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RESUMEN

Dentro de las procedimientos para el tratamiento de las recesiones gingivales ademas del tejido
conectivo subepitelial, se encuentra el uso de la matriz dérmica acelular, el cual es aceptado como
una opcion para el recubrimiento radicular. El presente articulo reporta el tratamiento de recesiones
gingivales utilizando matriz dérmica acelular (Alloderm®) y la técnica quirdrgica de tunel.
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ABSTRACT

Among the procedures for treatment of gingival recession using subepithelial connective tissue ,
the use of acellular dermal matrix is an accepted choice for root coverage . The present article reports
the treatment of gingival recessions using the acellular dermal matrix ( Alloderm® ) and Flap Tunnel
Technique.
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INTRODUCCION

La cirugia plastica periodontal es definida
como los procedimientos quirtrgicos que tienen
el objetivo de prevenir, corregir o eliminar las
deformidades del desarrollo o traumaticas de la
gingiva 0 mucosa alveolar, entre las cuales se
encuentra la morfologia, posicion, dimension
de la encia y tejido dseo que rodean al diente 0
al implante dental. La Academia Americana de
Periodoncia define la recesion gingival como
el desplazamiento de los tejidos periodontales
marginales apical a la unién amelocementaria (1).
Algunas consecuencias comunes de la recesion
gingival son: hipersensibilidad dental, dolor, caries
radicular y problemas estéticos (2).

Gran cantidad de estudios epidemioldgicos
realizados globalmente muestran  similares
tendencias: i) las recesiones gingivales aumentan
con la edad, ii)las superficies vestibulares son las
masafectadas, iii) loshombres sonmas susceptibles
que las mujeres (3). La etiologia de la recesion
gingival puede ser clasificada en: a) factores
anatomicos predisponentes como: presencia
de una inadecuada encia adherida, frenillos
aberrantes, mal posicion dental, dehiscencias
0seas, vestibulo superficial, biotipo periodontal
delgado y en b)factores patoldgicos precipitantes
como: presencia de inflamacion recurrente,
patologias orales, factores iatrogénicos (4). La
recesion gingival se ha encontrado en poblaciones
con buena higiene oral (5), donde es comunmente
observada en las superficies vestibulares (6), sin
embargo se ha encontrado también en poblaciones
con pobre niveles de higiene oral donde estan
afectadas otras superficies dentales ademas de
las vestibulares (6, 7).

CLASIFICACION

Miller en 1985 propuso una clasificacion
de los defectos recesivos de los tejidos blandos
tomando en cuenta algunos parametros clinicos.
Esta clasificacion es actualmente la mas empleada
tanto en los trabajos clinicos como en los trabajos
de investigacion, por ser sencilla y porque nos da
una idea del prondstico del tratamiento.

Clase I: Recesion del tejido marginal que no se
extiende a la union mucogingival. No hay pérdida del
tejido periodontal en el area interproximal y se puede
anticipar un 100% del recubrimiento radicular.

Clase II: Recesion del tejido marginal que se
extiende hasta o mas alla de la linea mucogingival.
No hay pérdida del tejido periodontal en el area
interproximal y se puede anticipar un 100% del
recubrimiento radicular.

Clase lll: Recesion del tejido marginal que se
extiende hasta o méas alla de la linea mucogingival.
Hay una ligera pérdida del tejido periodontal en el
area interproximal 0 una malposicion dentaria. Se
puede anticipar un recubrimiento radicular parcial.

Clase IV: Recesion del tejido marginal que se
extiende hasta o méas alla de la linea mucogingival.
Hay pérdida severa del tejido periodontal en el
area interproximal o una malposicion dentaria
severa. No se puede anticipar un recubrimiento
radicular (8).

Diferentes técnicas quirlrgicas han sido
utilizadas para alcanzar el recubrimiento radicular,
utilizando tejido gingival libre y el tejido conectivo
subepitelial, las cuales han demostrado ser
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exitosas y predecibles. El aloinjerto de matriz
dérmicaacelular para ser utilizado en reemplazo del
autoinjerto de tejido conectivo, fue introducido en
la década de los 90 (9). La matriz dérmica acelular
es obtenida de dermis de cadaveres humanos a
la que se le remueven los componentes celulares
quedando solo la matriz extracelular con fibras
colagenas clase |, fibras elasticas y red de vasos
sanguineos (10). Una de las técnicas utilizadas
en combinacion con la matriz dérmica acelular es
el colgajo desplazado coronalmente tipo sobre o
tunel supraperidstico (10, 11).

La matriz dérmica acelular humana ha sido
recomendada para incrementar la zona de tejido
queratinizado y resolver las recesiones gingivales
alrededor de dientes e implantes, en especial
cuando se requiere injertos grandes o para piezas
multiples, sustituyendo al tejido del paladar como
lecho donador (12).

PRESENTACION DE LOS CASOS
CASO NO.1

Paciente masculino, 20 afios, sin antecedentes
patoldgicos personales, se presenta a consulta por
hipersensibilidad relacionada a la pieza 1.3. El
nivel de insercion clinico pre quirlrgico se puede
ver en la Tabla 1. En la Figura 1 se puede apreciar
la condicion inicial del paciente.

Tabla 1. Profundidad de sondaje y Niveles de
insercion clinico iniciales y post quirtrgicos.

Diente Nivel Insercion Nivel Insercion
Clinico Clinico Post Qx
1.1 030 010
1.2 040 000
1.3 080 000

Dentro los procedimientos pre operatorios
se realizaron las instrucciones de control de placa

bacteriana, tanto cepillado como uso del hilo
dental. Ademas se realiz6 un raspado supray sub
gingival y pulido coronario general.

TECNICA QUIRURGICA

Siguiendo un estricto protocolo de control de
infecciones, se anestesia al paciente con lidocaina
al 2%, epinefrina 1:100000, luego se procede
a realizar el raspado y alisado radicular de las
superfices radiculares expuestas con la cureta
Gracey 1/2. Con el bisturi con hoja 15c¢ y el bisturi
Orban se procede a realizar el decolado siguiendo
la técnica de tunel manteniendo las papilas
intactas, el colgajo se extendio desde de pieza
1.1 a 1.3. Luego se procede a adaptar el injerto
AlloDerm® posterior a su hidratacion durante
30 minutos con suero fisiologico (Figura 2). Se
sutura el aloinjerto con suturas suspensorias con
acido poliglicolico 5.0, se posiciona el colgajo
coronalmente procurando cubrir todo el injerto.
El colgajo se asegura con suturas suspensorias e
interrumpidas de acido poliglicdlico 5.0 (Figura 3).

Se medica al paciente con Valdure® IM 1
ampolla Stat y Dexametasona IM 1 ampolla Stat,
Valdyne® 200mg 1 cada 12 horas por 3 dias,
Augmentin® 1 cada 12 horas por 7 dias.

El  paciente evoluciond de manera
satisfactoria, sin complicaciones post quirurgicas.
Como se observa en la Tabla 1, hubo ganancia de
insercion en todas las piezas, ademas se obtuvo
un recubrimiento radicular del 100% en las
piezas 1.2 y 1.3. Ademas la pieza 1.3 mostrd una
ganancia de 3mm de encia queratinizada.

En la Figura 4 y 5 se aprecia la
condicion postoperatoria a los 15 dias y 1 mes
respectivamente. En la Figura 6 se puede apreciar
la comparacion entre las condiciones clinicas
iniciales del paciente y el resultado post quirtrgico
1 afo después de realizada la cirugia.
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Figura 1. Condicion clinica prequirtrgica.

Figura 6. A) Condicion clinica inicial. B) Condicién clinica
Figura 3. Cirugia plastica periodontal para piezas 1.1, 1.2, 1.3. Postquirtrgica 1 afio después de la cirugia.
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CASO NO.2

Paciente femenino, 55 afos, sin antecedentes
patoldgicos personales, se presenta a consulta por
hipersensibilidad relacionada a las piezas 21y 2.2.
El nivel de insercion clinico pre quirlrgico se puede
ver en la Tabla 2. En la Figura 7 se puede apreciar
la condicion inicial del paciente.

Tabla 2. Profundidad de sondaje y Niveles de
insercion clinico iniciales.

Diente Nivel Insercion Nivel Insercion
Clinico Pre Qx Clinico Post Qx
2.1 040 000
2.2 040 000

Dentro los procedimientos pre operatorios
se realizaron las instrucciones de control de placa
bacteriana, tanto cepillado como uso del hilo
dental . Ademas se realiz un raspado supra y sub
gingival y pulido coronario general.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza el mismo procedimiento quirtrgico
descrito anteriormente en el Caso No.1. En la
Figura 8 se observa el procedimiento quirrgico
finalizado. La paciente se medica con Valdure® IM
1 ampolla Stat y Dexametasona IM 1 ampolla Stat,
Valdyne® 200mg 1 cada 12 horas por 3 dias,
Augmentin® 1 cada 12 horas por 7 dias.

La paciente evoluciond de manera
satisfactoria, sin complicaciones post quirurgicas.
Como se observa en la Tabla 2 al comparar el
nivel de insercion clinico inicial con el nivel de
insercion clinico post quirdrgico, hubo ganancia de

insercion en todas las piezas, ademas se obtuvo
un recubrimiento radicular del 100% en las piezas
21y2.2.

Se puede observar en la Figura 9 la evolucion
clinica 15 dias después del tratamiento. En la
Figura 10 se puede apreciar la comparacion entre
las condiciones clinicas iniciales del paciente y
el resultado post quirirgico 1 afo después de
realizada la cirugia.

Figura 7. Condicion clinica prequirtrgica.

Figura 8. Cirugia plastica periodontal para piezas 2.1, 2.2.
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Figura 9. Condicion clinica 15 dias después de la cirugia.

Figura 10. A) Condicion clinica inicial. B) Condicion clinica
postquirdrgica 1 afio después de la cirugia.

DISCUSION

Segunel reporte de consenso de la Academia
Americana de Periodoncia de 1996, dentro de las
razones para realizar los procedimientos de terapia
mucogingival estan el facilitar un adecuado control
de placa bacteriana, mejorar la comodidad y el
confort del paciente y prevenir futuras recesiones
gingivales (13).

En los resultados obtenidos en los casos
clinicos presentados, ha habido una resolucion de
la hipersensibilidad, ademas de mejorar el control
de placa bacteriana por parte de los dos pacientes.

Se ha utilizado la matriz dérmica acelular
(Alloderm) la cual es una alternativa para los
procedimientos de cirugia plastica periodontal.

La matriz dérmica acelular presenta dos
superficies, una membrana basal y un tejido
conectivo de colagena y fibras elasticas, a esta
caracteristica se le denomina polaridad. Un lado
del tejido tiene una lamina basal que permite la
migracion celular y el otro lado una matriz porosa
que permite el crecimiento de fibroblastos y la
angiogénesis (14).

Diferentes estudios que han analizado el uso
de la matriz acelular dérmica, no han encontrado
diferencias estadisticamente significativas, a corto
plazo, en cuanto a recubrimiento radicular, cuando
la comparan con el injerto de tejido conectivo
subepitelial (15, 16, 17), sin embargo hay reportes
que si encuentran diferencias en cuanto a ganancia
de tejido queratinizado donde el tejido conectivo
muestra superioridad (18).

En este reporte de caso se pudo observar
como el uso de matriz dérmica acelular es una
adecuada opcion para el tratamiento de recesiones
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gingivales, obteniendo recubrimientos radiculares
en las piezas dentales intervenidas y ganancia en
el nivel de insercion clinico (Tabla 1y 2). Ademas
como se puede observar en la Figura 6, se obtuvo
un aumento de encia queratinizada, la cual era casi
inexistente antes del procedimiento quirurgico.

CONCLUSIONES

El uso de la matriz dérmica acelular para
el tratamiento de recesiones gingivales Miller
Clase |y Clase Il, es una adecuada opcion para
el recubrimiento radicular, ademas se observo
un aumento de tejido gingival queratinizado. Se
recomienda mas estudios a largo plazo para ver
la estabilidad de los resultados obtenidos con la
matriz dérmica acelular.
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