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RESUMEN

Las recesiones gingivales asociadas a factores mecanicos como el cepillado
traumatico, lesiones inflamatorias provocadas por biofilm oral, malposiciones dentarias
o formas generalizadas de enfermedad periodontal destructiva, son un problema que
afectan a gran parte de la poblacién tanto a adultos como jévenes. Estas pueden ocurrir
sin ningun tipo de sintoma, pueden afectar estéticamente al paciente o generar
hipersensibilidad dando lugar asi a inflamacion de la zona por una higiene oral
insuficiente.

En 2017 la Academia Americana de Periodoncia propone una nueva clasificacion
para las enfermedades periodontales y sus condiciones y asi, a partir de ella poder

establecer una vision orientada al tratamiento.

Como patrén oro, las técnicas de cobertura radicular la literatura menciona el

colgajo desplazado a coronal asociado con injerto conjuntivo.

Las técnicas bilaminares requieren dos zonas quirdrgicas, el sitio receptor y el
sitio donador. Este ultimo resulta en una alta morbilidad y puede estar asociado a un
sangrado postquirdrgico, disconformidad por parte del paciente, entre otras
complicaciones. A su vez se presenta un desafio clinico en lo relacionado al limitado

suministro del tejido donante cuando hablamos de recesiones muiltiples.

Por tanto, surgen una serie de interrogantes ¢ Qué sucede cuando el sitio donante
no es suficiente para brindarnos un injerto adecuado para la zona a tratar o el paciente

no esta dispuesto a pasar por ese tipo de intervencién?

Es aqui donde comienza a trabajar la ciencia, en la busqueda de ciertos

biomateriales los cuales puedan ofrecer de una alternativa al injerto de tejido conjuntivo.

Palabras clave: recesiones gingivales, clasificacion periodontal, cirugia mucogingival,

matriz de colageno xenogénica.

Key words: Gingival recessions, periodontal classification, mucogingival surgery

xenogeneic collagen matrix.



1- INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La recesion gingival (RG) se define como el desplazamiento apical del margen

gingival respecto al limite amelo-cementario (LAC). @

Se asocia con la pérdida de insercidén y con la exposicion de la superficie de la
raiz al medio oral y es frecuentemente detectada tanto en poblaciones con elevados

estandares de higiene bucal @® como en poblaciones con desempefio de higiene oral®:

Histéricamente han sido asociados los habitos de higiene oral y las RG.
En poblaciones que presentan estandares de higiene elevados, las RG la podemos
observar particularmente en las caras vestibulares®® pudiendo estar asociada a

defectos en forma de cufia en el area cervical de uno o mas dientes®.

Por otro lado, en quienes se presentan con mala higiene se pueden observar en

otras superficies del diente ademas de en las caras vestibulares ¥®),

La literatura menciona dentro de las posibles consecuencias de la recesion y la
exposicion radicular: hipersensibilidad dentaria, lesiones cervicales cariosas y no
cariosas, ademas de la alteracion estética causada por la migracion apical del margen

gingival. ®

El tratamiento de los defectos de tejido blando, esté relacionado principalmente
a un cambio de la anatomia gingival en relacién a la uniébn amelocementaria, pero

también esta relacionado al aumento del espesor del tejido gingival.(”

Varios procedimientos quirtrgicos han sido propuestos con el objetivo de cubrir

los defectos de recesion.

La cirugia plastica periodontal (CPP) incluye colgajos pediculados como el
avanzado coronal y el lateral, injertos libres y una combinacion de procedimientos como
el injerto de tejido conjuntivo.

Una revision sistematica reciente informé que el porcentaje medio de cobertura

radicular entre las diferentes técnicas quirtrgicas oscil6 entre el 35% y el 97%, siendo el
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injerto subepitelial de tejido conectivo (ITC) el abordaje quirdrgico que mejores
resultados proporciond. Considerandolo asi como el patron de oro en los procedimientos

de cobertura radicular.®

Sin embargo, este procedimiento presenta algunos inconvenientes: insume
mucho tiempo de trabajo, presenta una alta morbilidad ya que es necesaria la
preparacion de un segundo sitio quirargico, el paciente presenta cierto disconfort,

hemorragia postquirdrgica y una limitacion en la cantidad de tejido donante.(:®.(19

Por todo lo antedicho es entonces que se establecen los siguientes objetivos para

el presente trabajo.

Objetivo general:
-Describir cuales son los materiales alternativos al injerto autdlogo de tejido conjuntivo.
Objetivos especificos:

-Describir los distintos biomateriales mas investigados por la ciencia y nombrar cuales

son los comercializados en Uruguay.

-Establecer a través de diferentes estudios la viabilidad del uso de estos biomateriales y

los beneficios que esto conlleva.

2- METODOLOGIA

Se realizé una revisiéon en la base de datos PUBMED, SciELO, Google Scholar

sin limite de afios, complementandose con busqueda manual.

Se hizo énfasis en estudios de metaanalisis, revisiones sistematicas y estudios

controlados randomizados.

Los términos Mesh utilizados fueron: gingival recessions, periodontal

classification, mucogingival surgery, xenogenic collagen matrix.



Se realizé la lectura de los resimenes para seleccionar aquellos articulos

relacionados al tema para asi luego poder acceder al texto completo.

Finalmente se recuperaron 64 articulos.

3- ANTECEDENTES Y DESARROLLO

3.1- Etiologia

Las recesiones pueden existir en presencia de un surco normal y niveles de
hueso crestal interdental sin enfermedad o también pueden aparecer como parte de la
patogénesis de la enfermedad periodontal relacionada con la pérdida del hueso alveolar.
Un factor etioldgico que puede estar asociado a la recesion gingival es una falta
preexistente de hueso alveolar vestibular en el sitio.?

Estas deficiencias del hueso alveolar, pueden ser tanto del desarrollo

(anatémicas) como adquiridas (fisiologicas o patoldgicas).2?

Dentro de los factores anatdmicos se han relacionado dehiscencias y
fenestraciones del hueso alveolar, mal posiciones dentarias en el arco, erupcion dentaria
aberrante y forma dentaria individual. Estos factores anatdmicos se encuentran
interrelacionados y pueden resultar en una tabla dsea alveolar mas fina de lo normal,

favoreciendo la susceptibilidad a la reabsorcién.®®

Por otro lado, los factores fisioldégicos pueden incluir movimientos ortodonticos de
las piezas dentarias a posiciones fuera de la tabla alveolar, tanto hacia vestibular como
a lingual, generando la formacién de una dehiscencia que puede actuar como una zona

de menor resistencia para el desarrollo de una recesion gingival. 9

El volumen de los tejidos blandos a nivel vestibular puede ser un factor predecible
para que una recesion gingival pueda aparecer tanto durante como después de un

tratamiento ortodéntico.

Como factores patoldgicos, podemos encontrar el cepillado dental asociado a la

retraccion gingival y que explica en parte la relacién entre los bajos niveles de placa



bacteriana y los sitios de recesion.

El trauma puede ser ocasionado por un cepillado indebido o por un niimero de
variables como ser, presion, tiempo, tipo de cerdas y dentifrico utilizado. *®

Los signos clinicos de la recesion gingival causada por el cepillado dentario son
Ulceras a nivel de los tejidos blandos (asintomética) y abrasiones cervicales a nivel

dentario.

Muchas veces el traumatismo en los tejidos blandos destruye el tejido gingival
queratinizado. Las abrasiones cervicales son provocadas por el constante trauma

mecanico luego de producida la recesion gingival.

Otro de los factores patolégicos que encontramos habitualmente es el incorrecto
uso del hilo dental. Se observa en pacientes muy motivados pero que no tuvieron una

correcta instruccion de la técnica.

La lesion inicial se puede manifestar como una inflamacién aguda, una linea
ulcerada o una fisura en forma de V que es sintomatica. También se dan lesiones

crénicas asintoméaticas y sin signos clinicos.

Los piercings peri e intraorales, sobre todo el de lengua se han asociado a
lesiones tanto dentarias como de tejidos blandos en la regién lingual de incisivos
inferiores.

Las recesiones a nivel vestibular se dan en aquellos que se colocan el objeto en

el labio, traumatizando asi la encia.®"(18)

Trauma directo asociado a maloclusién, asociado a pacientes clase Il division 2
que presentan una sobremordida profunda y un resalte insuficiente con una retro

inclinacién de los incisivos superiores.®®)

Por otro lado, muchas veces podemos observar restauraciones con margenes
subgingivales mal adaptados que pueden no necesariamente generar un trauma directo
en los tejidos, sino que facilitan la acumulacion de placa subgingival lo que conlleva a

una alteracion inflamatoria en la encia adyacente y asi una recesion del margen gingival.



La recesion gingival puede ser localizada por la acumulacién de placa bacteriana
en la cara vestibular del diente ©-

Esto no deberia ser confundido con la recesién gingival asociada a la enfermedad
periodontal, ya que en este Ultimo es la placa bacteriana (patégenos periodontales
especificos) quien causa la pérdida de insercion del tejido conectivo y que se manifiesta

no solo en las superficies vestibulares sino también en zonas interproximales.

3.2- Clasificacion

Siguiendo el criterio de la clasificaciéon de la AAP 2017, las recesiones
gingivales fueron descritas por el grupo de trabajo #3. Una variedad de condiciones y
enfermedades sistémicas pueden afectar el curso de la periodontitis o tener un impacto
negativo en el “aparato periodontal de sostén”.

Dentro de “condiciones mucogingivales alrededor de la denticion natural”

encontramos a las recesiones gingivales.?9@b Tabla 1

Enfermedadesy Condiciones Periodontales

Salud Periodontal : s P
. Periodontitis Otras Condiciones que afectan el
Enfermedades y Condiciones .
. Periodonto
Gingivales
Periadontitis Abscasos
salud Gingivitis: sl [N como reimatztes || saiocarmate | Prtermissdeny || Fusrms | racsares
Pericdomtz! y md;?j? por nducidss por F'l:-;’;omaa\:: Periodontitis Manifestacin de Condiciones qua VLEES:"ES Condiciones C-FT_LT::S rEI:FiﬂTHDS
Salud Gingival iofilm - Afectan lastejidos ndo- e adientesy
Dental Bicfilm Dental Necrotizantes Enf‘elr!wc‘iades o Per Mucogingivales ticas prétesis
soporte

Enfermedades y Condiciones Peri-implantarias

Salud Peri-implantaria Mucositis Peri-implantaria Peri-implantitis Deficiencia d?fﬁl‘dﬂs deDSV
blandos Peri-implantarios

Tabla 1. Clasificacion de la AAP 2017.

Este grupo se enfoca en recesiones Unicas y multiples, tanto lingual como

vestibular, que pueden estar relacionadas a varias condiciones/enfermedad periodontal.

La recesiodn gingival puede ser tratada con varios procedimientos quirargicos y la
cobertura radicular se puede obtener independientemente del abordaje quirdrgico
adoptado.



El factor prondstico mas importante para la cobertura es la altura del soporte
interdental periodontal (nivel clinico de insercion y nivel de hueso alveolar)®® (Miller
1985)

En 1985 Miller crea una clasificacion basada en la cobertura radicular.

Clase | refiere a una RG donde no hay pérdida de tejido interproximal ni de hueso.

Clase Il es la misma situacion que la anterior pero la recesion se extiende hasta

la linea mucogingival o la excede.

Clase lll la RG llega 0 excede la linea mucogingival y existe una pérdida de hueso
o0 tejido interproximal apical a la unibn amelocementaria, pero coronaria con respecto a

la recesion del tejido marginal.

Clase IV es una recesion del tejido marginal que se extiende mas alla de la linea
mucogingival. La pérdida de hueso interdental llega a apical en relacion con la extension

de la recesion del tejido marginal.

En los defectos | y Il podemos esperar un recubrimiento total.

En el 11l solo un recubrimiento parcial y en el IV no es posible el recubrimiento.

Por lo tanto, la variable clinica que debemos considerar para el posible
recubrimiento radicular es el nivel de tejido periodontal de soporte en las superficies

proximales del diente. (Miller) Fig.1



Figl. Clasificacién de Miller de los defectos de recesion.
A- Clase |, B- Clase Il, C- Clase I, D- Clase V. 2

A esta clasificacion se le cuestioné en relacion a las clases |y Il que, si bien se
extienden hacia la linea mucogingival o0 mas alla, haya cierta conservacion de una
pequefia cantidad de encia queratinizada apical a la exposicion radicular y por otro lado
gue no considera la condicion de la superficie radicular expuesta, es decir, la presencia
de una unién amelocementaria (LAC) identificable y la presencia de abrasion
radicular.(23)

Por esto Pini Prato crea otra clasificacion teniendo en cuenta: presencia (A) o
ausencia (B) de la union amelocementaria (LAC) y presencia (+) o ausencia (-) de la
discrepancia en la superficie causada por la abrasion (STEP).

De esto surgen 4 clases: A (+), A(-) y B (+), B ().

El LAC sirve como punto de referencia para el diagndstico y tratamiento de este
defecto.

El éxito del procedimiento tanto anatdmico como estético se basa en un margen
gingival levemente localizado més a coronal de LAC luego de la cirugia y en una buena
integracion del tejido gingival injertado con los dientes adyacentes.



Muchas veces no se puede identificar el LAC ya sea por trauma por cepillado,
por lesiones cervicales cariosas lo cual puede causar problemas en el momento
quirdrgico ya que no permite la ubicacion precisa del margen gingival al momento de la
sutura.

Otro inconveniente mas serio seria la presencia de una pronunciada discrepancia
en la superficie de la raiz causada por abrasion trauméatica y erosién de tejido duro

(STEP), esto perjudica el posicionamiento adecuado tanto del colgajo como del injerto.

La clasificacion de los defectos de la superficie dental en conjunto con la
clasificacién de los tejidos periodontales es muy Util para alcanzar un diagndstico mas

preciso en areas de recesion gingival.(23) Tabla 2 Fig.2

Classification System of Four Different
Classes of Root Surface Discrepancies

CE] Step Descriptions

Class A - CE| wisible, without step (Fig. |)
Class A + CE| wisible, with step (hig. 2)
Class B - CE| not wisible, without step (hig. 3)
Class B + CE| not wisible, with step (Fig. 4)

Tabla 2. Clasificacién de Pini Prato



Figure |. Figure 2.

Gingival recession assodated with an identifiable cemento-enamel Gingival recession assocated with an identifioble cemento-enamel
junction without a suface discrepancy (step) (Qass A-). Histologic () junction and a surfoce discepancy (step) (Class A+). Histdogic (A) and
and cinicdl (B) views. dinicd (B) views

Figure 3. Figure 4.

Gingival recession assodated with an unidentifiable cemento-enamel Gingival recession associated with an unidentifiable cemento-enamel
Jjunction without o surface dsscrepancy (Qass B-). Histologic (A) and Jjunction with a surfoce discrepancy (Cass B+). Histologic (A) and dinicdl
clinical (B) views. (B) views

Fig.2 Clasificacién de Pini Prato

En el 2011, se propone adoptar una clasificacion de los defectos de recesion con
referencia al nivel clinico de insercion interproximal y asi poder predecir los resultados
finales de la cobertura radicular.(24)

Tres tipos de recesiones son identificadas.

Recesion tipo 1 (RT1) comprende recesion gingival sin pérdida de inserciéon

interproximal.
La unién amelo cementaria (LAC) interproximal no se detecta clinicamente tanto

en mesial como en distal.

Recesion tipo 2 (RT2) comprende recesion gingival asociada a la pérdida de

insercion interproximal.
La cantidad perdida de la insercién interproximal (medida desde el LAC hasta la
profundidad del surco/bolsa interproximal) es menor o igual a la pérdida de insercion



vestibular (medida desde el LAC vestibular a apical del surco/bolsa vestibular).

Recesion tipo3 (RT3) comprende la recesién asociada a la pérdida de insercion

interproximal.

La cantidad de pérdida de la insercion interproximal (medida desde el LAC en

interproximal a apical del surco/bolsa) es mayor que la pérdida de insercion vestibular

(medida desde el LAC vestibular a apical del surco/bolsa).(24) Fig. 3

Fig. 3 Ejemplos de recesiones gingivales y su clasificacion segun la integridad del
tejido interproximal (Cairo y cols. 2011). Recesion tipo 1 (RT1), recesion tipo 2 (RT2) y
recesion tipo 3 (RT3).
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3.3 -Consideraciones diagnosticas
Ademas de clasificar el tipo de recesion, es importante identificar qué factores
pueden influir en la toma de decisiones sobre el tipo de intervencién quirdrgica que

planeamos realizar para el recubrimiento radicular de estos defectos de recesion.

Para ello, se debera considerar los siguientes puntos.

3.3.1 Profundidad de la recesién gingival.

La medimos con una sonda periodontal en milimetros desde el LAC hasta el
margen gingival. Puede tener una influencia en el resultado de las intervenciones de
cobertura radicular, mientras mas profunda sea la recesion, mayor sera la dificultad de

lograr un 100% de cobertura radicular. ® Fig. 4

Fig. 4 Recesion gingival superficial (a) y recesion gingival profunda (b).

3.3.2 Fenotipo gingival

El grosor medio del tejido gingival/periodontal se encuentra entre 0,63y 1,79mm.

Un fenotipo fino, es aquel <a 1 mm y grueso cuando es mayor a 1mm.

Esta medicién se ha realizado utilizando distintos métodos, desde el sondaje

transgingival a mediciones ultrasonicas o indirectamente evaluando la translucidez de
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una sonda periodontal coloreada cuando se introduce en el surco.

Se recomienda utilizar este Ultimo método ya que no requiere anestesia local y
existe una clara correlaciéon entre la vision translicida de la sonda y la presencia de un
fenotipo fino.(25)(26)

Un biotipo gingival fino (£1mm) se ha asociado a una menor probabilidad de lograr un

100% de recubrimiento radicular. Fig. 5

Fig. 5 Recesion gingival asociada a un biotipo fino y minima cantidad de tejido
gueratinizado (a), con su respectivo cone bean computed tomography (CBCT), en el
cual se aprecian finas corticales 6seas, prominencia radicular y ubicacion
vestibularizada de incisivos anteroinferiores en el proceso alveolar mandibular (b).

3.3.3 Ancho de encia queratinizada

Medida con una sonda periodontal en mm desde el margen gingival a la unién
mucogingival, oscila entre 2,75 y 5,44mm, con una media de 4,15mm para biotipos finos

y entre 5,09 y 6,65mm y con una media de 5,72mm en biotipos gruesos ©

3.3.4 Lesiones cervicales no cariosas

La presencia de pérdida de sustancia dentaria asociada a la recesién (LCNC)
puede afectar a la superficie del esmalte, lo que ocasionara la pérdida de la linea

amelocementaria e impedira su evaluacion, o a la superficie radicular comprometiendo

12



la anatomia radicular y su contorno convexo y ocasionando un contorno plano o céncavo

con un mayor o menor grado de escaldn con el resto del contorno radicular.

Este factor, servira para valorar la necesidad de reconstruccion del CEJ o de la
convexidad radicular o de ambas, previo a la cirugia de recubrimiento radicular(23) y lo
vamos a evaluar teniendo en cuenta la clasificacién de Pini Prato descrita mas arriba
Fig. 6

Fig. 6 Lesiones cervicales no cariosas (LCNC) con compromiso y pérdida de la linea
amelocementaria (LAC) (a) y LCNC con pérdida de sustancia y formacion de escalén
con bordes agudos a nivel de la LAC (b).

Esta es una clasificacion orientada al tratamiento, para pronosticar el potencial

de cobertura radicular a través de la evaluacion del nivel clinico de insercion interdental.
Debemos evaluar estos cuatro factores prondsticos junto con el tipo de recesion

para poder realizar un adecuado plan de tratamiento para el tratamiento quirdrgico de
las recesiones gingivales. Tabla 3

13



Gingival site Tooth site
REC CEJ Step
Depth | GT | KTW | (A/B) | (+5)

No recession
RT1
RT2
RT3

RT = recession type, REC Depth = depth of the gingival recession, GT= gingiva
thickness. KTW= keratinized tissue width, CEJ = cement enamel junction (Clas:
A = detectable CEJ. Class B = undetectable CEJ), Step = root surface concavity
(Class + = presence of a cervical step >0.5 mm. Class — = absence of cervica
step).

Tabla 3. Clasificacion del biotipo y recesion gingival.

3.4 Indicaciones

El tratamiento de la recesién gingival esta indicado por razones estéticas, para
poder reducir la hipersensibilidad radicular, y para crear el aumento de tejido

queratinizado.®®

Las indicaciones de la cobertura radicular son caries/abrasiones cervicales y la

inconsistencia o desarmonia del margen gingival.

En cuanto a la estética, muchas veces el largo de las piezas dentarias (que

presentan recesion), es lo que motiva al paciente a consultar.

La hipersensibilidad puede ser tratada inicialmente con otros procedimientos no
invasivos, es cuando esta se combina con la disconformidad estética que se decide tratar

quirdrgicamente.

Por otro lado, el tratamiento de recesion resulta de la dificultad del paciente para
mantener un adecuado control de placa debido a la naturaleza estrecha y profundidad

del defecto de recesion o la ausencia del tejido queratinizado.

La condicion radicular ya sea por lesiones cariosas/no cariosas o
hipersensibilidad puede hacer dificil el control de placa; el tratamiento va a depender del

potencial que haya para la cobertura con tejidos blandos o que no se pueda cubrir.
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La desarmonia puede estar causada por la morfologia de la recesion gingival
sobre todo cuando afecta a una sola pieza y es profunda, cuando son estrechas con
vértices de forma triangular (fisuras de Stillman) o cuando se extienden mas alla de la
linea mucogingival.

Aqui solamente se puede tratar de forma quirtrgica.*®

3.5 Desarrollo

3.5.1 Procedimientos quirdrgicos

El principal objetivo del procedimiento quirargico de cobertura radicular es lograr
un recubrimiento total del defecto de recesién con una adecuada apariencia relacionada

a los tejidos blandos y una minima profundidad de sondaje después de la cicatrizacion.

Estos procedimientos quirdrgicos los podemos clasificar en dos grupos.

Por un lado, procedimientos quirtrgicos de injerto pediculado, dentro de los

cuales encontramos al colgajo rotado, colgajo desplazado y los procedimientos
regenerativos.
Por otro lado, encontramos a los procedimientos de injerto libre; aqui estan

implicados el injerto epitelizado y el injerto de tejido conjuntivo subepitelial.

La seleccion de la técnica sobre otras depende de varios factores, algunos
relacionados con el defecto como ser, tamafio y niumero de defectos de recesion,
presencia/ausencia, cantidad/calidad de encia queratinizada hacia apical y lateral del
defecto, ancho y altura de tejido blando interdental (papila), presencia de frenillo o
tironeamiento muscular y profundidad del vestibulo, mientras otros son relacionados con

el paciente.
El requerimiento estético y la necesidad de minimizar el disconfort postoperatorio

son los factores relacionados al paciente mas importantes para ser considerados en la

seleccién del abordaje quirargico para la cobertura radicular.
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En pacientes con requerimientos estéticos, la técnica quirdrgica del colgajo
pediculado (avanzado coronal o lateral), son los recomendados si existe una adecuada

encia queratinizada a apical o lateral del defecto.(27)

En estos abordajes quirdrgicos el tejido blando utilizado para la cobertura
radicular es similar al tejido que se encuentra a vestibular del defecto de recesion y es
por eso por lo que se obtiene un mejor resultado estético.

La utilizacion de un colgajo pediculado para cubrir el injerto (técnica bilaminar),
mejora la predictibilidad de la cobertura radicular, ya que aporta un suministro sanguineo
adicional al injerto, y también el resultado estético ocultando la cicatriz blanquecina del
injerto y enmascarando la irregularidad a nivel de la unibn mucogingival la cual suele

ocurrir con los injertos gingivales libres.(27) (28)

3.5.1.1 Colgajo avanzado coronal

Esta es una técnica muy comun y de eleccion para el tratamiento de la RG
individuales. Se basa en el cambio hacia coronal de los tejidos blandos hacia la cara
radicular expuesta.

Es una técnica simple y bien tolerada por el paciente con éptimos resultados en
lo que a la estética se refiere. Fig. 7

Las condiciones requeridas para realizar esta técnica es la presencia de encia
queratinizada a apical de la exposicion radicular, de una altura adecuada (1mm para
recesiones poco profundas y 2 mm para recesiones > 5mm) y espesor.

Esta técnica fue descrita primeramente por Norberg en 1926 y luego reportada
por Allen y Miller en 1989. Més tarde fue modificada por De Sanctis y Zucchelli 2007
usando un colgajo de disefio trapezoidal y de espesor parcial-total-parcial (split-full-split)
Fig.7

Este procedimiento resulté en un porcentaje medio muy alto (99%) y una
cobertura radicular completa (88%) al cabo de 1 afio; estos resultados fueron si, o incluso
mas altos, que los reportados en la literatura para otros procedimientos de cobertura

radicular.

16



Fig. 7 Procedimiento de colgajo avanzado coronal. Dibujos que ilustran la técnica
quirurgica utilizada para la utilizacion del injerto pediculado de CAF para la cobertura
de los defectos radiculares.?

Fig.7 Procedimiento de colgajo avanzado coronal a) Defecto de recesién que afecta a un primer

premolar. (b) Esquema de la preparacion del colgajo. (Linea azul, cantidad (en mm) de avance coronal previsto del colgajo;
area roja punteada, papilas desepitelizadas; hendidura, elevacién de espesor dividido; elevacion completa de espesor
total.) (C) Colgajo elevado. Las areas de la papila luego se desepitelizan para permitir el anclaje del colgajo coronal a la
unién amelocementaria (CEJ). (d) El colgajo se avanzay se ancla a un nivel coronal al CEJ con una sutura en cabestrillo.
(e) Curacion clinica al afio.(22)

Una revisién sistematica concluyd que el procedimiento de colgajo avanzado
coronal es una técnica segura y predecible para el tratamiento de recesiones gingivales
Unicas. ?9

Esta técnica modificada presenta ventajas clinicas y bioldgicas sobre el colgajo
de elevacion parcial-total-parcial.

La elevacion de espesor parcial a nivel del ancho de la papila quirdrgica

proporciona anclaje y aporte sanguineo a las areas interproximales de la exposicion
radicular.
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Ademas, el espesor parcial de la papila quirargica facilita el intercambio
nutricional entre ella y la papila anatdmica desepitelizada y mejora el ensamblaje en
cuanto a lo que es color y espesor del area quirdrgica tratada con respecto a los tejidos
adyacentes.

La elevacion de espesor total del tejido apical a la exposicion radicular le confiere
mayor espesor y algo de periostio y asi mejor oportunidad de alcanzar la cobertura
radicular a esa porcién del colgajo que reside sobre la porcién avascular de la superficie
radicular.

Otra modificacion fue que la obtencion del avance coronal se realiza cortando las
inserciones musculares incluidas en el espesor del colgajo y no de incisiones periésticas
(Esto permite el reposicionamiento pasivo del colgajo minimizando la tensién del labio y

asi permitir una correcta sutura.

Las principales contraindicaciones para poder realizar esta técnica son:
ausencia de encia insertada apical al defecto de recesion, la presencia de fisuras
gingivales (fisuras de “Stillman”) que se extienden hacia la mucosa alveolar, insercion de
frenillo aberrante, pérdida avanzada de la estructura radicular, posicion vestibularizada

de laraiz y poca profundidad del surco vestibular.

Ademas de estas modificaciones que se le realizaron al CAF, en el 2000 se
introduce el disefio de un nuevo colgajo orientado mas bien al tratamiento de recesiones

multiples, realizado por Zucchelliy De Sanctis.G%

Los autores toman en cuenta los factores relacionados al paciente en cuanto a la

demanda estética, confort postoperatorio y cantidad de sitios quirdrgicos.

Este colgajo permite una 6ptima adaptacion en su avance coronal sin el trazado

de incisiones liberadoras verticales.

En lugar de hacer la incisién de forma horizontal, la realiza de forma oblicua en
las areas interdentales y se continua con una incisién intrasulcular al defecto de recesion.
A su vez el disefio anticipa la rotacién de la papila quirargica durante el avance hacia
coronal, el colgajo es parcial a nivel de la papila quirtrgica, luego se hace total hacia

apical de la recesion para nuevamente hacerse parcial hacia apical de la exposicién
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Osea. Fig.8

Fig.8 Colgajo avanzado coronal modificado por Zucchelli y De Sanctis.

En 1994 Allen A. introduce una modificacion de colgajo desplazado, denominada

técnica de tanel para el procedimiento de cobertura radicular.

La caracteristica que presenta esta técnica es que la papila permanece intacta.
A través de este tunel se desplaza un ITC y no es necesario su cobertura total, solo

alcanza con proporcionarle la supervivencia necesaria.

La ventaja de esta particularidad es que se genera una ganancia adicional en
cuanto a encia queratinizada se refiere. En cuanto a la estética, evita las incisiones
liberadoras, pero por otro lado la zona de tejido expuesto no presentaria una coincidencia

similar a los tejidos adyacentes. 13
Para poder resolver ese problema estético se realiza una modificacion, que
consiste en profundizar el colgajo para liberar el tejido vestibular y levantando las papilas

del tabique interproximal desde vestibular y lingual.

Esto permite una movilizacién mayor del margen gingival hacia coronal con el fin

de cubrir completamente el tejido injertado.

Esta técnica presenta resultados predecibles en lo que a recesiones multiples se

refiere, tanto para recesiones de clase I, Il y Il de Miller. (31,32) Fig. 9
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Fig. 9 Técnica de Tunel modificada

3.5.1.2 Procedimientos de regeneracion

Durante las dos ultimas décadas se han desarrollado estrategias sintéticas
incluidas la aplicacién de biomateriales de membrana para combatir esto dentro de la

cirugia oral y maxilofacial, utilizando los conceptos de regeneracion tisular guiada (RTG).

El objetivo de la RTG es promover especifica y saludablemente el crecimiento
del tejido conectivo mientras es inhibido el tejido fibrético de cicatrizacion.(33)

Se han aplicado biomateriales membranosos para promover preferentemente el
crecimiento celular involucrado en el proceso de regeneracion tisular, mientras que se

previene el crecimiento de tejido no deseado dentro del defecto.

En una primera instancia se utlizaron membranas en base a
politetrafloruroetileno (Gottlow y cols. 1984), un polimero con una alta estabilidad
biolégica. Sin embargo, a pesar de que obtenia un buen resultado, esta membrana no
reabsorbible requeria de una segunda intervencion para retirarla lo cual generaba un
riesgo de infeccion, dafio a los nuevos tejidos regenerados y mayor probabilidad de una

intervencidn mas grande:(33)

Més tarde se disefian membranas reabsorbibles que si bien se obtuvieron

mejores resultados también surgieron ciertos inconvenientes como ser, su temprana
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degradacion, el crecimiento de epitelio por debajo del material y pérdida del mismo antes

del tiempo adecuado.(34)

En 1997 Heijl y cols. buscan una verdadera regeneraciéon caracterizada por la
formacion de cemento acelular de fibras extrinsecas fuertemente unidas a la dentina que
se prolongan con el ligamento periodontal y hueso generado.

Surge asi el uso de proteinas de la matriz del esmalte secretadas por la vaina

epitelial radicular de Hertwig durante el desarrollo radicular.

Estas proteinas inducen la formacién de cemento, ligamento y hueso
(Hammstrom 1997), comercialmente se las conoce con el nombre de Emdogain

producido por el laboratorio Straumann.(34)

Si bien su principal aplicacion ha sido para el tratamiento de defectos intradseos,
se lo ha aplicado también para el tratamiento de recesiones gingivales en combinacién
con los procedimientos de colgajo avanzado(35)(36)(37), con el fin de mejorar la

cobertura radicular e inducir la regeneracion periodontal.

3.5.1.3 Injerto autébgeno

Injerto de tejido conjuntivo subepitelial (técnica bilaminar)

Recientemente la literatura indica que la técnica bilaminar es la mas predecible
para el procedimiento de cobertura radicular.(29)(38)(39)

Esto se debe a que se le provee al injerto de un mayor aporte sanguineo
proveniente del colgajo, lo cual aumenta la supervivencia del injerto (40) y mejora los
resultados estéticos escondiendo parcial o totalmente la apariencia blanquecina de la
cicatriz.

En los ultimos 20 afios se han reportado varias modificaciones de la técnica
bilaminar original.(41)

Estas modificaciones estan relacionadas al tipo de injerto (parcial o
completamente desepitelizado) que se toma en el paladar y al disefio de colgajo que lo

cubrira (tipo sobre o con incisiones liberadoras verticales).
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En todos los abordajes quirdrgicos reportados, el tamafio del injerto excede a la
dehiscencia 6sea y es posicionado y suturado a nivel o ligeramente coronal del limite
amelocementario.

Si bien se obtiene una buena cobertura radicular, muchas veces la apariencia
estética no es la mejor ya que se presenta con un aspecto diferente a los tejidos
adyacentes.

Esto se puede deber tanto a la diferencia cromética entre la porcion del injerto
epitelizado que queda sin cubrir y los tejidos contiguos, la discromia asociada a la
exposicion parcial del injerto de tejido conjuntivo como resultado de la dehiscencia
temprana del colgajo de cobertura, o a la diferencia en el espesor entre el area injertada
y los tejidos blandos adyacentes.

Un estudio comparativo realizado por Zucchelli y col en 2003 (42) propuso otro
enfoque para poder mejorar el resultado estético del procedimiento de cobertura
radicular bilaminar. Fig.9

Estas modificaciones estan relacionadas al tamafio, espesor y posicion del
injerto de tejido conjuntivo.

Este enfoque logr6 mejorar la satisfaccion estética del paciente y el curso
postoperatorio, mientras que no se informaron diferencias en términos de porcentaje de
cobertura radicular con respecto a un enfoque més tradicional.

El éxito de cobertura es debido a la capacidad del injerto de tejido conjuntivo de
reducir el colapso apical del margen gingival posicionado coronalmente durante la fase

de cicatrizaciéon del procedimiento de colgajo avanzado coronal.(43)

Las indicaciones principales para el uso de esta técnica son: recesiones
gingivales en pacientes con alta demanda estética, recesiones gingivales asociadas a
abrasiones radiculares profundas, raices prominentes y raices pigmentadas, recesiones

gingivales asociadas a restauraciones o implantes.

Mientras que las contraindicaciones son: situaciones anatomicas que limitan la
posibilidad de realizar colgajos pediculados (frenillos marginales, tironeamiento
muscular, hendiduras gingivales que se extienden a la mucosa alveolar y vestibulos poco
profundos), sobre todo cuando estas condiciones se dan frecuentemente en la zona de

incisivos inferiores.
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Fig. 9 Técnica bilaminar

Uno de los problemas relacionados a los injertos de tejido conjuntivo subepitelial
seria la cantidad de tejido donante para la cobertura radicular para recesiones multiples,
siendo esta muy limitada o requiriendo la realizacion de mas de un procedimiento
quirdrgico para obtener el resultado deseado, ademas del riesgo de su toma por la
proximidad de los vasos sanguineos principales.

De la mano a esta limitacion se asocia también la morbilidad postoperatoria a la
toma del injerto palatino.(44)(45)(29)(39)(46)

Es por esto que la ciencia ha avanzado en busca de sustitutos del injerto
conjuntivo, y asi hoy poder hablar de una segunda opcion a través de los colgajos
desplazados a coronal en combinacién con matrices ya sean alégenas o xendgenas.
(47)(13)

Las principales ventajas de la utilizacion de estos biomateriales son la disposicién
ilimitada, disminuciéon del tiempo quirdrgico y reduccion del disconfort o dolor

postoperatorio al ser eliminado el sitio donante.(48)

Para que un biomaterial sea efectivo, debe reunir ciertos criterios basados en las
propiedades de los érganos y los tejidos y los objetivos especificos de la reconstruccion.
(49)

Se han propuesto las siguientes caracteristicas o criterios de disefio para estos
biomateriales: biocompatibilidad, mantenimiento del espacio, oclusién/guia celular,
integracion tisular, facil manipulacion y actividad bioldgica.

Es asi que encontramos diversos tipos de biomateriales a los que podemos

clasificar en, aloinjertos, xenoinjertos, autoinjertos e injertos aloplasticos, segun sea su
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origen.

3.5.1.4 Aloinjertos

Los aloinjertos son aquellos injertos que se transfieren entre miembros

genéticamente diferentes pero que son de la misma especie.®

Dentro de estos encontramos a la matriz dérmica acelular (ADM, sus siglas en
ingles Acellular Dermal Matrix), si bien su uso originalmente ha sido desarrollado para el
tratamiento de heridas por quemadura de espesor total (Yan et al., 2006; Barros et al.,
2004; Cummings et al., 2005; De Queiroz Cortes et al., 2004), también se ha estudiado
y utilizado como un sustituto del injerto de tejido conjuntivo en cirugia plastica
periodontal.(49)

Este aloinjerto es obtenido de forma aséptica de la piel de un donante humano.
La preparacion de este aloinjerto implica un proceso de liofilizacion (para preservar la
integridad bioquimica y estructural del material que va a quedar) donde se elimina la
epidermis y los componentes celulares de la dermis, pero se mantienen la membrana

basal y los componentes de la matriz extracelular y el andamiaje de colageno.(49)

Actlia como andamio para las células endoteliales vasculares y los fibroblastos
para repoblar la matriz del tejido conjuntivo y estimular la migracion de las células
epiteliales desde los margenes del tejido adyacente.(50)

El tejido que queda, es lavado con una solucion detergente a modo de remover cualquier

material genético y microorganismos contaminantes.

El proceso de cicatrizacion es similar al que se da en el injerto autdgeno (Sullivan
y Atkins 1968). Segun un estudio clinico e histologico que utilizé ADM para el aumento
de tejido queratinizado en sujetos humanos, el ADM fue sustituido y reepitelizado dentro
de las 10 semanas con la integracion completa del ADM con el tejido gingival del
huésped (51). Ademas, este aloinjerto liofilizado no inmunogénico no provocd ninguna
actividad antigeno leucocitario antihumano-anticuerpo(51).

El uso de la ADM en la reconstruccion de los tejidos blandos periodontales

presenta varias ventajas, como se nombr6 anteriormente: evitar el sitio donante de la
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zona palatina, tratamiento de multiples recesiones gingivales en una sola visita, cantidad
necesaria de tejido para injertar, buena calidad del tejido a injertar, y la coincidencia o el
mejoramiento sobre los resultados que se observan con el injerto de tejido conjuntivo.

También mayor aceptacién y menos desconformidad postoperatoria (49).

Uno de los mas utilizados que podemos encontrar es la matriz AlloDerm
(BioHorizons, Birmingham, AL, United States), Fig. 10. Este biomaterial ha sido utilizado

por mas de 20 afos y ha sido por lo tanto la mas estudiada. (46)

Es una matriz dérmica derivada de piel humana, donada de bancos de tejidos
acreditados por la Asociacion Estadounidense de Banco de Tejidos.

Es liofilizada, libre de células, compuesta por un complejo de membrana basal
estructuralmente integrado y una matriz extracelular de haces de colageno y fibras

elasticas.(49)

Su introduccion en la periodoncia fue como sustituto de los injertos autdégenos,
tanto de tejido conjuntivo como de injerto gingival libre para los procedimientos de
cobertura radicular y para el aumento del ancho de encia queratinizada alrededor del

diente y también alrededor de implantes. (52)(49)

Este material consta de 2 caras, una membrana de base y una cara dérmica, y
es utilizada como un injerto de tejido blando subgingival en el tratamiento de recesiones

gingivales.(46)

Otra matriz que ha sido estudiada, es Puros Dermis (Zimmer Dental, Carsbad,
CA) Fig. 11 también como alternativa del injerto conjuntivo subepitelial para el
tratamiento de recesiones radiculares.(50)

Puros Dermis conserva la matriz de coladgeno natural y las propiedades
mecénicas de la dermis nativa como resultado del proceso patentado Tutoplast de la
empresa. Este proceso lo que logra es remover los componentes celulares, inactivando

la contaminacién bacteriana, viral y priénica, y eliminando la antigenicidad.

Barker en 2010 comparé utilizando AlloDerm y PurosDermis en un ensayo

randomizado controlado de boca dividida.(50)
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Se evaluaron 14 pacientes con 52 sitios contralaterales con defectos de RG de
clase I, Il y lll de Miller. El procedimiento quirdrgico utilizado fue el colgajo avanzado
coronal modificado por Zucchelli y De Sanctis.

No hubo diferencia clinica o estadisticamente significativa en la cantidad de
cobertura radicular, profundidad de sondaje o encia queratinizada entre ambos
materiales y ambos materiales presentaron un satisfactorio porcentaje de cobertura
radicular.(50)

Otro estudio realizado en 2008 por De Souza, compara el injerto de tejido
conjuntivo con Alloderm, concluyendo que no hubo diferencia estadisticamente
significativa en términos de reduccion de la recesion, nivel clinico de insercion,
profundidad de sondaje y aumento en el ancho de encia queratinizada a los 6 y a los 12

meses.(46)

Varios estudios a corto plazo han demostrado que los materiales alternativos
para injertos como la membrana dérmica acelular (ADM) son comparables (o se pueden
comparar) con injertos autégenos de tejido blando en lo que respecta a cobertura
radicular completa, reduccion de la recesién de los tejidos blandos y ganancia de encia

queratinizada.(53)

Una revision sistematica reciente realizada por Pini Prato et al. comparando ADM
con injerto de tejido conectivo (CTG) demostré resultados similares entre los dos
procedimientos en términos de cobertura radicular total (o completa) pero no en cuanto

a otros parametros de estética, dolor y sobre todo morbilidad prospectiva.(54)
La falta de una evaluacion integral de estos pardmetros entre los estudios

actuales no permite una evaluacidon sélida de las ventajas anticipadas de los

procedimientos alternativos.(53)
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(A)

Fig. 10 (A) AlloDerm; (B) Muestra histolégica de matriz dérmica acelular que muestra

tejido mucoso (M) que recubre el area de colocacion del injerto (ADM) y la cresta 6sea

(B).

Fig. 11 Puros Dermis

3.5.1.5 Xenoinjertos

Son aquellos injertos obtenidos de un donante de otra especie.®

Los materiales basados en colageno han sido investigados para la aplicacién de
estrategias de RTG.(33)
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El colageno es la familia de proteinas mas abundante en el cuerpo humano.
Ademads, durante la cicatrizacion de heridas los neutrdfilos, monocitos y
fibroblastos reclutados liberan metaloproteasas de la matriz (MMP), lo que da como

resultado la biodegradacion enzimatica del colageno.(33)

El origen natural del coldgeno combinado con su relativa facilidad de
biodegradacibn hace que sea un candidato amplio para aplicaciones de

biomateriales.(33)

El colageno tipo | es conocido por su amplio potencial angiogénico, una
caracteristica que hace que sea mas deseable promover el crecimiento de tejido sano.
La biodegradaciéon del colageno resulté ser una desventaja, ya que limitaba la

escala de tiempo en el cual la membrana debia funcionar como una barrera.(33)

Por ello se emplearon varias técnicas de reticulacion para disminuir la tasa de

degradaciéon y mejorar la estabilidad.(33)

Esto conduce a una mayor estabilidad de la membrana, pero también inhibe la
union y la proliferacion de fibroblastos y osteoblastos del ligamento periodontal humano

en comparacion con el colageno nativo.(33)

En consecuencia, se han desarrollado técnicas de procesamiento alternativas

para el colageno.(33)

Una de ellas implica la combinacién de colageno tipo Il nativo no reticulado que
sufre una degradacion relativamente rapida y colageno tipo | que es mas resistente para

regular la biodegradacion de las membranas aplicadas a la RTG.(33)

El labratorio Gesitlich Pharma Wolhusen, Suiza crea una nueva matriz de
colageno porcino reabsorbible de dos capas, (XCM) Mucograft, para terapia regenerativa
alrededor de dientes e implantes que ha sido aprobada por la Administracién de
alimentos y medicamentos (DFA) de la UE y EEUU. Fig. 12
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Esta matriz tridimensional reabsorbible estd hecha de colageno tipo | y Il sin
reticulado ni tratamiento quimico y es obtenida mediante un proceso de fabricacion
estandarizado patentado, esterilizado por irradiacion gamma y se purifica

cuidadosamente para evitar reacciones antigénicas.(33)

Presenta dos capas y es de aproximadamente 2,5mm de espesor.

La primera capa es compacta y mira hacia la cavidad oral y consiste de un
coldgeno denso que protege la herida, pero permite la adhesion tisular para obtener una
cicatrizacion favorable de la misma.

Esta capa tiene una textura suave con buenas propiedades para poder suturarla a la

mucosa marginal del huésped.

La segunda capa, es un coldgeno poroso, mas gruesa, que favorece la
integracion de los tejidos. Esta superficie porosa se coloca adyacente al tejido del
huésped para facilitar la organizacion del codgulo de sangre y promover la

angiogénesis.®

Geistlich

Mucograft

seistlich Mucograft™ provides an alternative o avtologous soft tissue grafis
while avoading harvest-site morbadiny
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Compact structure (GMGcs):

> Protection in open healing situations
> Ability to be sutured

Spongy structure (GMGss):

> Blood clot stabilisation
> Ingrowth of soft tissue cells and of new blood vessels

Figure 1 Geistlich Mucograft® collagen matrix
Natural model free (scanning electronic microscopy;

gingival graft (histology; data on file , Geistlich Pharma AG,
courtesy of Dr. Thoma). Wolhusen, Switzerland).

Fig. 12 Mucograft

En 2009 Sanz, realiza el primer ensayo clinico aleatorizado con el objetivo de
conocer el desempefio de la matriz de colageno Mucograft en relacion al aumento de

encia queratinizada cuando es comparada con el injerto libre conjuntivo.

El mecanismo de accion de esta matriz consiste en un andamiaje tridimensional
gue permite el crecimiento y la repoblacion de fibroblastos, vasos sanguineos y epitelio

de los tejidos circundantes que eventualmente se transforman en tejido queratinizado.?

El resultado de este estudio prueba que esta matriz de colageno tridimensional
cuando se la utiliza como sustituto de tejido blando con el objetivo de aumentar la encia
queratinizada o la mucosa, fue efectivo y predecible como con el injerto de tejido
conjuntivo y su uso fue asociado a una morbilidad clinica significativamente menor en el

paciente.®?

Por otro lado, un ensayo clinico aleatorizado realizado por Mc Guire y Scheyer
en 2010 tuvo como objetivo observar si la matriz de coldgeno xenogénica en
combinacion con el colgajo desplazado apical, es tan efectiva como el injerto de tejido
conjuntivo en combinacién con el colgajo desplazado apical referida al tratamiento de

recesion.®

Este estudio fue realizado en 25 pacientes con una RG =3mm de profundidad y

23mm de ancho. Los resultados fueron evaluados a los 6 y a los 12 meses.
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Los resultados del estudio, demostraron ser estadisticamente equivalentes en

términos de nivel clinico de insercion, profundidad de sondaje (PD), ancho de encia

queratinizada (KT) y la profundidad de sondaje.® Tabla 4.

Cardaropolien 2021, comparé la PCM+CAF con CTG+CAF en defectos unitarios.

Los resultados obtenidos en cuanto a la reduccién de la recesion, el porcentaje de

cobertura radicular y la ganancia de encia queratinizada fueron similares a los logrados
con el uso de CTG + CAF.(

Measures at 6 and 12 Months

Clinical Parameters Test (95% Cl) Control (95% CI) P Value*
Recession depth (mm)
Baseline 3.14 (305t0323) 3.20 (3.06 to 3.34)
6 months 0.52 (023 to 081) 0.10 (-0.04 t0 0.24) 0.0078
12 months 0.37 (0.09 to 0.65) 0.02 (-0.02 to 0.06) 0.0313
Change from baseline to 6 —2.62 (=291 to —2.33) =3.10 (-3.29 to -291) 0.0062
months
Change from baseline to 12 —2.78 (=306 to —2.51) =3.17 (-3.33 t0 -3.02) 00172
months
Recession width (mm)
Baseline 4.06 (3.87 to 4.25) 4.30 (4.07 to 4.53)
6 months 1.34 (0.67 to 2.01) 0.26 (-0.10 to 0.62) 0.0059
12 months 0.85 (0.23 to 1 46) 011 (-0.10 10 0.32) 0.0313
Change from baseline to 6 —2.72 (345 to —1.99) —4.04 (—4.50 to —3.58) 0.0024
months
Change from baseline to 12 —3.22 (-390 to —2.54) —4.22 (—4.62 to —3.82) 0.0024
months
Root coverage (%)
Baseline NA NA
6 months 83.5 (745 t0 926) 97.0 (92.8 to 100.0) 0.005%
12 months 88.5 (798 t0 97.2) 99.3 (97.9 to 100.0) 0.0313
Clinical attachment level (mm)
Baseline 440 (4.16 to 4.64) 4.50 (4.26 to 4.74)
6 months 212 (1.79 to 245) 1.80 (1.50 to 2.10) 0.1488
12 months 213 (1.78 to 249) 1.63 (142 to 1.85) 0.0381
Change from baseline to 6 —2.28 (271 to —1.95) —270 (-2.98 to —242) 00731
months
Change from baseline to 12 —2.26 (-276 to —1.76) -2.85 (-3.11 to —2.59) 00193
months
Probing depth (mm)
Baseline 1.26 (1.06 to 1.46) 1.38 (1.10 to 1.66)
6 months 1.60 (1.37 to 1.83) 1.70 (1.50 to 1.90) 0.4463
12 months 1.74 (1.56 to 1.92) 1.61 (140 to 1.81) 0.5078
Change from baseline to 6 0.34 (001 to 0.67) 0.32 (0.06 to 0.58) 0.8623
months
Change from baseline to 12 0.50 (0.16 to 0.84) 0.24 (-0.07 to 0.55) 0.2303
months
Width of keratinized tissue (mm)
Baseline 244 (204 to 2.84) 2.78 (225 10 331)
6 months 3.78 (3.31 to 4.25) 4.04 (3.53 to 4.55) 03180
12 months 3.59 (3.18 to 4.00) 3.98 (353 to 442) 0.1838
Change from baseline to 6 1.34 (092 to 1.76) 1.26 (0.63 to 1.89) 09061
months
Change from baseline to 12 .11 (0.77 to 1.45) 1.09 (043 to 1.75) 0.9668
months

* Pvalues testing differences between treatment groups were calculated using paired Wilcoxon signed-rank tests.
Cl = confidence interval; NA = not applicable.

Tabla 4. Medidas a los 6 y 12 meses. McGuire y Scheyer 2010
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Otro biomaterial que podemos encontrar es una nueva matriz de colageno de
origen porcino, Mucoderm, (Botiss Dental, Berlin, Alemania) la cual ha sido aprobado
como sustituto del injerto de tejido blando y posible alternativa al injerto de tejido
conjuntivo y a la MDA (matriz dérmica acelular) en cirugia plastica periodontal (55)

Las ventajas de utilizar ADM porcino (PADM) en lugar de matrices dérmicas
cadavéricas se encuentran en términos de evitar el uso de tejido de donante humano,
su mayor disponibilidad y capacidad para ser recolectado en grandes cantidades.(56)
Fig. 13

A esta matriz se le realiza un proceso para eliminar los componentes celulares
antigénicos sin causar ningun dafio a la estructura del tejido, preservando asi la

integridad estructural de toda la matriz de coldgeno extracelular.

Se ha aceptado generalmente que la matriz de coldgeno extracelular intacta
puede actuar como un andamio tridimensional para permitir el crecimiento y la
repoblacion de fibroblastos, vasos sanguineos y epitelio de los tejidos circundantes. Por
lo tanto, con la produccion continua de tejido conectivo nuevo y la degradacion de la
matriz original, el material puede ser reemplazado o incorporado gradualmente por los
tejidos del huésped.®®

Fig. 13 Mucoderm

Osteobiol Derma (Tecnhoss, Giaveno, Italia) se deriva de la dermis porcina
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después de la eliminacién de la capa epitelial. La técnica de procesamiento se realiza a
temperatura ambiente y deja una matriz de tejido de colageno porcino acelular sin

entrecruzamiento quimico. Fig.14

En 2013 Fickl y col. presentan una serie de casos para comprobar si es exitoso
el uso de una matriz dérmica porcina para el tratamiento de defectos clase |y Il de Miller.

Se trataron 28 defectos de recesion no habiéndose encontrado complicaciones
en cuanto a la recesién. La cobertura promedio fue de 65,52% + 24,7% después de los
6 meses y 56,82% + 29,6% luego de los 12 meses, mientras que la cobertura total fue
alcanzada en 12 de las 28 recesiones gingivales a los 6 y a los 12 meses del
postoperatorio (42,86%). ¢"

Un ensayo clinico controlado randomizado de boca dividida compara la eficacia
de Derma OsteoBiol CM + CAF y el ITC + CAF en el tratamiento de recesiones de Miller
de clase I 'y 11.68)

En el estudio anterior® el resultado de tratamiento fue moderado de 57% de
cobertura radicular, esto se piensa que fue debido a que la evaluacién fue realizada

utilizando solamente la técnica de tunelizacion.

Se mejoro el resultado en cuanto a la reduccién de recesidn gingival y se observo
que esta matriz puede ser un adecuado material de reemplazo para el tipo de defectos

de recesion para clase | y Il de Miller

Fig. 14 Matriz Derma, Ostebiol.
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3.5.2 Cicatrizacion

Un recubrimiento radicular exitoso de la superficie de la raiz expuesta, conduce
a laregeneracion del aparato de insercion, lo cual incluye la insercion de fibras colagenas
al cemento y al hueso alveolar, asi como una restitucion estéticamente aceptable de la
anatomia del complejo mucogingival.

Se puede definir a la regeneracion como la reproduccién o reconstruccion de una
parte perdida o dafiada de manera tal que la arquitectura y la funcién de los tejidos

perdidos o dafiados queden restituidos por completo.®

Esto se traduce en la formacion de nuevo cemento con insercién de fibras
colagenas sobre la superficie radicular y el aparato de soporte (periodonto), también

incluye el crecimiento de hueso alveolar.??

Vignoletti y col. realizaron un estudio controlado randomizado en minipigs para
evaluar los resultados clinicos e histolégicos del uso de una matriz xenogeénica
(Mucograft) de coldgeno en combinacién con un colgajo desplazado apical para clases
| 'y Il de Miller. A nivel histoldgico se observé que la matriz de colageno en combinacién
con CAF es més efectiva promover la formacion de nuevo cemento y limitando la
proliferaciéon del epitelio que si solo se realizase tratamiento con CAF.

Por lo cual se le confiere a la matriz, un comportamiento como de barrera.

Esta combinacion de CM+CAF lleva a una cicatrizacion sin complicaciones.
La matriz es completamente incorporada al tejido conjuntivo adyacente del huésped en
ausencia de una respuesta inflamatoria.
Esta cicatrizacion es caracterizada por la formacion de nuevo cemento y de una nueva
insercion de tejido conjuntivo apical del defecto y por un epitelio de unién en el tercio

coronal.

En comparacién con el CAF solo, la matriz de colageno alcanz6é una mayor
regeneracion tisular con un epitelio corto y una nueva formacién de cemento nuevo mas
grande ®9

Poco después, el mismo autor realiza un estudio experimental en perros para
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comparar histolégicamente la matriz dérmica porcina (Mucoderm) del injerto de tejido

conjuntivo para la cobertura de los defectos de dehiscencia radicular.

Como resultado principal, no hubo diferencia estadisticamente significativa. Los
tejidos marginales en el tratamiento de prueba fueron ligeramente menos gruesos
(P=0,57)

Tampoco hubo una diferencia significativa en cuanto a la altura gingival siendo
mayor en el grupo prueba que en de control (P=0,88).

Concluyendo que esta matriz puede ser una alternativa a la toma de injerto conjuntivo. €

4. Discusion

Una nueva propuesta nos abre el ultimo Workshop de la Clasificacion de
Enfermedades Periodontales en referencia al establecimiento de un correcto diagnostico
en base a una nueva clasificacion de las recesiones gingivales, teniendo como referencia

la pérdida de insercion interproximal.?®

También orienta a considerar los factores prondsticos permitiendo asi la
selecciéon de un adecuado tratamiento quirdrgico con el fin de alcanzar la cobertura

radicular completa de la recesion gingival.©®

El injerto de ITC+CAF es considerado como el patrén de oro para el tratamiento
de las recesiones gingivales en términos de cobertura radicular, nivel clinico de insercion

y ganancia de encia queratinizada.®

Sin embargo, la toma del injerto palatino aumenta la morbilidad en el paciente,
asi como también prolonga el tiempo de trabajo. Las técnicas quirdrgicas para dicho
procedimiento requieren que el clinico tenga un correcto manejo de las mismas

(expertise).®V

La ventaja o el beneficio que se logra a través del procedimiento quirargico de

colgajo avanzado coronal lleva a poder abordar un cuadrante o sextante completo,
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pudiendo tratar ademas de la recesion primaria aguellas otras que son adicionales.(62)

Recientemente se ha demostrado que el uso de una membrana de barrera
(reabsorbible o no) en combinacion con CAF no mejora los resultados en cuanto a
cobertura radicular completa y reduccion de la recesion radicular. Actualmente se

desaconseja su uso por las complicaciones que conlleva.963)13)

El uso de Emdogain en combinacion con CAF presenta una diferencia
estadisticamente significativa con respecto al CAF solo.

Mientras que no se hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre
CAF+EMG y CAF+ITC.6%

| -Year Mean £ SD 10-Year Mean £ SD
(Minimum, maximum) (Minimum, maximum) P Between | and 10 Years
Average % root coverage
CTG 963 £ 11.1 (66.7, 100) 89.8 £ 22.7 (333, 100) 0500
EMD 944 £ |1.0 (75, 100) 833 £ 21.7 (50, 100) 0.125
CTG - EMD 1.9 £ 17.1 (=333, 25) 6.5+ 282 (—-41.7,50) 0500
P for mean difference 1.000 0.500
% Patients with 100% coverage
CTG 889 778 0317
EMD 778 556 0.157
P 0.564 0.157

Porcentaje de cobertura radicular McGuire y Scheyer 2012

La adicion de ITC o EMD mejoran los resultados clinicos de CAF en términos de

cobertura radicular completa.®@®

Solo EMD+CAF pudo igualar la efectividad de ITC+CAF en términos de cobertura
radicular completa.®®

Se reportd que no hay diferencia estadisticamente significativa entre ADM+CAF
y CAF solo en términos de cobertura radicular completa, recesién o ganancia de encia
gueratinizada, lo que sugiere que ADM+CAF no genera ningun beneficio adicional sobre
CAF so0l0.®

En cuanto a la comparaciéon entre ADM+CAF con ITC+CAF, se detectdé una

diferencia estadisticamente significativa para la ganancia de encia queratinizada,
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favoreciendo a CAF+ITC.@

En lo que respecta a XCM vs. CTG, se analizaron distintos estudios
encontrandose evidencia de mayor cobertura de raices y reduccién de la recesion a favor
de CTG con heterogeneidad moderada.®®

No hubo evidencia de diferencia en el ancho de KT, pero una ganancia
significativa en el grosor gingival para ITC. Sin embargo, alguna evidencia mostré que
XCM redujo el malestar postoperatorio y redujo significativamente el tiempo

quirtrgico.®®

Sin embargo, otro estudio mostré que la XCM no mejoré los resultados obtenidos
por ITC.®®

No hay evidencia disponible de histologia humana para demostrar la calidad de
la cicatrizacién después de la aplicacion de XCM. Sin embargo, los resultados de un
experimento reciente con animales con defectos de tipo recesion demostraron que el
XCM junto con el procedimiento CAF logré resultados regenerativos significativamente
mejores que el procedimiento CAF solo. La curaciéon en el grupo CM + CAF se
caracterizd por una interfase epitelial mas corta y una dimensiébn més grande de

formacion de cemento nuevo.®9

5. Conclusiones

Hoy en dia las recesiones gingivales son un motivo de consulta cada vez mas
frecuente en la practica diaria, por ello es necesario la realizacion de un correcto
diagndstico de las mismas acomparfiado de una adecuada planificacién para asi obtener

un resultado exitoso.

Consecuentemente se proponen varios procedimientos quirdrgicos. Como
tratamiento de primera eleccion, la evidencia cientifica y al grado de éxito en lo referente

a cobertura radicular completa seria el CAF+ITC (considerado patron de oro).

Este abanico de tratamientos se amplia ain mas ya que la biociencia ha

investigado desde hace mas de 20 afios ciertos tipos de biomateriales los cuales pueden
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ofrecer una alternativa a la toma del injerto conjuntivo palatino, para resolver los

problemas de recesion.

Las ventajas hacia el paciente y al operador que ofrece el uso de estos materiales
son por ejemplo el tratamiento de recesiones multiples en una sola sesion quirargica, ya
que se cuenta con la cantidad ilimitada de matriz; también un mejoramiento de la estética
debido al espesor uniforme del material de la mano con una disminucién de los posibles
riesgos que conlleva el posoperatorio en cuanto a dolor y sangrado de la zona donante.

Otro punto importante a destacar es la disminucion del tiempo de trabajo.

En el mercado uruguayo se encuentran distintas marcas ya mencionadas
anteriormente en este trabajo. Mucograft es la que presenta mayor evidencia cientifica y

la mas comercializada. Otras marcas son Mucoderm y Derma.

Se debe precisar que este tipo de tratamiento al ser de caracter complejo le
genera al paciente un determinado costo, y que al momento de elegir una matriz este

costo se incrementa.

Segun la evidencia cientifica las matrices de coldgeno xenogénicas son
materiales con una buena aceptacion a nivel clinico y que pueden emplearse como

alternativa al ITC.

Si bien se necesita seguir investigando los tratamientos realizados con estos
materiales, hoy se puede hablar de la valoracion desde otro punto de vista al estar
limitada la evidencia directa en seres humanos y asi poder enfocarse en los resultados

del paciente, la estética y la morbilidad.
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