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Cobertura radicular multiple por medio
de aloinjerto de matriz dermica acelular.
A propdsito de un caso clinico

Juan Carlos Lugo,* Julietta Gutiérrez Telles **

Resumen

En la actualidad, el paciente exige tratamientos de cirugia plastica periodontal predecibles, en un tiempo corto y con la
menor morbilidad postoperatoria posible; esto nos obliga a innovar o combinar técnicas ya establecidas con aloinjertos de
tejido blando para lograr una cobertura radicular y aumentos de encia de areas extensas en un solo evento quirdrgico. Las
recesiones radiculares son la exposicion de la superficie radicular por la migracion apical de la encia; éstas son causadas
por multiples factores como periodontitis, trauma oclusal, tratamiento de ortodoncia, frenillos aberrantes, mala posicion
dental, entre otros. Este es un problema que afecta en gran medida la estética del paciente y, ademas, en la mayoria de
los casos presenta hipersensibilidad dental. Para obtener una cobertura radicular predecible es necesario saber el estado
y la clase de recesion. Existen mdltiples técnicas para tratar las recesiones radiculares; en este caso se describe la técnica
quirargica y bases bioldgicas para utilizar un aloinjerto de matriz dérmica acelular para recubrimiento radicular en rece-
siones extensas.
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Abstract

At present, the patient requires predictable and aesthetic treatments in a short time with the least possible postoperative
morbidity; this forces us to techniques innovation or combining established ones with soft tissue allograft to achieve cov-
erage root and increases gum large areas in a single surgical event. Recessions are the root of the surface exposure by
apical migration of the gingival; these are caused by multiple factors such as periodontitis, occlusal trauma, orthodontic
treatment, among others; this is a problem that greatly affects the aesthetics of the patient and also in most cases hyper-
sensitive. For predictable root coverage, you need to know the status and the kind of recession. Currently there are multiple
techniques to address the root recessions; in this case describes the surgical technique and biological bases using acellular
dermal matrix for root coverage in large recessions.
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INTRODUCCION

Existen varios factores que causan recesion gingival; en-
tre éstos se encuentran periodontitis, oclusién traumatica,
mala posicién dentaria, inserciones musculares altas, edad,
tratamientos de ortodoncia, dehiscencias y fenestraciones,
insercion aberrante de frenillos, etc.?

La clasificacion de las recesiones es de acuerdo a la can-
tidad de pérdida del tejido periodontal y expectativa de
cobertura radicular:?

= Clase I, recesion no extendida hasta la unién muco-
gingival. No hay pérdida de hueso ni de tejido blando
interdental.

= Clase I, recesion extendida hasta la unién mucogingi-
val, o que la excede. No hay pérdida de hueso o tejido
blando interdental.

e Clase Ill, recesion extendida hasta la unién muco-
gingival o que la excede. La pérdida de hueso o tejido
blando interdental es apical con respecto de la unién
amelocementaria, pero coronaria con respecto a la ex-
tension apical de la recesion de tejido marginal.

= Clase IV, recesion que se extiende mas alla de la unién
mucogingival. La pérdida de hueso interdental llega
hasta un nivel apical en relacion con la extension de la
recesion del tejido marginal.

En los defectos clases I y 11 se puede lograr el recubrimiento
radicular completo, mientras que en los de clase 111 sélo se
puede esperar un recubrimiento parcial. Recesion clase 1V
no es viable a recubrimiento radicular.?

Es importante definir que la cirugia mucogingival es el
procedimiento quirdrgico plastico disefiado para preservar
la encia, eliminar frenillos o inserciones musculares abe-
rrantes, aumentar la profundidad del vestibulo y prevenir o
corregir la recesion gingival.*

Las indicaciones para realizar el recubrimiento son las
exigencias estéticas/cosméticas, la hipersensibilidad radi-
cular, el manejo de lesiones de caries poco profundas de
la raiz y abrasiones cervicales. En la mayoria de los casos,
las recesiones no se limitan a un solo 6rgano dentario sino
que afectan a un grupo o a todos los 6rganos dentarios; en
el caso de recesiones multiples, el problema radica en el
area limitada de la boveda palatina para obtener el injerto
de tejido blando, lo que implica realizar varios procedi-
mientos en diferentes periodos de tiempo. Una alternativa
confiable y predecible es el empleo de aloinjertos de tejido
blando como la matriz dérmica acelular.

El uso de la matriz dérmica acelular en odontologia se im-
plementd desde 1994, y estaria indicado para técnicas qui-
rargicas que tuviesen como objetivo la profundizacion del
vestibulo, aumento de encia insertada, defectos en tejidos
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blandos, cobertura de recesiones, extension de colgajos so-
bre injertos 6seos, etc. Es un aloinjerto en el cual todas las
células de la dermis y de la epidermis han sido completa-
mente removidas a través de un proceso de congelamiento
y desecado. Esto resulta en un biomaterial que no produce
una respuesta inmune y reduce significativamente la cica-
trizacion.”

Esta compuesto por complejo de membrana basal con la
union dermo-epitelial (BMC), colageno, elastina, pro-
teoglicanos, plexo microvascular. El complejo BMC con-
tiene laminina, colageno tipo 1V y VIl y la funcion de
esas estructuras es la union de la dermis con la epidermis.
Las fibras colagenas y elasticas difieren en su orientacion
dentro de la dermis reticular y papilar; las colagenas se
orientan al azar en la dermis papilar, pero perpendicu-
lares a las lineas de tension en la dermis reticular pro-
funda; las fibras elasticas son finas y estan dispersas en la
dermis papilar, mientras que son mas gruesas y forman
un complejo tridimensional en la dermis reticular. Con
respecto al plexo dermal papilar, éste juega un rol impor-
tante dentro del proceso de remodelado; por su disposi-
cién, las fibras colagenas tienden a depositarse alrededor
de los vasos. Si el plexo esta ausente, el remodelado del
colageno ocurre alrededor de los patrones alterados de
vascularizacion con formacion de tejido de granulacion.
Los proteoglicanos, como acido hialurénico y condroitin
sulfato, proveen una reserva de factores de crecimiento
y estan involucrados en la angiogénesis y regulacion de
funciones celulares.?

CARACTERISTICAS DEL MATERIAL

Lado de la membrana basal: Opaco, rugoso, no absorbe
sangre.

Lado dermal o conectivo: Brillante, liso, absorbe sangre
rapidamente.

VENTAJAS PARA USO DE MATRIZ DERMICA
ACELULAR?®

Reduce la necesidad de un autoinjerto
Tamafio y espesor

Estética

Disminucion del tiempo quirGrgico
Menor dolor postoperatorio
Cobertura de recesiones multiples

DESVENTAJAS
Técnica sensible a la experiencia del clinico

Mayor tiempo de cicatrizacion
Costo
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Cuadro I.

Dia 1. La matriz acelular dérmica ofrece un andamiaje biologico integrado por los canales de los vasos sangui-
neos para la revascularizacion, asi como estructura colagena y elastica para la repoblacion celular y los proteo-

glicanos para dirigir esos procesos.

Dia 3. Minima cantidad de vasos capilares pueden ser discernidos dentro del injerto. Células endoteliales mi-
gran por los canales vasculares preexistentes, pero la mayoria del injerto permanece avascular
Dia 7. Repoblacion fibroblastica, células de los margenes del colgajo epitelializan la superficie de la membrana

basal

Dia 10. A medida que el aloinjerto se vasculariza comienzan a aparecer zonas rosadas; la capa superficial se ve

delgada y blanquecina

A las 2 semanas. La matriz se halla vascularizada con zonas eritematosas y zonas reepitelializadas
A las 4 semanas. El area esta totalmente integrada. Puede verse contraccion del injerto
A las 8 semanas. El contorno y el color del tejido se han normalizado, el paciente puede detectar la sensibilidad

y la presion

A las 12 semanas. Maduracion y estabilidad de la encia

Figura 1. Trauma de oclusion como factor etioldgico en este caso
de recesiones generalizadas clase | y I1 de Miller.3

CICATRIZACION!O

La evolucion en la cicatrizacién manifiesta caracteristicas
propias que son descritas en el cuadro I.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 53 afios de edad; acudi6 a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de la Sa-
lle Bajio con motivo de consulta: «Necesito nuevos
puentes»; la paciente reporta un buen estado de salud,
no fuma y en su historia clinica no existe contraindi-
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cacién alguna para iniciar el tratamiento periodontal
correspondiente.

En el examen periodontal diagnosticamos una periodon-
titis cronica incipiente localizada en los 6rganos dentales
16, 24, 27, 47; en los demés 6rganos dentarios encontra-
mos profundidad sondeable de 3 mm o menos, y recesio-
nes en todos los 6rganos dentarios de los tipos | y 11 de
la clasificacién de Miller; otro de los datos que arroja el
examen periodontal es la poca encia insertada que tiene.
La serie periapical radiogréafica revela que s6lo existe pér-
dida 6sea no mayor al 5% en los molares mencionados, lo
que descarta a las peridontitis como factor etioldgico de las
recesiones y nos indica que el origen es por trauma oclusal
(Figura 1).

El plan de tratamiento periodontal inicia con la fase I,
en la cual se instruye a la paciente con platica motiva-
cional; para el control de placa dentobacteriana se ins-
truye en el uso el hilo dental y cepillado con la técnica
Bass modificada en los 6rganos dentales afectados por
periodontitis; una vez controlada, se cambid a Stillman
modificada; posteriormente se realiz6 raspado y alisado
radicular en bolsas localizadas y raspado supragingival
generalizado; las afracciones de los érganos dentarios
22, 23, 24 y 34 se reconstruyeron con ceromero Tetric-
Ceram HB (lvoclarVivadent).

Se realiza una cirugia plastica periodontal para cober-
tura radicular en la zona anterior de ambas arcadas
empleando aloinjerto de matriz acelular dérmica como
sustituto de tejido conectivo del paladar por lo extenso
del area quirGrgica.'* Después de la cirugia se remite a
tratamiento de ortodoncia para corregir el factor etiol6-
gico de las recesiones.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

1. Lasincisiones se realizan a 2 mm de la punta de la papi-
la; éstas deben extenderse por menos de la mitad de un
diente o diente completo en sentido mesiodistal mas
alla del area de recesion gingival (Figura 2).

2. Se levanta el colgajo de espesor parcial que se extien-
de hacia la unién mucogingival sin perforaciones que
afecten el aporte sanguineo, manteniendo fijo el pe-
riostio para suturar el aloinjerto.

3. Posteriormente se realiza el raspado y alisado radicular,
esto porque la superficie radicular expuesta estuvo en
contacto con el medio bucal; con la turbina de alta ve-
locidad y una fresa de diamante se elimina la convexi-
dad de la raiz para asi dejar un espacio para el aloinjerto
y se pueda realizar la formacion histica.

4. Se prepara tetraciclina con solucion salina y se impreg-
nan gasas, para colocarlo en las superficies radiculares y
detoxificar la zona; se escogieron éstas porque eliminan
cualquier agente bacteriano en la superficie. Estas se de-
jan por 3 minutos, después se retiran las gasas y se enjua-
ga con solucion salina estéril, sin dejar ningun residuo
(Figura 3).2

5. Por separado se tiene la matriz dérmica acelular (Pu-
ros® Dermis Allograft Tissue Matrix, Zimmer Den-
tal); se recorta de acuerdo a los requerimientos de la
zona.

Figura 2. Las incisiones se realizan a 2 mm de la punta de la
papila; éstas deben extenderse por menos de la mitad de un diente
o diente completo en sentido mesiodistal, méas alla del &rea de re-
cesion gingival.
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6. Se hidrata la matriz por 10 minutos a temperatura am-
biente; pueden colocarse varias piezas a la vez en una
flanera estéril con solucion salina o solucién de Ringer
lactato.

7. Una vez hidratado el material, se coloca en la zona
quirlrgica de tal manera que cubra todas las superficies
radiculares; se observan dos lados: uno que se tifie con
sangre, que es el tejido conectivo; segun el fabricante,
éste debe ubicarse en contacto con el periostio y el lado

Figura 3. Con tiras de gasas impregnadas con tetraciclina y solu-
cion salina se realiza la detoxificacion de las superficies radiculares
posterior al raspado y alisado radicular.

Figura 4. Una vez hidratado el material se coloca en la zona qui-
rurgica de tal manera que cubra todas las superficies radiculares y
se sutura al periostio con sutura reabsorbible.
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Figura 5. Vista postquirdrgica a los 6 meses.

de la membrana basal mirando hacia el colgajo, aunque
Harris observé que no existen diferencias clinicas en
colocar el material de uno u otro lado Se fija con su-
tura; en este caso se uso vicril 5-0 (CoatedVicryl plus,
ETHICON), uniendo el aloinjerto con el periostio;
posteriormente se reposiciona el colgajo coronalmen-
te,1314y se sutura con nylon 5-0 (Atramat-Nylon).

8. Para la terapia farmacoldgica se prescribié amoxicilina/
acido clavulanico 875/125 mg, un comprimido cada
12 h por 7 dias e ibuprofeno tabletas de 400 mg cada
8 horas por 7 dias; en las indicaciones postoperatorias
se recomienda al paciente el uso de enjuagues de clor-
hexidina al .12% para el control de placa; se sugirié
dieta blanda.

9. Las suturas se retiraron a los 15 dias, despues de la in-
tervencion.

Se reviso a la paciente a las 4, 8, 12 semanas y 6 meses; se
observd una gran ganancia de encia queratinizada y cober-
tura radicular del 95%, lo cual indica que la matriz dérmi-
ca acelular ayuda a regenerar tejido que se ha perdido, en
este caso por trauma oclusal (Figura 5). Este procedimien-
to no sirve de nada si el agente causal no se elimina por
completo; por lo tanto, era indispensable que la paciente
iniciara el tratamiento de ortodoncia propuesto para que
se realice una terapia periodontal de soporte cada 3 meses
(Figura 6).1°

CONCLUSION

El aloinjerto de matriz dérmica acelular proporciona sufi-
ciente suministro de material de injerto sin importar el nd-
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Figura 6. Inicio del tratamiento de ortodoncia para eliminar
el trauma de oclusién como factor etioldgico de las recesiones
radiculares.

mero o extension de las recesiones a cubrir, superando las
limitaciones anatémicas del paladar en cuanto a espesor
gingival y tamafio del area donante; ademas, proporciona
un postoperatorio confortable para el paciente y una exce-
lente biomimetizacién.
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