USO DE MATRICES ALODERMICAS EN CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL:

REPORTE DE UN CASO

CARLOS MARTIN ARDILA M*

RESUMEN. E! tratamiento de recesiones gingivales ha sido una terapia frecuente en periodoncia. Muchos pacientes
presentan recesiones marginales multiples que requieren tratamiento pero la anatomia del paladar puede limitar la
cantidad de tejido autogeno que se necesita, restringiendo el numero de procedimientos que pueden ser realizados. Existen
pacientes que no desean tener un trasplante adicional de tejido obtenido del paladar, debido al incremento del dolor y
la morbilidad asociados con multiples procedimientos quirurgicos. Este articulo presenta un reporte de un caso de un
paciente con escasa banda de encia insertada y queratinizada, ademas de recesiones multiples que incluyen una aparente
y otras dos ocultas o reales. El paciente presentaba paladar poco profundo y rehusaba tener los dos lados del paladar
intervenidos quirurgicamente. Como alternativa, fue utilizado un aloinjerto de matriz dérmica acelular para corregir
estos defectos mucogingivales evitando la necesidad de un segundo procedimiento quiriurgico en el paladar.

Palabras clave: cubrimiento radicular, injertos, cirugia plastica periodontal.

ABSTRACT. Treatment of gingival recession has been a common practice in periodontics. Patients often present with
multiple areas requiring treatment but palatal anatomy may limit the amount of autogenous tissue that can be harvested,
limiting the number of procedures that can be performed. There are patients who may not desire to have additional tissue
transplanted from the palate, due to increased pain and morbidity associated with multiple transplant procedures. This
article presents a case report of multiple recessions. The patient presented with a shallow palate and he declined to have
both side of his palate surgically harvested. As an alternative, an acelular dermal matrix allograft was utilized to correct
these mucogingival defects avoiding the requirement for a second palatal surgical procedure.

Key words: root coverage, grafts, periodontal plastic surgery.

INTRODUCCION

La cirugia mucogingival incluye procedimientos
quirurgicos disefiados para corregir defectos en la
morfologia, posicion y dimensiones de la encia alre-
dedor del diente. Debido a que estos procedimientos
también incluyen una vision estética de los tejidos
blandos, se ha propuesto el término cirugia plastica
periodontal para referirse a ellos de una manera mas
apropiada.! Cubrir recesiones gingivales es preci-
samente uno de los objetivos de la cirugia estética
periodontal y se ha convertido en uno de los princi-
pales desafios clinicos de los periodoncistas.

Las indicaciones para cubrir las recesiones gingi-
vales incluyen primordialmente la estética, seguida
por el manejo de la hipersensibilidad dentinal, las

lesiones cariosas y las abrasiones cervicales.? Se han
propuesto varias técnicas quirrgicas para corregir
las exposiciones radiculares; estas son: autoinjerto
gingival libre, injertos pediculados o técnicas bila-
minares que consisten en la asociacion de injertos
de tejido conectivo con colgajos pediculados. La re-
generacion tisular guiada también ha sido propuesta
como otra alternativa terapéutica en el manejo de
recesiones gingivales.*”’

Los injertos pediculados reportan buenos resultados
en términos de cubrimiento radicular,® los injertos
gingivales libres, en cambio, ofrecen bajo grado
de predecibilidad en la correccion de recesiones
gingivales.”!! La literatura muestra por medio de
estudios comparativos que las técnicas bilaminares
presentan mayor grado de predecibilidad cuando
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el objetivo de los clinicos es obtener completo
cubrimiento radicular.'> '* El éxito de la técnica bi-
laminar esta basado en el incremento del suministro
sanguineo del injerto como es planteado por algunos
autores, si se compara con el autoinjerto gingival
libre. Langer y Langer'* sugieren cubrir el injerto
con un colgajo desplazado coronalmente. Raetzke'
introdujo el procedimiento del colgajo en bolsillo,
mientras Nelson'® combin6 dos colgajos desplazados
lateralmente de las papilas adyacentes con un injerto
de tejido conectivo.

Actualmente el injerto bilaminar es considerado
como el procedimiento quirurgico que ofrece la
mayor predecibilidad cuando su principal objetivo es
conseguir cubrimiento radicular.'” Esta alternativa
utiliza un injerto tomado del paladar para incremen-
tar la encia queratinizada y se requiere por lo tanto
un segundo procedimiento quirdrgico.

El uso de membranas debajo de colgajos desplaza-
dos en procedimientos regenerativos ha sido pro-
puesto para evitar la necesidad de tomar injertos de
un area donante en el paladar, pero su capacidad para
incrementar encia queratinizada ha sido cuestionada,
ademas que es fundamental la creacion de un espacio
debajo de la membrana, lo cual es dificil debido al
tipo de defecto 6seo asociado a la recesion.'®

Recientemente se ha descrito en la literatura un
aloinjerto de matriz dérmica acelular (AMDA)
que permite obtener resultados clinicos favorables
en el cubrimiento de recesiones gingivales.'”*? El
aloinjerto de matriz dérmica acelular es una alter-
nativa en la cirugia plastica periodontal que provee
un suministro ilimitado de material de injerto, lo
cual permite cubrir recesiones en todo un sextante
o cuadrante, y elimina también la necesidad de
una segunda area quirtirgica para obtener el tejido
conectivo donante. El AMDA originalmente utili-
zado para cubrir quemaduras de gran espesor, fue
introducido inicialmente para lograr incremento en
la amplitud de encia queratinizada.”** Es un alo-
injerto, liofilizado, libre de células con una matriz
extracelular de fibras colagenas y elasticas. Este
material alogénico es derivado de la piel humana
y posteriormente tratado para remover su antigeni-
cidad. La integridad ultraestructural del AMDA es

mantenida evitando una induccion de la respuesta
inflamatoria.?** Estudios clinicos e in vitro sugie-
ren que repara por repoblacion y revascularizacion
mejor que por un proceso de granulacion que madura
hasta cicatrizar.’® 3!

Tiene una polaridad por medio de la cual uno de
los lados del material tiene una lamina basal que
permite el crecimiento de células epiteliales y el otro
lado tiene una matriz dérmica porosa subyacente,
que admite el crecimiento de fibroblastos y células
angiogénicas. Tiene caracteristicas de manipulacion
que permiten una buena aplicacion y estabilizacion
en los tejidos gingivales.*

El propésito de este reporte es describir el uso po-
tencial del AMDA como sustituto de los autoinjertos
en procedimientos de cubrimiento radicular en un
caso con recesiones gingivales y escasa encia que-
ratinizada e insertada.

REPORTE DE UN CASO

Un paciente de sexo masculino de veintidds afios
de edad fue referido para evaluacion y tratamiento
de recesiones gingivales ocultas*® en 33 y 35y
retraccion aparente® en primer bictspide inferior
izquierdo. Estos tres dientes presentaban ademas
escasa banda de encia insertada y queratinizada. El
examen clinico reveld recesiones gingivales sobre la
superficie vestibular que se extendian hasta la unién
cemento amélica en el canino y segundo bicuspide y
1 mm apical a ella en el primer bicuspide, ademas se
observaba una zona estrecha de encia queratinizada
de aproximadamente 1 mm en el 34 y de 2 mm en
33 y 35, y no se presentaba pérdida de la altura de
las papilas interproximales entre ellos (figura 1).

Figura 1
Recesiones gingivales en 33, 34, 35
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La profundidad de sondaje fue de 2 mm en la super-
ficie vestibular de estos dientes. El control de placa
bacteriana del paciente fue bueno y se observaban
ademas recesiones gingivales en otros sitios de
la boca. El paciente presentaba hipersensibilidad
dentinal y le molestaba la apariencia estética de las
recesiones. Es importante considerar que el paciente
tenia el paladar poco profundo, lo cual exigia la in-
tervencion de por lo menos dos sitios en el paladar
con el fin de obtener la adecuada cantidad de tejido
para cubrir las recesiones. Debido a esta situacion
el paciente eligi6 la alternativa de un aloinjerto de
matriz dérmica acelular para cubrir las superficies
radiculares expuestas.

El objetivo del tratamiento fue restaurar la apa-
riencia armoniosa de la encia, cubrir la superficie
radicular a un nivel igual al de los dientes vecinos,
y al mismo tiempo, incrementar la amplitud de la
encia insertada.

Procedimiento quirirgico

Después de anestesiar localmente, las superficies
radiculares expuestas de 33, 34 y 35 fueron comple-
tamente alisadas utilizando instrumentacion manual.
Se elevo un colgajo de espesor parcial por medio de
diseccion aguda lo mas cerca posible al periostio y se
extendi6 apical a la linea mucogingival de tal manera
que pudiera ser posicionado pasivamente sobre las
recesiones sin tension. El colgajo se realizoé desde
mesial del incisivo lateral izquierdo hasta mesial del
primer molar del mismo lado y a las papilas vesti-
bulares se les elimino el epitelio (figura 2).

Figura 2

Elevacion del colgajo de espesor parcial

El aloinjerto de matriz dérmica acelular” fue asép-
ticamente rehidratado por 10 minutos en solucion

salina estéril, de acuerdo con las recomendaciones
del fabricante.?® El aloinjerto fue contorneado a la
forma y al tamafio disefiado para cubrir las superficies
radiculares expuestas y al menos 2 mm del hueso
adyacente a las raices. La superficie dérmica de la
matriz fue colocada hacia el hueso (figura 3 y 4).

Figura 3
Superficie dérmica y basal del aloinjerto.

Figura 4
Matriz dérmica sobre el lecho receptor

El injerto fue suturado al lecho con suturas peridsti-
cas en cabestrillo tipo reabsorbible 5-0™* (figura 5).

Figura 5
Injerto suturado

*  Alloderm®, LifeCell Corporation, New Jersey, USA.
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El colgajo fue posicionado coronalmente para cu-
brir completamente la matriz dérmica y las papilas
interproximales y fue estabilizado con suturas en
cabestrillo 5-0"" (figura 6). No se utilizo apdsito qui-
rargico y las suturas fueron retiradas después de dos
semanas. El paciente fue instruido para realizarse
enjuagues con clorhexidina al 0,12%™" tres veces
al dia durante tres semanas después de la cirugia y
evitar cualquier clase de trauma o presion sobre el
sitio quirargico.

Figura 6
Colgajo desplazado coronalmente cubriendo
el AMDA

Observaciones clinicas

La cicatrizacion fue exitosa. No hubo exposicion
de la matriz. A las seis semanas posoperatorias se
observaba una apariencia normal en los tejidos gin-
givales (figura 7). A los seis meses posoperatorios, la
cantidad de encia insertada fue aproximadamente de
2,5 mm, la encia se encontraba firmemente adherida
y se observaba mayor espesor del tejido gingival
(figura 8). La profundidad de sondaje fue de menos
de 1 mm y el margen libre de la encia se encontraba
1 mm coronal en 33 y 35 y 2 mm en 34 comparado
con el estado preoperatorio. Las tablas 1 y 2 resumen
las medidas preoperatorias y postoperatorias de los
sitios intervenidos.

DISCUSION

El propdsito de este procedimiento clinico fue eva-
luar la posibilidad de utilizar aloinjertos de matriz
dérmica acelular como sustituto de los autoinjertos
tomados del paladar o del tejido gingival usados
para cubrir recesiones gingivales. Uno de los pro-
cedimientos quirargicos mas predecibles para cubrir
recesiones gingivales han sido las técnicas bilamina-

res.'”3*3¢Publicaciones recientes en las cuales estas
técnicas fueron utilizadas reportan altos porcentajes
de cubrimiento radicular.'> % 343¢ Los resultados
clinicos de este reporte pueden ser comparados
con el 80% de cubrimiento radicular presentados
en los estudios de Raektze' y Ardila.** El aumento
en la amplitud de la encia insertada reportado en el
presente caso son corroborados por reportes previos
realizados por otros autores, en donde se observan
incrementos mayores de 2 mm,!% 242527

Figura 7
Postoperatorio 6 semanas

Figura 8
Postoperatorio 6 meses

Tabla 1
Medidas preoperatorias
Am-
Ampll- plitlld
. Sur- Mar-  Nivelin- tudencia  €ncla
Dien- oz : inser-
te co gen sercion querati-

(mm)  (mm) (mm) nizada tada

33 2 0 2 2 0

34 2 -1 -3 1 0

35 2 0 -2 2 0

** Vicryl®, Ethicon, Flagstaff, USA.
*** Perioxidin®, Lacer S. A., Barcelona, Espafia.
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Tabla 2
Medidas postoperatorias
Am- Am-
] Mar- .vael plltl,ld plltl}d
Dien- Surco en inser- encia encia
te (mm) (Ignm) cion querati- inser-
(mm) nizada tada
(mm) (mm)
33 1 1 0 3 2
34 0,5 2 1,5 3 2,5
35 0,5 1 0,5 3 2,5

Sobre este caso clinico no puede presentarse conclu-
siones acerca de la racionalizacion biologica de la
cicatrizacion, pero existen estudios que concluyen
que el AMDA puede actuar como sustituto de los
autoinjertos debido a que la matriz es revascularizada
y se integra a los tejidos del huésped.!®?* De la misma
forma, el aloinjerto puede actuar como una barrera
equivalente a la repoblacion selectiva que realizan las
membranas, produciéndose una regeneracion tisular
guiada, pero el mecanismo exacto como se lleva a
cabo aun esta en proceso de investigacion.

En el caso clinico presentado en este articulo, el
colgajo fue ubicado coronal a la uniéon cemento-
amélica, de tal manera que el AMDA fue cubierto
completamente. Jepsen y colaboradores®’ consideran
que en el caso de los autoinjertos gingivales libres,
por lo menos el 50% del tejido conectivo donante
debe ser cubierto por el colgajo pediculado. En el
caso de una matriz dérmica, el cual es un injerto no
vital, esta situacion es atin mas crucial.

Algunos aloinjertos, especialmente preparaciones
de piel, fueron usados para procedimientos muco-
gingivales.” La mayor ventaja que ofrece el AMDA
sobre las preparaciones de piel es la ausencia de
células muertas indeseables con sus antigenos HLD
clases [ y Il y la transmision de virus asociados a las
células. Ademas el AMDA tiene una matriz de fibras
colagenas y elastina que lo hace completamente
biocompatible 262730

Dentro de los limites de este reporte y basado en
estudios previos, se puede concluir que el aloinjerto
de matriz dérmica acelular puede ser un sustituto
util de los autoinjertos de tejido conectivo; elimina

la morbilidad producida por el sitio donante, ofrece
una cantidad considerable de tejido disponible y
reduce la necesidad de cirugias multiples para cubrir
recesiones gingivales. El manejo clinico del AMDA,
la adaptacion sobre el lecho quirtrgico y la sutura
del mismo, es muy similar a la de los autoinjertos
de tejido conectivo.
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