilizando la técnica de
tinel con Alloderm®.

¢Basados en la revision de la literatura cuanto en milimetros se logran cubrir una
recesion tipo | de Miller con técnica de tunel, con injerto de Alloderm® en un

paciente colombiano?

1.2. JUSTIFICACION
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Para el cubrimiento de recesiones adyacentes tipo | de Miller la técnica del tlnel
empleando matriz dérmica acelular Alloderm® proporciona resultados favorables
segun se reporta en la literatura, reduciendo el trauma quirdrgico y las cicatrices
postoperatorias en la zona a tratar por no incluir incisiones relajantes, y las
complicaciones intra y postoperatorias como la hemorragia por seccién vascular y
el dolor de la zona donante.. Es importante determinar si en un paciente

colombiano se pueden esperar los mismos resultados reportados.

1.3PROPOSITO

Comparar los resultados obtenidos en referencia al cubrimiento radicular de
recesiones adyacentes tipo Il de Miller con técnica del tanel al utilizar injerto de

matriz dérmica acelular disponibles en el mercado colombiano (Alloderm® Puros).
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1.4. MARCO TEORICO

La recesion de tejido marginal se describe como el desplazamiento del margen de
los tejidos blandos hacia apical de la union amelocementaria con exposicion de la

superficie radicular.

La recesion del margen gingival es un rasgo comun en las poblaciones con
estandar de higiene bucal elevado " como también en poblaciones con pobre

higiene oral &7,

En las poblaciones que mantienen un estandar de higiene elevado, la perdida de
insercioén y recesion del tejido marginal se observa sobretodo en las superficies
vestibulares y esta asociada a menudo con la presencia de un defecto en forma
de cufia en el area cervicular de uno o varios dientes. Por el contrario, en las
poblaciones sin tratamiento periodontal todas la superficies dentales estan
afectadas por la recesion gingival no obstante, la recesiones vestibulares parecen

mas comunes y mas avanzadas en los dientes unirradiculares que en los molares
(6).

Serino y col en 1994 encontraron que la migracién del margen gingival es mas
frecuente en adultos jévenes con alto indice de higiene oral y con mayor
proporcién en las superficies vestibulares ¥, en un seguimiento a 5 afios a
pacientes sanos que desarrollaron recesiones se observd que estas fueron

causadas por el exceso de cepillado ©.

Ante un agente agresor como la placa bacteriana el biotipo periodontal se
comporta de la misma manera (respuesta inflamatoria, cantidad de fluido

crevicular y sangrado al sondaje), es decir que no existen diferencias entre los
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periodontos delgados y gruesos ©, aunque el tejido queratinizado es maés
susceptible a resistir el trauma por la masticacion y el cepillado dental que la

mucosa alveolar no queratinizada ©%-*?

, concluyendo que se requiere como
minimo 2mm de encia queratinizada, correspondiendo 1mm a encia adherida
para una buena salud oral *® y se hace referencia al pardmetro clinico de la

ausencia de exudado en la evaluacién clinica complementaria ©.

Wennstrom G. En 1987 demostré 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 ®. Asi, estudios de Kennedy y col 1985, Schoo y van der
Velden 1985, Kish 1986 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 recesion es mas

una consecuencia que una causa de la recesién 4-¢>

El traumatismo tisular causado por un cepillado vigoroso se considera un factor
etiologico dominante para el desarrollo de recesiones, con prevalencia en
personas jovenes. El cepillado dental traumatizante y la mala posicion dentaria
son factores asociados mas frecuentemente con la recesion tisular marginal,
aunque también esta relacionada con: Dehiscencias del hueso alveolar,
dimensiones gingivales inadecuadas, insercidén muscular y traccion de los frenillos,

calculo y factores iatrogénicos.

Miller en 1985 describié cuatro tipos de reseccion de acuerdo al recubrimiento

radicular que se prevea como posible de obtener:

Clase I|: Recesion de tejido marginal no extendida hasta la unibn muco-gingival.

No hay pérdida de hueso ni de tejido blando interdental.

Clase II: Recesion de tejido marginal extendida hasta la union muco-gingival o que
la excede. No hay pérdida 6sea o de tejido blando interdental.
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Clase lll: Recesion de tejido marginal extendida hasta la unibn mucogingival o
que la excede. La perdida de hueso o tejido blando interdental es apical
respecto a la union amelocementaria, pero coronaria respecto a la extension

apical de la recesion de tejido marginal.

Clase IV: Recesion de tejido marginal que se extiende mas all4d de la unién
mucogingival. La perdida de hueso interdental llega hasta un nivel apical en

relacion con la extension de la recesién del tejido marginal. 7

En los defectos clases | y Il se puede logar el recubrimiento completo, mientras
que los de clase Il solo se pude esperar un recubrimiento parcial. En la recesiéon

clase IV no es posible en recubrimiento radicular.

El objetivo primordial de la cirugia mucogingival en el tratamiento de recesiones es
cubrir las superficies radiculares expuestas, cuando esta condicion causa al
paciente problemas estéticos, hipersensibilidad dentinal, caries radicular o dificulta

una remocién adecuada de placa bacteriana.®®

Histéricamente se ha expuesto la necesidad de una adecuada banda de encia
adherida para mantener la salud periodontal. Con el tiempo este concepto ha
variado debido a que se ha demostrado que cantidades minimas de encia
adherida permiten mantener un periodonto sano, siempre y cuando se realice un

control de placa bacteriana efectivo ©.

Muchas técnicas quirargicas han sido reportadas para la correccion de recesiones
del margen gingival: injerto gingival libre, injertos pediculados o técnicas
bilaminares que consisten en la asociacion de injertos de tejido conectivo con
colgajos pediculados. La regeneracion tisular guiada también se ha formulado

como otra alternativa terapéutica en el manejo de recesiones gingivales 9,

La cirugia mucogingival se ha ampliado mas alla del tratamiento de recesiones y

problemas asociados con la encia insertada, ahora incluye la correccion de la
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forma de la cresta, la exposicidén de los dientes cuando aun no han erupcionado
para el tratamiento de ortodoncia, aumento de coronas clinicas con fines estéticos

y la cirugia de frenillos. Por todo esto se define como cirugia plastica periodontal
(20)

Las técnicas quirdrgicas mencionadas para corregir las recesiones gingivales se
encuentran, dentro de la cirugia plastica periodontal, con el fin de describir todos
los procedimientos de correccion de defectos de la morfologia, posicion, o
cantidad de encia alrededor de un diente. Las recesiones gingivales han sido
tratadas no solo con el fin de lograr un adecuado cubrimiento de la superficie

radicular expuesta, sino de contrarrestar la pérdida progresiva del tejido gingival
1)

Los procedimientos quirtrgicos empleados en el tratamiento de las recesiones
gingivales pueden ser clasificados en: injertos pediculados y libres de tejido
blando. Los injertos pediculados, segun la direcciéon de transferencia se agrupan
en colgajos rotacionales: colgajo posicionado lateral, colgajo de doble papila,
colgajo rotado oblicuo. Y colgajos avanzados: colgajo posicionado coronal, colgajo
de reubicacion coronaria semilunar. Para la seleccion del tratamiento se deben
tener en cuenta factores como la profundidad y el ancho de la recesion, las
disponibilidad de tejido donante, la presencia de inserciones musculares y la

estética 7.

Varias modalidades terapéuticas han sido propuestas en el tratamiento de
recesiones marginales clase I. Se han descrito técnicas quirargicas con y sin la
utilizacion de materiales que favorecen la regeneracion, como son el colgajo

posicionado coronal solo o con factores de crecimiento y fibrina autélogos ¢2.

Raetzke PB. 1985, introdujo la técnica del colgajo en bolsillo ®®, mientras Nelson
SW 1987, asocio un colgajo desplazado lateralmente o una técnica bipapilar al
injerto de tejido conectivo *¥. Bouchard en 2001 evalué el porcentaje de éxito del
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colgajo posicionado coronal, se ha demostrado que del 100% de la superficie
descubierta, solo se logra de un 70 a un 80% de cubrimiento®®.

Asi mismo, Pini Prato en 1999 concluyé que el colgajo posicionado coronal es
mas predecible cuando se emplean colgajos de espesor total, ganando nivel
clinico de insercion y disminuyendo la profundidad al sondaje al hacer la

evaluacién 3 meses después del procedimiento °,

Langer y Langer 1985 sugieren realizar el tratamiento quirargico empleando un
Injerto de tejido conectivo tomado del paladar cubierto por un colgajo desplazado
coronal, con el fin de aumentar el espesor de la encia adherida, ®” ya que los
injertos gingivales libres no logran por si solos el cubrimiento de las recesiones,

este solo logra la detencion de la recesion®®.

Los injertos pediculados reportan buenos resultados en términos de cubrimiento
radicular®®, entre ellos el colgajo posicionado coronal sigue siendo la técnica méas
utilizada, para el cubrimiento de recesiones gingivales, obteniendo un cubrimiento

satisfactorio hasta 80% @,

La literatura muestra por medio de estudios comparativos que las técnicas
bilaminares presentan un mayor grado de predecibilidad cuando el objetivo de los
clinicos es obtener completo cubrimiento radicular ®®3V. El éxito de esta técnica
bilaminar esta basado en el incremento del suministro sanguineo del injerto como
es planteado por algunos autores, si se compara con el auto injerto gingival libre;
los injertos gingivales libres ofrecen bajo grado de predecibilidad en la correccién

de recesiones gingivales ¢,

Actualmente las técnicas bilaminares son consideradas como el procedimiento
quirargico estandar de oro cuando se desea conseguir el mayor cubrimiento
radicular posible®®.Esta técnica utiliza un injerto tomado del paladar para

incrementar la encia queratinizada requiriendo por lo tanto un segundo sitio
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quirdrgico, y un segundo procedimiento quirdrgico para cubrir la recesion,
causando inconformidad por parte del paciente.

El Injerto Gingival Libre fue descrito por ®* 3 fueron los primeros en aplicar los
principios de cirugia plastica en periodoncia. Inicialmente el injerto gingival libre
fue empleado para aumentar la cantidad de encia adherida y profundizar el
vestibulo. Luego fue empleado en el cubrimiento de recesiones Sullivan & Atkins
1968 @5 %10 Mostro muy buenos resultados con alta predecibilidad en aumento
de encia adherida, también es muy versatil, ha sido empleado para cubrir alveolos
post-exodoncia e injertos 6seos ¢,

El injerto gingival libre autdlogo usado para mantener el nivel de insercion
periodontal de los dientes y para el aumento del espesor de la encia
queratinizada, colocado en la cara vestibular de los dientes, mostré6 en
observaciones a seis meses y dos afios que si existe un incremento significativo
en el cubrimiento radicular ©®, Viendo que el periodo de seguimiento de dos afios
se consideraba limitado, el autor aumenté el periodo de evaluacién a cuatro afos.
Este estudio concluy6é que la encia puede mantener su nivel de insercion si se

controla la inflamacion.

Es cuestionable si es necesario o0 no un injerto gingival libre para el mantenimiento
de la salud gingival y el nivel de insercion, Rateischak en 1979 encontré que
puede haber recidivas en el cubrimiento con injerto gingival libre, dependiendo del

grado de exposicion radicular inicial, asf el injerto sea de espesores diversos ©2.

Otra técnica descrita es el uso de un injerto de tejido conectivo, fue introducida
por Langer y Langer en 1985 @7y modificada por Harris 1992 “9, Allen 1994 “Dy
Brunno 1994 “? en combinacién con un procedimiento de colgajo posicionado
coronal, para evaluar si un aumento de espesor de la encia puede influir
positivamente en el tratamiento de cubrimiento radicular y la estabilidad a largo
plazo de la posicion del margen gingival. Tras el tratamiento de defectos tipo
recesion, se ha reportado como resultado un grado similar de cubrimiento

radicular en ambas técnicas y ademas se concluye que el cambio de los habitos
20



de cepillado de los dientes puede ser importante para lograr mantenimiento a
largo plazo de la posicién del margen gingival®®.

El porcentaje promedio de cubrimiento radicular completo varia entre el 28 y 61%
de los casos reportados, la cifra mas baja es para el injerto gingival libre y la mas
alta para el injerto de tejido conectivo, este proporciona ademas un mejor color en
la zona receptora y disminuye las molestias en la zona donante. Permite el
establecimiento de un vinculo biologico entre el tejido injertado y al superficie de la
raiz. Todo esto asociado a diversos factores relacionados con el paciente, el sitio

y la técnica empleada®V.

El procedimiento en bolsillo descrito por Raetzke en 1985 evitaba emplear
incisiones relajantes, se colocaba un injerto de tejido conectivo en un bolsillo
creado alrededor de las raices denudadas mediante una incisibn a espesor
parcial. Ademas de lograr resultados estéticos, la simplicidad de la técnica le dio

gran aceptacion %,

La técnica de bolsillo fue ideada inicialmente para recisiones en dientes aislados,
Allen demostro el uso de una técnica en bolsillo supraperiostico en multiples areas

de recesién adyacentes es predecible V.

En 1999 Zabalegui y colaboradores conectaron los bolsillos adyacentes mesial y

distalmente sin desinsertar las papilas, creando un tinel mucoso “¥.

Azzi y colaboradores en 2002 presentaron una modificacion a esta técnica al crear
un tanel mucoperiostico mucoso a través de incisiones intrasurculares incluyendo
los tejidos papilares, emplearon un injerto de tejido conectivo para engrosar el
tejido y posicionaron el tejido coronalmente con suturas en colchonero horizontal

ancladas en el borde incisal del area de contacto. Estas modificaciones de una
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técnica simple han creado un procedimiento quirdrgico complejo muy sensible a la
técnica “°),

En otro articulo se describen las alteraciones en la sensibilidad de la técnica de
tunel, el alto riesgo de perforacion al realizarla con hojas quirargicas, esto hace
que esta técnica sea de acceso solo para los muy experimentados cirujanos. Por
lo tanto se han desarrollado dos nuevos instrumentos que facilitan la preparacion y
reducen al minimo el riesgo de perforaciones, estos nuevos instrumentos
minimizan el trauma y garantizan un mejor suministro de sangre para el injerto de
tejido conectivo. Estos autores describen también que se logra una mejor
cobertura de la raiz cuando se utiliza un método de microcirugia y se completa
con el cierre de la zona quirdrgica con material de sutura 6-0 o 7-0, mejorando asi
la cicatrizacion de heridas y estableciendo un mejor resultado estético. El uso de
un tdnel elimina la necesidad de incisiones horizontales o verticales, maximizando
asi el suministro de sangre lateral y papilar del injerto, el suministro de sangre al

tejido conectivo injertado es un elemento clave de esta técnica “©.

lon Zabalegui, describe en su articulo un procedimiento de cirugia plastica
periodontal para la cobertura de multiples recesiones gingival adyacentes,

Junto con injerto de tejido conectivo y la técnica de tinel un informe clinico. De 21
dientes que fueron tratados con esta técnica: el100% de la cobertura fue obtenida
en el 66,7% de las recesiones tratadas, con un promedio de cobertura radicular
de 91,6%. Este estudio sugiere que el uso de este procedimiento permite el
tratamiento de mudltiples recesiones adyacentes en un solo procedimiento con

resultados altamente predecibles para el cubrimiento radicular 7.

Diversos estudios concluyen que el injerto de tejido conectivo en combinacién con
la técnica de tunel, en el cubrimiento de recesiones gingivales clase | y Il de
Miller, provee de maximo cubrimiento y un engrosamiento del tejido gingival

queratinizado ¢ 48 4049,
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Una complicacion que se ha descrito en sitios tratados con injerto de tejido
conectivo es la reabsorcion radicular, posiblemente como consecuencia de
factores como: mala higiene oral, que las células del tejido conectivo injertado
induzcan a la reabsorcidn en casos en que se haya injertado periostio y a partir de

este se produzcan osteoclastos que induzcan a una reabsorcién &%,

Lo que se debe procurar para que tenga éxito el injerto es el mantenimiento
adecuado de la vascularizacion, la presencia de ligamento periodontal sin
necrosis, la ausencia de microorganismos patdgenos, y una buena estabilidad del
colgajo. Por esto la técnica de tunel ha sido la elegida por diversos investigadores
ya que conserva la arquitectura papilar, y mantiene el suministro de la sangre

subyacente ®V.

Existen numerosas publicaciones que informan sobre los resultados exitosos de
tratamientos de recesiones gingivales con injertos pediculados o con injertos
libres, pero no se ha podido establecer en qué medida este tipo de tratamiento
proporciona una nueva insercion de tejido conectivo o epitelial, sin embargo la
evidencia demuestra que independientemente de la calidad de insercion formada ,
los procedimientos para recubrimiento radicular rara vez dan por resultado la

formacién de una bolsa periodontal profunda #%.

El uso de membranas interpuestas bajo colgajos desplazados en procedimientos
regenerativos se ha sugerido para evitar la necesidad de tomar injertos de un area
donante en el paladar, sin embargo, se ha observado que aun cuando el grado de
cubrimiento radicular logrado por la regeneracion tisular es similar al obtenido por
las técnicas bilaminares, produce solo un leve incremento en la amplitud de encia
gueratinizada Paolantonio M. 2002, En este sentido, cabe anotar que el espesor
gingival y el fenotipo, probablemente juegan un papel importante en la prevencién
de la recurrencia de una recesion gingival, ¥ Muller HP. 1997, describe que un
incremento en la banda de encia queratinizada representaria un resultado clinico

deseable 2.
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Douglas H, describe la aplicacion de la técnica del tunel, con el uso de una matriz
dérmica acelular, en la correccién de varios dientes adyacentes con recesion
gingival en la zona estética, las superficies radiculares expuestas presentan
manchas de tetraciclina. La correccion de la recesion gingival es fundamental en
el desarrollo de una sonrisa atractiva, el injerto de matriz dérmica acelular en
combinacion con la técnica de tunel representa un exitoso método para lograr la

cobertura de la raiz y aumentar la encia de manera estética ©2.

Un aloinjerto de matriz dérmica acelular (AMDA) se ha reportado recientemente en
la literatura, mostrando resultados clinicos favorables en el cubrimiento de

recesiones gingivales 4%,

La necesidad de incrementar la cantidad de encia queratinizada ha sido
considerablemente reducida, en la medida en que cantidades minimas de tejido
gingival han demostrado ser compatibles con la condicion periodontal saludable,
si se realiza un control de placa adecuado. De tal manera que el objetivo de la
cirugia plastica periodontal sea el cubrimiento de las superficies radiculares
expuestas cuando esta condicidon causa problemas estéticos, hipersensibilidad
dentinal o caries radicular al paciente o cuando impide una remocion de placa

adecuada.

Recientemente una matriz dérmica a celular (ADM) se ha reportado que tiene un
resultado clinico favorable en cubrimiento radicular en sitios de recesion gingival.
ADM es una matriz dérmica libre de células congelada en seco con una matriz
extracelular de fibras colagenas y elasticas; este material alogénico es derivado de
piel humana, y es tratada posteriormente para remover objetivos antigénicos de
células mediadoras de inmunidad, proceso denominado tutoplastia. El proceso de
Tutoplastia® ha sido totalmente homologado para la preservacién del tejido
conservando sus propiedades biomecanicas, la inactivacion viral, la desactivaciéon

de priones, la curacion y la eliminacion de la antigenicidad.
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En esta parte se preserva la integridad bioldgica de la matriz dérmica.

La integridad ultraestructural del AMDA se mantiene evitando una induccion de la

respuesta inflamatoria Alloderm® ©.

Alloderm® 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
manipulacion que permiten una buena aplicacion y estabilizacién en los tejidos

gingivales ©”.

Dermis Puros® es considerado un material con grandes cualidades regenerativas,
exhibiendo la fuerza multidireccional y capacidad de adaptacion excepcional a los
contornos de la superficie, otras membranas son liofilizados, que puede causar

dafios a la fuerza y la integridad del material (Zimmer®).

o Excelentes caracteristicas de manipulacion - rehidrata en segundos, no
requiere refrigeracion, envasado estéril y sin antibiéticos residuales

o Larga historia de eficaces resultados clinicos en una variedad de
aplicaciones quirdrgicas

e aumento de volumen - mantiene el espacio de la angiogénesis y la
remodelacion de tejidos, y aumenta el volumen de encia insertada y el

tejido conectivo

Estabilizacion de la herida - colageno ayuda a estabilizar y mantener coagulo de
sangre en el espacio defecto, Dermis Puros ® tiene un perfil de la reabsorcion de

4 a 6 meses.

El AMDA provee un abastecimiento ilimitado de material de injerto permitiendo

cubrir recesiones en todo un sextante o cuadrante eliminando ademas el molesto
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postoperatorio ocasionado por la herida en el paladar cuando se toman injertos de

tejido conectivo.

Estudios clinicos e in vitro, sugieren que el proceso de reparacion que genera se
describe como repoblacion y revascularizacion mejor que a través de un proceso

de granulacién que madura hasta cicatrizar ©.

En un estudio comparativo con seguimiento durante un afo, en donde se evaluo la
predictibilidad entre el AMDA cubierto con un colgajo desplazado coronalmente y
una técnica bilaminar (TB), se encontré que las dos técnicas fueron similarmente
exitosas para cubrir las recesiones gingivales y se reporto cobertura radicular de

83,3% con el uso de AMDA con seguimiento a un afio ¢V,

Una investigacion realizada por Tal y cols, con el fin de evaluar TB y AMDA
cubierto por colgajo desplazado coronalmente en recesiones mayores de 4 mm
después de un afio de seguimiento, demostraron resultados similares en
referencia a la capacidad de cubrir las recesiones con un porcentaje de 89,1 de

cubrimiento radicular utilizando AMDA con seguimiento a un afio ©.

En un estudio Aichelmann-Reidy cols, se realiz6 un seguimiento durante seis
meses, con el fin de evaluar la capacidad de cubrimiento radicular obtenida por el
AMDA, cubierto con colgajo desplazado coronalmente, comparado con la TB, se
determind que no existian diferencias clinicas ni estadisticamente significativas
entre ellas y se reporto un 65,9 de cubrimiento de la superficie radicular utilizando

AMDA con seguimiento a 6 meses ©?,

Una investigacion realizada por Wei P, en 2000, realizaron un seguimiento durante
seis meses para comparar el incremento de encia queratinizada al realizar ADMA
e injertos gingivales libres, encontrando a la observaron mejores resultados

estéticos con el uso de AMDA ©V

Otra investigacion realizada para comparar AMDA cubierto con colgajo
desplazado coronalmente y TB, no se presentd diferencia estadisticamente
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significativa en el promedio de cubrimiento radicular obtenido (96,2% TB y 95,8%
AMDA). Asi mismo, se reportd una reduccion significativa en la profundidad de
sondaje (1,2 mm TB y 0,7 mm AMDA) y un incremento en la amplitud de la encia
queratinizada (2 mm TB y 1,2 mm AMDA) ©¥.

Novaes y cols, realizaron un ensayo clinico para comparar injertos subepiteliales
de tejido conectivo y AMDA, se encontrd6 que no habia diferencias
estadisticamente significativas en términos de reduccion de la recesion, ganancia
de insercion clinica y reduccion en la profundidad de sondaje, sin embargo, el
injerto subepitelial de tejido conectivo mostraba un Incremento en la amplitud de la
encia queratinizada, diferencia que fue estadisticamente significativa , y reportaron
un cubrimiento de superficie radicular del 65% al utilizar AMDA con seguimiento a

6 meses ©?,

Dodge y cols, demostraron altos rangos de éxito en el cubrimiento de recesiones
utilizando AMDA (el promedio de reduccion de la recesion fue de 2,89 + 1,24 mm)

presentando un cubrimiento del 96% en una serie de casos ©2.

Gapski y cols, publicaron un meta analisis, donde cuatro estudios compararon el
AMDA con tejido conectivo para el cubrimiento de recesiones, dos investigaciones
los compararon con un colgajo posicionado coronalmente y dos con el injerto
gingival libre con el fin de observar el incremento en la encia queratinizada. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para
cualquiera de los resultados medidos (cubrimiento de recesion, aumento de encia
queratinizada, profundidad de sondaje y nivel de insercidn clinica), tres de cuatro
estudios favorecian el AMDA para el cubrimiento de recesiones gingivales ©*.

Basados en evidencia cientifica, se puede definir que la matriz dérmica acelular
proporciona mejor condicidbn postoperatoria comparada con las técnicas

bilaminares debido principalmente a que no se requiere intervenir un area donante
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en la zona donante del paladar. La matriz dérmica acelular AMDA presenta
caracteristicas de manipulacibn que permiten una buena aplicacion vy
estabilizacion de la misma en los tejidos gingivales para cubrir recesiones

gingivales simples o mltiples (Alloderm®, Zimmer®) ©b.

El aloinjerto de matriz dérmica acelular proporciona suficiente suministro de
material de injerto sin importar el nUmero o extension de las recesiones a cubrir,
superando también las limitaciones anatémicas del paladar en cuanto a espesor
gingival y tamafio del area donante. EI AMDA proporciona textura y que se

mimetiza perfectamente con los tejidos gingivales del sitio receptor ©.

Originalmente ADM fue introducido en la cirugia plastica para el tratamiento de
heridas por quemaduras de grosor total. Un procedimiento de cirugia plastica
periodontal utilizando ADM ofrece la ventaja de evitar la necesidad de sitio
palatino donante, mientras que ofrece al clinico un tejido con un grosor similar al

de un injerto conectivo autdégeno.

En estudios realizados con el propdsito de comparar los resultados obtenidos con
el uso de dos técnicas bilaminares utilizando injertos de tejido conectivo o injerto
ADM (matriz dérmica acelula)r para lograr cubrimiento radicular y un incremento en
el grosor gingival en un examen a 1 afio después del tratamiento quirdrgico,
proporcionan resultados que muestran que ambos tratamientos quirdrgicos
periodontales y plasticos fueron capaces de mejorar significativamente los
pardmetros clinicos evaluados en esta investigacion desde la linea base al afio de
evaluacion postquirtrgica, observando mayor ganancia de tejido queratinizado con

el uso de tejido conectivo comparado con el grupo ADM &4,

Un resultado similar fue obtenido por ®Y Wei en un estudio clinico comparando
injertos de tejido conectivo y ADM en asociacion con un colgajo pediculado
posicionado coronalmente, en un estudio comparativo sobre la efectividad de ADM
para incrementar la encia adherida,®” Wei y colaboradores reportaron que los
injertos libres de ADM produjeron una menor extension de tejido adherido en
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comparacion con los injertos libres de tejido conectivo; estos autores
responsabilizaron este resultado al encogimiento considerable de ADM durante la
fase de cicatrizacion. ADM es un tejido conectivo no vital; también es posible que la
viabilidad del tejido conectivo pueda ser esencial para que un injerto exprese

completamente la capacidad de inducir queratinizacion del epitelio subyacente.

Sin embargo otros autores no concuerdan con esta hipétesis. EI ADM actia como
un andamiaje para las células de los tejidos circundantes y los injertos originales no
vitales son degradados y completamente reemplazados por las células huésped,;
considerando que solo las células del ligamento periodontal y el tejido conectivo
gingival son capaces de inducir el desarrollo de un epitelio queratinizado, las
propiedades inductivas de los injertos de ADM dependeran del porcentaje de
colonizacion de los injertos no vitales por las células huéspedes que derivan de

estos tejidos capaces de inducir queratinizacion del epitelio.

De igual forma en este estudio se evallo la necesidad de obtener una apariencia
de tejido madura utilizando injerto tejido conectivo o ADM colocado debajo de un
colgajo pediculado, y los resultados muestran que la cicatrizacion completa se
obtiene después de un periodo significativamente corto utilizando tejido conectivo
(6.20 semanas para tejido conectivo y 8.93 semanas para ADM, esta observacion
puede explicarse por el hecho de que el ADM es un material no vital el cual
necesita reabsorberse y sustituirse por los tejidos del huésped. Este proceso
biolégico puede entonces requerir un periodo de tiempo adicional el cual afecta la

duracion del proceso de cicatrizacion.

Este mecanismo ya se ha descrito, aunque no medido por Tal y Wei; asi entonces
en conclusion, haciendo uso de ADM como injerto subepitelial para cubrimiento de
recesiones se pueden obtener resultados comparables a aquellos obtenibles con un
injerto de tejido conectivo; ADM también produce tejido marginal caracterizado por

un grosor similar ©° 9,
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La técnica de ADM ofrece la ventaja de evitar un segundo sitio quirdrgico con una
reduccion consistente de la morbilidad del paciente y los riesgos quirdrgicos que

esto implica en el procedimiento.

Sin embargo cuando se comparo con el injerto de tejido conectivo, el ADM produce
un incremento mas bajo en espesor de tejido queratinizado; por lo tanto no deberia
representar la técnica de eleccién cuando el objetivo del procedimiento quirtrgico

es un incremento maximo en tejido queratinizado ©®.

La cirugia mucogingival incluye varios procedimientos dirigidos a corregir defectos
en la morfologia, posicion y dimensiones de la encia. Ya que estos procedimientos
también incluyen el abordaje estético del tejido blando, “cirugia plastica periodontal”
se ha propuesto como un término mas apropiado. Entre los procedimientos
estéticos, el cubrimiento radicular ha atraido el mayor interés. En las indicaciones
para cubrimiento de raices expuestas se encuentran las exigencias estéticas o
cosmeéticas, asi como también el manejo de la hipersensibilidad, las lesiones de

caries radiculares superficiales y las abrasiones cervicales.

Mientras varios procedimientos mucogingivales se han probado como exitosos y
predecibles, el mas popular se ha identificado como las técnicas de injerto de tejido
blando pediculado y de tejido blando libre. Durante los afios 70 el colgajo
posicionado coronal, colgajo deslizado lateralmente y el colgajo posicionado
coronalmente combinado con injerto de encia libre fueron las técnicas mas
aceptadas. En los 80 los injertos de tejido conectivo subepitelial se introdujeron
aumentando la predictibilidad de cubrimiento de aéreas grandes localizadas de
exposicion radicular. Las observaciones longitudinales y los estudios de caso
utilizando diferentes procedimientos de colgajos y modificacion han mostrado
indices altos de éxito y predictibilidad. La técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial combina las ventajas tanto del injerto de encia libre como pediculado,
independientemente de la cantidad de encia queratinizada presente, el tejido

conectivo autdgeno libre esta disponible rapidamente del paladar o los sitios de
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rebordes edéntulos; el injerto pediculado estd disponible del sitio inmediatamente
apical al defecto.

El alto potencial de supervivencia de los injertos de tejido conectivo subepitelial se

debe a la doble fuente de suministro sanguineo.

El aloinjerto de matriz dérmica acelular (ADMA) fue introducido como un sustituto
para los injertos de tejido conectivo autdgeno. Este aloinjerto es una preparacion
de piel especial de la cual los componentes celulares (el objetivo de la respuesta
de rechazo) son removidos. Ademas la integridad ultraestructural de la matriz

acelular es mantenida, evitando asi una induccién de respuesta inflamatoria.

Por lo tanto el ADMA muestra un colageno y matriz de elastina no dafiado y no
inicia una respuesta inflamatoria por parte del tejido del huésped receptor. Las
cualidades especiales de ADMA lo hacen adecuado para el trasplante dérmico.
Los estudios clinicos e in vitro sugieren que el ADMA es un andamiaje acelular no
inmunogénico que cicatriza por repoblacion y revascularizacion, en vez de un
proceso de granulacién que madura a cicatriz. EI ADMA se ha reportado que
pose ventajas significativas sobre otros materiales de aloinjerto especialmente

sobre los previamente utilizados aloinjertos de piel congelados en seco.

Basados en reportes de caso en la cirugia oral y periodontal y la experiencia
clinica en cirugia plastica, ADMA se integra de manera consistente dentro de los
tejidos, manteniendo su integridad estructural y revascularizando a través de
conductos vasculares preservados. El uso de ADMA se ha recomendado para
incrementar la zona de encia adherida alrededor de los dientes y los implantes

dentales.

Cuando ADMA fue comparado a los injertos de tejido conectivo (CTG) en
procedimientos de cubrimiento radicular, los resultados fueron estéticamente
similares y aceptables para los pacientes, mostrando un cubrimiento radicular de

extensiéon similar. El concepto de utilizar ADMA como un injerto de tejido blando
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subgingival y al mismo tiempo como una barrera para promover la regeneracion
tisular guiada periodontal; ha sido exitoso también en el tratamiento de la recesion
gingival severa. La mayoria de estudios de cubrimiento radicular en los cuales
ADMA y CTG fueron comparados incluyeron la mediciéon de las lesiones de

recesion de 2 mm o mas.

Estudios realizados con el propdsito de comparar la eficiencia y predictibilidad de
DMA y CTG en el tratamiento de recesiones gingivales relativamente severas = 4
mm; se observa que los autoinjertos de tejido conectivo y aloinjertos de matriz
dérmica acelular en los procedimientos de cubrimiento radicular fueron

comparados y evaluados mostrando resultados satisfactorios.

Mientras no se hizo ningun esfuerzo para cubrir completamente el CTG por el
colgajo posicionado coronalmente, basado en la capacidad de supervivencia de
las porciones de tejido conectivo expuesto, se tomo cuidado en no dejar ADMA
expuesto en vista de su capacidad para revascularizarse solo cuando esta en
contacto directo con el tejido vital; porciones de ADMA que cubren las superficies
radiculares y dejan descubiertos los colgajos gingivales no revascularizaron y se
desintegraron, se obtuvieron resultados de cubrimiento significativo (ADMA 89.1%,
CTG 88.7).

Se podria asumir que durante la fase temprana de terapia, la migracion limitada
de capilares en recesiones tipo | de Miller es posible que se dé entre la superficie
radicular expuesta y el ADMA; esto puede resultar en la formacion de tejido de
granulaciéon, el cual después de la maduracion incrementa la cantidad de

cubrimiento radicular y puede resultar en revascularizacion limitada de ADMA.

Aun se desconoce porque el ADMA resulta en incremento de la cantidad de tejido
conectivo queratinizado. La epitelializacion de CTG disponible de sitios donantes
queratinizado resulta en epitelio queratinizado a través de un mecanismo de
induccion. Logicamente la ADMA tomado de piel queratinizada puede presentar la
misma capacidad de induccion. Sin embargo en el presente estudio el ADMA fue
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completamente cubierto por un colgajo gingival no teniendo contacto directo con el

epitelio.

Las muestras tomadas por biopsias revelan la presencia de fibras elasticas de
ADMA, que han demostrado que el ADMA incorporado dentro del tejido del
huésped fue cubierto por tejido conectivo gingival y no proporciono evidencia de
epitelio en contacto directo con las fibras de elastina que contiene el tejido
conectivo. Estas observaciones pueden solo alentar m4s investigacion de este

fenébmeno.

La capacidad de predecir y cubrir con éxito los defectos radiculares con un
aloinjerto en vez de con un autoinjerto pueden servir significativamente a los
pacientes con condiciones médicas o limitaciones anatdmicas que hacen dificil
tomar injertos de tejido conectivo oral de manera satisfactoria. El uso de
aloinjertos puede contribuir también a una reduccion significativa en la morbilidad

del paciente ¢,

Los reportes de Miller de la técnica de injerto de encia libre introducido en el area
del injerto generan resultados de cubrimiento radicular predecible. Langer y
Langer reportaron una técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial el cual
conllevo a una cantidad de reportes sobre diferentes técnicas de tejido conectivo
en la medida en que la cirugia de cubrimiento radicular evoluciono en un

procedimiento primariamente de tejido conectivo ©7.

Estudios cuyo propésito fue determinar si la orientacion del aloinjerto de matriz
dérmica acelular (ADM), membrana basal o lado de tejido conectivo contra el
diente tienen un efecto sobre el resultado del tratamiento; la efectividad y
predictibilidad de ADMA para el cubrimiento radicular ; si los multiples sitios
adicionales pueden tratarse en conjunto con el sitio de recesion primaria; el efecto
de ADM sobre el ancho de tejido queratinizado; si ocurre insercidon progresiva
dentro de la evaluacion de 12 meses; si el aloinjerto, basado en comparaciones

con estudios reportados previamente se desempefiarian de manera similar a los
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procedimientos de tejido conectivo, han mostrado similitud en los resultados
comparativos de los dos injertos estudiados.

Albandar y Kingman reportaron que en la cohorte de edad de 50 a 59 afios cerca
de 30% de americanos tenia al menos 1 sitio de recesion de = 3 mm mientras que
71% tenian al menos 1 sitio =21 mm. Esto indica que la recesion gingival es un
problema significativo en los Estados Unidos y que personas de edad de 50 o mas
son afectados con mayor indice de prevalencia ©®.

Un aloinjerto de matriz dérmica acelular se ha introducido como un sustituto para
el tejido conectivo en los procedimientos de cubrimiento radicular. El epitelio ha
sido removido del injerto pero la membrana basal se preservo para facilitar la
migracion epitelial cuando un colgajo suprayacente no cubre el material. Todas
las células son removidas del material utilizando un proceso el cual evita
trasmision viral o antigenicidad ya que estan asociadas con fenédmenos celulares.
Lo que permanece es una matriz extracelular intacta estructuralmente con el tejido
conectivo y manteniendo su configuracion original. Una ventaja de este material
es que la necesidad de material donante palatino es eliminada lo cual puede
reducir la morbilidad postoperatoria. Otra ventaja significativa es la disponibilidad
no limitada de suministro permitiendo asi procedimientos de cubrimiento radicular
de sitios multiples que pueden extenderse por un sextante, cuadrante o aun arco

completo en una sola vez.

Se han realizado estudios cuyo objetivo fue determinar si la orientacién 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
gue ambos tratamientos produjeron un alto nivel de cubrimiento del defecto en un
alto nivel de predictibilidad. Esto fue comparable con resultados reportados para
procedimientos de cubrimiento radicular con tejido conectivo y excedieron

aguellos reportados por otros procedimientos de cubrimiento radicular.
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Los investigadores en este estudio observaron grosor de margen tisular
incrementado con el uso del injerto de matriz dérmica acelular, los autores tienen
la hipotesis de que el grosor del tejido marginal puede ser un determinante mas
critico de la futura recesion que el ancho de tejido queratinizado; hubo un
incremento en ancho de tejido queratinizado en los sitios de recesion primaria en

este estudio de cerca de 0.8 mm.

Una ventaja significativa del aloinjerto de matriz dérmica acelular es el
emparejamiento excelente del color del tejido obtenido, el injerto repoblado con
las células receptoras vy el color gingival final iguala exactamente la encia del
receptor. Se presentaron entonces las siguientes conclusiones 1) la orientaciéon
del aloinjerto de matriz dérmica acelular, con la membrana basal o el lado de tejido
conectivo contra el diente no presento diferencia en términos de cubrimiento del
defecto; 2) el cubrimiento promedio del defecto y la predictibilidad en este estudio
fueron altas y se compararon favorablemente con reportes previos de injertos de
tejido conectivo 3) se obtuvo un efecto positivo en sitios adicionales que fueron
tratados con el mismo procedimiento de colgajo como el defecto de recesion
primaria; 4) hubo un incremento en el tejido queratinizado como sitio de recesién
primaria y 5) la insercion progresiva fue minima con el aloinjerto de matriz

dérmica acelular ©?,

En referencia a la evaluacion clinica de los aloinjertos acelulares de dermis para el
tratamiento de recesion gingival; multiples abordajes han sido utilizados para
reemplazar los tejidos gingivales dafiados o enfermos, un reto para el
periodoncista es el cubrimiento de las superficies radiculares expuestas asociadas
con recesion gingival. Histéricamente, el éxito limitado ha sido logrado
especialmente en los defectos de recesion gingival de profundidad amplia, los
procedimientos mdultiples se requieren muchas veces para obtener resultados
optimos, la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial fue introducida para

incrementar la predictibilidad del cubrimiento radicular total.
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Se encuentra disponible un injerto de dermis congelado en seco acelular (AD)
para retener la membrana basal y la matriz extracelular de la dermis, por lo tanto
incita a las células epiteliales autdgenas a adherirse y migrar sobre esta superficie.
AD ha sido exitosamente utilizado como un injerto no inmunogénico para las
victimas de quemaduras sin la cicatriz y contractura vista en otras técnicas y para

aumento facial.

Estudios clinicos con el objetivo de evaluar el uso de AD para el tratamiento de
las recesiones gingivales por medio de un cubrimiento radicular clinico y
establecer una nueva insercion gingival en un nivel mas coronal han sido llevados
a cabo, especificamente el porcentaje de cubrimiento radicular con respecto a la
ganancia coronal de altura de tejido queratinizado y mezclado estético fueron
objetivamente y subjetivamente comparados entre AD y tejido conectivo cuando

se colocaron como injertos subepiteliales para cubrimiento radicular.

AD es utilizado con superficie de tejido conectivo enfrentando hacia la raiz del
diente que parece ser un sustituto razonable para los injertos tejido conectivo
autdgenos para el tratamiento de recesiones gingivales aisladas en humanos
cuando se usan en la técnica de injerto subepitelial bajo los injertos posicionados
coronalmente. Las diferencias numéricas en el resultado obtenido fueron menores
y no significativas estadistica y clinicamente; tanto el tratamiento AD como CT

mejoraron las condiciones clinicas de la linea base.

El cubrimiento radicular reportado “real” en este estudio (65.9% con AD vy
74.1%con CT) es mas bajo que algunos reportes con el uso de técnica subepitelial
pero bien dentro del rango de cubrimiento radicular reportado. A pesar del
tratamiento ya sea de recesiones Clase | y Il el cubrimiento radicular total no
siempre fue anticipado por los terapistas por una variedad de razones. Esto se
debid en parte a la variacion en la posicion dental y/o alineamiento y/o nivel del

margen gingival sobre los dientes adyacentes.
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En resumen la ganancia significativa en el cubrimiento radicular, nivel de
insercion, tejido queratinizado y encia adherida fueron obtenidas siguiendo la
colocacién subepitelial de injertos de matriz dérmica congelada en seco alogénica
para el cubrimiento radicular. A pesar de las diferencias numéricas, los materiales
probados se desempefiaron de manera similar a los injertos de tejido conectivo y
no hubo diferencias estadisticas en el cubrimiento radicular obtenido entre los 2
materiales; esto implica que la alternativa del tejido donante, matriz dérmica
alogénica acelular congelada en seco puede ser un sustituto adecuado para los
injertos de tejido conectivo autdbgeno para el cubrimiento radicular en el

tratamiento de la recesion gingival 9,

La mortalidad causada por lesiones debido a quemaduras se han reducido
draméticamente durante los ultimos 50 afios, el uso de injertos de piel de grosor
dividido autdlogo (STSG) continuo siendo el estandar de cuidado para
proporcionar cubrimiento oportuno de heridas excisionales. Esta técnica sin
embargo esta limitada por la cantidad de piel de donante disponible. La ausencia
de sitios donantes relega las heridas a cerrarse por contraccion y epitelializacion,
lo cual puede conllevar a cicatrizacion severa y formacién de contracturas. El
fracaso en proporcionar un cubrimiento después de la escisién de las escaras
conlleva a la perdida grande de fluidos y predispone a la herida a una invasion
abrumadora de bacterias.

El grado de cicatrizacion y contraccion de una herida tratada con STSG esta
correlacionada inversamente con el grosor del injerto. Las desventajas de un
injerto grueso incluyen un incremento en la cicatriz del sitio donante y un tiempo
de cicatrizacion prolongado del sitio donante, lo cual retrasa la recoleccion.
Reconociendo los beneficios potenciales de utilizar dermis para mejorar las
técnicas de injerto de piel actual se investigo el uso de injertos dérmicos
alogénicos porcinos en conjunto con STSG ultradelgado de superposicion en
modelos de heridas de grosor total porcino. Tanto los injertos celulares y no

celulares fueron estudiados.
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El presente estudio fue disefiado para determinar si la dermis decelularizada
porcina (DADG) o dermis celularizada porcina alogénica (CADG) cuando se
aplicaba simultaneamente con un STSG ultradelgado autoélogo, influencia la
cicatrizacion de heridas de grosor total y mejora el resultado cosmético. Los
estudios previos han sugerido que la aplicacion secuencial de dermis alogénica
seguida de la aplicacion de una STSG delgada o queratinocitos cultivados
produce resultados comparables con aquellos vistos con un autoinjerto de grosor
dividido de rutina, pocos datos cuantitativos existen para apoyar el injerto
simultdneo de injerto dérmico con STSG ultradelgados. Se mido el efecto de la
dermis alogénica sobre la toma de injerto contraccion de herida inflamacion y

resultado estético.

Tanto los CADGs como DADGs apoyaron el injerto simultaneo de una STSG
delgada suprayacente siempre y cuando el injerto dérmico fuera enmallado antes
de la colocacién dentro de la herida. Se ha reconocido hace mucho tiempo que la
dermis es inmunoldgicamente relativamente inerte. Los mecanismos postulados
como responsables de la persistencia incrementada de la dermis alogénica han
incluido la inmunosupresion del huésped después de una lesiébn de quemadura
grande y la atenuacién de la inmunogenicidad por el secado en frio o la crio
preservacion. Los subcomponentes de la dermis alogénica persisten por varios
periodos de tiempo. Los elementos celulares dentro de la matriz dérmica
alogenica son reemplazados por las células huésped dentro de las semanas
después de la trasplantacion, mientras que la matriz extracelular parece persistir,
al menos en parte, mucho mas tiempo. Compton y otros autores tifieron la red de
elastina e identificaron las fibras de matriz en injerto después de 2 afios. En este
estudio, tanto las matrices celulares como acelulares apoyaron la formacién de
una neodermis. Las matrices estuvieron relativamente intactas en la semana 2 y

reemplazadas con el tiempo en un indice similar Y.

Un injerto de grosor total se sabe que retarda la contraccibn mas que un injerto de

grosor dividido y algunos autores han concluido que la presencia de dermis
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profunda o reticular puede ser responsable de este fendmeno. Se investigo tanto
la papila como la DADGS reticular y no se hallo diferencia en sus efectos sobre la
contraccion o resultado cosmético. La dermis papilar y reticular no se distinguié en
su capacidad de alterar la contraccion o cosmética de la herida. Estos resultados
sugieren que los beneficios de DADGs pueden relacionarse a la cantidad de
coldgeno intacto presente mas que cualquier propiedad microestructural
especifica a la dermis. También la presencia de una membrana basal intacta
sobre los injertos papilares no confirio efectos adicionales sobre los parametros
medidos. Se observo claramente que los queratinocitos migraron sobre la

membrana basal preservada durante la cicatrizacién de heridas.

En resumen los injertos dérmicos alogénicos soportaron la aplicaciéon simultanea
de un autoinjerto de grosor dividido delgado sin reducir la toma de autoinjertos
comparada con las heridas control. Las heridas tratadas con un injerto dérmico
acelular y un autoinjerto delgado suprayacente mostro menos contraccion y
mejoro la estética comparada con las heridas control tratadas con solo un
autoinjerto delgado. Los injertos dérmicos celulares no reducen la contraccion o
mejoran la estética, posiblemente debido a una respuesta inflamatoria generada
por los elementos foliculares dentro de la dermis. Los injertos dérmicos acelulares
pueden finalmente probar su utilidad como un coadyuvante en las técnicas de

injerto de piel actuales ("?.

Matriz dérmica acelular para la cirugia mucogingival, valoracion en meta analisis;
en las recientes décadas, varios procedimientos quirdrgicos han sido propuestos
para el tratamiento de la recesion gingival y para incrementar el ancho de la encia
adherida. Estos procedimientos quirdrgicos incluyen colgajos de tejido blando
pediculado, injerto de tejido blando libre autdogeno, combinacion de injertos de
tejido libre/pediculado para el tratamiento de la recesion y retencidon periostica,
procedimiento de denudacion y de injerto gingival libre para ganar en el ancho de
encia queratinizada. Los investigadores han demostrado una estética superior y

de resultados predecibles en el tratamiento de la recesion gingival en términos de
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porcentaje de cubrimiento radicular (RC) cuando un injerto de tejido conectivo
autogeno libre (CTG) es utilizado, mientras que un injerto gingival libre (FGG)
permanece el método de escogencia en el aumento de la zona de encia
queratinizada. Las desventajas de la recoleccion de los injertos de tejido blando
autogeno libre yacen en la incomodidad posoperatoria asociada con un sitio
quirdargico extra, asi como las limitaciones del tejido donantes disponible. En
consecuencia varias alternativas de aloinjerto no vital se han introducido. Esto
incluye un injerto de tejido de esclera preservado, dura madre homologa liofilizada
y membranas absorbibles y no absorbibles. Recientemente una matriz dérmica
acelular (ADM) fue aprobada como un sustituto para los injertos autégenos en la
cirugia mucogingival. La preparacion de este injerto dérmico involucra la remocion
del componente celular y la preservacion de la integridad ultraestruc-tural, la cual
si se da induciria una respuesta inflamatoria. ADM fue utilizado originalmente
para utilizarse en cirugia plastica para el tratamiento de heridas por quemaduras
de grosor total. Durante los dltimos afios varios estudios han evaluado el efecto
de ADM para la cirugia mucogingival con resultados prometedores. En total la
mayoria de estudios de ADM incluyeron un pequefio tamafio de muestra que
careci6 de suficiente poder estadistico para sacar conclusiones con respecto a la
eficacia de la ADM. El presente estudio tiene el propésito de desarrollar un meta
analisis de la literatura disponible para evaluar 1) la eficacia del tejido ADM sobre
el porcentaje de cubrimiento radicular y los cambios en CAL y PD versus el
colgajo avanzado coronalmente (CAF) y CTG y 2 la eficacia de ADM en la
ganancia de KG (encia queratinizada) versus FGG y CTG.

Los injertos de matriz dérmica acelular son procesados de piel de donantes
humanos obtenida de bancos de tejido aprobados. Los tejidos de donantes son
preparados a través de la remocion de la epidermis y los componentes celulares
de la piel. La capa dérmica remanente es lavada en solucion detergente para
inactivar virus y reducir el rechazo. La matriz colageno acelular remanente es

luego crio protegida y rapidamente secada congelada en un proceso para

40



preservar la integridad bioquimica y estructural. La ADM se hizo ampliamente
utilizada en el injerto de pacientes quemados en los aflos 90. La comunidad
media expandié su uso a reconstruccion de membrana timpanica, reconstruccion
nasal, tratamiento de atrofia dérmica, reparacion de fistulas y aplicaciones en
cirugia plastica estética facial. Shulman fue el primer autor en documentar el uso
de ADM en odontologia. Intraoralmente ADM ha sido utilizado desde entonces en
un amplio rango de aplicaciones odontologicas ales como el aumento del tejido
blando aumento de la encia queratinizada como una membrana barrera como
material de injerto de tejido blando para cubrir tatuajes por amalgama y para
procedimientos de cubrimiento radicular. La pregunta enfocada en este meta
analisis es en pacientes con recesiones gingivales y o falta de tejido queratinizado
existe un beneficio en tratar al paciente con matriz dérmica acelular comparada
con las modalidades de tratamiento tradicional respecto a los parametros de
relevancia clinica?

Este meta analisis no demostré diferencias entre ADM versus CTG y ADM versus
CAF para el cubrimiento de recesiones. De hecho el andlisis para el cubrimiento
de recesiones entre ADM y CTG indicaron una heterogeneidad estadistica
mientras que una observacion general demuestra que tres de cuatro estudios
tuvieron resultados que favorecieron el procedimiento de matriz dérmica.

Dentro de las limitaciones del estudio, la cirugia mucogingival basada en ADM
puede utilizarse exitosamente para reparar defectos de recesion gingival e
incrementar la encia queratinizada. A pesar de todas las tendencias presentadas
en este estudio, las diferencias en el disefio de estudio y falta de datos evitaron
una reunion adecuada y completa de datos para un andlisis mas completo. En
resumen es dificil sacar cualquier conclusion tentativa diferente a las dadas con
respecto a ADM para cirugia mucogingival debido a la debilidad de los disefios y
reportes de los estudios existentes (.

Estudio clinico comparativo de 6 meses de un injerto de tejido conectivo
subepitelial y de injerto de matriz dérmica acelular para el tratamiento de la
recesion gingival.
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El principal objetivo en el tratamiento quirdrgico de la recesion gingival es el
cubrimiento de la raiz expuesta y en consecuencia el mejoramiento de la
apariencia estética, aunque existen otros objetivos tales como la detencion de la
progresion de las recesiones activas, el incremento del ancho de encia insertada y
la reduccién o eliminacion de la hipersensibilidad dentinal. Varias técnicas tales
como el injerto gingival libre, el colgajo posicionado lateralmente, el colgajo

posicionado coronalmente y el injerto de papila doble han sido propuestas.

El objetivo del injerto de encia libre es prevenir una recesion a futuro por el
incremento del ancho de encia queratinizada, mas que por el cubrimiento de la
superficie radicular. Algunos autores han propuesto un procedimiento de doble
paso que consiste de un injerto de encia libre para obtener una cantidad suficiente
de tejido queratinizado si no estd ya presente y un colgajo posicionado
coronalmente realizado después de la cicatrizacion para cubrir la superficie
radicular expuesta. El fundamente detras del uso de injertos de tejido conectivo
subepitelial (SCTG) es que esta técnica combina la ventaja del injerto gingival libre
y el colgajo pediculado. Independientemente de la cantidad de encia adherida
presente, el tejido conectivo autégeno es facilmente disponible del paladar o los
sitios de rebordes edéntulos y el pediculo es disponible del sitio inmediatamente
apical a la recesion gingival. Ola vitalidad y potencial de supervivencia alto de
SCTG son logrados por fuentes dobles de suministro sanguineo del colgajo
gingival vestibularmente y el periostio que cubre sobre el lado opuesto.
Recientemente un injerto dérmico acelular se ha utilizado como sustituto se los
sitios palatinos donantes para incrementar el ancho de tejido queratinizado
alrededor de los dientes y los implantes para el tratamiento de deformidades del
reborde alveolar y para los procedimientos de cubrimiento radicular. El procesado
de la dermis obtenida de donantes humanos remueve todas las células,
removiendo por lo tanto la fuente de transmision de enfermedades y la reaccion

inmunoldgica, dejando una matriz de tejido conectivo intacta estructuralmente
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compuesta de coldgeno tipo I. La matriz coldgena funciona como un andamiaje

que permite el crecimiento interno del tejido del huésped.

Harris reporto el uso de un injerto de matriz dérmica acelular con un colgajo
pediculado posicionado coronalmente para el tratamiento de la recesion gingival.
La matriz dérmica acelular integrada consistentemente dentro del tejido del
huésped, manteniendo la integridad estructural del tejido y la revascularizacion a

través de los conductos vasculares preservados ©¥.

El propésito de este estudio fue evaluar la efectividad de un injerto de matriz
dérmica acelular para el cubrimiento de la raiz y compararlo con un injerto de
tejido conectivo subepitelial, cuando se usa con un colgajo posicionado

coronalmente.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el injerto de tejido
conectivo y el injerto de matriz dérmica acelular en términos de recesion gingival,
profundidad al sondaje y ganancia del nivel de insercion clinica en 3 y 6 meses.
Esta cantidad similar de reduccién de recesion implica que ambos procedimientos
pueden ser efectivos en la practica clinica. La falta de significancia estadistica
puede deberse al alto punto de corte de 1 mm determinado para obtener un poder
de prueba de 0.80.

A los 3 meses, solo el incremento tejido queratinizado promedio fue
estadisticamente diferente cuando el grupo control se comparo al grupo prueba.
Un incremento significativamente mayor en el ancho del tejido queratinizado fue

obtenido con el injerto de tejido conectivo subepitelial.

Estos resultados estan en acuerdo con los datos de Harris comparando el injerto
de tejido conectivo subepitelial y el injerto de matriz dérmica acelular en
combinacion con un colgajo posicionado coronalmente. El no encontro diferencia
en el cubrimiento radicular después de 3 meses. Sin embargo el incremento en el

ancho del tejido queratinizado fue de 2.0 mm para el grupo control y de 1.2 mm
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para el grupo de prueba. Esta diferencia de 0.8 mm fue estadisticamente

significativa.

El injerto dérmico acelular proporciono un incremento marcado en el ancho
gingival y mejoro el grosor gingival pero en un area limitada de este tejido fue
evidente cuando se utilizo la solucién de Schiller para identificar el nuevo tejido
queratinizado. La presencia fisica del injerto de matriz dérmica acelular por debajo
del tejido gingival podria sentirse durante el examen clinico, a pesar de no estar
completamente queratinizado aun después de 6 meses. Con base en estos
resultados el método quimico deberia representar un método coadyuvante que
permita una mejor visualizacion clinica y una mediciébn mas precisa de la distancia
entre la unibn mucogingival y el margen gingival comprado a otros estudios en los
que el ancho de tejido queratinizado fue medido solo con una sonda periodontal.
Se desconoce exactamente como un incremento en el ancho del tejido
gueratinizado ocurre en las recesiones tratadas con una matriz dérmica acelular.
Los estudios en los cuales se obtuvo una biopsia en el momento de la
gingivoplastia mostraron que la matriz dérmica acelular estaba completamente
incorporada dentro del tejido, en vez de ser exfoliada o absorbida. Una
caracteristica de este material es que tiene 2 superficies; uno tiene caracteristicas
de la membrana basal y el otro del tejido conectivo con las fibras colagenas y
elastina. Esta estructura no inerte actia como un marco biolégicamente
compatible dentro del cual los fibroblastos queratinocitos y células epiteliales
pueden migrar y adherirse, repoblando asi e incorporando el material dentro del
tejido recién formado. En este estudio, el lado de tejido conectivo del material fue
colocado hacia el tejido conectivo del colgajo, mientras que el lado de la
membrana basal fue colocado en contacto con la superficie radicular y el periostio,
de acuerdo a Harris. Por otro lado reporto un incremento de 2 mm en el tejido
queratinizado cuando la membrana basal de la matriz dérmica acelular fue
colocada enfrentando el tejido conectivo del colgajo. Las diferencias en la

orientacion de la matriz dérmica acelular pueden influenciar la dinamica de
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cicatrizacion celular de este material en términos de queratinizacion del epitelio
que lo recubre. Seria interesante que se realizaran estudios adicionales para
determinar si los cambios en la orientacién de la matriz dérmica acelular podrian
influenciar el proceso de cicatrizacion e incrementar la cantidad de tejido
queratinizado. Tal vez una modificacién en la estructura del injerto de matriz
dérmica acelular con un material mas delgado sin la membrana basal podria
probarse de tal manera que el periostio de la cama quirdrgica tuviera mas
participacion en el proceso de cicatrizacion. Claramente el momento requerido
para ganancia adicional en la cantidad de tejido queratinizado es mas grande para
la matriz dérmica acelular que para los procedimientos de tejido conectivo, debido
a que la cantidad de tejido queratinizado se incremento considerablemente

después de 6 meses.

En el presente estudio la cantidad de reduccion de la recesion obtenida con una
matriz dérmica acelular fue similar a la del injerto de tejido conectivo combinado
con un colgajo posicionado coronalmente. La reduccion de la recesién promedio
obtenida en este estudio estuvo en acuerdo con otros estudios que reportaron un

promedio alto de resultados de recubrimiento oscilando de 60 a 98.9%.

El resultado de este estudio sugiere que el injerto de tejido conectivo subepitelial
con un colgajo posicionado coronalmente y matriz dérmica acelular con un colgajo
posicionado coronalmente puede producir un cubrimiento radicular estético. La
ventaja mas obvia de la matriz dérmica acelular es que una segunda éarea
quirargica es evitada y la cantidad de material disponible no es limitada
comparada con una cantidad limitada de tejido conectivo recolectado del paladar,

permitiendo asf el tratamiento de mdltiples defectos ©2.

Desarrollo ex vivo de un compuesto equivalente de mucosa oral humana.
Los cirujanos orales y maxilofaciales se enfrentan muchas veces con la necesidad

de recubrimiento mucoso para la reconstruccion oral después de trauma,
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reseccion quirdrgica o cirugia preprotesica. La reconstruccion mucosa de la
cavidad oral ha involucrado el uso de injertos de piel de grosor dividido (STSG) o
injertos de mucosa palatina u oral, de los cuales ambos requieren un segundo
procedimiento quirdrgico. EI STSG tiene una desventaja distinta en su texturay la
mucosa palatina oral esta limitada en suministro. En el pasado, la técnica de
Rheinwald y Green ha sido utilizada para fabricar laminas de epitelio oral
cultivado. Sus protocolos usan una capa de alimentacion compuesta de
fibroblastos de ratén 3T3 irradiados para cultivar queratinocitos in vitro. Las
laminas de mucosa oral, cultivadas con una capa de células alimentadoras
irradiadas no son deseables en la cirugia electiva debido al riesgo indeterminado
de introduccion de un alto contenido de ADN de raton dentro de células humanas
proliferantes. " Varias investigaciones han sido exitosas en el cultivo de laminas
de queratinocitos orales sin una capa de células alimentadoras irradiada. Un
componente epidérmico sin una matriz dérmica se sabe que es fragil, dificil de
manejar y mas apta para contraerse. Una matriz dérmica mas adecuada para el
manejo de un equivalente de mucosa oral puede ser el AlloDerm. El AlloDerm es
una dermis de cadaver humano no inmunogénica acelular. Tiene una polaridad la
cual de un lado el material tiene una lamina basal para el crecimiento de células
epiteliales y el otro lado una matriz dérmica porosa subyacente, que permite el
crecimiento interno de fibroblastos y células angiogénicas. Ademas el AlloDerm
tiene caracteristicas de manejo que permitirian la aplicacién y estabilizacion del
compuesto de mucosa oral dentro de la cavidad oral.

En este estudio la caracteristica una de uno de los protocolos fue el uso de
AlloDerm el cual es una matriz de tejido conectivo acelular dérmico de cadaver
humano, con una matriz extracelular no alterada. Una caracteristica importante del
AlloDerm es la retencion de un complejo de membrana basal estructuralmente
intacto con su resistencia de tension y durabilidad. El uso de esta matriz dérmica
es ideal debido a sus caracteristicas de manejo, andamiaje de matriz extracelular

natural y disponibilidad. Livesey y colaboradores reportaron que los injertos de

46



AlloDerm han sido utilizados para procedimientos quirdrgicos menores, con buen
resultado & 7,
Manejo de las fenestraciones del tejido blando en la cirugia de injerto éseo con

una matriz dérmica acelular: reporte de caso.

La integridad de tejidos blandos es un aspecto importante de los procedimientos
de cirugia plastica y reconstructiva exitosos. Un colgajo de tejido blando con
grosor apropiado y suministro sanguineo es de gran importancia para la
supervivencia de injertos, proteccion y revascularizacion. El logro de tales
objetivos puede ser alterado por limitaciones quirargicas relacionadas a factores
anatomicos. La matriz dérmica acelular (ADM AlloDerm, LifeCell The Woodlands,
TX) es un aloinjerto obtenido de piel humana y solo se presento reciente en la
cirugia oral para la reconstruccion de tejidos blandos. Este material se ha
empleado en la cirugia reconstructiva y plastica como un sustituto para los injertos
de piel autégenos con buenos resultados. Su potencial como un material para el
propdsito reconstructivo oral ha sido demostrado en asociacion con los
procedimientos de cubrimiento radicular, cirugia mucogingival y en el tratamiento
de defectos de reborde de tejido blando. Después del procesamiento, una serie
de matriz extracelular de tejido conectivo y componentes de membrana basal son
salvados en el material; ellos son capaces de interactuar con los tejidos
receptores, sirviendo asi como un andamiaje bioactivo para la migracion de
fibroblastos y células epiteliales. El proposito de este reporte fue presentar el
resultado del tratamiento en el cual se utilizo ADM como material de apésito de
tejido blando para el cubrimiento de injertos de hueso autdgeno después de 3
fenestraciones que fueron producidas accidentalmente en el colgajo debido a una

topografia irregular de la placa 6sea bucal con mucosa delgada.

La cuestion del manejo de tejido blando solo ha ganado atencién incrementada
recientemente. Junto con las preocupaciones estéticas se ha probado que es un
topico importante en el resultado de procedimientos reconstructivos. El reporte del

presente paciente mostro un aloinjerto de piel que pudo usarse como material de
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apoésito en el manejo de lesiones de tejido blando que podrian impedir el
resultado de un abordaje de injerto déseo. La matriz dérmica acelular ha
demostrado buenos resultados en la cirugia oftalmica, cirugia plastica y cirugia
reconstructiva de pacientes quemados. Su potencial inmunogénico Yy reacciones
inflamatorias inducidas no son significativas lo cual es basicamente debido al
hecho de que es carente de células y de grandes moléculas de complejo de
histocompatibilidad (MHC). Algunas caracteristicas basicas que parecen
permanecer en el material son colagenos, proteoglicanos y glicoproteinas de
matriz extracelular asociadas con la insercion celular, tales como la laminina. El
material parece entonces actuar como un andamiaje bioactivo dentro y sobre el
cual las células fibroblasticas y epiteliales pueden migrar, insertarse y repoblar,
con tal que se presente un suministro sanguineo por debajo del material. Este
suministro sanguineo permitird la nutricion de las células que llegan, lo cual
parece ser un tépico importante en el éxito del uso de este material. Asi, durante
la cicatrizacion el material es incorporado por los tejidos y remodelado y de
acuerdo a los resultados presentados aqui y en otros articulos no se observo
diferencias clinicas entre el material y los tejidos circundantes, aunque la
evidencia histologica indica que pueden existir diferencias al menos cuando el
material es injertado sobre tejido gingival. Vale la pena notar que en esta
situacion cualquier presion sobre el material debe evitarse por el hecho de que el
movimiento podria alterar la adecuada interaccion celular con el material, se han
demostrado los efectos negativos de la presion por la cicatrizacién retardada
observada en los defectos del reborde del tejido blando en el cual el contacto
estuvo presente con el material durante la fase de cicatrizacion. Los efectos
colaterales de preparaciones comerciales de clorhexidina utilizados por periodos
prolongados no deberian descontarse especialmente cuando porciones de

material remanente son expuestas.

Una propiedad interesante de ADM es que cuando se maneja y utiliza

apropiadamente, porciones del material pueden dejarse expuestos. De hecho una
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de las aplicaciones del ADM en la cirugia periodontal es el aumento de la banda
de tejido queratinizado y profundizacién del vestibulo de manera no sumergida.
Aungque esto es una situacion critica relacionada al hecho de que el material
permanezca completamente expuesto, la técnica ha probado que es en algo
efectiva de cierta manera, y mientras permanezca en contacto total con la cama
de tejido conectivo se integrara. Por el contrario los tratamientos de recesion
radicular parecen requerir cubrimiento completo (de manera sumergida) del
material por el colgajo ya que la superficie radicular no contribuye con el riego
sanguineo de las células que llegan. Mas estudios son necesarios para
comprender mejor el comportamiento de este material dentro de los tejidos orales
y su potencial de aplicacion en diferentes situaciones. El riesgo de infeccién de
este material en algunos procedimientos se ha observado como menos critico
debido al hecho de que este es blando y faciimente manejado comparado a otros
materiales y asi puede ser cubierto mas predeciblemente por tejido blando. En el
presente caso, sin embargo, algunas partes del material remanente expuesto aun
después de que los antibioticos y la clorhexidina se detuvieron ningun signo de
infeccion o inflamacion exacerbada fueron vistos y es posible que las cantidades
rastreables de antibibticos presentes en el material en si mismo aun después de la

reconstitucién pueden tener algo de efecto duradero bacteriostatico .

El uso de aloinjerto de matriz dérmica procesado para reconstruccion intraoral
Una alternativa al injerto de piel de grosor dividido. Las enfermedades
neoplasicas, traumaticas e inflamatorias de la cavidad oral y la orofaringe resultan
muchas veces en defectos importantes que presenta retos de reconstruccion. Los
colgajos regionales y distantes que restauran el volumen y preservan la funcién.
Los injertos de piel de grosor dividido (STSG) son utilizados de rutina para cubrir

muchas veces defectos de mucosa significativos que resultan de las resecciones.

Los STSG son asociados con una morbilidad del sitio donante incluyendo dolor
infeccion y formacion de cicatriz hipertréfica. Ademas los defectos de grosor total

reconstruidos con STSG estan asociados con contraccion significativa resultante
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de una falta relativa de dermis. Intentos anteriores para evitar estas secuelas con
el uso de aloinjertos de piel donante se han limitado por su rechazo final después
de un corto periodo de incorporacion. Este estudio presenta una serie de
pacientes que experimentaron la reconstruccion de defectos mucosos con una
matriz dérmica acelular disponible de aloinjertos de piel humano. Cuando se
usan Intraoralmente este aloinjerto de piel procesado (Alloderm, LifeCell
Corporation, The Woodlands, Tex) demostré un alto porcentaje de “toma” con
infiltracion celular del huésped y neo vascularizacion asi como también
epitelializacion de los tejidos circundantes. No hay evidencia de respuesta inmune
mediada por celular tipicamente vista en el rechazo de aloinjertos. La aceptacion
de la matriz de aloinjerto (un biomaterial de tejido procesado acelular) que actdan
como un trasplante dérmico inmunolégicamente inerte (LifeCell Corporation) se
cree que resulta de la baja inmunogenicidad de los componentes dérmicos

acelulares.

El método 6ptimo de reconstruccién para los defectos de recesion compuesta de
la cavidad oral es controversial. Los defectos grandes pueden requerir la
reconstruccion de colgajo microquirdrgica mientras que los defectos mas
pequefios pueden repararse solo con STSG o se deja que granulen con
contractura. Los pacientes en este estudio experimentaron reseccion de lesiones
intraorales por diversas razones desde cambios displasicos a carcinomas
invasivos avanzados. Hasta hace poco los STSG autblogos se utilizaban para la
reconstruccion de defectos de mucosa grandes. Los injertos de piel de grosor
dividido fueron utilizados tanto para la reconstruccion definitiva como para el
cubrimiento de los colgajos musculares. La contraccién y produccion de cicatrices
son las secuelas mas importantes a largo plazo de STSG para los defectos de
grosor total en ausencia de dermis. La cicatrizacion y contractura pueden
finalmente resultar en perdida de funcion. Intentos previos de evitar estas
secuelas con el uso de dermis de donantes de aloinjertos han sido limitados por

sus propiedades inmunogeneticas. La disponibilidad relativa del tejido de piel
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autologo y la facilidad con la cual el STSG se ha utilizado lo hacen el estandar de
cuidado en la mayoria de las instituciones para la reconstruccion de defectos de
mucosa de cabeza y cuello. El desarrollo reciente de una matriz dérmica
acelerada ofrece una nueva opcion de tratamiento que puede prevenir la
cicatrizacion y contractura atipica de la STSG y asi ayudar a preservar la funcion
del tejido. Como un beneficio adicional, la matriz de aloinjerto dérmica también
evita la morbilidad asociada con la recoleccion del injerto. Se ha documentado su

eficacia en el manejo de quemaduras de grosor total.

La respuesta inmunogénica de los injertos de piel esta dirigida principalmente a
las células que componen la epidermis asi como también aquellas dentro de la
dermis. Hasta hace poco no habia sido posible remover estas células
inmunogénica sin romper la integridad de los componentes remanentes de injerto
de dermis. Los andlisis histolégicos de la dermis de aloinjerto acelular porcina
utilizado para reconstruir defectos de grosor total han demostrado que esta matriz
soporta la infiltracion fibroblasticas, neurovascularizacion y migracion de
queratinocitos del STSG que lo recubre. Nuestros estudios sugieren que una
secuencia anéloga de cicatrizacion para los injertos intraorales humanos, con el
aloinjerto de dermis que soporta la epitelializacion por la migracién de celular
periféricas y la migracion celular soportada por la matriz. Ambos procesos son
demostrados en analisis histolégico de una cama de injerto seguida por
incorporacion. Estos hallazgos son comparables a la incorporacion del aloinjerto

observado en piel quemada .

La recesion del margen gingival se esta convirtiendo en una condicién oral muy
importante de muchos pacientes y deben ser tratados con una técnica quirargica
gue minimice el trauma y lograr una estética predecible, como una alternativa a la
limitacion de autdgena que necesitan con frecuencia varios procedimientos
quirdrgicos que no es bien aceptado por los pacientes los aloinjertos de matriz
dérmica acelular (Alloderm) se utiliza para corregir estos defectos gingivales, son

predecibles en los procedimientos de cobertura de raiz y aumento en la cantidad
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de tejido queratinizado alrededor de los dientes naturales o de los implantes asi
como para aumento del reborde. La recuperacion postoperatoria es de rutina

minimo dolor y regular hinchazén reportada por los pacientes .

Los injertos de Alloderm y autdlogos de tejido conectivo fueron igualmente
capaces de tratar con éxito los defectos de recesion gingival. El uso de una matriz

dérmica acelular (ADM) evita la necesidad de una zona donante ©®.

No hubo diferencias significativas en términos de reduccion de la recesion en
comparaciéon de injerto de tejido conectivo subepitelial y un aloinjerto de matriz
dérmica acelular, este ultimo puede ser un sustituto para el tejido donante palatino

(aut6logo) en los procedimientos de cobertura radicular >,

Matriz dérmica de aloinjerto un tejido acelular (Alloderm) se utiliza también para
reconstruccion estandar de importantes defectos de mucosa, epitelizacion y
contractura fueron evaluados durante las exploraciones clinicas de pacientes
ambulatorios. La matriz dérmica aloinjertos fue un éxito como sustituto de
autdlogos para el rejuvenecimiento de defectos intraorales esta puede
considerarse como una opcion de reconstruccién util para los pacientes con

defectos de la mucosa oral 7,

El éxito de los procedimientos de injerto 6seo depende en gran medida la gestion
y la Integridad de los colgajos gingivales. Tejidos blandos que ayudan en la
proteccién del injerto 6seo, participan en la revascularizacion de los tejidos duros
de reciente creacion, y desempefian un papel Importante en el resultado estético
de la fase de reconstruccion. La matriz dérmica acelular (ADM) es un material
obtenido a partir de piel humana en un proceso que elimina los componentes
celulares preservando el resto de componentes bioactivos y extracelulares. Actua
como un sustrato bioactivos para la Adhesion celular y la Proliferacion. Se utiliza

en cirugia plastica y reconstructiva, como un aloinjerto 9.

Para mejorar el tratamiento de quemaduras se utilizo matriz dérmica acelular
tomada de un modelo porcino demostraron que redujo significativamente la
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contraccion de la herida y puede presentar una mejora potencial en el cuidado de

las quemaduras 2.

En la revision de varios estudios en la cual compararon injertos de tejido conectivo
y aloinjerto de matriz dérmica con técnica de colgajo posicionado coronal la
recesion de linea de base, profundidad de sondaje y ancho de tejido queratinizado

fueron similares para ambos grupos ©" 9.

Sin embargo este Ultimo autor dice que el tratamiento con (ADM) es un
procedimiento eficaz y predecible para la cobertura de raiz con un 95% frente a un
68% con respecto al tejido conectivo.

Se realizo una comparacién de dos técnicas quirdrgicas con injerto de matriz
dérmica acelular para evaluar que técnica podria proporcionar una mejor
cobertura de raiz; las primeras incisiones relajantes verticales y la otra técnica sin
incisiones. Los parametros evaluados antes de la cirugia y después de 12 meses
fueron altura de recesion gingival, profundidad de sondaje, nivel de insercion
clinica y ancho de tejido queratinizado. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las dos técnicas, las dos proporcionaron una buena cobertura

radicular 7®,

Se han comparado diferentes técnicas para el cubrimiento radicular en dientes con
recesion: Una con injerto de tejido conectivo en comparacion con injerto gingival
libre. Fueron elegidos pacientes con recesiones gingivales Miller Clase | y 1l 35
pacientes fueron tratados con injertos gingivales (Grupo A) y 35 con injertos de
tejido conectivo (Grupo B). Midieron el grado de recesion gingival (GR), el tejido
queratinizado (KT) y la superficie radicular expuesta (ERSA) antes de la
intervencion y otra vez 5 afos después de la cirugia. Sobre la base de estos
resultados, los autores concluyen que el injerto de tejido conectivo promete
mejores resultados en la cobertura de superficies radiculares expuestas en

comparacion con el injerto gingival libre®®,
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Una técnica quirtrgica para el tratamiento de los tejidos blandos adyacentes a
recesion marginales es la técnica combina el uso de un procedimiento de doble
tunel con colgajos pediculados lateral para cubrir un injerto de tejido conectivo,
este enfoque combina las ventajas de la técnica del tanel con el suministro de
sangre y aumento de la proteccién prevista por colgajos pediculo. Las
indicaciones son recesiones gingivales de Miller Clase | y Il, el procedimiento

también puede aplicarse a leves recesiones clase 111 .

Otra de las técnicas descritas para el cubrimiento de recesiones gingivales es un
colgajo semilunar posicionado coronal, la técnica consiste en una incision
semilunar paralela al margen gingival libre de los tejidos, se realiza un
posicionamiento coronal de este tejido sobre la raiz desnuda. Esta técnica tiene la
ventaja sobre otros colgajos posicionados coronal, en que no se requieren puntos
de sutura, no hay acortamiento del vestibulo, y no se interfiere con las papilas

existentes @Y,

Paolantonio M, en 1997 comparé el injerto subepitelial de tejido conectivo con el
injerto gingival libre en el cubrimiento de recesiones gingivales clase | y Il de
Miller, 5 afios después de la cirugia; ambas técnicas mostraron una reduccion
considerable de la recesion, siendo el injerto de tejido conectivo subepitelial el que
mostro mejores resultados que el injerto gingival libre, en la reduccién de la
recesion: esto se ha atribuido al suministro de sangre mas abundante en el tejido

injertado y a que la parte que se coloca sobre la raiz expuesta es avascular ©?.

Una investigacion realizada por Langer B. 1985, Se describe el uso de injerto de
tejido conectivo subepitelial como una fuente de donantes para la cobertura de la
raiz, especialmente en el arco superior, la cobertura de los margenes de la corona
existentes y las areas que requieren una combinacién de aumento de la crestay la
cobertura de la raiz, un aumento de 2 a 6 mm de cobertura de la raiz se ha
logrado en 56 casos mas de 4 afos con la profundidad del surco minimo y sin

recurrencia de la recesiéon @7,
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Raetzke PB 1985 describe un método para la cobertura de areas localizadas de la
exposiciéon de la raiz con injertos de tejido conectivo utiliza tejido conjuntivo
obtenidos a partir de la profundidad del paladar duro, dejando s6lo un defecto de
la superficie estrecha en la zona donante. El injerto se coloca directamente sobre
la raiz expuesta, pero su mayor parte se coloca en un espacio creado previamente
mediante una incision que un colgajo de espesor parcial en los tejidos que rodean
el defecto. De esta manera, ambas partes del injerto estan en intimo contacto con
dichos tejidos que ofrecen apoyo y alimento. Los resultados clinicos 2 a 8 meses

después de la operacién son favorables 2,

Aichelmann-Reidy ME. 2001, reporta que la evaluacion clinica de la dermis
acelular aloinjerto para el tratamiento de la recesion gingival humano en los
procedimientos de cobertura radicular periodontal para tratar las zonas recesion
estan indicados para defectos antiestéticos, expuestos y/o superficies de raiz con
sintomatologia dolorosa ©?. Variados métodos, utilizando la mayoria de los
injertos de tejido blando autélogo, se han utilizado, pero con la morbilidad
asociada a los sitios de los donantes. Un material de los donantes alternativa seria
reducir la morbilidad y proporcionar suficiente tejido de un donante disponible;
como lo es una matriz dérmica acelular alogénico de tejido conectivo (AD) y
autogena de tejido conectivo palatino (CT) fueron comparados como injertos
subepitelial para el tratamiento de la recesién gingival. Veintiddés pacientes con
recesion gingival similares aislados de> 0 = 2 mm en 2 dientes separados fueron
tratados con la técnica del injerto subepitelial. Raices expuestas fueron la raiz
mano solo cepillada y, por la asignacion al azar, ya sea de una cocina equipada
AD o injerto CT equipado se aseguro en el lugar y cubierto por colgajos coronal
posicionado. El analisis de pruebas encontré los siguientes cambios a los 6 meses
para el TDA y la TC, respectivamente, en comparacion con las condiciones pre
quirargico: cobertura de la raiz de 1,7 +/- 1,2 (65,9%) y 2,2 + /- 1,1 mm (74,1%)
(Ambos p <0,01), aumento en el tejido queratinizado (KT),de 1,2 +/-1,3y 1,6 +/

- 1,9 (ambos p<0,01), y un aumento de grosor de la encia con ambos, el 83,2% de
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cobertura de la raiz se espera se obtuvo con AD y el 88,6% con la TC (P = 0,43).
No hubo diferencias significativas entre los tratamientos para cualquier parametro.
Las evaluaciones mundiales de los médicos y los pacientes sugiere un resultado
clinico mas estético con EA; estos resultados sugieren que la matriz dérmica
acelular alogénico puede ser un sustituto de utilidad para los injertos autélogos de
tejido conectivo en los procedimientos de cobertura radicular.

Aunque el objetivo de cada cirugia plastica periodontal es la correccién de la
recesion cuando esta causa problemas funcionales o estéticos, dependiendo de la
cantidad de encia adherida disponible, sin embargo las dos técnicas
proporcionaron aumento en el espesor de la encia queratinizada sin diferencias

entre ellas.

Paolantonio M 1997, Sbordone y col en 1988 , observo mejores resultados con los
injertos subpediculados , en comparacion con los injertos gingivales libres, sin
embargo mientras Sbordone obtuvo una cobertura de la raiz media de 52% con
injertos sub pediculados, Paolantonio M, en 1997 obtuvo 85 % de cobertura
media de la raiz. Estas variaciones pueden deberse a la seleccion de casos, o0 a
las diferencias técnicas en los procedimientos quirdrgicos, ademas el periodo de
observacion. Uno de los problemas con el cubrimiento radicular a partir de injertos
de tejido conectivo es la falta de disponibilidad suficiente de suministro de este tipo

de tejido en caso de grandes y multiples recesiones gingivales ¢ 30,

Utilizar el paladar como éarea donante puede estar asociado con molestias
postoperatorias y si ademas el paciente presenta un paladar poco profundo o
tisularmente delgado existe dificultad para tomar suficiente tejido donante de un
solo sitio. EI AMDA provee un abastecimiento ilimitado de material de injerto
permitiendo cubrir recesiones en todo un sextante o cuadrante eliminando ademas
el molesto postoperatorio ocasionado por la herida en el paladar cuando se toman
injertos de tejido conectivo.
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Alternativas de aloinjertos no vitales se han estudiado extensamente. Klingsberg
1974 reporto inicialmente el uso de injertos tisulares de esclerética en cirugia

| ) La duramadre homéloga liofilizada, comercialmente disponible,

periodonta
también fue considerada un material de injerto libre para uso intraoral ®¥.Pero
mostraba marcada recidiva cuando se usaba para incrementar encia adherida ©°.
Por otra parte, los aloinjertos secos congelados de piel se emplearon para
tratamientos de heridas por quemaduras durante varios afios, antes de que fueran

exitosamente aplicados al tratamiento de problemas mucogingivales ©®.

La terapia periodontal reconstructiva tuvo como objetivo, desde sus origenes,
reparar en forma predecible el aparato de insercién de aquellas piezas dentarias
gue mostraban pérdida de tejido conectivo de soporte y hueso alveolar, a causa

del padecimiento de periodontitis en alguna de sus manifestaciones agresivas.

Desde principios de la década de los afios 80, se han investigado diversos
biomateriales que han ampliado el espectro de posibilidades a la hora de tratar

una lesién periodontal.

El estudio de estos materiales aplicados a la cicatrizacion de las heridas ha
derivado en la modalidad de tratamiento denominada regeneracion tisular guiada
(RTG).Esta técnica no se conforma con mejorar las condiciones biologicas y
restablecer la salud mediante la reinsercion o la nueva insercién de fibras sobre la
superficie radicular tratada, sino que avanza hacia la recuperacion de los tejidos

perdidos.

La RTG consiste en la colocacién de barreras sobre el coagulo que se forma en la
lesion periodontal, luego del tratamiento quirdrgico del aparato de insercion de las
piezas dentarias y la remocion del material patolégico. A su vez, dichas barreras
deben ser posicionadas por debajo de los colgajos mucoperidsticos, favoreciendo
de esta manera la generacion de un espacio que deriva en la proliferacion tisular.
Cabe aclarar que otro de los principios fundamentales de la RTG es la exclusion

de las células provenientes del epitelio gingival y el tejido conectivo en el proceso
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de cicatrizacion. Este tratamiento selectivo determina qué tipo de células puebla el
espacio generado, induciendo de este modo la formacion por parte del organismo
de nuevo hueso alveolar, nuevo cemento y nuevas fibras de insercion
dentoalveolares a expensas de células pluripotenciales existentes en el ligamento

periodontal.

El material més utilizado para la confeccion de barreras no reabsorbibles ha sido
el politetrafluoroetileno expandido. Los resultados satisfactorios han sido una
caracteristica comun e incuestionable de la innumerable cantidad de trabajos de
experimentacion y casos clinicos publicados al respecto. No obstante esto,
algunos autores sugieren la utilizacion de membranas reabsorbibles,
argumentando la obtencion de resultados igualmente predecibles sin requerir

segundas cirugias de remocion.

Materiales sintéticos como el &cido polilactico, entre otros, son utilizados para la
confeccion de membranas reabsorbibles. Sin embargo, son los distintos tipos de
membranas de colageno los que en la actualidad cuentan con la mayor casuistica

exitosa reportada.

Los defectos periodontales no son los Gnicos casos clinicos en los que la escasez
de tejidos condiciona el éxito del tratamiento.

Es necesario contar con materiales que cumplan con los mismos requisitos de los
gue se exigen a los utilizados para RTG. A saber: 1. biocompatibilidad; 2.
oclusividad celular; 3. generacion de espacio; 4. integracion a los tejidos y 5. Facil
manipulacion. Ademas, es necesario que permanezcan el tiempo suficiente como

para permitir la proliferacion de los tejidos buscados.

Diferentes defectos de tejidos blandos pueden ser tratados por una variedad de
procedimientos quirdrgicos. La mayoria de estas técnicas requieren la zona
palatina como un sitio de los donantes. Actualmente se encuentra disponible, un

injerto dérmico acelular que puede sustituir a los donantes de tejidos del paladar.
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Los procedimientos de cobertura radicular periodontal para tratar las zonas
recesion estan indicados para defectos antiestéticos, superficies radiculares
expuestas y / o dolorosas. Se han empleado métodos variados, la mayoria
incluyendo injertos de tejido conectivo autdlogo, para el tratamiento de recesiones
periodontales, pero con la morbilidad asociada a los sitios donantes. Emplear un
material donante alternativo seria reducir la morbilidad y proporcionar suficiente

tejido donante disponible ¢,

Se han realizado técnicas quirargicas que combinan las ventajas del
procedimiento de cubrimiento radicular mediante injertos de tejido conectivo
subepitelial y un disefio de la incisién para preservar las papilas interdentales
especialmente en el sextante anterior del maxilar superior, junto con el uso de
matriz derivada del esmalte (Emdogain) para maximizar el potencial de
regeneracion. Las condiciones de la practica periodontal actuales exigen que los
profesionales utilicen diversos métodos para resolver los problemas estéticos. "

En una revision sistematica se compararon diferentes procedimientos
mucogingivales en cuanto su la eficacia en el tratamiento de recesiones. Se
consideraron los siguientes procedimientos quirdrgicos: La regeneracion tisular
guiada (RTG), el injerto gingival libre (FGG), injerto de tejido conectivo (CTG), y
colgajo posicionado (CAF). Se incluyeron estudios clinicos aleatorizados y
controlados, asi como series de casos de al menos 6 meses de seguimiento. No
se encontraron diferencias al comparar tanto GTR con CAF o membranas
reabsorbibles frente a las no reabsorbibles. El cubrimiento de la recesion fue
similar para cada una de las tres técnicas comparadas. Al final de este estudio
consideraron que CTG fue superior a las demas técnicas y significativamente mas
eficaz que el GTR en la reduccién de la recesidn. Se necesita investigacion

adicional para identificar los factores mas asociados con resultados exitosos ©®.

Se ha sugerido que para prevenir la migracion apical de las células epiteliales

durante la primera fase de los procesos de cicatrizaciéon, el uso de un filtro
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microporoso, para orientar la poblacion de células del ligamento periodontal en el
area de la herida, es decir regeneracion tisular guiada, y un espacio entre el filtro y
la superficie radicular para favorecer la regeneracion del ligamento periodontal. La
inyeccion de fibronectina dentro entre la membrana y la superficie radicular
favorece la formacion del coagulo para estabilizar la membrana inmediatamente y
la formacion de fibroblastos. Esta técnica se ha utilizado para tratar bolsas infra
Oseas, furcas grado Il y pérdida ésea horizontal. El logro de una nueva insercion

de tejido conectivo mejora la predictibilidad a largo plazo ©9.

El principio biologico de la regeneracion tisular guiada se ha ampliado para cirugia
mucogingival, utilizando barreras reabsorbibles para el tratamiento de recesiones
gingivales, la provision del espacio es uno de los principales problemas, teniendo
en cuenta la suavidad de las membranas reabsorbibles. Se puede lograr con:
punto de sutura de larga duracién, llamado, dispositivo de cupula o barreras de

membranas de titanio, obteniendo buenos resultados (%0),

Cortellini P en 1993, hall6 que histolégicamente 5 semanas después de la
regeneracion tisular guiada con membranas, insercion de tejido conectivo

asociado con el cemento recién formado y ha proliferado el hueso ©V.

Son multiples las investigaciones pertinentes para el tratamiento de recesiones
clase | y Il de Miller, como lo es la matriz dérmica acelular (ADM) , la cual es un
material obtenido a partir de piel humana y se utiliza en cirugia plastica y
reconstructiva, como un aloinjerto. Actda como un sustrato bioactivos para la

adhesion celular y la proliferacion de las mismas.

En referencia a los estudios que comparan las técnicas para cubrimiento de
recesiones clase Il de Miller, se han realizado con el objetivo de investigacion, de
comparar el colgajo posicionado coronal (CPF), ademas de una matriz dérmica
acelular (ADM) para determinar su efecto en el espesor de la encia y la cobertura
de la raiz por ciento. Métodos: Veinte y cuatro sujetos con un Miller de Clase [ o Il

defecto recesion bucal de =2 3 mm fueron tratados con un ACB mas de ADM o de
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la ACB solo. Mdltiples sitios de recesion adicionales fueron tratados con el mismo
procedimiento, y todos los sitios se han evaluado durante 6 meses midiendo el
grosor en la base del surco y en la union mucogingival de todos los diente y han
encontrado que el grosor del tejido blando se ve mas aumentado de manera
estadisticamente significativa en la utilizacion de matriz dérmica acelular, al igual

que se aumento el tejido queratinizado ©°.

La técnica propuesta para cubrimiento radicular con matriz dérmica acelular
puede ser una buena alternativa a los injertos de tejido blando para tratar
recesiones tipo | y Il de Miller, y debe ser parte de nuestro arsenal en la
realizacién de cirugia plastica periodontal ©2.

Los productos bioreabsorvibles deben ser biocompatibles para que el tiempo de
reabsorcion sea controlado por los procesos biolégicos de una nueva insercion;
también deben tener un disefio que favorezca el acople con el tejido para poder
mantenerlo estable por un tiempo y permitir la regeneracion de los tejidos. En la
actualidad se utilizan membranas bioreabsorvibles de diferentes tipos de
materiales (politetrafluoroetileno, fibronectina, hueso, entre otros.) Para las
técnicas de regeneracion tisular guiada, que favorecen la formacion de nuevo

hueso, tejido conectivo y tejidos de soporte en general a partir de una recesion .

El AMDA es un aloinjerto, seco congelado, libre de células con una matriz
extracelular de fibras colagenas y elasticas. Este material alogénico se deriva de
la piel humana y es posteriormente tratado para remover antigenicidad. Los tejidos
donantes son almacenados por el Banco de Tejidos de los Estados Unidos, el cual
sigue los requerimientos establecidos por la Asociacion Americana de Bancos
Tisulares y la FDA. Las historias clinicas de los donantes son revisadas
extensamente y las muestras sanguineas son evaluadas para hepatitis By C, VIH
1, VIH 2, anticuerpos HTLV | y HTLV Il y sifilis.

Una vez el aloinjerto ha cumplido estos requerimientos de evaluacion, se somete a

un proceso de tres pasos que preserva la estructura y funcionalidad de la dermis:
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1. Remocion de la epidermis: la epidermis se elimina completamente
desacoplando su adhesion, asegurandose de no dafar la estructura dérmica, el

proceso retiene la membrana de la dermis.

2. Solubilizacion celular: Las células dérmicas son depuestas con detergentes
desnaturalizantes de bajo peso molecular, mientras la matriz es estabilizada a
través de la inhibicion de metaloproteinasas. Si se presentan fallas en la
eliminacién de los marcadores celulares se produce dafo tisular lo cual puede

conducir al rechazo del injerto.

3. Preservaciéon en seco: finalmente el tejido es congelado-secado sin alterar los
componentes esenciales para la revascularizacion y repoblacion celular. En esta

parte se preserva la integridad biolégica de la matriz dérmica.

La integridad ultraestructural del AMDA se mantiene evitando una induccién de la

respuesta inflamatoria 3.

Estudios clinicos e in vitro, sugieren que repara por repoblacion vy
revascularizacion mejor que a través de un proceso de granulacién que madura
hasta cicatrizar ®®. 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; ademas, posee caracteristicas de
manipulacion que permiten una buena aplicacién y estabilizacién en los tejidos

gingivales ©7.

En un estudio comparativo seguido durante un afio, en donde se evalud la
predecibilidad entre el AMDA cubierto con un colgajo desplazado coronalmente y
una técnica bilaminar (TB), se encontré que las dos técnicas fueron similarmente
exitosas para cubrir las recesiones gingivales. Sin embargo el grupo TB obtuvo un
Incremento significativamente mayor en la amplitud de encia queratinizada

mostrando ademas una cicatrizacién mas rapida ©%.

62



Una investigacion realizada por Tal y col. 2002 con el fin de evaluar TB y AMDA
cubierto por colgajo desplazado coronalmente en recesiones  mayores de 4 mm
después de un afio de seguimiento, demostraron resultados similares al estudio
anterior en cuanto a capacidad de cubrir las recesiones, presentandose también
una mayor banda de encia queratinizada en la técnica bilaminar®®. Ademas los
autores de este estudio concluyen también que cubrir el AMDA con un colgajo
dividido desplazado coronalmente requiere mayor esfuerzo, debido a que su
habilidad para revascularizarse depende del intimo contacto con tejido vital.
Henderson RD y col. 1999 Investigaron si la orientacion de un AMDA afectaba el
porcentaje de cubrimiento radicular. Ubicaron entonces el lado de  la membrana
Basal del AMDA contra el diente, o el lado de tejido conectivo contra el diente,
concluyendo que la matriz dérmica es un tratamiento efectivo y predecible para
cubrir recesiones y que la orientacion del AMDA no afecta los resultados del

tratamiento ©°,

En un estudio Aichelmann R y col.2001, se realiz6 un seguimiento durante seis
meses, con el fin de evaluar la capacidad de cubrimiento radicular obtenida por el
AMDA, cubierto con colgajo desplazado coronalmente, comparado con la TB, se
determiné que no existian diferencias clinicas ni estadisticamente significativas

entre ellas ©?,

En otra investigacion realizada para comparar AMDA cubierto con colgajo
desplazado coronalmente y TB (Harris RJ) no se presentd diferencia
estadisticamente significativa en el promedio de cubrimiento radicular obtenido
(96,2% TB y 95,8% AMDA). Asi mismo, se reportdé una reduccion significativa en
la profundidad de sondaje (1,2 mm TB y 0,7 mm AMDA) y un incremento en la

amplitud de la encia queratinizada (2 mm TB y 1,2 mm AMDA).

Wei PC y col. 2000 realizaron un seguimiento durante seis meses para comparar

el incremento de encia queratinizada al realizar AMDA e injertos gingivales libres,
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encontrando que el primero fue menos efectivo y menos predecible en términos de
aumento de encia queratinizada debido a una considerable contraccion e
inconsistente calidad de tejido adherido ganado. Observaron también mejores

resultados estéticos con el AMDA ©9,

En un ensayo clinico realizado por Novaes AB Jr. y col. 2001 para comparar
injertos subepiteliales de tejido conectivo y AMDA, se encontr6 que no habia
diferencias estadisticamente significativas en términos de reduccion de la
recesion, ganancia de insercion clinica y reduccion en la profundidad de sondaje,
sin embargo, el injerto subepitelial de tejido conectivo mostraba un incremento en
la amplitud de la encia queratinizada, diferencia que fue estadisticamente

significativa ©.

Dodge JR. y col. 1998, demostraron altos rangos de éxito en el cubrimiento de
recesiones utilizando AMDA (el promedio de reduccion de la recesion fue de 2,89
+ 1,24 mm) presentando un cubrimiento del 96% en una serie de casos ©.

Gapski R. y col. 2005 reportaron en un meta analisis que solamente ochos
estudios cumplian los criterios necesarios para realizar un adecuado andlisis.
Cuatro estudios compararon el AMDA con tejido conectivo para el cubrimiento de
recesiones, dos investigaciones los compararon con un colgajo posicionado
coronalmente y dos con el injerto gingival libre con el fin de observar el incremento
en la encia queratinizada. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos para cualquiera de los resultados medidos
(cubrimiento de recesion, aumento de encia queratinizada, profundidad de
sondaje y nivel de insercidon clinica). Sin embargo, a pesar de la dificultad en el
analisis, debido a la heterogeneidad de los estudios, tres de cuatro estudios
favorecian el AMDA para el cubrimiento de recesiones gingivales. El injerto de
tejido conectivo tendia a incrementar el tejido queratinizado comparado con el
AMDA (0,52 mm de diferencia; p = 0,11) ©%.
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La evaluacion histologica a los seis meses sugiere que: 1) los tipos de tejidos
resultantes de los injertos de ADM fueron similares a la cicatrizacion presentada
normalmente por los tejidos, 2) la falta de matriz dérmica vital de aloinjerto ADM
carecian de la capacidad de dirigir la diferenciacion del epitelio; 3)el tejido de la
mucosa paladar donante solo contribuyeron en parte a la diferenciacién del
epitelio.

Otro estudio comparo los resultados clinicos del tratamiento de la recesion gingival
con un injerto de tejido conectivo subepitelial y un aloinjerto de matriz dérmica
acelular en recesiones tipo Il de Miller y reportan que el injerto de matriz dérmica
acelular puede ser un sustituto para el tejido de un donante palatina en los

procedimientos de cobertura radicular ©?.

Al compara tratamientos para clase | y Il de Miller, denota que los tratamientos con
matriz dérmica acelular, se considera un procedimiento eficaz y predecible para a
cobertura de la raiz ®®. Aspectos importantes en el momento de evaluar la
efectividad de los resultados son: la recesion inicial, profundidad al sondaje, y el
ancho de tejido queratinizado y al comparar injerto de tejido conectivo con injerto
de matriz dérmica acelular, no reportan diferencia, controlado a los 6 meses®?.
Estos dos tipos de injertos son igualmente capaces de tratar con éxito los

defectos de recesion gingival ©®.

Ademas de estar indicado para el cubrimiento de recesiones gingivales, el AMDA,
también se ha empleado para aumento de reborde alveolar como lo muestra un
reporte de un caso, en donde se combind con un autoinjerto 6seo. Se observo un
aceptable resultado estético, con un mejoramiento significativo en la dimension
bucolingual del reborde, reportando ademas que no hubo ninguna pérdida
postquirdrgica en la altura de la papila de los dientes vecinos al area edéntula,
ilustrando que es una alternativa innovadora para corregir defectos en los

rebordes alveolares ©9.
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Cheung y col en el 2004 realiz6 un estudio comparativo utilizando factores de
crecimiento derivado de las plaquetas observaron un cubrimiento radicular del
80% en comparacion con un 97 % de cubrimiento utilizando injerto de tejido
conectivo, con un colgajo posicionado coronal, concluyendo que no hay
diferencias significativas entre estos dos procedimientos 2 . Los tratamientos
determinados como cirugia mucogingival en la actualidad abarca el tratamiento
quirargico de los defectos que muchos pensaron que eran intratables cuando el
término de cirugia mucogingival fue introducido en la década de 1950.La cirugia
mucogingival se ha ampliado méas all4d del tratamiento de la recesion y los
problemas asociados con la encia insertada. Ademas, ahora se incluyen la
correccion de la forma de la cresta, la exposicién de los dientes no erupcionados
para el tratamiento de ortodoncia, alargamiento de la corona para fines estéticos,

la cirugia mucogingival se ha redefinido como "cirugia pléstica periodontal" °.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL. Describir segun la literatura las diferentes técnicas
para el cubrimiento de recesiones gingivales y el resultado del cubrimiento de
recesiones tipo | de Miller en un paciente colombiano utilizando la técnica de

tunel con injerto de Alloderm®.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Revisar la literatura acerca de las técnicas convencionales el cubrimiento de

recesiones gingivales

Hacer el reporte de un caso empelando la técnica de tinel con injerto de Alloderm

®, en un paciente colombiano
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1TIPO DE ESTUDIO. Revision de la literatura con reporte de un caso.

2.2. POBLACION DE ESTUDIO. Pacientes de la clinica de UNICOC

2.3. CRITERIOS DE SELECCION

2.3.1 Criterios de inclusién
Articulos indexados en las bases de datos: PUB MED 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

Criterios de inclusion para el reporte de caso

Pacientes sistémicamente sanos.

Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Pacientes que tengan indice de Oleary menor al 15 %.

Pacientes que presenten dos recesiones adyacentes clase | de Miller
2.3.2 Criterios de exclusion

Paciente con enfermedad periodontal.
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Pacientes fumadores.

Pacientes con malos habitos de higiene oral.

Pacientes con mal posicion dental.

Pacientes que no cumplan con las citas.

Pacientes con trauma oclusal.

Pacientes con recesiones que no sean clase | de Miller.

Pacientes con recesiones Unicas.

2.4. MUESTRA

Por conveniencia.

2.5. VARIABLES DE ESTUDIO
2.5.1. VARIABLES DEPENDIENTES
Nivel de insercion clinica.

Posicién del margen gingival.

2.5.2VARIABLES INDEPENDIENTES

Técnica de tanel con injerto de Alloderm®

2.6INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
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Tablal.Instrumento de recolecciéon de datos para la revisién bibliogréafica

AUTOR | REFERENCIA | OBJETIVOS | TIPO DE | RESULTADOS | CONCLUSIONES
ESTUDIO

Tabla 2. Instrumento para la recoleccién de datos para el reporte de caso

Grupo de Recension Nivel de Posicion Tratamiento 1 = 4 3
recesiones | inicial insercion | margen Técnica de Tunel Sem Sem Sem | Mes
gingival

Dientes Alloderm Dermis

2.7PROCEDIMIENTO

Se definieron unidades de analisis: recesiones, técnicas de cubrimiento, tipos de
injertos y eficacia. Se realiz6 la basqueda para incluir articulos indexados en las
bases de datos: PUBMED Y EBSCO, articulos del afio 1960 a 2010, articulos
gue 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 que se fueron incluyendo dentro de la
matriz bibliografica, para luego desarrollar las unidades de andlisis.

Basados en la revision de la literatura se realizo un procedimiento decubrimiento

radicular con técnica de tunel y Alloderm® en un paciente de la clinica UNICOC.

2.8. IMPLICACIONES ETICAS

El paciente firmo el consentimiento informado para el procedimiento clinico
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3. RESULTADOS

Segun las unidades de andlisis establecidas se encontro la siguiente informacion:
3.1 RECESIONES:
3.1.1 Definicién:

La recesion de tejido marginal se describe como el desplazamiento del margen de
los tejidos blandos hacia apical de la uniébn amelocementaria con exposicion de la

superficie radicular ©2.

La recesion del margen gingival es un rasgo comdn en las poblaciones con
estandar de higiene bucal elevado & #" como también en poblaciones con pobre

higiene oral ®-".
3.1.2 Etiologia:

En las poblaciones que mantienen un estandar de higiene elevado, la perdida de
insercion y recesion del tejido marginal se observa sobretodo en las superficies
vestibulares y esta asociada a menudo con la presencia de un defecto en forma
de cufia en el &rea cervicular de uno o varios dientes. Por el contrario, en las
poblaciones sin tratamiento periodontal todas la superficies dentales estan
afectadas por la recesion gingival no obstante, la recesiones vestibulares parecen

mas comunes y mas avanzadas en los dientes uniradiculares que en los molares
(6).

Serino y col en 1994encontraron que la migracion del margen gingival es mas
frecuente en adultos jévenes con alto indice de higiene oral y con mayor

proporcién en las superficies vestibulares ), en un seguimiento a 5 afios a
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pacientes sanos que desarrollaron recesiones se observé que estas fueron
causadas por el exceso de cepillado ©.

Ante un agente agresor como la placa bacteriana el biotipo periodontal se
comporta de la misma manera (respuesta inflamatoria, cantidad de fluido
crevicular y sangrado al sondaje), es decir que no existen diferencias entre los
periodontos delgados y gruesos ©, aunque el tejido queratinizado es maés
susceptible a resistir el trauma por la masticacion y el cepillado dental que la
mucosa alveolar no queratinizada “%'?, concluyendo que se requiere como minimo
2mm de encia queratinizada, correspondiendo 1mm a encia adherida para una

| (13)

buena salud ora y se hace referencia al pardmetro clinico de la ausencia de

exudado en la evaluacion clinica complementaria ©.

La recesion del margen gingival se esta convirtiendo en una condicién oral muy
importante de muchos pacientes y deben ser tratados con una técnica quirargica
gue minimice el trauma y lograr una estética predecible, como una alternativa a la
limitacibn de autdégena que necesitan con frecuencia varios procedimientos
quirdrgicos que no es bien aceptado por los pacientes los aloinjertos de matriz
dérmica acelular (Alloderm) se utiliza para corregir estos defectos gingivales, son
predecibles en los procedimientos de cobertura de raiz y aumento en la cantidad
de tejido queratinizado alrededor de los dientes naturales o de los implantes asi
como para aumento del reborde. La recuperacion postoperatoria es de rutina

minimo dolor y regular hinchazén reportada por los pacientes .

Wennstrom G. En 1987 demostr6 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 ®. Asi, estudios deKennedy vy col 1985, Schoo y van der
Velden 1985, Kish 1986 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 recesion es mas
una consecuencia que una causa de la recesion 410
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El traumatismo tisular causado por un cepillado vigoroso se considera un factor
etiologico dominante para el desarrollo de recesiones, con prevalencia en
personas jovenes. El cepillado dental traumatizante y la mala posicion 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,

calculo y factores iatrogénicos.
3.1.3 Clasificacion

Miller en 1985 describié cuatro tipos de reseccion de acuerdo al recubrimiento

radicular que se prevea como posible de obtener:

Clase I: Recesion de tejido marginal no extendida hasta la union muco-gingival.

No hay pérdida de hueso ni de tejido blando interdental.

Clase II: Recesion de tejido marginal extendida hasta la unién muco-gingival o que

la excede. No hay pérdida 6sea o de tejido blando interdental.

Clase lll: Recesion de tejido marginal extendida hasta la unién mucogingival o
gue la excede. La perdida de hueso o tejido blando interdental es apical
respecto a la uniébn amelocementaria, pero coronaria respecto a la extension

apical de la recesion de tejido marginal.

Clase IV: Recesion de tejido marginal que se extiende mas alla de la unién
mucogingival. La perdida de hueso interdental llega hasta un nivel apical en

relacion con la extension de la recesion del tejido marginal. 7

En los defectos clases | y Il se puede logar el recubrimiento completo, mientras
que los de clase 11l solo se pude esperar un recubrimiento parcial. En la recesion

clase IV no es posible en recubrimiento radicular.”
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3.2 TECNICAS DE CUBRIMIENTO

Muchas técnicas quirargicas han sido reportadas para la correccion de recesiones
del margen gingival: injerto gingival libre, injertos pediculados o técnicas
bilaminares que consisten en la asociacion de injertos de tejido conectivo con
colgajos pediculados. La regeneracion tisular guiada también se ha formulado

como otra alternativa terapéutica en el manejo de recesiones gingivales 9.

La cirugia mucogingival se ha ampliado mas alla del tratamiento de recesiones y
problemas asociados con la encia insertada, ahora incluye la correccion de la
forma de la cresta, la exposicién de los dientes cuando aln no han erupcionado
para el tratamiento de ortodoncia, aumento de coronas clinicas con fines estéticos

y la cirugia de frenillos. Por todo esto se define como cirugia plastica periodontal
(20)

Los procedimientos quirdrgicos empleados en el tratamiento de las recesiones
gingivales pueden ser clasificados en: injertos pediculados y libres de tejido
blando. Los injertos pediculados, segun la direccion de transferencia se agrupan
en colgajos rotacionales: colgajo posicionado lateral, colgajo de doble papila,
colgajo rotado oblicuo. Y colgajos avanzados: colgajo posicionado coronal, colgajo
de reubicacion coronaria semilunar. Para la seleccion del tratamiento se deben
tener en cuenta factores como la profundidad y el ancho de la recesion, las
disponibilidad de tejido donante, la presencia de inserciones musculares y la

estética 7.

Varias modalidades terapéuticas han sido propuestas en el tratamiento de
recesiones marginales clase I. Se han descrito técnicas quirdrgicas con y sin la
utilizaciébn de materiales que favorecen la regeneracién, como son el colgajo

posicionado coronal solo o con factores de crecimiento y fibrina autélogos ¢2.

Raetzke PB. 1985, introdujo la técnica del colgajo en bolsillo ®®, mientras Nelson
SW 1987, asocio un colgajo desplazado lateralmente o una técnica bipapilar al
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injerto de tejido conectivo ¥.Otra técnica descrita es el uso de un injerto de tejido
conectivo, fue introducida por Langer y Langer en 1985 "y modificada por Harris
1992 “0 Allen 1994 “Y'y Brunno 1994 “? en combinacién con un procedimiento
de colgajo posicionado coronal, para evaluar si un aumento de espesor de la
encia puede influir positivamente en el tratamiento de cubrimiento radicular y la
estabilidad a largo plazo de la posicion del margen gingival. Tras el tratamiento de
defectos tipo recesion, se ha reportado como resultado un grado similar de
cubrimiento radicular en ambas técnicas y ademas se concluye que el cambio de
los héabitos de cepillado de los dientes puede ser importante para lograr

mantenimiento a largo plazo de la posicién del margen gingival 2.

La técnica de bolsillo fue ideada inicialmente para recisiones en dientes aislados,
Allen demostro el uso de una técnica en bolsillo supraperiostico en multiples areas

de recesién adyacentes es predecible V.

En 1999 Zabalegui y colaboradores conectaron los bolsillos adyacentes mesial y

distalmente sin desinsertar las papilas, creando un tinel mucoso “¥.

Azzi y colaboradores en 2002 presentaron una modificacion a esta técnica al crear
un tanel mucoperiostico mucoso a traves de incisiones intrasurculares incluyendo
los tejidos papilares, emplearon un injerto de tejido conectivo para engrosar el
tejido y posicionaron el tejido coronalmente con suturas en colchonero horizontal
ancladas en el borde incisal del area de contacto. Estas modificaciones de una
técnica simple han creado un procedimiento quirdrgico complejo muy sensible a la
técnica “*°.

En otro articulo se describen las alteraciones en la sensibilidad de la técnica de
tunel, el alto riesgo de perforacion al realizarla con hojas quirdrgicas, esto hace
gue esta técnica sea de acceso solo para los muy experimentados cirujanos. Por
lo tanto se han desarrollado dos nuevos instrumentos que facilitan la preparacion y
reducen al minimo el riesgo de perforaciones, estos nuevos instrumentos
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minimizan el trauma y garantizan un mejor suministro de sangre para el injerto de
tejido conectivo. Estos autores describen también que se logra una mejor
cobertura de la raiz cuando se utiliza un método de microcirugia y se completa
con el cierre de la zona quirdrgica con material de sutura 6-0 o 7-0, Mejorando asi
la cicatrizacion de heridas y estableciendo un mejor resultado estético. El uso de
un tanel elimina la necesidad de incisiones horizontales o verticales, maximizando
asi el suministro de sangre lateral y papilar del injerto, el suministro de sangre al

tejido conectivo injertado es un elemento clave de esta técnica “°.

3.3 TIPOS DE INJERTOS

Langer y Langer 1985 sugieren realizar el tratamiento quirdrgico empleando un
Injerto de tejido conectivo tomado del paladar cubierto por un colgajo desplazado
coronal, con el fin de aumentar el espesor de la encia adherida, ®” ya que los
injertos gingivales libres no logran por si solos el cubrimiento de las recesiones,
este solo logra la detencion de la recesion ¢,

El Injerto Gingival Libre fue descrito por Bjorn y Sullivan ©* 3% fueron los primeros
en aplicar los principios de cirugia plastica en periodoncia. Inicialmente el injerto
gingival libre fue empleado para aumentar la cantidad de encia adherida y
profundizar el vestibulo. Luego fue empleado en el cubrimiento de recesiones
Sullivan & Atkins 1968 ©% 3¢ 10 Mostro muy buenos resultados con alta
predecibilidad en aumento de encia adherida, también es muy versétil, ha sido
empleado para cubrir alveolos post-exodoncia e injertos 6seos &7

El injerto gingival libre autdlogo usado para mantener el nivel de insercion
periodontal de los dientes y para el aumento del espesor de la encia
queratinizada, colocado en la cara vestibular de los dientes, mostré6 en
observaciones a seis meses y dos afios que si existe un incremento significativo
en el cubrimiento radicular ©®, Viendo que el periodo de seguimiento de dos afios

se consideraba limitado, el autor aumenté el periodo de evaluacion a cuatro afos.
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Este estudio concluy6é que la encia puede mantener su nivel de insercion si se

controla la inflamacion.

Es cuestionable si es necesario o no un injerto gingival libre para el mantenimiento
de la salud gingival y el nivel de insercion, Rateischak en 1979 encontré que
puede haber recidivas en el cubrimiento con injerto gingival libre, dependiendo del
grado de exposicién radicular inicial, asf el injerto sea de espesores diversos ©9.

Recientemente una matriz dérmica a celular (ADM) se ha reportado que tiene un
resultado clinico favorable en cubrimiento radicular en sitios de recesion gingival.
ADM es una matriz dérmica libre de células congelada en seco con una matriz
extracelular de fibras colagenas y elasticas; este material alogénico es derivado de
piel humana, y es tratada posteriormente para remover objetivos antigénicos de
células mediadoras de inmunidad, proceso denominado tutoplastia. El proceso de
Tutoplastia® ha sido totalmente homologado para la preservacion del tejido
conservando sus propiedades biomecanicas, la inactivacion viral, la desactivacion

de priones, la curacion y la eliminacion de la antigenicidad.

En esta parte se preserva la integridad bioldgica de la matriz dérmica.

La integridad ultraestructural del AMDA se mantiene evitando una induccion de la

respuesta inflamatoria Alloderm® ©9.

Alloderm® 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
manipulacion que permiten una buena aplicacion y estabilizacion en los tejidos

gingivales ©".
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Dermis Puros® es considerado un material con grandes cualidades regenerativas,
exhibiendo la fuerza multidireccional y capacidad de adaptacion excepcional a los
contornos de la superficie, otras membranas son liofilizados, que puede causar

dafios a la fuerza y la integridad del material (Zimmer®).

o Excelentes caracteristicas de manipulacion - rehidrata en segundos, no
requiere refrigeracion, envasado estéril y sin antibiéticos residuales

e Larga historia de eficaces resultados clinicos en una variedad de
aplicaciones quirdrgicas

« aumento de volumen - mantiene el espacio de la angiogénesis y la
remodelacion de tejidos, y aumenta el volumen de encia insertada y el

tejido conectivo

Estabilizacion de la herida - colageno ayuda a estabilizar y mantener coagulo de
sangre en el espacio defecto, Dermis Puros ® tiene un perfil de la reabsorcion de

4 a 6 meses.

El AMDA provee un abastecimiento ilimitado de material de injerto permitiendo
cubrir recesiones en todo un sextante o cuadrante eliminando ademas el molesto
postoperatorio ocasionado por la herida en el paladar cuando se toman injertos de

tejido conectivo.

Estudios clinicos e in vitro, sugieren que el proceso de reparacion que genera se
describe como repoblacion y revascularizacion mejor que a través de un proceso

de granulacion que madura hasta cicatrizar ©®.

El aloinjerto de matriz dérmica acelular proporciona suficiente suministro de
material de injerto sin importar el nUmero o extension de las recesiones a cubrir,
superando también las limitaciones anatomicas del paladar en cuanto a espesor
gingival y tamafio del area donante. EI AMDA proporciona textura y que se

mimetiza perfectamente con los tejidos gingivales del sitio receptor ©°.
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Originalmente ADM fue introducido en la cirugia plastica para el tratamiento de
heridas por quemaduras de grosor total. Un procedimiento de cirugia plastica
periodontal utilizando ADM ofrece la ventaja de evitar la necesidad de sitio
palatino donante, mientras que ofrece al clinico un tejido con un grosor similar al

de un injerto conectivo autdégeno.

El aloinjerto de matriz dérmica acelular (ADMA) fue introducido como un sustituto
para los injertos de tejido conectivo autégeno. Este aloinjerto es una preparacion
de piel especial de la cual los componentes celulares (el objetivo de la respuesta
de rechazo) son removidos. Ademas la integridad ultraestructural de la matriz

acelular es mantenida, evitando asi una induccion de respuesta inflamatoria.

Por lo tanto el ADMA muestra un colageno y matriz de elastina no dafiado y no
inicia una respuesta inflamatoria por parte del tejido del huésped receptor. Las
cualidades especiales de ADMA lo hacen adecuado para el trasplante dérmico.
Los estudios clinicos e in vitro sugieren que el ADMA es un andamiaje acelular no
inmunogenico que cicatriza por repoblacién y revascularizacién, en vez de un
proceso de granulacién que madura a cicatriz. El ADMA se ha reportado que
pose ventajas significativas sobre otros materiales de aloinjerto especialmente

sobre los previamente utilizados aloinjertos de piel congelados en seco.

Basados en reportes de caso en la cirugia oral y periodontal y la experiencia
clinica en cirugia plastica, ADMA se integra de manera consistente dentro de los
tejidos, manteniendo su integridad estructural y revascularizando a través de
conductos vasculares preservados. El uso de ADMA se ha recomendado para
incrementar la zona de encia adherida alrededor de los dientes y los implantes

dentales.

Estudios realizados con el propésito de comparar la eficiencia y predictibilidad de
DMA y CTG en el tratamiento de recesiones gingivales relativamente severas = 4

mm; se observa que los autoinjertos de tejido conectivo y aloinjertos de matriz
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dérmica acelular en los procedimientos de cubrimiento radicular fueron

comparados y evaluados mostrando resultados satisfactorios.

Mientras no se hizo ningun esfuerzo para cubrir completamente el CTG por el
colgajo posicionado coronalmente, basado en la capacidad de supervivencia de
las porciones de tejido conectivo expuesto, se tomo cuidado en no dejar ADMA
expuesto en vista de su capacidad para revascularizarse solo cuando estd en
contacto directo con el tejido vital; porciones de ADMA que cubren las superficies
radiculares y dejan descubiertos los colgajos gingivales no revascularizaron y se
desintegraron, se obtuvieron resultados de cubrimiento significativo (ADMA 89.1%,
CTG 88.7).

Se podria asumir que durante la fase temprana de terapia, la migracion limitada
de capilares en recesiones tipo | de Miller es posible que se dé entre la superficie
radicular expuesta y el ADMA; esto puede resultar en la formacion de tejido de
granulacion, el cual después de la maduracién incrementa la cantidad de

cubrimiento radicular y puede resultar en revascularizacion limitada de ADMA.

Aun se desconoce porque el ADMA resulta en incremento de la cantidad de tejido
conectivo queratinizado. La epitelializacién de CTG disponible de sitios donantes
queratinizado resulta en epitelio queratinizado a través de un mecanismo de
induccion. Logicamente la ADMA tomado de piel queratinizada puede presentar la
misma capacidad de induccion. Sin embargo en el presente estudio el ADMA fue
completamente cubierto por un colgajo gingival no teniendo contacto directo con el

epitelio.

Las muestras tomadas por biopsias revelan la presencia de fibras elasticas de
ADMA, que han demostrado que el ADMA incorporado dentro del tejido del
huésped fue cubierto por tejido conectivo gingival y no proporciono evidencia de
epitelio en contacto directo con las fibras de elastina que contiene el tejido
conectivo. Estas observaciones pueden solo alentar mas investigacion de este

fendmeno.
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La capacidad de predecir y cubrir con éxito los defectos radiculares con un
aloinjerto en vez de con un autoinjerto pueden servir significativamente a los
pacientes con condiciones médicas o limitaciones anatomicas que hacen dificil
tomar injertos de tejido conectivo oral de manera satisfactoria. El uso de
aloinjertos puede contribuir también a una reduccion significativa en la morbilidad

del paciente ©7,

Los reportes de Miller de la técnica de injerto de encia libre introducido en el area
del injerto generan resultados de cubrimiento radicular predecible. Langer y
Langer reportaron una técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial el cual
conllevo a una cantidad de reportes sobre diferentes técnicas de tejido conectivo
en la medida en que la cirugia de cubrimiento radicular evoluciono en un

procedimiento primariamente de tejido conectivo 7.

Estudios cuyo propésito fue determinar si la orientacion del aloinjerto de matriz
dérmica acelular (ADM), membrana basal o lado de tejido conectivo contra el
diente tienen un efecto sobre el resultado del tratamiento; la efectividad y
predictibilidad de ADMA para el cubrimiento radicular ; si los multiples sitios
adicionales pueden tratarse en conjunto con el sitio de recesién primaria; el efecto
de ADM sobre el ancho de tejido queratinizado; si ocurre insercion progresiva
dentro de la evaluacién de 12 meses; si el aloinjerto, basado en comparaciones
con estudios reportados previamente se desempefarian de manera similar a los
procedimientos de tejido conectivo, han mostrado similitud en los resultados

comparativos de los dos injertos estudiados.

Un aloinjerto de matriz dérmica acelular se ha introducido como un sustituto para
el tejido conectivo en los procedimientos de cubrimiento radicular. El epitelio ha
sido removido del injerto pero la membrana basal se preservo para facilitar la
migracion epitelial cuando un colgajo suprayacente no cubre el material. Todas
las células son removidas del material utilizando un proceso el cual evita

trasmision viral o antigenicidad ya que estan asociadas con fendmenos celulares.
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Lo que permanece es una matriz extracelular intacta estructuralmente con el tejido
conectivo y manteniendo su configuracion original. Una ventaja de este material
es que la necesidad de material donante palatino es eliminada lo cual puede
reducir la morbilidad postoperatoria. Otra ventaja significativa es la disponibilidad
no limitada de suministro permitiendo asi procedimientos de cubrimiento radicular
de sitios multiples que pueden extenderse por un sextante, cuadrante o aun arco

completo en una sola vez.

Se han realizado estudios cuyo 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
gue ambos tratamientos produjeron un alto nivel de cubrimiento del defecto en un
alto nivel de predictibilidad. Esto fue comparable con resultados reportados para
procedimientos de cubrimiento radicular con tejido conectivo y excedieron

aguellos reportados por otros procedimientos de cubrimiento radicular.

Los investigadores en este estudio observaron grosor de margen tisular
incrementado con el uso del injerto de matriz dérmica acelular, los autores tienen
la hipétesis de que el grosor del tejido marginal puede ser un determinante mas
critico de la futura recesion que el ancho de tejido queratinizado; hubo un
incremento en ancho de tejido queratinizado en los sitios de recesion primaria en

este estudio de cerca de 0.8 mm.

Una ventaja significativa del aloinjerto de matriz dérmica acelular es el
emparejamiento excelente del color del tejido obtenido, el injerto repoblado con
las células receptoras vy el color gingival final iguala exactamente la encia del
receptor. Se presentaron entonces las siguientes conclusiones 1) la orientacion
del aloinjerto de matriz dérmica acelular, con la membrana basal o el lado de tejido
conectivo contra el diente no presento diferencia en términos de cubrimiento del
defecto; 2) el cubrimiento promedio del defecto y la predictibilidad en este estudio

fueron altas y se compararon favorablemente con reportes previos de injertos de
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tejido conectivo 3) se obtuvo un efecto positivo en sitios adicionales que fueron
tratados con el mismo procedimiento de colgajo como el defecto de recesion
primaria; 4) hubo un incremento en el tejido queratinizado como sitio de recesion
primaria y 5) la insercion progresiva fue minima con el aloinjerto de matriz

dérmica acelular ©?.

En referencia a la evaluacion clinica de los aloinjertos acelulares de dermis para el
tratamiento de recesion gingival; multiples abordajes han sido utilizados para
reemplazar los tejidos gingivales dafados o enfermos, un reto para el
periodoncista es el cubrimiento de las superficies radiculares expuestas asociadas
con recesion gingival.  Historicamente, el éxito limitado ha sido logrado
especialmente en los defectos de recesion gingival de profundidad amplia, los
procedimientos mudultiples se requieren muchas veces para obtener resultados
optimos, la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial fue introducida para

incrementar la predictibilidad del cubrimiento radicular total.

Se encuentra disponible un injerto de dermis congelado en seco acelular (AD)
para retener la membrana basal y la matriz extracelular de la dermis, por lo tanto
incita a las células epiteliales autégenas a adherirse y migrar sobre esta superficie.
AD ha sido exitosamente utilizado como un injerto no inmunogénico para las
victimas de quemaduras sin la cicatriz y contractura vista en otras técnicas y para

aumento facial.

Estudios clinicos con el objetivo de evaluar el uso de AD para el tratamiento de
las recesiones gingivales por medio de un cubrimiento radicular clinico vy
establecer una nueva insercién gingival en un nivel mas coronal han sido llevados
a cabo, especificamente el porcentaje de cubrimiento radicular con respecto a la
ganancia coronal de altura de tejido queratinizado y mezclado estético fueron
objetivamente y subjetivamente comparados entre AD y tejido conectivo cuando

se colocaron como injertos subepiteliales para cubrimiento radicular.
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AD es utilizado con superficie de tejido conectivo enfrentando hacia la raiz del
diente que parece ser un sustituto razonable para los injertos tejido conectivo
autdgenos para el tratamiento de recesiones gingivales aisladas en humanos
cuando se usan en la técnica de injerto subepitelial bajo los injertos posicionados
coronalmente. Las diferencias numéricas en el resultado obtenido fueron menores
y no significativas estadistica y clinicamente; tanto el tratamiento AD como CT

mejoraron las condiciones clinicas de la linea base.

El cubrimiento radicular reportado “real” en este estudio (65.9% con AD vy
74.1%con CT) es mas bajo que algunos reportes con el uso de técnica subepitelial
pero bien dentro del rango de cubrimiento radicular reportado. A pesar del
tratamiento ya sea de recesiones Clase | y Il el cubrimiento radicular total no
siempre fue anticipado por los terapistas por una variedad de razones. Esto se
debié en parte a la variacidon en la posicion dental y/o alineamiento y/o nivel del

margen gingival sobre los dientes adyacentes.

En resumen la ganancia significativa en el cubrimiento radicular, nivel de
insercion, tejido queratinizado y encia adherida fueron obtenidas siguiendo la
colocacién subepitelial de injertos de matriz dérmica congelada en seco alogénica
para el cubrimiento radicular. A pesar de las diferencias numéricas, los materiales
probados se desempefiaron de manera similar a los injertos de tejido conectivo y
no hubo diferencias estadisticas en el cubrimiento radicular obtenido entre los 2
materiales; esto implica que la alternativa del tejido donante, matriz dérmica
alogénica acelular congelada en seco puede ser un sustituto adecuado para los
injertos de tejido conectivo autdégeno para el cubrimiento radicular en el

tratamiento de la recesion gingival 9.

La mortalidad causada por lesiones debido a quemaduras se han reducido
dramaticamente durante los ultimos 50 afios, el uso de injertos de piel de grosor
dividido autdlogo (STSG) continuo siendo el estandar de cuidado para

proporcionar cubrimiento oportuno de heridas excisionales. Esta técnica sin
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embargo esta limitada por la cantidad de piel de donante disponible. La ausencia
de sitios donantes relega las heridas a cerrarse por contraccion y epitelializacion,
lo cual puede conllevar a cicatrizacion severa y formacion de contracturas. El
fracaso en proporcionar un cubrimiento después de la escision de las escaras
conlleva a la perdida grande de fluidos y predispone a la herida a una invasion
abrumadora de bacterias.

El grado de cicatrizacion y contraccion de una herida tratada con STSG esta
correlacionada inversamente con el grosor del injerto. Las desventajas de un
injerto grueso incluyen un incremento en la cicatriz del sitio donante y un tiempo
de cicatrizacion prolongado del sitio donante, lo cual retrasa la recoleccion.
Reconociendo los beneficios potenciales de utilizar dermis para mejorar las
técnicas de injerto de piel actual se investigo el uso de injertos dérmicos
alogénicos porcinos en conjunto con STSG ultra delgado de superposicion en
modelos de heridas de grosor total porcino. Tanto los injertos celulares y no

celulares fueron estudiados.

El presente estudio fue disefiado para determinar si la dermis decelularizada
porcina (DADG) o dermis celularizada porcina alogénica (CADG) cuando se
aplicaba simultdneamente con un STSG ultra delgado autélogo, influencia la
cicatrizacion de heridas de grosor total y mejora el resultado cosmético. Los
estudios previos han sugerido que la aplicacion secuencial de dermis alogénica
seguida de la aplicacion de una STSG delgada o queratinocitos cultivados
produce resultados comparables con aquellos vistos con un autoinjerto de grosor
dividido de rutina, pocos datos cuantitativos existen para apoyar el injerto
simultaneo de injerto dérmico con STSG ultradelgados. Se mido el efecto de la
dermis alogenica sobre la toma de injerto contraccion de herida inflamacion y

resultado estético.

Tanto los CADGs como DADGs apoyaron el injerto simultaneo de una STSG

delgada suprayacente siempre y cuando el injerto dérmico fuera enmallado antes
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de la colocacion dentro de la herida. Se ha reconocido hace mucho tiempo que la
dermis es inmunoldgicamente relativamente inerte. Los mecanismos postulados
como responsables de la persistencia incrementada de la dermis alogénica han
incluido la inmunosupresion del huésped después de una lesiébn de quemadura
grande y la atenuacion de la inmunogenicidad por el secado en frio o la crio
preservacion. Los subcomponentes de la dermis alogénica persisten por varios
periodos de tiempo. Los elementos celulares dentro de la matriz dérmica
alogenica son reemplazados por las células huésped dentro de las semanas
después de la trasplantacion, mientras que la matriz extracelular parece persistir,
al menos en parte, mucho més tiempo. Compton y otros autores tifieron la red de
elastina e identificaron las fibras de matriz en injerto después de 2 afios. En este
estudio, tanto las matrices celulares como acelulares apoyaron la formacién de
una neodermis. Las matrices estuvieron relativamente intactas en la semana 2 y

reemplazadas con el tiempo en un indice similar Y.

Un injerto de grosor total se sabe que retarda la contraccibn mas que un injerto de
grosor dividido y algunos autores han concluido que la presencia de dermis
profunda o reticular puede ser responsable de este fendmeno. Se investigo tanto
la papila como la DADGs reticular y no se hallo diferencia en sus efectos sobre la
contraccion o resultado cosmético. La dermis papilar y reticular no se distinguié en
su capacidad de alterar la contraccién o cosmética de la herida. Estos resultados
sugieren que los beneficios de DADGs pueden relacionarse a la cantidad de
colageno intacto presente mas que cualquier propiedad microestructural
especifica a la dermis. También la presencia de una membrana basal intacta
sobre los injertos papilares no confirié efectos adicionales sobre los pardmetros
medidos. Se observo claramente que los queratinocitos migraron sobre la

membrana basal preservada durante la cicatrizacion de heridas.

En resumen los injertos dérmicos alogénicos soportaron la aplicacién simultanea
de un autoinjerto de grosor dividido delgado sin reducir la toma de autoinjertos

comparada con las heridas control. Las heridas tratadas con un injerto dérmico
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acelular y un autoinjerto delgado suprayacente mostro menos contraccion y
mejoro la estética comparada con las heridas control tratadas con solo un
autoinjerto delgado. Los injertos dérmicos celulares no reducen la contraccion o
mejoran la estética, posiblemente debido a una respuesta inflamatoria generada
por los elementos foliculares dentro de la dermis. Los injertos dérmicos
acelulares pueden finalmente probar su utilidad como un coadyuvante en las

técnicas de injerto de piel actuales /2.

Matriz dérmica acelular para la cirugia mucogingival, valoracion en meta analisis;
en las recientes décadas, varios procedimientos quirargicos han sido propuestos
para el tratamiento de la recesion gingival y para incrementar el ancho de la encia
adherida. Estos procedimientos quirdrgicos incluyen colgajos de tejido blando
pediculado, injerto de tejido blando libre autégeno, combinacion de injertos de
tejido libre/pediculado para el tratamiento de la recesion y retencidn periostica,
procedimiento de denudacion y de injerto gingival libre para ganar en el ancho de
encia queratinizada. Los investigadores han demostrado una estética superior y
de resultados predecibles en el tratamiento de la recesion gingival en términos de
porcentaje de cubrimiento radicular (RC) cuando un injerto de tejido conectivo
autdgeno libre (CTG) es utilizado, mientras que un injerto gingival libre (FGG)
permanece el método de escogencia en el aumento de la zona de encia
queratinizada. Las desventajas de la recoleccion de los injertos de tejido blando
autdgeno libre yacen en la incomodidad posoperatoria asociada con un sitio
quirargico extra, asi como las limitaciones del tejido donantes disponible. En
consecuencia varias alternativas de aloinjerto no vital se han introducido. Esto
incluye un injerto de tejido de esclera preservado, dura madre homologa liofilizada
y membranas absorbibles y no absorbibles. Recientemente una matriz dérmica
acelular (ADM) fue aprobada como un sustituto para los injertos autégenos en la
cirugia mucogingival. La preparacion de este injerto dérmico involucra la remocion
del componente celular y la preservacion de la integridad ultraestruc-tural, la cual

si se da induciria una respuesta inflamatoria. ADM fue utilizado originalmente
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para utilizarse en cirugia plastica para el tratamiento de heridas por quemaduras
de grosor total. Durante los ultimos afios varios estudios han evaluado el efecto
de ADM para la cirugia mucogingival con resultados prometedores. En total la
mayoria de estudios de ADM incluyeron un pequefio tamafio de muestra que
careci6é de suficiente poder estadistico para sacar conclusiones con respecto a la
eficacia de la ADM. El presente estudio tiene el propdsito de desarrollar un meta
analisis de la literatura disponible para evaluar 1) la eficacia del tejido ADM sobre
el porcentaje de cubrimiento radicular y los cambios en CAL y PD versus el
colgajo avanzado coronalmente (CAF) y CTG y 2 la eficacia de ADM en la
ganancia de KG (encia queratinizada) versus FGG y CTG.

Los injertos de matriz dérmica acelular son procesados de piel de donantes
humanos obtenida de bancos de tejido aprobados. Los tejidos de donantes son
preparados a través de la remocion de la epidermis y los componentes celulares
de la piel. La capa dérmica remanente es lavada en solucion detergente para
inactivar virus y reducir el rechazo. La matriz colageno acelular remanente es
luego crio protegida y rapidamente secada congelada en un proceso para
preservar la integridad bioquimica y estructural. La ADM se hizo ampliamente
utilizada en el injerto de pacientes quemados en los afios 90. La comunidad
media expandié su uso a reconstruccion de membrana timpanica, reconstruccion
nasal, tratamiento de atrofia dérmica, reparacién de fistulas y aplicaciones en
cirugia plastica estética facial. Shulman fue el primer autor en documentar el uso
de ADM en odontologia. Intraoralmente ADM ha sido utilizado desde entonces en
un amplio rango de aplicaciones odontoldgicas ales como el aumento del tejido
blando aumento de la encia queratinizada como una membrana barrera como
material de injerto de tejido blando para cubrir tatuajes por amalgama y para
procedimientos de cubrimiento radicular. La pregunta enfocada en este meta
analisis es en pacientes con recesiones gingivales y o falta de tejido queratinizado

existe un beneficio en tratar al paciente con matriz dérmica acelular comparada
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con las modalidades de tratamiento tradicional respecto a los parametros de

relevancia clinica?

Este meta analisis no demostré diferencias entre ADM versus CTG y ADM versus
CAF para el cubrimiento de recesiones. De hecho el analisis para el cubrimiento
de recesiones entre ADM y CTG indicaron una heterogeneidad estadistica
mientras que una observacion general demuestra que tres de cuatro estudios

tuvieron resultados que favorecieron el procedimiento de matriz dérmica.

Dentro de las limitaciones del estudio, la cirugia mucogingival basada en ADM
puede utilizarse exitosamente para reparar defectos de recesion gingival e
incrementar la encia queratinizada. A pesar de todas las tendencias presentadas
en este estudio, las diferencias en el disefio de estudio y falta de datos evitaron
una reunion adecuada y completa de datos para un analisis mas completo. En
resumen es dificil sacar cualquier conclusion tentativa diferente a las dadas con
respecto a ADM para cirugia mucogingival debido a la debilidad de los disefios y

reportes de los estudios existentes .

El objetivo del injerto de encia libre es prevenir una recesion a futuro por el
incremento del ancho de encia queratinizada, mas que por el cubrimiento de la
superficie radicular. Algunos autores han propuesto un procedimiento de doble
paso que consiste de un injerto de encia libre para obtener una cantidad suficiente
de tejido queratinizado si no esta ya presente y un colgajo posicionado
coronalmente realizado después de la cicatrizacién para cubrir la superficie
radicular expuesta. El fundamente detras del uso de injertos de tejido conectivo
subepitelial (SCTG) es que esta técnica combina la ventaja del injerto gingival libre
y el colgajo pediculado. Independientemente de la cantidad de encia adherida
presente, el tejido conectivo autégeno es facilmente disponible del paladar o los
sitios de rebordes edéntulos y el pediculo es disponible del sitio inmediatamente
apical a la recesion gingival. Ola vitalidad y potencial de supervivencia alto de

SCTG son logrados por fuentes dobles de suministro sanguineo del colgajo

89



gingival vestibularmente y el periostio que cubre sobre el lado opuesto.
Recientemente un injerto dérmico acelular se ha utilizado como sustituto se los
sitios palatinos donantes para incrementar el ancho de tejido queratinizado
alrededor de los dientes y los implantes para el tratamiento de deformidades del
reborde alveolar y para los procedimientos de cubrimiento radicular. El procesado
de la dermis obtenida de donantes humanos remueve todas las células,
removiendo por lo tanto la fuente de transmision de enfermedades y la reaccion
inmunolodgica, dejando una matriz de tejido conectivo intacta estructuralmente
compuesta de coladgeno tipo I. La matriz colagena funciona como un andamiaje

que permite el crecimiento interno del tejido del huésped.

Harris reporto el uso de un injerto de matriz dérmica acelular con un colgajo
pediculado posicionado coronalmente para el tratamiento de la recesion gingival.
La matriz dérmica acelular integrada consistentemente dentro del tejido del
huésped, manteniendo la integridad estructural del tejido y la revascularizacion a

través de los conductos vasculares preservados ©¥.

El propésito de este estudio fue evaluar la efectividad de un injerto de matriz
dérmica acelular para el cubrimiento de la raiz y compararlo con un injerto de
tejido conectivo subepitelial, cuando se usa con un colgajo posicionado

coronalmente.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el injerto de tejido
conectivo y el injerto de matriz dérmica acelular en términos de recesion gingival,
profundidad al sondaje y ganancia del nivel de insercion clinica en 3 y 6 meses.
Esta cantidad similar de reduccién de recesion implica que ambos procedimientos
pueden ser efectivos en la practica clinica. La falta de significancia estadistica
puede deberse al alto punto de corte de 1 mm determinado para obtener un poder
de prueba de 0.80.

A los 3 meses, solo el incremento tejido queratinizado promedio  fue

estadisticamente diferente cuando el grupo control se comparo al grupo prueba.
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Un incremento significativamente mayor en el ancho del tejido queratinizado fue

obtenido con el injerto de tejido conectivo subepitelial.

Estos resultados estan en acuerdo con los datos de Harris comparando el injerto
de tejido conectivo subepitelial y el injerto de matriz dérmica acelular en
combinacion con un colgajo posicionado coronalmente. EI no encontré diferencia
en el cubrimiento radicular después de 3 meses. Sin embargo el incremento en el
ancho del tejido queratinizado fue de 2.0 mm para el grupo control y de 1.2 mm
para el grupo de prueba. Esta diferencia de 0.8 mm fue estadisticamente

significativa.

El injerto dérmico acelular proporciono un incremento marcado en el ancho
gingival y mejoro el grosor gingival pero en un area limitada de este tejido fue
evidente cuando se utilizo la solucién de Schiller para identificar el nuevo tejido
queratinizado. La presencia fisica del injerto de matriz dérmica acelular por debajo
del tejido gingival podria sentirse durante el examen clinico, a pesar de no estar
completamente queratinizado aun después de 6 meses. Con base en estos
resultados el método quimico deberia representar un método coadyuvante que
permita una mejor visualizacién clinica y una medicion mas precisa de la distancia
entre la unibn mucogingival y el margen gingival comprado a otros estudios en los
gue el ancho de tejido queratinizado fue medido solo con una sonda periodontal.
Se desconoce exactamente como un incremento en el ancho del tejido
queratinizado ocurre en las recesiones tratadas con una matriz dérmica acelular.
Los estudios en los cuales se obtuvo una biopsia en el momento de la
gingivoplastia mostraron que la matriz dérmica acelular estaba completamente
incorporada dentro del tejido, en vez de ser exfoliada o absorbida. Una
caracteristica de este material es que tiene 2 superficies; uno tiene caracteristicas
de la membrana basal y el otro del tejido conectivo con las fibras colagenas y
elastina. Esta estructura no inerte actla como un marco biolégicamente
compatible dentro del cual los fibroblastos queratinocitos y células epiteliales
pueden migrar y adherirse, repoblando asi e incorporando el material dentro del
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tejido recién formado. En este estudio, el lado de tejido conectivo del material fue
colocado hacia el tejido conectivo del colgajo, mientras que el lado de la
membrana basal fue colocado en contacto con la superficie radicular y el periostio,
de acuerdo a Harris. Por otro lado reporto un incremento de 2 mm en el tejido
queratinizado cuando la membrana basal de la matriz dérmica acelular fue
colocada enfrentando el tejido conectivo del colgajo. Las diferencias en la
orientacion de la matriz dérmica acelular pueden influenciar la dinamica de
cicatrizacion celular de este material en términos de queratinizacion del epitelio
que lo recubre. Seria interesante que se realizaran estudios adicionales para
determinar si los cambios en la orientacion de la matriz dérmica acelular podrian
influenciar el proceso de cicatrizacion e incrementar la cantidad de tejido
queratinizado. Tal vez una modificacion en la estructura del injerto de matriz
dérmica acelular con un material mas delgado sin la membrana basal podria
probarse de tal manera que el periostio de la cama quirlrgica tuviera mas
participacion en el proceso de cicatrizacion. Claramente el momento requerido
para ganancia adicional en la cantidad de tejido queratinizado es mas grande para
la matriz dérmica acelular que para los procedimientos de tejido conectivo, debido
a que la cantidad de tejido queratinizado se incremento considerablemente
después de 6 meses.

El resultado de este estudio sugiere que el injerto de tejido conectivo subepitelial
con un colgajo posicionado coronalmente y matriz dérmica acelular con un colgajo
posicionado coronalmente puede producir un cubrimiento radicular estético. La
ventaja mas obvia de la matriz dérmica acelular es que una segunda éarea
quirdrgica es evitada y la cantidad de material disponible no es limitada
comparada con una cantidad limitada de tejido conectivo recolectado del paladar,

permitiendo asf el tratamiento de mdltiples defectos ©2).

Desarrollo exvivo de un compuesto equivalente de mucosa oral humana.
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Los cirujanos orales y maxilofaciales se enfrentan muchas veces con la necesidad
de recubrimiento mucoso para la reconstruccion oral después de trauma,
reseccion quirdrgica o cirugia preprotesica. La reconstruccion mucosa de la
cavidad oral ha involucrado el uso de injertos de piel de grosor dividido (STSG) o
injertos de mucosa palatina u oral, de los cuales ambos requieren un segundo
procedimiento quirdrgico. El STSG tiene una desventaja distinta en su textura 'y la
mucosa palatina oral esta limitada en suministro. En el pasado, la técnica de
Rheinwald y Green ha sido utilizada para fabricar laminas de epitelio oral
cultivado. Sus protocolos usan una capa de alimentacion compuesta de
fibroblastos de raton 3T3 irradiados para cultivar queratinocitos in vitro. Las
laminas de mucosa oral, cultivadas con una capa de células alimentadoras
irradiadas no son deseables en la cirugia electiva debido al riesgo indeterminado
de introduccion de un alto contenido de ADN de ratdén dentro de células humanas
proliferantes. 'Y Varias investigaciones han sido exitosas en el cultivo de ldminas
de queratinocitos orales sin una capa de células alimentadoras irradiada. Un
componente epidérmico sin una matriz dérmica se sabe que es fragil, dificil de
manejar y mas apta para contraerse. Una matriz dérmica mas adecuada para el
manejo de un equivalente de mucosa oral puede ser el AlloDerm. El AlloDerm es
una dermis de cadaver humano no inmunogénica acelular. Tiene una polaridad la
cual de un lado el material tiene una lamina basal para el crecimiento de células
epiteliales y el otro lado una matriz dérmica porosa subyacente, que permite el
crecimiento interno de fibroblastos y células angiogénicas. Ademas el AlloDerm
tiene caracteristicas de manejo que permitirian la aplicacién y estabilizacion del

compuesto de mucosa oral dentro de la cavidad oral.

En este estudio la caracteristica una de uno de los protocolos fue el uso de
AlloDerm el cual es una matriz de tejido conectivo acelular dérmico de cadaver
humano, con una matriz extracelular no alterada. Una caracteristica importante del
AlloDerm es la retencion de un complejo de membrana basal estructuralmente

intacto con su resistencia de tension y durabilidad. El uso de esta matriz dérmica
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es ideal debido a sus caracteristicas de manejo, andamiaje de matriz extracelular
natural y disponibilidad. Livesey y colaboradores reportaron que los injertos de
AlloDerm han sido utilizados para procedimientos quirargicos menores, con buen

resultado ©& ™,

Manejo de las fenestraciones del tejido blando en la cirugia de injerto 6seo con

una matriz dérmica acelular: reporte de caso.

La integridad de tejidos blandos es un aspecto importante de los procedimientos
de cirugia plastica y reconstructiva exitosos. Un colgajo de tejido blando con
grosor apropiado y suministro sanguineo es de gran importancia para la
supervivencia de injertos, proteccion y revascularizacion. El logro de tales
objetivos puede ser alterado por limitaciones quirargicas relacionadas a factores
anatémicos. La matriz dérmica acelular (ADM AlloDerm, LifeCell The Woodlands,
TX) es un aloinjerto obtenido de piel humana y solo se presento reciente en la
cirugia oral para la reconstruccion de tejidos blandos. Este material se ha
empleado en la cirugia reconstructiva y plastica como un sustituto para los injertos
de piel autégenos con buenos resultados. Su potencial como un material para el
propdsito reconstructivo oral ha sido demostrado en asociacion con los
procedimientos de cubrimiento radicular, cirugia mucogingival y en el tratamiento
de defectos de reborde de tejido blando. Después del procesamiento, una serie
de matriz extracelular de tejido conectivo y componentes de membrana basal son
salvados en el material; ellos son capaces de interactuar con los tejidos
receptores, sirviendo asi como un andamiaje bioactivo para la migracion de
fibroblastos y células epiteliales. El proposito de este reporte fue presentar el
resultado del tratamiento en el cual se utilizo ADM como material de apésito de
tejido blando para el cubrimiento de injertos de hueso autdogeno después de 3
fenestraciones que fueron producidas accidentalmente en el colgajo debido a una

topografia irregular de la placa 6sea bucal con mucosa delgada.
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La cuestion del manejo de tejido blando solo ha ganado atencion incrementada
recientemente. Junto con las preocupaciones estéticas se ha probado que es un
topico importante en el resultado de procedimientos reconstructivos. El reporte del
presente paciente mostro un aloinjerto de piel que pudo usarse como material de
apoésito en el manejo de lesiones de tejido blando que podrian impedir el
resultado de un abordaje de injerto déseo. La matriz dérmica acelular ha
demostrado buenos resultados en la cirugia oftalmica, cirugia plastica y cirugia
reconstructiva de pacientes quemados. Su potencial inmunogenico Yy reacciones
inflamatorias inducidas no son significativas lo cual es basicamente debido al
hecho de que es carente de células y de grandes moléculas de complejo de
histocompatibilidad (MHC). Algunas caracteristicas basicas que parecen
permanecer en el material son colagenos, proteoglicanos y glicoproteinas de
matriz extracelular asociadas con la insercion celular, tales como la laminina. El
material parece entonces actuar como un andamiaje bioactivo dentro y sobre el
cual las células fibroblasticas y epiteliales pueden migrar, insertarse y repoblar,
con tal que se presente un suministro sanguineo por debajo del material. Este
suministro sanguineo permitird la nutricion de las células que llegan, lo cual
parece ser un tdpico importante en el éxito del uso de este material. Asi, durante
la cicatrizacion el material es incorporado por los tejidos y remodelado y de
acuerdo a los resultados presentados aqui y en otros articulos no se observo
diferencias clinicas entre el material y los tejidos circundantes, aunque la
evidencia histolégica indica que pueden existir diferencias al menos cuando el
material es injertado sobre tejido gingival. Vale la pena notar que en esta
situacion cualquier presion sobre el material debe evitarse por el hecho de que el
movimiento podria alterar la adecuada interacciéon celular con el material, se han
demostrado los efectos negativos de la presion por la cicatrizacion retardada
observada en los defectos del reborde del tejido blando en el cual el contacto
estuvo presente con el material durante la fase de cicatrizacién. Los efectos

colaterales de preparaciones comerciales de clorhexidina utilizados por periodos
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prolongados no deberian descontarse especialmente cuando porciones de

material remanente son expuestas.

Una propiedad interesante de ADM es que cuando se maneja y utiliza
apropiadamente, porciones del material pueden dejarse expuestos. De hecho una
de las aplicaciones del ADM en la cirugia periodontal es el aumento de la banda
de tejido queratinizado y profundizacién del vestibulo de manera no sumergida.
Aungue esto es una situacion critica relacionada al hecho de que el material
permanezca completamente expuesto, la técnica ha probado que es en algo
efectiva de cierta manera, y mientras permanezca en contacto total con la cama
de tejido conectivo se integrara. Por el contrario los tratamientos de recesion
radicular parecen requerir cubrimiento completo (de manera sumergida) del
material por el colgajo ya que la superficie radicular no contribuye con el riego
sanguineo de las células que llegan. Mas estudios son necesarios para
comprender mejor el comportamiento de este material dentro de los tejidos orales
y su potencial de aplicacién en diferentes situaciones. El riesgo de infeccién de
este material en algunos procedimientos se ha observado cOmo menos critico
debido al hecho de que este es blando y facilmente manejado comparado a otros
materiales y asi puede ser cubierto mas predeciblemente por tejido blando. En el
presente caso, sin embargo, algunas partes del material remanente expuesto aun
después de que los antibibticos y la clorhexidina se detuvieron ningin signo de
infeccion o inflamacion exacerbada fueron vistos y es posible que las cantidades
rastreables de antibiéticos presentes en el material en si mismo aun después de la

reconstitucién pueden tener algo de efecto duradero bacteriostatico .

El uso de aloinjerto de matriz dérmica procesado para reconstruccion intraoral
Una alternativa al injerto de piel de grosor dividido. Las enfermedades
neoplasicas, traumaticas e inflamatorias de la cavidad oral y la oro faringe
resultan muchas veces en defectos importantes que presenta retos de
reconstruccion. Los colgajos regionales y distantes que restauran el volumen y

preservan la funcioén. Los injertos de piel de grosor dividido (STSG) son utilizados
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de rutina para cubrir muchas veces defectos de mucosa significativos que resultan

de las resecciones.

Los STSG son asociados con una morbilidad del sitio donante incluyendo dolor
infeccion y formacion de cicatriz hipertréfica. Ademas los defectos de grosor total
reconstruidos con STSG estan asociados con contraccion significativa resultante
de una falta relativa de dermis. Intentos anteriores para evitar estas secuelas con
el uso de aloinjertos de piel donante se han limitado por su rechazo final después
de un corto periodo de incorporacion. Este estudio presenta una serie de
pacientes que experimentaron la reconstruccion de defectos mucosos con una
matriz dérmica acelular disponible de aloinjertos de piel humano. Cuando se
usan Intraoralmente este aloinjerto de piel procesado (Alloderm, LifeCell
Corporation, The Woodlands, Tex) demostré un alto porcentaje de “toma” con
infiltracion celular del huésped y neovascularizacibn asi como también
epitelializacion de los tejidos circundantes. No hay evidencia de respuesta inmune
mediada por celular tipicamente vista en el rechazo de aloinjertos. La aceptacion
de la matriz de aloinjerto (un biomaterial de tejido procesado acelular) que actian
como un trasplante dérmico inmunolégicamente inerte (LifeCell Corporation) se
cree que resulta de la baja inmunogenicidad de los componentes dérmicos

acelulares.

El método 6ptimo de reconstruccién para los defectos de recesion compuesta de
la cavidad oral es controversial. Los defectos grandes pueden requerir la
reconstruccion de colgajo microquirdrgica mientras que los defectos mas
pequefios pueden repararse solo con STSG o se deja que granulen con
contractura. Los pacientes en este estudio experimentaron reseccion de lesiones
intraorales por diversas razones desde cambios displasicos a carcinomas
invasivos avanzados. Hasta hace poco los STSG autblogos se utilizaban para la
reconstruccién de defectos de mucosa grandes. Los injertos de piel de grosor
dividido fueron utilizados tanto para la reconstruccion definitiva como para el

cubrimiento de los colgajos musculares. La contraccion y produccion de cicatrices
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son las secuelas mas importantes a largo plazo de STSG para los defectos de
grosor total en ausencia de dermis. La cicatrizacion y contractura pueden
finalmente resultar en perdida de funcidn. Intentos previos de evitar estas
secuelas con el uso de dermis de donantes de aloinjertos han sido limitados por
sus propiedades inmunogeneticas. La disponibilidad relativa del tejido de piel
autologo y la facilidad con la cual el STSG se ha utilizado lo hacen el estandar de
cuidado en la mayoria de las instituciones para la reconstruccion de defectos de
mucosa de cabeza y cuello. El desarrollo reciente de una matriz dérmica
acelerada ofrece una nueva opcién de tratamiento que puede prevenir la
cicatrizacion y contractura atipica de la STSG y asi ayudar a preservar la funcion
del tejido. Como un beneficio adicional, la matriz de aloinjerto dérmica también
evita la morbilidad asociada con la recoleccién del injerto. Se ha documentado su

eficacia en el manejo de quemaduras de grosor total.

La respuesta inmunogénica de los injertos de piel esta dirigida principalmente a
las células que componen la epidermis asi como también aquellas dentro de la
dermis. Hasta hace poco no habia sido posible remover estas células
inmunogénica sin romper la integridad de los componentes remanentes de injerto
de dermis. Los andlisis histolégicos de la dermis de aloinjerto acelular porcina
utilizado para reconstruir defectos de grosor total han demostrado que esta matriz
soporta la infiltracion fibroblasticas, neurovascularizacion y migracion de
queratinocitos del STSG que lo recubre. Nuestros estudios sugieren que una
secuencia analoga de cicatrizacién para los injertos intraorales humanos, con el
aloinjerto de dermis que soporta la epitelializacién por la migracién de celular
periféricas y la migracion celular soportada por la matriz. Ambos procesos son
demostrados en analisis histolégico de una cama de injerto seguida por
incorporacion. Estos hallazgos son comparables a la incorporacién del aloinjerto

observado en piel quemada .
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Los injertos de Alloderm y autdlogos de tejido conectivo fueron igualmente
capaces de tratar con éxito los defectos de recesion gingival. El uso de una matriz

dérmica acelular (ADM) evita la necesidad de una zona donante ©®.

No hubo diferencias significativas en términos de reduccion de la recesion en
comparacion de injerto de tejido conectivo subepitelial y un aloinjerto de matriz
dérmica acelular, este ultimo puede ser un sustituto para el tejido donante palatino

(autélogo) en los procedimientos de cobertura radicular 7%,

Matriz dérmica de aloinjerto un tejido acelular (Alloderm) se utiliza también para
reconstruccion estandar de importantes defectos de mucosa, epitelizacion vy
contractura fueron evaluados durante las exploraciones clinicas de pacientes
ambulatorios. La matriz dérmica aloinjertos fue un éxito como sustituto de
autdlogos para el rejuvenecimiento de defectos intraorales esta puede
considerarse como una opcion de reconstruccion util para los pacientes con

defectos de la mucosa oral 7,

El éxito de los procedimientos de injerto 6seo depende en gran medida la gestion
y la Integridad de los colgajos gingivales. Tejidos blandos que ayudan en la
proteccion del injerto 6seo, participan en la revascularizacion de los tejidos duros
de reciente creacion, y desempefian un papel Importante en el resultado estético
de la fase de reconstruccion. La matriz dérmica acelular (ADM) es un material
obtenido a partir de piel humana en un proceso que elimina los componentes
celulares preservando el resto de componentes bioactivos y extracelulares. Actua
como un sustrato bioactivos para la Adhesion celular y la Proliferacion. Se utiliza

en cirugia plastica y reconstructiva, como un aloinjerto 9,

Para mejorar el tratamiento de quemaduras se utilizo matriz dérmica acelular
tomada de un modelo porcino demostraron que redujo significativamente la
contraccion de la herida y puede presentar una mejora potencial en el cuidado de

las quemaduras 2.
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3.4 EFICACIA A PARTIR DE LA REVISION DE LA LITERATURA

Bouchard en 2001 evalu6 el porcentaje de éxito del colgajo posicionado coronal,
se ha demostrado que del 100% de la superficie descubierta, solo se logra de un
70 a un 80% de cubrimiento ©,

Asi mismo, Pini Prato en 1999 concluy6é que el colgajo posicionado coronal es
mas predecible cuando se emplean colgajos de espesor total, ganando nivel
clinico de Los injertos pediculados reportan buenos resultados en términos de
cubrimiento radicular ¥, entre ellos el colgajo posicionado coronal sigue siendo la
técnica més utilizada, para el cubrimiento de recesiones gingivales, obteniendo un

cubrimiento satisfactorio hasta 80% @,

Actualmente las técnicas bilaminares son consideradas como el procedimiento
quirargico estandar de oro cuando se desea conseguir el mayor cubrimiento
radicular posible®? .Esta técnica utiliza un injerto tomado del paladar para
incrementar la encia queratinizada requiriendo por lo tanto un segundo sitio
quirargico, y un segundo procedimiento quirdrgico para cubrir la recesion,
causando inconformidad por parte del paciente. El porcentaje promedio de
cubrimiento radicular completo varia entre el 28 y 61% de los casos reportados,
la cifra mas baja es para el injerto gingival libre y la mas alta para el injerto de
tejido conectivo, este proporciona ademas un mejor color en la zona receptora y
disminuye las molestias en la zona donante. Permite el establecimiento de un
vinculo biolégico entre el tejido injertado y al superficie de la raiz. Todo esto
asociado a diversos factores relacionados con el paciente, el sitio y la técnica

empleada “V).

lon Zabalegui, describe en su articulo un procedimiento de cirugia plastica
periodontal para la cobertura de multiples recesiones gingival adyacentes,

Junto con injerto de tejido conectivo y la técnica de tinel un informe clinico. De 21
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dientes que fueron tratados con esta técnica: el100% de la cobertura fue obtenida
en el 66,7% de las recesiones tratadas, con un promedio de cobertura radicular
de 91,6%. Este estudio sugiere que el uso de este procedimiento permite el
tratamiento de multiples recesiones adyacentes en un solo procedimiento con

resultados altamente predecibles para el cubrimiento radicular “”.

Diversos estudios concluyen que el injerto de tejido conectivo en combinacioén con
la técnica de tunel, en el cubrimiento de recesiones gingivales clase | y Il de
Miller, provee de méaximo cubrimiento y un engrosamiento del tejido gingival

queratinizado “3 484049,

Una complicacion que se ha descrito en sitios tratados con injerto de tejido
conectivo es la reabsorcion radicular, posiblemente como consecuencia de
factores como: mala higiene oral, que las células del tejido conectivo injertado
induzcan a la reabsorcién en casos en que se haya injertado periostio y a partir de

este se produzcan osteoclastos que induzcan a una reabsorcion ©?.

Lo que se debe procurar para que tenga éxito el injerto es el mantenimiento
adecuado de la vascularizacion, la presencia de ligamento periodontal sin
necrosis, la ausencia de microorganismos patdgenos, y una buena estabilidad del
colgajo. Por esto la técnica de tunel ha sido la elegida por diversos investigadores
ya que conserva la arquitectura papilar, y mantiene el suministro de la sangre

subyacente ®V.

Existen numerosas publicaciones que informan sobre los resultados exitosos de
tratamientos de recesiones gingivales con injertos pediculados o con injertos
libres, pero no se ha podido establecer en qué medida este tipo de tratamiento
proporciona una nueva insercion de tejido conectivo o epitelial, sin embargo la
evidencia demuestra que independientemente de la calidad de insercion formada ,
los procedimientos para recubrimiento radicular rara vez dan por resultado la

formacion de una bolsa periodontal profunda .
101



insercion y disminuyendo la profundidad al sondaje al hacer la evaluacién 3
meses después del procedimiento ®®. En un estudio comparativo con seguimiento
durante un afio, en donde se evalud la predictibilidad entre el AMDA cubierto con
un colgajo desplazado coronalmente y una técnica bilaminar (TB), se encontré que
las dos técnicas fueron similarmente exitosas para cubrir las recesiones gingivales
y se reporto cobertura radicular de 83,3% con el uso de AMDA con seguimiento a

un afio Y,

Una investigacion realizada por Tal y cols, con el fin de evaluar TB y AMDA
cubierto por colgajo desplazado coronalmente en recesiones mayores de 4 mm
después de un afio de seguimiento, demostraron resultados similares en
referencia a la capacidad de cubrir las recesiones con un porcentaje de 89,1 de

cubrimiento radicular utilizando AMDA con seguimiento a un afio ©.

En un estudio Aichelmann-Reidy cols, se realizé6 un seguimiento durante seis
meses, con el fin de evaluar la capacidad de cubrimiento radicular obtenida por el
AMDA, cubierto con colgajo desplazado coronalmente, comparado con la TB, se
determind que no existian diferencias clinicas ni estadisticamente significativas
entre ellas y se reporto un 65,9 de cubrimiento de la superficie radicular utilizando

AMDA con seguimiento a 6 meses ©?,

Una investigacion realizada por Wei P, en 2000, realizaron un seguimiento durante
seis meses para comparar el incremento de encia queratinizada al realizar ADMA
e injertos gingivales libres, encontrando a la observaron mejores resultados

estéticos con el uso de AMDA ©

Otra investigacion realizada para comparar AMDA cubierto con colgajo
desplazado coronalmente y TB, no se presentd diferencia estadisticamente
significativa en el promedio de cubrimiento radicular obtenido (96,2% TB y 95,8%

AMDA). Asi mismo, se reportd una reduccion significativa en la profundidad de
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sondaje (1,2 mm TB y 0,7 mm AMDA) y un incremento en la amplitud de la encia
queratinizada (2 mm TB y 1,2 mm AMDA) &%,

Novaes y cols, realizaron un ensayo clinico para comparar injertos subepiteliales
de tejido conectivo y AMDA, se encontr6 que no habia diferencias
estadisticamente significativas en términos de reduccién de la recesion, ganancia
de insercion clinica y reduccion en la profundidad de sondaje, sin embargo, el
injerto subepitelial de tejido conectivo mostraba un Incremento en la amplitud de la
encia queratinizada, diferencia que fue estadisticamente significativa , y reportaron
un cubrimiento de superficie radicular del 65% al utilizar AMDA con seguimiento a

6 meses ©?,

Dodge y cols, demostraron altos rangos de éxito en el cubrimiento de recesiones
utilizando AMDA (el promedio de reduccién de la recesion fue de 2,89 + 1,24 mm)

presentando un cubrimiento del 96% en una serie de casos ©?.

Gapski y cols, publicaron un meta analisis, donde cuatro estudios compararon el
AMDA con tejido conectivo para el cubrimiento de recesiones, dos investigaciones
los compararon con un colgajo posicionado coronalmente y dos con el injerto
gingival libre con el fin de observar el incremento en la encia queratinizada. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para
cualquiera de los resultados medidos (cubrimiento de recesion, aumento de encia
gueratinizada, profundidad de sondaje y nivel de insercion clinica), tres de cuatro

estudios favorecian el AMDA para el cubrimiento de recesiones gingivales ©*.

Basados en evidencia cientifica, se puede definir que la matriz dérmica acelular
proporciona mejor condicion postoperatoria comparada con las técnicas bilaminares
debido principalmente a que no se requiere intervenir un area donante en la zona
donante del paladar. La matriz dérmica acelular AMDA presenta caracteristicas de
manipulacion que permiten una buena aplicacion y estabilizacion de la misma en
los tejidos gingivales para cubrir recesiones gingivales simples o multiples

(Alloderm®, Zimmer®) Y. En estudios realizados con el propdsito de comparar los
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resultados obtenidos con el uso de dos técnicas bilaminares utilizando injertos de
tejido conectivo o injerto ADM (matriz dérmica acelula)r para lograr cubrimiento
radicular y un incremento en el grosor gingival en un examen a 1 afio después del
tratamiento quirdrgico, proporcionan resultados que muestran que ambos
tratamientos quirdrgicos periodontales y plasticos fueron capaces de mejorar
significativamente los parametros clinicos evaluados en esta investigacion desde la
linea base al afio de evaluacidén postquirdrgica, observando mayor ganancia de

tejido queratinizado con el uso de tejido conectivo comparado con el grupo ADM
(54)

Un resultado similar fue obtenido por ©®» Wei en un estudio clinico comparando
injertos de tejido conectivo y ADM en asociaciébn con un colgajo pediculado
posicionado coronalmente, en un estudio comparativo sobre la efectividad de ADM
para incrementar la encia adherida ® Wei y colaboradores reportaron que los
injertos libres de ADM produjeron una menor extension de tejido adherido en
comparacién con los injertos libres de tejido conectivo; estos autores
responsabilizaron este resultado al encogimiento considerable de ADM durante la
fase de cicatrizacion. ADM es un tejido conectivo no vital; también es posible que la
viabilidad del tejido conectivo pueda ser esencial para que un injerto exprese

completamente la capacidad de inducir queratinizacién del epitelio suprayacente.

Sin embargo otros autores no concuerdan con esta hipotesis. El ADM actiia como
un andamiaje para las células de los tejidos circundantes y los injertos originales no
vitales son degradados y completamente reemplazados por las células huésped;
considerando que solo las células del ligamento periodontal y el tejido conectivo
gingival son capaces de inducir el desarrollo de un epitelio queratinizado, las
propiedades inductivas de los injertos de ADM dependeran del porcentaje de
colonizacion de los injertos no vitales por las células huéspedes que derivan de

estos tejidos capaces de inducir queratinizacion del epitelio.

104



De igual forma en este estudio se evallo la necesidad de obtener una apariencia
de tejido madura utilizando injerto tejido conectivo o ADM colocado debajo de un
colgajo pediculado, y los resultados muestran que la cicatrizacion completa se
obtiene después de un periodo significativamente corto utilizando tejido conectivo
(6.20 semanas para tejido conectivo y 8.93 semanas para ADM, esta observacion
puede explicarse por el hecho de que el ADM es un material no vital el cual
necesita reabsorberse y sustituirse por los tejidos del huésped. Este proceso
bioldgico puede entonces requerir un periodo de tiempo adicional el cual afecta la

duracion del proceso de cicatrizacion.

Este mecanismo ya se ha descrito, aunque no medido por Tal y Wei; asi entonces
en conclusion, haciendo uso de ADM como injerto subepitelial para cubrimiento de
recesiones se pueden obtener resultados comparables a aquellos obtenibles con un
injerto de tejido conectivo; ADM también produce tejido marginal caracterizado por

un grosor similar ©° 89,

La técnica de ADM ofrece la ventaja de evitar un segundo sitio quirdrgico con una
reduccion consistente de la morbilidad del paciente y los riesgos quirdrgicos que

esto implica en el procedimiento.

Sin embargo cuando se comparo con el injerto de tejido conectivo, el ADM produce
un incremento mas bajo en espesor de tejido queratinizado; por lo tanto no deberia
representar la técnica de eleccién cuando el objetivo del procedimiento quirdrgico

es un incremento maximo en tejido queratinizado ©®.

La cirugia mucogingival incluye varios procedimientos dirigidos a corregir defectos
en la morfologia, posicion y dimensiones de la encia. Ya que estos procedimientos
también incluyen el abordaje estético del tejido blando, “cirugia plastica periodontal”
se ha propuesto como un término mas apropiado. Entre los procedimientos
estéticos, el cubrimiento radicular ha atraido el mayor interés. En las indicaciones

para cubrimiento de raices expuestas se encuentran las exigencias estéticas o
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cosmeéticas, asi como también el manejo de la hipersensibilidad, las lesiones de

caries radiculares superficiales y las abrasiones cervicales.

Mientras varios procedimientos mucogingivales se han probado como exitosos Yy
predecibles, el mas popular se ha identificado como las técnicas de injerto de tejido
blando pediculado y de tejido blando libre. Durante los afios 70 el colgajo
posicionado coronal, colgajo deslizado lateralmente y el colgajo posicionado
coronalmente combinado con injerto de encia libre fueron las técnicas mas
aceptadas. En los 80 los injertos de tejido conectivo subepitelial se introdujeron
aumentando la predictibilidad de cubrimiento de aéreas grandes localizadas de
exposicion radicular. Las observaciones longitudinales y los estudios de caso
utilizando diferentes procedimientos de colgajos y modificacion han mostrado
indices altos de éxito y predictibilidad. La técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial combina las ventajas tanto del injerto de encia libre como pediculado,
independientemente de la cantidad de encia queratinizada presente, el tejido
conectivo autdégeno libre esta disponible rapidamente del paladar o los sitios de
rebordes edéntulos; el injerto pediculado esta disponible del sitio inmediatamente

apical al defecto.

El alto potencial de supervivencia de los injertos de tejido conectivo subepitelial
se debe a la doble fuente de suministro sanguineo. Cuando ADMA fue comparado
a los injertos de tejido conectivo (CTG) en procedimientos de cubrimiento
radicular, los resultados fueron estéticamente similares y aceptables para los
pacientes, mostrando un cubrimiento radicular de extensién similar. EI concepto
de utilizar ADMA como un injerto de tejido blando subgingival y al mismo tiempo
como una barrera para promover la regeneracion tisular guiada periodontal; ha
sido exitoso también en el tratamiento de la recesion gingival severa. La mayoria
de estudios de cubrimiento radicular en los cuales ADMA y CTG fueron
comparados incluyeron la medicion de las lesiones de recesion de 2 mm o mas.
Albandar y Kingman reportaron que en la cohorte de edad de 50 a 59 afios cerca

de 30% de americanos tenia al menos 1 sitio de recesion de = 3 mm mientras que
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71% tenian al menos 1 sitio =1 mm. Esto indica que la recesion gingival es un
problema significativo en los Estados Unidos y que personas de edad de 50 o mas
son afectados con mayor indice de prevalencia ®®. En la revision de varios
estudios en la cual compararon injertos de tejido conectivo y aloinjerto de matriz
dérmica con técnica de colgajo posicionado coronal la recesion de linea de base,
profundidad de sondaje y ancho de tejido queratinizado fueron similares para

ambos grupos ©7 69,

Sin embargo este Ultimo autor dice que el tratamiento con (ADM) es un
procedimiento eficaz y predecible para la cobertura de raiz con un 95% frente a un

68% con respecto al tejido conectivo.

Se realizo una comparacion de dos técnicas quirdrgicas con injerto de matriz
dérmica acelular para evaluar que técnica podria proporcionar una mejor
cobertura de raiz; las primeras incisiones relajantes verticales y la otra técnica sin
incisiones. Los parametros evaluados antes de la cirugia y después de 12 meses
fueron altura de recesion gingival, profundidad de sondaje, nivel de insercion
clinica y ancho de tejido queratinizado. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las dos técnicas, las dos proporcionaron una buena cobertura

radicular 7®,

Se han comparado diferentes técnicas para el cubrimiento radicular en dientes con
recesion: Una con injerto de tejido conectivo en comparacion con injerto gingival
libre. Fueron elegidos pacientes con recesiones gingivales Miller Clase | y Il 35
pacientes fueron tratados con injertos gingivales (Grupo A) y 35 con injertos de
tejido conectivo (Grupo B). Midieron el grado de recesion gingival (GR), el tejido
gueratinizado (KT) y la superficie radicular expuesta (ERSA) antes de la
intervencidon y otra vez 5 afios después de la cirugia. Sobre la base de estos
resultados, los autores concluyen que el injerto de tejido conectivo promete
mejores resultados en la cobertura de superficies radiculares expuestas en

comparacion con el injerto gingival libre®®.
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Una técnica quirtrgica para el tratamiento de los tejidos blandos adyacentes a
recesion marginales es la técnica combina el uso de un procedimiento de doble
tunel con colgajos pediculados lateral para cubrir un injerto de tejido conectivo,
este enfoque combina las ventajas de la técnica del tanel con el suministro de
sangre y aumento de la proteccién prevista por colgajos pediculo. Las
indicaciones son recesiones gingivales de Miller Clase | y Il, el procedimiento

también puede aplicarse a leves recesiones clase 111 .

Otra de las técnicas descritas para el cubrimiento de recesiones gingivales es un
colgajo semilunar posicionado coronal, la técnica consiste en una incision
semilunar paralela al margen gingival libre de los tejidos, se realiza un
posicionamiento coronal de este tejido sobre la raiz desnuda. Esta técnica tiene la
ventaja sobre otros colgajos posicionados coronal, en que no se requieren puntos
de sutura, no hay acortamiento del vestibulo, y no se interfiere con las papilas

existentes @Y,

Paolantonio M, en 1997 comparé el injerto subepitelial de tejido conectivo con el
injerto gingival libre en el cubrimiento de recesiones gingivales clase | y Il de
Miller, 5 afios después de la cirugia; ambas técnicas mostraron una reduccion
considerable de la recesion, siendo el injerto de tejido conectivo subepitelial el que
mostro mejores resultados que el injerto gingival libre, en la reduccién de la
recesion: esto se ha atribuido al suministro de sangre mas abundante en el tejido

injertado y a que la parte que se coloca sobre la raiz expuesta es avascular ©?.

Una investigacion realizada por Langer B. 1985, Se describe el uso de injerto de
tejido conectivo subepitelial como una fuente de donantes para la cobertura de la
raiz, especialmente en el arco superior, la cobertura de los margenes de la corona
existentes y las areas que requieren una combinacién de aumento de la crestay la
cobertura de la raiz, un aumento de 2 a 6 mm de cobertura de la raiz se ha
logrado en 56 casos mas de 4 afos con la profundidad del surco minimo y sin

recurrencia de la recesiéon @7,
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Raetzke PB 1985 describe un método para la cobertura de areas localizadas de la
exposiciéon de la raiz con injertos de tejido conectivo utiliza tejido conjuntivo
obtenidos a partir de la profundidad del paladar duro, dejando s6lo un defecto de
la superficie estrecha en la zona donante. El injerto se coloca directamente sobre
la raiz expuesta, pero su mayor parte se coloca en un espacio creado previamente
mediante una incision que un colgajo de espesor parcial en los tejidos que rodean
el defecto. De esta manera, ambas partes del injerto estan en intimo contacto con
dichos tejidos que ofrecen apoyo y alimento. Los resultados clinicos 2 a 8 meses

después de la operacién son favorables 2,

Aichelmann-Reidy ME. 2001, reporta que la evaluacion clinica de la dermis
acelular aloinjerto para el tratamiento de la recesion gingival humano en los
procedimientos de cobertura radicular periodontal para tratar las zonas recesion
estan indicados para defectos antiestéticos, expuestos y/o superficies de raiz con
sintomatologia dolorosa ©?.Variados métodos, utilizando la mayoria de los injertos
de tejido blando autélogo, se han utilizado, pero con la morbilidad asociada a los
sitios de los donantes. Un material de los donantes alternativa seria reducir la
morbilidad y proporcionar suficiente tejido de un donante disponible; como lo es
una matriz dérmica acelular alogénico de tejido conectivo (AD) y autégena de
tejido conectivo palatino (CT) fueron comparados como injertos subepitelial para el
tratamiento de la recesion gingival. Veintidés pacientes con recesion gingival
similares aislados de> o = 2 mm en 2 dientes separados fueron tratados con la
técnica del injerto subepitelial. Raices expuestas fueron la raiz mano soélo
cepillada y, por la asignacion al azar, ya sea de una cocina equipada AD o injerto
CT equipado se asegur6 en el lugar y cubierto por colgajos coronal posicionado.
El andlisis de pruebas encontrd los siguientes cambios a los 6 meses para el TDA
y la TC, respectivamente, en comparacion con las condiciones pre quirargico:
cobertura de la raiz de 1,7 +/- 1,2 (65,9%) y 2,2 +/ - 1,1 mm (74,1%) (Ambos p
<0,01), aumento en el tejido queratinizado (KT), de 1,2 +/-13y 16 +/-19

(ambos p<0,01), y un aumento de grosor de la encia con ambos, el 83,2% de
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cobertura de la raiz se espera se obtuvo con AD y el 88,6% con la TC (P = 0,43).
No hubo diferencias significativas entre los tratamientos para cualquier parametro.
Las evaluaciones mundiales de los médicos y los pacientes sugiere un resultado
clinico mas estético con EA; estos resultados sugieren que la matriz dérmica
acelular alogénico puede ser un sustituto de utilidad para los injertos autdlogos de
tejido conectivo en los procedimientos de cobertura radicular.

Aunque el objetivo de cada cirugia plastica periodontal es la correccion de la
recesion cuando esta causa problemas funcionales o estéticos, dependiendo de la
cantidad de encia adherida disponible, sin embargo las dos técnicas
proporcionaron aumento en el espesor de la encia queratinizada sin diferencias

entre ellas.

Paolantonio M 1997, Sbordone y col en 1988 , observo mejores resultados con los
injertos subpediculados , en comparacion con los injertos gingivales libres, sin
embargo mientras Sbordone obtuvo una cobertura de la raiz media de 52% con
injertos sub pediculados, Paolantonio M, en 1997 obtuvo 85 % de cobertura
media de la raiz. Estas variaciones pueden deberse a la seleccion de casos, o0 a
las diferencias técnicas en los procedimientos quirdrgicos, ademas el periodo de
observacion. Uno de los problemas con el cubrimiento radicular a partir de injertos
de tejido conectivo es la falta de disponibilidad suficiente de suministro de este tipo

de tejido en caso de grandes y multiples recesiones gingivales ¢ 30,

Utilizar el paladar como area donante puede estar asociado con molestias
postoperatorias y si ademas el paciente presenta un paladar poco profundo o
tisularmente delgado existe dificultad para tomar suficiente tejido donante de un
solo sitio. EI AMDA provee un abastecimiento ilimitado de material de injerto
permitiendo cubrir recesiones en todo un sextante o cuadrante eliminando ademas
el molesto postoperatorio ocasionado por la herida en el paladar cuando se toman
injertos de tejido conectivo.
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Alternativas de aloinjertos no vitales se han estudiado extensamente. Klingsberg
1974 reportod inicialmente el uso de injertos tisulares de esclerdtica en cirugia

| ) La duramadre homéloga liofilizada, comercialmente disponible,

periodonta
también fue considerada un material de injerto libre para uso intraoral ®¥.Pero
mostraba marcada recidiva cuando se usaba para incrementar encia adherida ©°.
Por otra parte, los aloinjertos secos congelados de piel se emplearon para
tratamientos de heridas por quemaduras durante varios afios, antes de que fueran

exitosamente aplicados al tratamiento de problemas mucogingivales ©®.

La terapia periodontal reconstructiva tuvo como objetivo, desde sus origenes,
reparar en forma predecible el aparato de insercién de aquellas piezas dentarias
gue mostraban pérdida de tejido conectivo de soporte y hueso alveolar, a causa

del padecimiento de periodontitis en alguna de sus manifestaciones agresivas.

Desde principios de la década de los afios 80, se han investigado diversos
biomateriales que han ampliado el espectro de posibilidades a la hora de tratar

una lesién periodontal.

El estudio de estos materiales aplicados a la cicatrizacion de las heridas ha
derivado en la modalidad de tratamiento denominada regeneracion tisular guiada
(RTG).Esta técnica no se conforma con mejorar las condiciones biologicas y
restablecer la salud mediante la reinsercion o la nueva insercion de fibras sobre la
superficie radicular tratada, sino que avanza hacia la recuperacion de los tejidos

perdidos.

La RTG consiste en la colocacién de barreras sobre el coagulo que se forma en la
lesion periodontal, luego del tratamiento quirdrgico del aparato de insercion de las
piezas dentarias y la remocion del material patolégico. A su vez, dichas barreras
deben ser posicionadas por debajo de los colgajos mucoperidsticos, favoreciendo
de esta manera la generacion de un espacio que deriva en la proliferacion tisular.
Cabe aclarar que otro de los principios fundamentales de la RTG es la exclusion

de las células provenientes del epitelio gingival y el tejido conectivo en el proceso
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de cicatrizacion. Este tratamiento selectivo determina qué tipo de células puebla el
espacio generado, induciendo de este modo la formacion por parte del organismo
de nuevo hueso alveolar, nuevo cemento y nuevas fibras de insercion
dentoalveolares a expensas de células pluripotenciales existentes en el ligamento

periodontal.

El material més utilizado para la confeccion de barreras no reabsorbibles ha sido
el politetrafluoroetileno expandido. Los resultados satisfactorios han sido una
caracteristica comun e incuestionable de la innumerable cantidad de trabajos de
experimentacion y casos clinicos publicados al respecto. No obstante esto,
algunos autores sugieren la utilizacion de membranas reabsorbibles,
argumentando la obtencion de resultados igualmente predecibles sin requerir

segundas cirugias de remocion.

Materiales sintéticos como el &cido polilactico, entre otros, son utilizados para la
confeccion de membranas reabsorbibles. Sin embargo, son los distintos tipos de
membranas de colageno los que en la actualidad cuentan con la mayor casuistica

exitosa reportada.

Los defectos periodontales no son los Gnicos casos clinicos en los que la escasez

de tejidos condiciona el éxito del tratamiento.

Es necesario contar con materiales que cumplan con los mismos requisitos de los
gue se exigen a los utilizados para RTG. A saber: 1. biocompatibilidad; 2.
oclusividad celular; 3. generacion de espacio; 4. integracion a los tejidos y 5. Facil
manipulacion. Ademas, es necesario que permanezcan el tiempo suficiente como

para permitir la proliferacion de los tejidos buscados.

Diferentes defectos de tejidos blandos pueden ser tratados por una variedad de
procedimientos quirdrgicos. La mayoria de estas técnicas requieren la zona
palatina como un sitio de los donantes. Actualmente se encuentra disponible, un

injerto dérmico acelular que puede sustituir a los donantes de tejidos del paladar.
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Los procedimientos de cobertura radicular periodontal para tratar las zonas
recesion estan indicados para defectos antiestéticos, superficies radiculares
expuestas y / o dolorosas. Se han empleado métodos variados, la mayoria
incluyendo injertos de tejido conectivo autdlogo, para el tratamiento de recesiones
periodontales, pero con la morbilidad asociada a los sitios donantes. Emplear un
material donante alternativo seria reducir la morbilidad y proporcionar suficiente

tejido donante disponible ¢,

Se han realizado técnicas quirdrgicas que combinan las ventajas del
procedimiento de cubrimiento radicular mediante injertos de tejido conectivo
subepitelial y un disefio de la incision para preservar las papilas interdentales
especialmente en el sextante anterior del maxilar superior, junto con el uso de
matriz derivada del esmalte (Emdogain) para maximizar el potencial de
regeneracion. Las condiciones de la practica periodontal actuales exigen que los
profesionales utilicen diversos métodos para resolver los problemas estéticos.®”

En una revision sistematica se compararon diferentes procedimientos
mucogingivales en cuanto su la eficacia en el tratamiento de recesiones. Se
consideraron los siguientes procedimientos quirdrgicos: La regeneracion tisular
guiada (RTG), el injerto gingival libre (FGG), injerto de tejido conectivo (CTG), y
colgajo posicionado (CAF). Se incluyeron estudios clinicos aleatorizados y
controlados, asi como series de casos de al menos 6 meses de seguimiento. No
se encontraron diferencias al comparar tanto GTR con CAF o membranas
reabsorbibles frente a las no reabsorbibles. El cubrimiento de la recesion fue
similar para cada una de las tres técnicas comparadas. Al final de este estudio
consideraron que CTG fue superior a las demas técnicas y significativamente mas
eficaz que el GTR en la reduccién de la recesidn. Se necesita investigacion

adicional para identificar los factores mas asociados con resultados exitosos ©2.

Se ha sugerido que para prevenir la migracion apical de las células epiteliales

durante la primera fase de los procesos de cicatrizaciéon, el uso de un filtro
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microporoso, para orientar la poblacion de células del ligamento periodontal en el
area de la herida, es decir regeneracion tisular guiada, y un espacio entre el filtro y
la superficie radicular para favorecer la regeneracion del ligamento periodontal. La
inyeccion de fibronectina dentro entre la membrana y la superficie radicular
favorece la formacion del coagulo para estabilizar la membrana inmediatamente y
la formacion de fibroblastos. Esta técnica se ha utilizado para tratar bolsas infra
Oseas, furcas grado Il y pérdida ésea horizontal. El logro de una nueva insercion

de tejido conectivo mejora la predictibilidad a largo plazo ©9.

El principio biologico de la regeneracion tisular guiada se ha ampliado para cirugia
mucogingival, utilizando barreras reabsorbibles para el tratamiento de recesiones
gingivales, la provision del espacio es uno de los principales problemas, teniendo
en cuenta la suavidad de las membranas reabsorbibles. Se puede lograr con:
punto de sutura de larga duracién, llamado, dispositivo de cupula o barreras de

membranas de titanio, obteniendo buenos resultados (%0),

Cortellini P en 1993, hall6 que histolégicamente 5 semanas después de la
regeneracion tisular guiada con membranas, insercion de tejido conectivo

asociado con el cemento recién formado y ha proliferado el hueso ©V.

Son multiples las investigaciones pertinentes para el tratamiento de recesiones
clase | y Il de Miller, como lo es la matriz dérmica acelular (ADM) , la cual es un
material obtenido a partir de piel humana y se utiliza en cirugia plastica y
reconstructiva, como un aloinjerto. Actda como un sustrato bioactivos para la

adhesion celular y la proliferacion de las mismas.

En referencia a los estudios que comparan las técnicas para cubrimiento de
recesiones clase Il de Miller, se han realizado con el objetivo de investigacion, de
comparar el colgajo posicionado coronal (CPF), ademas de una matriz dérmica
acelular (ADM) para determinar su efecto en el espesor de la encia y la cobertura
de la raiz por ciento. Métodos: Veinte y cuatro sujetos con un Miller de Clase [ o 1l

defecto recesion bucal de =2 3 mm fueron tratados con un ACB mas de ADM o de
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la ACB solo. Mdltiples sitios de recesion adicionales fueron tratados con el mismo
procedimiento, y todos los sitios se han evaluado durante 6 meses midiendo el
grosor en la base del surco y en la union mucogingival de todos los diente y han
encontrado que el grosor del tejido blando se ve mas aumentado de manera
estadisticamente significativa en la utilizacion de matriz dérmica acelular, al igual

que se aumento el tejido queratinizado ©°.

La técnica propuesta para cubrimiento radicular con matriz dérmica acelular
puede ser una buena alternativa a los injertos de tejido blando para tratar
recesiones tipo | y Il de Miller, y debe ser parte de nuestro arsenal en la
realizacién de cirugia plastica periodontal ©2.

Los productos bioreabsorvibles deben ser biocompatibles para que el tiempo de
reabsorcion sea controlado por los procesos biolégicos de una nueva insercion;
también deben tener un disefio que favorezca el acople con el tejido para poder
mantenerlo estable por un tiempo y permitir la regeneracion de los tejidos. En la
actualidad se utilizan membranas bioreabsorvibles de diferentes tipos de
materiales (politetrafluoroetileno, fibronectina, hueso, entre otros.) Para las
técnicas de regeneracion tisular guiada, que favorecen la formacion de nuevo

hueso, tejido conectivo y tejidos de soporte en general a partir de una recesién 9.

El AMDA es un aloinjerto, seco congelado, libre de células con una matriz
extracelular de fibras colagenas y elasticas. Este material alogénico se deriva de
la piel humana y es posteriormente tratado para remover antigenicidad. Los tejidos
donantes son almacenados por el Banco de Tejidos de los Estados Unidos, el cual
sigue los requerimientos establecidos por la Asociacion Americana de Bancos
Tisulares y la FDA. Las historias clinicas de los donantes son revisadas
extensamente y las muestras sanguineas son evaluadas para hepatitis By C, VIH
1, VIH 2, anticuerpos HTLV |y HTLV Il y sifilis.

Una vez el aloinjerto ha cumplido estos requerimientos de evaluacion, se somete a

un proceso de tres pasos que preserva la estructura y funcionalidad de la dermis:
115



1. Remocion de la epidermis: la epidermis se elimina completamente
desacoplando su adhesién, asegurdndose de no dafar la estructura dérmica, el

proceso retiene la membrana de la dermis.

2. Solubilizacion celular: Las células dérmicas son depuestas con detergentes
desnaturalizantes de bajo peso molecular, mientras la matriz es estabilizada a
través de la inhibicion de metaloproteinasas. Si se presentan fallas en la
eliminacién de los marcadores celulares se produce dafio tisular lo cual puede

conducir al rechazo del injerto.

3. Preservaciéon en seco: finalmente el tejido es congelado-secado sin alterar los
componentes esenciales para la revascularizacion y repoblacion celular. En esta

parte se preserva la integridad biolégica de la matriz dérmica.

La integridad ultraestructural del AMDA se mantiene evitando una induccién de la

respuesta inflamatoria 3.

Estudios clinicos e in vitro, sugieren que repara por repoblacion vy
revascularizacion mejor que a través de un proceso de granulacién que madura
hasta cicatrizar ®®. 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 angiogenicas; ademas, posee caracteristicas de
manipulacion que permiten una buena aplicacion y estabilizacion en los tejidos

gingivales ©7.

En un estudio comparativo seguido durante un afo, en donde se evalud la
predecibilidad entre el AMDA cubierto con un colgajo desplazado coronalmente y
una técnica bilaminar (TB), se encontré que las dos técnicas fueron similarmente
exitosas para cubrir las recesiones gingivales. Sin embargo el grupo TB obtuvo un
Incremento significativamente mayor en la amplitud de encia queratinizada

mostrando ademas una cicatrizacién mas rapida ©%.
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Una investigacion realizada por Tal y col. 2002 con el fin de evaluar TB y AMDA
cubierto por colgajo desplazado coronalmente en recesiones  mayores de 4 mm
después de un afio de seguimiento, demostraron resultados similares al estudio
anterior en cuanto a capacidad de cubrir las recesiones, presentandose también
una mayor banda de encia queratinizada en la técnica bilaminar®®. Ademas los
autores de este estudio concluyen también que cubrir el AMDA con un colgajo
dividido desplazado coronalmente requiere mayor esfuerzo, debido a que su
habilidad para revascularizarse depende del intimo contacto con tejido vital.
Henderson RD y col. 1999 Investigaron si la orientacion de un AMDA afectaba el
porcentaje de cubrimiento radicular. Ubicaron entonces el lado de  la membrana
Basal del AMDA contra el diente, o el lado de tejido conectivo contra el diente,
concluyendo que la matriz dérmica es un tratamiento efectivo y predecible para
cubrir recesiones y que la orientacion del AMDA no afecta los resultados del

tratamiento ©°,

En un estudio Aichelmann R y col.2001, se realiz6 un seguimiento durante seis
meses, con el fin de evaluar la capacidad de cubrimiento radicular obtenida por el
AMDA, cubierto con colgajo desplazado coronalmente, comparado con la TB, se
determiné que no existian diferencias clinicas ni estadisticamente significativas

entre ellas ©?,

En otra investigacion realizada para comparar AMDA cubierto con colgajo
desplazado coronalmente y TB (Harris RJ) no se presentd diferencia
estadisticamente significativa en el promedio de cubrimiento radicular obtenido
(96,2% TB y 95,8% AMDA). Asi mismo, se reportdé una reduccién significativa en
la profundidad de sondaje (1,2 mm TB y 0,7 mm AMDA) y un incremento en la

amplitud de la encia queratinizada (2 mm TB y 1,2 mm AMDA).

Wei PC y col. 2000 realizaron un seguimiento durante seis meses para comparar

el incremento de encia queratinizada al realizar AMDA e injertos gingivales libres,
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encontrando que el primero fue menos efectivo y menos predecible en términos de
aumento de encia queratinizada debido a una considerable contraccion e
inconsistente calidad de tejido adherido ganado. Observaron también mejores

resultados estéticos con el AMDA ©9,

En un ensayo clinico realizado por Novaes AB Jr. y col. 2001 para comparar
injertos subepiteliales de tejido conectivo y AMDA, se encontr6 que no habia
diferencias estadisticamente significativas en términos de reduccién de la
recesion, ganancia de insercion clinica y reduccién en la profundidad de sondaje,
sin embargo, el injerto subepitelial de tejido conectivo mostraba un incremento en
la amplitud de la encia queratinizada, diferencia que fue estadisticamente

significativa ©.

Dodge JR. y col. 1998, demostraron altos rangos de éxito en el cubrimiento de
recesiones utilizando AMDA (el promedio de reduccion de la recesion fue de 2,89

+ 1,24 mm) presentando un cubrimiento del 96% en una serie de casos ©.

Gapski R. y col. 2005 reportaron en un meta analisis que solamente ochos
estudios cumplian los criterios necesarios para realizar un adecuado andlisis.
Cuatro estudios compararon el AMDA con tejido conectivo para el cubrimiento de
recesiones, dos investigaciones los compararon con un colgajo posicionado
coronalmente y dos con el injerto gingival libre con el fin de observar el incremento
en la encia queratinizada. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos para cualquiera de los resultados medidos
(cubrimiento de recesion, aumento de encia queratinizada, profundidad de
sondaje y nivel de insercidon clinica). Sin embargo, a pesar de la dificultad en el
analisis, debido a la heterogeneidad de los estudios, tres de cuatro estudios
favorecian el AMDA para el cubrimiento de recesiones gingivales. El injerto de
tejido conectivo tendia a incrementar el tejido queratinizado comparado con el
AMDA (0,52 mm de diferencia; p = 0,11) ©¥.
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La evaluacion histolégica a los seis meses sugiere que: 1) los tipos de tejidos
resultantes de los injertos de ADM fueron similares a la cicatrizacion presentada
normalmente por los tejidos, 2) la falta de matriz dérmica vital de aloinjerto ADM
carecian de la capacidad de dirigir la diferenciacion del epitelio; 3)el tejido de la
mucosa paladar donante solo contribuyeron en parte a la diferenciacion del
epitelio.

Otro estudio comparo los resultados clinicos del tratamiento de la recesion gingival
con un injerto de tejido conectivo subepitelial y un aloinjerto de matriz dérmica
acelular en recesiones tipo Il de Miller y reportan que el injerto de matriz dérmica
acelular puede ser un sustituto para el tejido de un donante palatina en los

procedimientos de cobertura radicular ©?.

Al compara tratamientos para clase | y Il de Miller, denota que los tratamientos con
matriz dérmica acelular, se considera un procedimiento eficaz y predecible para a
cobertura de la raiz ®®. Aspectos importantes en el momento de evaluar la
efectividad de los resultados son: la recesion inicial, profundidad al sondaje, y el
ancho de tejido queratinizado y al comparar injerto de tejido conectivo con injerto
de matriz dérmica acelular, no reportan diferencia, controlado a los 6 meses ©9.
Estos dos tipos de injertos son igualmente capaces de tratar con éxito los

defectos de recesi6n gingival.

Ademas de estar indicado para el cubrimiento de recesiones gingivales, el AMDA,
también se ha empleado para aumento de reborde alveolar como lo muestra un
reporte de un caso, en donde se combind con un autoinjerto 6seo. Se observé un
aceptable resultado estético, con un mejoramiento significativo en la dimension
bucolingual del reborde, reportando ademas que no hubo ninguna pérdida
postquirdrgica en la altura de la papila de los dientes vecinos al area edéntula,
ilustrando que es una alternativa innovadora para corregir defectos en los

rebordes alveolares ©9.
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Cheung y col en el 2004 realiz6 un estudio comparativo utilizando factores de
crecimiento derivado de las plaquetas observaron un cubrimiento radicular del
80% en comparacion con un 97 % de cubrimiento utilizando injerto de tejido
conectivo, con un colgajo posicionado coronal, concluyendo que no hay
diferencias significativas entre estos dos procedimientos 2 . Los tratamientos
determinados como cirugia mucogingival en la actualidad abarca el tratamiento
quirargico de los defectos que muchos pensaron que eran intratables cuando el
término de cirugia mucogingival fue introducido en la década de 1950.La cirugia
mucogingival se ha ampliado més allad del tratamiento de la recesion y los
problemas asociados con la encia insertada. Ademas, ahora se incluyen la
correccion de la forma de la cresta, la exposicién de los dientes no erupcionados
para el tratamiento de ortodoncia, alargamiento de la corona para fines estéticos,

la cirugia mucogingival se ha redefinido como “cirugia plastica periodontal"®?.
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3.5 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 (Tabla 1): Margen gingival, sondaje periodontal y nivel de
insercién con una sonda Carolina del norte; y fotografias de las recesiones (Figura
1) con una camara SONY DSC-HX1 vy se inici6 el procedimiento quirirgico: se
realizd asepsia y antisepsia, se anestesidé 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 tunel
mucoso, por medio del cual se desinserto la encia vestibular mas alla de la linea
mucogingival. 15 minutos antes se recortd segun la zona y se hidratd 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 posicion6 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 realizé control post quirdrgico a la 1, 2, 3,4 semana para medir la posicion

margen gingival (Tabla 1) y tomar una fotografia (Figura 6). A los tres meses se
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realiz6 el ultimo control fotografico y se midié el margen gingival, el sondaje
periodontal y el nivel de insercion (Tabla 1).

La cirugia fue realizada por un experto.

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

Figura 2 procedimiento desinsercion mucoperiostica con periostotomo de
Allen.

Figura 3 matriz dérmica celular del tamafio de la zona receptora previamente
hidratada.
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Figura 4 Insercion de la matriz dérmica atraves del tunel

Figure 5 Sutura colchonero horizontal en ocho

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

Tabla 1. Ganancia o pérdida en milimetros de recesiones.

Diente 16 Margen | Sondaje Nivel de | Ganancia en
gingival | periodontal insercién
Cubrimiento
Inicial -2-3-2 323 555 -
1 semana 111 - - 121
2 semana 111 - - 0
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4 semana 030 - - 121
Diente 15 Margen | Sondaje Nivel de | Ganancia en
gingival | periodontal insercién
Cubrimiento
Inicial -1-3-1 |313 444 -
1 semana 0-11 122
2 semana 0-10 0
4 semana 1-20 1-1=
Diente 14 Margen | Sondaje Nivel  de|Ganancia en
gingival periodontal insercidn
Cubrimiento
Inicial -2-3-2 1323 555 -
1 semana 101 133
2 semana 0-20 1-21
4 semana 122 122
Diente 22 Margen | Sondaje Nivel de | Ganancia en
gingival | periodontal insercién
Cubrimiento
Inicial -1-2 11313 432 -
1 semana 111 110
2 semana 00O -1-1-1
4 semana 011 011
Diente 23 Margen | Sondaje Nivel de | Ganancia en
gingival | periodontal insercién
Cubrimiento
Inicial -2-3-21323 555 -
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1 semana 111 122
2 semana 0-10 -1-2-1
4 semana 303 213
Diente 24 Margen | Sondaje Nivel de | Ganancia en
gingival | periodontal insercién
Cubrimiento
Inicial -3-3-31323 656 -
1 semana 111 222
2 semana 0-20 -1-3-1
4 semana 2-23 203
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4. DISCUSION

La indicacion mas trascendente para realizar algun procedimiento de cubrimiento
radicular es la exigencia estética del paciente, sin embargo son escasos los
estudios que incluyan la estética como término indicador de éxito. Asi, la variable
mas usada para determinar el éxito es la cantidad de cubrimiento radicular

obtenida, expresada como porcentaje de la profundidad inicial de la recesion.

El andlisis comparativo entre los resultados obtenidos en los tratamientos para
recubrimiento radicular, resulta dificili por la exigua cantidad de estudios
publicados con resultados clinicos bien documentados. Esto es sustentado por
una revision de literatura realizada por Pagliaro et al (2003), donde concluyen
que, aunque los resultados clinicos de diferentes técnicas parecen ser
satisfactorios, la variabilidad entre los diferentes estudios crea dificultades en
decidir que procedimiento es dominante para cada situacion clinica. Los datos son
universalmente heterogéneos; y una tendencia hacia la mas completa y
homogénea presentacion de los datos se observa solo en los estudios recientes.
Los datos rara vez son elegibles para un mayor andlisis comparativo, aun después

de que datos faltantes se calcularan ©.

Una sinopsis de estudios publicados con datos para calcular el promedio de
cubrimiento de recesion gingival con éxito tras el tratamiento, muestra que puede
esperarse un promedio de 63 — 86% de cubrimiento radicular, segun el tratamiento
utilizado. Sin embargo, como es mencionado anteriormente, la variacion de los
resultados para los diferentes tipos de tratamiento es amplia, tanto en un mismo
estudio como en los andlisis comparativos. Esto indica que los procedimientos son
sensibles para el operador y que no han sido adecuadamente considerados cada

uno de los factores que intervienen sobre el resultado del tratamiento.
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El cubrimiento radicular completo del defecto es el objetivo final de la terapia. El
porcentaje promedio de cubrimiento radicular completo después de

procedimientos de injerto

pediculado o libre, varia entre 68% y 80%, la cifra mas baja es para el injerto
gingival libre 63%, y para la técnica de tunel con AMDA AlloDerm® 85,3%, para el
injerto de tejido conectivo subepitelial 86%, Mdltiples variaciones en el injerto de

tejido conectivo subepitelial ha mostrado producir buenos resultados.

Harris en 2005, compararon 3 variaciones en el tratamiento de recesiones en
incisivos mandibulares (Injerto conectivo subepitelial con colgajo posicionado
coronal (TC + CPC), injerto de tejido conectivo subepitelial con colgajo de doble
papila (TC + DP) e injerto de tejido conectivo subepitelial con procedimiento de
tunel y pediculo posicionado lateralmente (TC + TUN - PL) ) donde los resultados
proyectan, que todos los procedimientos son efectivos en el cubrimiento radicular
y mejoran los parametros clinicos. La evidencia clinica ha encontrado mejores
resultados en el cubrimiento radicular en defectos 23 mm con: TC + DP+ CPC y
TC +TUN mientras que en los defectos <3 mm se recomienda TC + DP 6 TC +
TUNy TC + CPC @7,

Estudios clinicos de corta duracién, donde comparaban los resultados de
tratamiento de las dos modalidades de injerto gingival, mostraron que el injerto de
tejido conectivo da por resultado un mejor recubrimiento radicular en comparacion

con el injerto gingival libre.

Ademas, el emparejamiento del color del area injertada con tejido conectivo
subepitelial con la encia adyacente también 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 area
donante en la zona donante del paladar. La matriz dérmica acelular AMDA

presenta caracteristicas de manipulacion que permiten una buena aplicacion y
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estabilizacion de la misma en los tejidos gingivales para cubrir recesiones

gingivales simples o mdltiples (Alloderm®) ©”.
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5. CONCLUSIONES

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 diagndstico 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 namero o
extension de las recesiones a cubrir, superando también las limitaciones
anatomicas del paladar en cuanto a espesor gingival y tamafo del &rea donante.
El AMDA proporciona textura que se mimetiza perfectamente con los tejidos

gingivales del sitio receptor ©®.

Asi entonces, en este reporte de caso clinico se encontr6 que el uso de
Alloderm® con técnica de tunel para el cubrimiento de recesiones gingivales tipo |
de Miller en la poblacion 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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5. RECOMENDACIONES:

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 comparacién absoluta entre las diferentes técnicas en pro de
establecer la mas eficaz; se hace necesario mas estudios que unifiquen los
criterios para tener punto de comparacion. Y en cuanto la evidencia en pacientes
colombianos se recomienda continuar con el seguimiento de este paciente y

reportar nuevos estudios.
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