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Utilizacion de matriz dermica acelular
en recesiones gingivales: a proposito de un caso

Introduccion

Las recesiones son migraciones apicales del margen
gingival con exposicion parcial de la raiz. Las causas son,
sobretodo, anatdémicas, es decir, biotipos muy finos, en-
cia insertada msuficiente, insercion de frenillos cercanos
al margen gingival o malposiciones dentales que suma-
do a algin factor desencadenante como gingivitis, ce-
pillado traumitico, movimientos ortodoncicos agresi-
vos 0 una restauracion desbordante culminan con una
recesion gingival.

Estas recesiones conducen a defectos estéticos en los
que en muchas ocasiones producen hipersensibilidad v
un aumento de la tendencia a caries en esa zona,

La clasificacion clisica de este tipo de lesiones es la
que describio Miller en 1985, quien las divide en gra-
dos desde ¢l 1 al IV dependiendo de su extension y res-
puesta al tratamiento.

Grado I: Fecesion que no sobrepasa el limite muco-
gingival, sean anchas o estrechas, con tejido inter-
dental intacto. Conseguiremos un 100% de tasa de
éxito con cirugia mucogingival.

Grado I1: Recesion que sobrepasa el limite mucogin-
gival, tejido interdental no afectado, también con-
seguiremos un 100% de tasa de éxito.

Grado [1I: La recesion sobrepasa el limite mucogin-
gival v el tejido interdental estd afectado (sin lle-
gar al nivel de la recesion), tras cirugia mucogin-
gival cubriremos solo parte de la recesion, tasa de
éxito 60-T0% pero seguiremos pudiendo aumen-
tar la encia queratinizada.
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Grado IV: Reecesion que pasa, o no, el limite muco-
gingival con tejido interdental muy afecrado (He-
gando al nivel del borde marginal gingival). No
se cubrird la recesion, pero podremos ganar encia
insertada para mejorar control de higiene y resis-
tencia mecanica,

De esta clasificacion se concluye que las tasas de éxito

dependen de la conservacion del tejido interdental.

Las tratamientos clasicos mucogingivales para este ti-
po de lesiones son:

* Injerto epacelial libre,

* Injerto de tejido conectivo libre.

* Colgajo de reposicion coronal.

* Colgajos pediculados.

* Y un amplio grupo que reuniria combinaciones y
modificaciones de los anteriores.

Los mis popularizados, por su buenos resultados cli-
nicos, son los injertos gingivales libres, es decir, €l epi-
telial v el conectivo (los dos primeros de la enumera-
cion anterior).

En su uso nos encontramos con una serie de limita-
clones:

* Necesidad de una segunda zona quirtrgica
donante (paladar o brecha edéntula) con sus
posibles complicaciones (sangrado, necrosis,...).

* Mis incomodidad postoperatoria para el paciente.

« Limitaciones anatomicas como paladares planos
y con poco grosor de encia,

» Cantidad limirada sobretodo cuando tracamos
recesiones multiples.
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Matriz Dérmica Acelular
(Alloderm®)

Con la aparicion de la Matriz Dérmica Acelular
(MDA) y su preparacion comercial Alloderm®), se eli-
minan las limitaciones anteriores de los autoinjertos, ob-
teniendo unos resultados clinicos comparables a consta
de un aumento del coste,

La MDA es obrenido de piel de cadiver humano. El
tejido es tratado para eliminar la epidermis v los com-
ponentes celulares. Esta capa obtenida es lavada con una
solucion detergente patentada para inactivar virus y re-
ducir el rechazo tisular. La remanente matriz acelular
es finalmente criogenizada y liofilizada obteniendo una
matriz conservada de coligeno y elastina que no pro-
voca repuesta a cuerpo excrano. Esta MDA servird de
andamiaje para albergar fibroblastos y células angioge-
néticas para ser incorporada ¢ irse reemplazando paula-
tinamente por tejido propio del paciente.

En la comunidad médica estd exrendido su uso desde
los noventa en el tratamiento de grandes quemados, re-
construccién de membranas timpianicas, reconstruccio-
nes nasales, tratamiento de arrofias dérmicas, reparacion
de fistulas v cirugia plistica estérica facial. En nuestro
campo, Shulman, en 1996, fue ¢l primer autor en docu-
mentar el uso de MDA en Odontologia. Su uso en Ciru-
gia Mucogingival es ¢l comparable a autoinjertos libres
del paladar, es decir, cubrir raikces, aumento de encia
queratinizada y aumento del grosor gingival.

Caso Clinico

Paciente de sexo femenino con gran interés por su es-
tética oral nos refiere su preocupacion por unas recesio-
nes en el sector estético tras un tratamiento ortodoncico
en unos dientes con tinciones por tetracichinas, Debido a
la gran hipersensibilidad que presenta, algin compane-
ro le realizd un composite cervical en el 23 producien-
do una mayor recesion. Tras la exploracion, se observa
la presencia de recesiones desde el 14 al 24 de grado [,
excepto en el 23, que empeora a grado [I de Miller. Al
ser tantas (ocho piezas en total) y necesitar mucho tejido
donante, se propone a la paciente la opeidn del uso de
Alloderm® explicindole exactamente en qué consiste la
intervencion, el origen cadavérico del injerto de MDA,
posibles complicaciones, etc. y concretindolo mediante
un consentimiento nformado, Fig. 1, 2y 3.

Una vez que la paciente esti decidida a tracar sus re-
cesiones mediante la opcion propuesta, se comienza una
fase de “adecuacion a la cirugia” consistente en realizar
una higiene profesional, revisar su téenica de cepillado
{que no sea rawmirica), reforzar sus hibitos higiénicos y
prescribir la utilizacion de clorhexidina desde unos dias
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previos a la cirugia con el objetivo de tratar eliminar to-
da la inflamacién y carga bacteriana posible.

Tras la anestesia infiltativa, tanto vestibular como pa-
latina, con articaina con 1: 100,000 de adrenalina, se lim-
pia toda la zona quirGrgica con una gasa empapada en
Betadine®. (fig. 4). Se coloca ya la membrana de MDA
Alloderm®, en este caso del tamano 1x4 cm, en hidra-
tacion estéril puesto que tarda mas en hidratarse que las
utilizadas de una forma mis cotidiana en regeneracion
tisular guiada. Fig. 5, 6 y 7.

Realizamos con un bisturi del n” 15 una incisidn in-
trasulcular salvando las papilas y sin realizar descargas
verticales que disminuyan el tan importante aporte san-
guineo. Fig, 8 v 9,

Mediante ¢l bisturi iremos realizando un colgajo de
espesor parcial intentando conservar la hoja del 15, en
sus cortes, lo mis en contacto posible con el periostio,
por supuesto, sin despegarlo. Ampliaremos el colgajo to-
do lo necesario para cubrir la MDA (normalmente unos
13-15 mm para el tamafio elegido) y reposicionarlo co-
ronalmente sin ningtn tipo de tension. Fig10 v 11

Desepitelizaremos las papilas con el propio bisturi
puesto que posteriormente entraran ¢n congacto tanto
con la MDA como con el colgajo de reposicion coro-
nal ¥ no se anastomosarian si conserviramos ¢l epitelio.
Es muy importante el que estén desinflamadas puesto
que en ellas suturaremos todo y, si estuvieran inflama-
das, tendriamos un alto riesgo de dehiscencias de las su-
turas con el fracaso que implicaria. Con curetas afiladas
repasamos todas las superficies radiculares y, en caso de
prominencias radiculares, con fresas tipo Perioset®, in-
tencamos aplanarlas en medida de lo posible, 51 existen
composites gingivales, como en este caso, también los
quitaremos. Colocamos la membrana Alloderm® con
su zona mis rugosa hacia ¢l hueso v la suturamos con
puntos sueltos en las papilas con sutura reabsorbible lenta
de seis ceros para asegurarnos la inmovilidad del injerto
durante ¢l periodo de cicatrizacion. 51 tuviéramos du-
das sobre cuil es la cara rugosa de la membrana, se pue-
de poner en contacto con la sangre del lecho receptor,
La cara rugosa ¢s la que se queda impregnada de sangre,
en la otra no se impregna. Fig. 12y 13,

Beposicionamos coronalmente ¢l colgajo, aseguran-
donos de que no existe ningin tipo de tension, si no fue-
ra asi, ampliariamos el colgajo hasta conseguirlo. Lo su-
turamos con suturas reabsorbibles v no reabsorbibles de
seis ceros con la intencion de asegurarnos de no tener
dehiscencias de suturas. Fig. 14, 15, 16 y 17.

Las medidas postoperatorias seran;

* Medicacion (augmentine® 500 my, tres al dia,
ocho dias; enantyom® 25 mg, tres al dia miencras
duela; noloal® caps. entre tomas del enantyum®
si no cesara el dolor).
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» Clorhexidina 0,2 % en spray sobre la zona tres Plan de revisiones
veces al dia, 15 dias.
* Dicta blanda. 15 dias: Revision y eliminacion de parte de las sutu-
* Suprimir el cepillado de la zona durante los ras a los. Fig.18.
primeros 15 dias, luego utilizacion de gasa Un mes: fig 19.
empapada en clorhexidina y al mes, cepillado Dos meses: fig.20.
normal. Cuatro meses: fig.21.
Cinco meses: debido al buen estado periodontal v re-
Figura 1 cestones U, realizamos unas carillas de composite de 4

a 4 superiores ¢ inferiores para ocultar las tetraciclinas.
Observando el antes y después. Fig.1, 22 y 23
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Figura 7 Figura 10

Figura 8 Figura 11

Figura 9 Figura 12
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Figura 13 Figura 16

Figura 14 Figura 17

Figura 15 Figura 18
Figura 19
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Figura 20 Figura 21

Figura 22

Figura 23

Patrocinado por:
Centro i? Implantologia
C/ Diego de Ledn, 11, Madrid
www.i2-implantologia.com
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