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Resumen

La retraccion del margen gingival se esta
convirtiendo en un problema cada vez mas
importante en muchos pacientes y se debe
tratar en cuanto sea detectado. En este arti-
culo se comenta la etiologia multifactorial,
la toma de decisiones y las actuales ten-
dencias en el tratamiento de este proceso.
La técnica quirdrgica de eleccion depen-
dera de varios factores pero, entre las dis-
tintas opciones de protocolo quirdrgico
disponibles, el clinico deberia optar por la
que reduzca al minimo el trauma quirdrgi-
CcoO Yy consiga unos resultados estéticos pre-
decibles. Todas las opciones descritas en
este articulo resultan eficaces para el tra-
tamiento de las retracciones bucales pro-
fundas y superficiales de clases | o Il.
Recientemente, se ha planteado el uso de
aloinjertos de matrizdérmica acelular (Allo-
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Derm) o de la matriz del esmalte (Emdo-
gain) como alternativa a los injertos auto-
logos gingivales para la correccion de
estos defectos de la encia, ya que reducen
la morbilidad y evitan la necesidad de rea-
lizar una segunda cirugia palatina. Los
materiales Emdogain o AlloDerm se pue-
den emplear por separado o combinados
entre si como tratamiento predecible para
cubrir la raiz, se pueden utilizar con relati-
va facilidad (aunque son muy dependien-
tes de la técnica), se asocian a una baja
morbilidad en los pacientes, consiguen un
aumento significativo del porcentaje de
cobertura de la raiz y de la cantidad de teji-
do queratinizado y deben formar parte de
las herramientas empleadas en la cirugia
plastica periodontal.

(Eur J Esthet Dent 2008;17:40-59.)
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La retraccion gingival se produce cuando el
margen gingival queda apical a la unién entre
el cemento y el esmalte (UCE). Clinicamen-
te, esto se traduce en la exposicion de las
superficies de la raiz, con pérdida de tejido
marginal y pérdida de la insercion’. La retrac-
cion gingival es frecuente en personas con
enfermedad periodontal derivada de una
mala higiene oral? y también en poblaciones
con alto nivel de higiene oral®. La prevalen-
cia y la magnitud de la retraccion gingival
aumentan de forma progresiva con la edad®.

Los factores etiologicos asociados con
mayor frecuencia a la retraccion gingival son
las malas posiciones dentarias®, las lesiones
facticias®’, la movilidad de los dientes?, los
factores yatrogénicos relacionados con la
localizacion del margen de las restauracio-
nes y de los tratamientos periodontales®©, |la
dehiscencia del hueso alveolar', las abrasio-
nes por cepillados dentales traumaticos™ y
las inserciones musculares altas con frenillo
anormal™,

Se ha asociado una banda inadecuada de
tejido queratinizado con la inflamacion croni-
ca y la retraccion progresiva en presencia
de una mala higiene oral™. Los dispositivos de
ortodoncia, que pueden impedir una higiene
eficaz, también pueden agravar la retraccion
de la encia en regiones con minimo tejido
queratinizado y una cortical dsea muy finaS.

El objetivo de este articulo es revisar las
intervenciones mucogingivales convencio-
nales y después describir mediante casos cli-
nicos la cobertura de la retraccion gingival
con materiales de bioingenieria de descubri-
miento reciente, como el derivado de la matriz
del esmalte (DEM) (Emmdogain, Straumann) y
la membrana dérmica acelular (MDA) (Allo-
Derm, Biohorizons).
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Procedimientos
convencionales

Se han desarrollado distintos procedimientos
quirdrgicos para corregir la falta de tejido que-
ratinizado y conseguir la cobertura de la raiz
con una elevada previsibilidad en las retrac-
ciones clases | y Il de Miller'®. Las técnicas de
cobertura de la raiz que utilizan la mayor par-
te de los clinicos incluyen injertos pedicula-
dos (deslizamiento lateral o papilas dobles)
asociados o no a injertos de tejido conjunti-
Vo, injertos autologos epitelizados (de encia
libre), injertos de tejido conjuntivo, colgajos
avanzados en sentido coronal (CAC) solos y
CAC asociados a injertos simultaneos de teji-
do conjuntivo. Cada una de estas técnicas
permite conseguir un éxito variable en funcion
de la clasificacion de la retraccion6-24,

Estas intervenciones de cirugia plastica
periodontal para el tratamiento de la retraccion
gingival han sido mejoradas mediante modi-
ficaciones constantes en las técnicas quirudrgi-
casy los materiales. La mayoria de estas modi-
ficaciones se desarrollaron para mejorar el
aporte vascular al injerto, lo que aumento las
posibilidades de éxito. Los injertos gingivales
modifican la anatomia del entorno dentario y
el tejido blando resultara mas resistente a las
retracciones en el futuro. Un vestibulo mas pro-
fundo con un tejido queratinizado mas grue-
SO Yy mejor anclado en su base aumenta la
anchura de la encia queratinizada con resul-
tados satisfactorios. La intencion principal de
estas intervenciones es generar una barrera
de tejido mas resistente a la retraccion futura
por traumatismos y tratar los defectos de la raiz
mucogingival al mismo tiempo.

Las indicaciones de los injertos de tejido
conjuntivo son las siguientes: lecho donante
inadecuado para realizar un colgajo por des-
lizamiento horizontal, una retraccién gingival
aislada extensa, multiples exposiciones de las
raices y multiples exposiciones de las raices
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combinadas con una encia insertada minima
O en lugares en los que se desea aumentar
el reborde alveolar. Si se produce una dehis-
cencia, puede estar indicado un aumento gin-
givalcombinado con el desplazamiento denta-
rio para impedir la retraccién progresiva y
facilitar el control de la placa, la comodidad
del paciente o ambos aspectos. Puede ser
necesaria mucosa masticatoria alrededor de
los implantes para estabilizar y prevenir la
retraccion de la mucosa perimplantaria®.

La ventaja de los injertos de encia y tejido
conjuntivo libres es que son autoinjertos. El in-
jerto de tejido conjuntivo subepitelial recubier-
to por un CAC se considerd por algunos auto-
res la técnica mas predecible para conseguir
la cobertura. Los injertos de tejido conjuntivo
consiguen una mayor cobertura de la raizy en
la anchura del tejido queratinizado si se com-
paran con las técnicas de regeneracion tisular
guiada (RTG) para reducir las retracciones gin-
givales con mejora simultanea del nivel de
insercion. Se ha demostrado una eficacia esta-
disticamente mayor del injerto de tejido con-
juntivo que de la RTG para tratar la retraccion?@6.

El paladar es la fuente habitual de los injer-
tos de tejido conjuntivo y puede producirse
una morbilidad postoperatoria importante,
sobre todo cuando se utilizan injertos gingi-
vales epitelizados de gran tamano para tratar
lasretracciones gingivales generalizadas mul-
tiples. La anatomia del paladar puede limitar
también la cantidad de tejido autdlogo que se
puede conseguir, lo que reduce el numero de
procedimientos que se pueden realizar. Esta
limitacion en la cantidad adecuada de tejido
conjuntivo se puede complicar todavia mas
si el paladar es plano o pequeno, lo que difi-
culta también la capacidad del clinico de con-
seguir una cantidad de tejido para el trasplan-
te adecuada. Ademas, un paciente puede no
desear que se le trasplante mas tejido del
paladar y negarse a que se obtengan injertos
de los dos lados del paladar de forma simul-

tanea por el mayor dolor y morbilidad asocia-
dos a los trasplantes multiples.

Por tanto, algunas desventajas de estos
injertos de tejido conjuntivo contraindicaran
esta intervencion, como la necesidad de rea-
lizar una segunda intervencidén quirdrgica
para obtener el tejido donante, con las con-
siguientes incomodidades para el paciente;
la cantidad limitada de tejido donante cuan-
do se necesita para multiples focos de retrac-
cidén; una mayor duracion de la cirugia; y un
resultado mas dependiente de la técnica.

Nuevos materiales
de bioingenieria

El objetivo de las intervenciones mucogingi-
vales plasticas periodontales es realizar la
cirugia de la forma menos traumatica posible
en los lechos receptor y donante. La homeos-
tasia, la cobertura del injerto con un colgajo
de mucosa supradyacente y la estabilidad del
injerto son compatibles con el injerto de teji-
do conjuntivo subepitelial; sin embargo, como
se comentd antes, existen algunas limitacio-
nes y desventajas. Recientemente, se han
empleado aloinjertos de DME y MDA como
alternativa a los injertos autdlogos gingivales
para corregir estos defectos en las encias, lo
que evita la necesidad de una segunda inter-
vencion quirdrgica sobre el paladar?’-34,

Derivado de la matriz
del esmalte: Emdogain

Concepto

El DME es una mezcla de proteinas de matriz
del esmalte liofilizadas y obtenidas de dien-
tes porcinos en formacion. El DME se emplea
en el tratamiento periodontal para fomentar la
regeneracion. Este material se lleva emplean-

do mas de 8 anos, pero su composicion y
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mecanismo de accion resultan de dificil com-
prension. En cualquier caso, los casos clini-
cos publicados indican que el material tiene
efectos positivos sobre la cicatrizacion perio-
dontal. Gran parte de las investigaciones sobre
el DME se han centrado en sus efectos sobre
las celulas del ligamento periodontal (LPO). In
vitro, el DME estimula la secrecion por parte
de las celulas del LPO del factor de crecimien-
to derivado de las plagquetas (PDGF)-AB, del
factor de crecimiento transformante (TGF)-31
y de interleuquina 63536,

Ventajas

Se ha demostrado que el DME puede estimu-
lar y promocionar la formacion de nuevo tejido
conjuntivo, hueso, LPO y cemento™%. Se ha
descrito que el DME aplicado sobre las super-
ficies de la raiz sometidas a instrumentacion
previa puede seguir activo durante un maximo
de 10 dias y potenciar la proliferacion de las
células del LPO, aumentar la produccion de
proteinas/colageno, estimular la mineralizacion
y facilitar una cicatrizacion precoz de los tejidos
blandos de la region dentogingival?®. Las prue-
bas acumuladas indican que el DME puede
fomentar la proliferacion, migracion, adhesion
y diferenciacion de las celulas responsables de
la cicatrizacion de los tejidos in vivoS8. Varios
estudios han demostrado que el DME puede
no solo fomentar la regeneracion periodontal,
sino también influir sobre la cicatrizacion de los
tejidos blandos por la emigraciéon de las célu-
las del LPO y los fibroblastos gingivales hacia la
superficie de la raiz mediante la estimulacion
de los fibroblastos de la encia®®.

El uso del DME en el tratamiento de los
defectos intradseos y la cobertura de las rai-
ces consiguid también una regeneracion exi-
tosa del hueso con aumento del tejido quera-
tinizado a los 4 meses*%#. La aplicacion de
DME durante las intervenciones de cobertura
de la raiz mediante RTG con membrana de
colageno se realiza con facilidad y se asocia
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a una baja morbilidad, pero no aportd benefi-
ciosadicionales para el resultado clinico final42.
La aplicacion del DME puede ser una alterna-
tiva a los injertos de tejido conjuntivo en el tra-
tamiento de la retraccion gingival*3. Se ha
demostrado que mejora la previsibilidad de la
cobertura de la retraccion en recesiones gin-
givales de clases | y Il de un 62% a un 89%%4.

Material de injerto dérmico
acelular: AlloDerm

Concepto

Segun el fabricante, el proceso AlloDerm des-
celulariza el injerto de piel de donantes ana-
lizados para generar una matriz de tejido con-
juntivo biocompatible acelular, que se integre
de forma integral tras el trasplante.

Durante el procesamiento de AlloDerm, en
primer lugar se extirpa el epitelio del tejido
donante, pero se conservala membrana basal
para estimular una reepitelizacion posterior
mas rapida. A continuacion, se eliminan las
células del tejido residual con una serie de
detergentes para evitar el riesgo de respues-
ta antigénica en el receptor. El producto se
somete a dos pasos fundamentales contra los
virus: 1) descelularizaciéon, ya que los virus
residen dentro de las células humanas, y
2) adicion de un antiviral para inactivar el VIH.
Posteriormente, se congela en seco el tejido
y Se envasa para su uso inmediato. El mate-
rial para injerto consiste en una superficie de
tejido conjuntivo que absorbe con facilidad la
sangre y una superficie de membrana basal
que impide la absorcion de la misma.

El injerto resultante es una MDA con una
organizacion normal de los haces de colage-
Nno y que conserva una membrana basal
intacta. Dado que el proceso AlloDerm elimi-
na todas las células, los componentes nece-
sarios para la supervivencia y transmision de

los virus se eliminan. Ademas, la eliminacion
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de las celulas quita todos los componentes
responsables de la inflamacion o del recha-
zo. Asimismo, el injerto se congela en seco.
Nunca se ha descrito un caso de transmision
de VIH por un trasplante liofilizado*3.

Las principales ventajas, desventajas e
indicaciones del aloinjerto de MDA se resu-

men a continuacion*s:

Ventajas

m No se necesitan autoinjertos palatinos ni
ninguna cirugia secundaria

m Aporte de material ilimitado

m Capacidad de tratar areas mas amplias o

multiples retracciones en una sola interven-

cion

Menor tiempo quirdrgico

Menor morbilidad de los pacientes

Resultados estéticos excelentes

Aumento de la motivacion/aceptacion por
parte del paciente

Desventajas

m Costes adicionales

m Curva de aprendizaje asociada al manejo
del material

m Procedimiento dependiente de la técnica

B Aumento del tiempo de cicatrizacion

Indicaciones

m Cobertura de la raiz en retracciones gin-
givales unicas o multiples

m Extension de los injertos de tejidos blan-
dos por encima del injerto oseo

m Correccion de los tatuajes por amalgama

m Reparacion de los defectos de los tejidos
blandos

m Aumento de una banda minima de tejido
queratinizado en un vestibulo poco pro-
fundo

B Aumento de la zona de tejido queratiniza-
do alrededor de los dientes e implantes

m Conservacion/aumento de los rebordes

alveolares*®

Protocolo quirdrgico

La aplicacion solos o combinados de DME/
MDA ofrece una alternativa excelente para
los pacientes que no desean una segunda
intervencion quirdrgica o que tienen una can-
tidad limitada de tejido para poder ser culti-
vada y trasplantada. Los casos clinicos que
se presentan en este articulo ilustran la utili-
zacion quirdrgica de estos materiales recien-
tes. Todos los pacientes que se trataron te-
nian unos margenes gingivales muy finos y
transparentes. Las raices dentarias expues-
tas eran sensibles al aire frio y caliente en los
pacientes mas jovenes y resultaban poco
esteticas para los pacientes mas mayores.

Protocolo preoperatorio

Antes de la intervencion quirdrgica todos los
pacientes fueron sometidos a raspaje y alisa-
do radicular y profilaxis. Si era preciso, se les
daban instrucciones de higiene oral, que in-
cluian uso de seda dental y la tecnica del cepi-
llado giratorio con un cepillo dental blando,
para tratar de abordar la causa de la retraccion
gingival. Se obtuvieron radiografias periapica-
les y de aleta de mordida de toda la boca para
valorar la cantidad de hueso alveolar interproxi-
mal y poder asi clasificar la retraccion gingival
de los dientes con defectos por retraccion. Se
midio la retraccion vertical (altura) y horizontal
(anchura), la profundidad del sondaje y la can-
tidad de tejido queratinizado. Para el tratamien-
to sélo se eligieron dientes con retracciones de
clase | o Il de Miller?”. Antes de la cirugia, el
paciente realizd enjuagues durante 60 segun-
dos con clorhexidina oral al 0,12%%6.

Resulta esencial rehidratar el injerto déer-
mico acelular durante un minimo de 10 minu-
tos (con suero salino estéril combinado con
una solucion de metronidazol). La MDA se
debe orientar de forma que la membrana
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basal se apoye sobre el hueso y los dientes,
mientras que el tejido conjuntivo deberia
mirar hacia el colgajo supradyacente.

Los lechos quirdrgicos se anestesiaron con
HCI lidocaina al 2%6, adrenalina 1:100.000. Los
dientes con una retraccion gingival de 3 mm
o mas y los dientes adyacentes con retraccio-
nes gingivales de 2 mm o menos fueron inclui-
dos en la intervencion quirdrgica.

Tras la anestesia periapical e intrapapilar, se
marcaron los puntos de sangrado equivalen-
tes al grado de la retraccion bucal en las papi-
las interproximales adyacentes con una sonda
a nivel de la punta nueva de las papilas inter-
dentarias. Se realizaron las incisiones festonea-
das en el surco con las nuevas puntas de las

papilas formadas a partir de las preexistentes.

Se han empleado dos tipos de procedi-
mientos para tratar a este tipo de pacientes:
la técnica de elevacién del colgajo y la téc-
nica de tunelizacion con DME combinado
con MDA.

Elevacion del colgajo (caso
clinico 1: Figs. 1-10)

Para aumentar la cantidad/espesor de tejido
queratinizado con fines reparativos (carillas de
porcelana laminadas) alrededor de los dien-
tes que presentaban multiples retracciones
gingivales, se planificdé una elevacion de col-
gajos. El diseno de la incision intrasulcular con
una hoja de bisturi redondeada o del n.° 5 per-

Figs. 1 y 2 Retracciones gingivales multiples de clase | y |l

a nivel maxilar y mandibular.

Fig. 3 Elevacion de espesor total.
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Fig. 4 Preparacion con gel acido.
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Fig.5 Suturascon MDAy aplicacion de gel de DME sobre Fig. 6 Colgajo avanzado en sentido coronal con suturas
las raices por debajo de la membrana. de cincha separadas.

Figs.7y 8 A los 3 meses de cicatrizar, resulta evidente una cobertura completa de la raiz con aumento de la encia que-
ratinizada.

Figs. 9 y 10 A los 6 meses de cicatrizar con las carillas en su lugar (Dr. C. Raygot).
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mite conseguir un colgajo mucoperiostico de
espesor total. Este colgajo se amplio 3 mm en
direccion apical a la cresta de hueso alveolar
usando un elevador mucoperiostico, tras lo
cual se reflejé un colgajo de espesor parcial.

La diseccion del colgajo de espesor par-
cial con una hoja de bisturidel n.° 15 se exten-
dié en direccion mesial, distal y apical para
permitir una movilidad adecuada y la coloca-
cion coronal del colgajo sin tension. No se
realizaron incisiones de liberacion para redu-
cir el riesgo de exposicion de la MDA. Este
es un factor importante dado que esta expo-
sicion podria comprometer la irrigacion del
injerto de MDA. La incisién se amplia hasta el
angulo de la linea mesio/distal mas proximo
del diente no defectuoso adyacente.

Las superficies de la raiz fueron alisadas de
forma exhaustiva con curetas para eliminar el
cemento contaminado y, posteriormente, se
prepararon usando una fresa de diamante fino
para aplanar las superficies radiculares pro-
minentes en caso necesario. Las superficies
radiculares expuestas se acondicionaron con
pregel durante 2 minutos para eliminar el
barrillo dentitario. Tras aplicar el acido, se lavo
la zona con suero salino.

Las papilas se desepitelizaron para ase-
gurarse una buena visualizacion del lecho
de tejido conjuntivo. Se ajusto el tamano del
injerto de MDA en la boca y posteriormente
se saco el injerto de la misma, se ajustd para
cubrir toda la zona del defecto por comple-
toy se coloco en la LAC. Los margenes supe-
rior y lateral del injerto se ampliaron al menos
3 mm distales a los margenes del defecto
alveolar. El injerto de MDA se colocd con la
membrana basal contra el hueso y los dien-
tes, mientras que el tejido conjuntivo afron-
taba los colgajos adyacentes.

Se recomienda estirar el injerto cuando se
suture para contrarrestar la contraccion pri-
maria y hacerlo mas receptivo a la vascula-

rizacion. Este estiramiento del injerto permi-
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te también prevenir el desarrollo de espacios
muertos por debajo del mismo.

Como el MDA es acelular, no existen vasos
sanguineos que puedan contener sangre o
espacios muertos. Estirando el aloinjerto se
consigue una mejor adaptacion a la super-
ficie periostica subyacente y tambien puede
ayudar al desarrollo de neovascularizacion
para el injerto al abrir microespacios en su
interior que permiten la entrada de vasos
desde los tejidos adyacentes*8.

Resulta esencial una sutura correcta para
que esta intervencion tenga eéxito, ya que se
debe utilizar para inmovilizar el injerto y esta-
bilizar la irrigacién subyacente. Los puntos
sueltos entre el margen del injerto y la base
de las papilas consiguen inmovilizarlo. A con-
tinuacion, se asegura todavia mas el injerto
de MDA con suturas a modo de cinchas alre-
dedor de la vertiente palatina de los dientes
e inmovilizandolo en el periostio apicalmen-
te con una sutura Ethicon 5/0. Este material
de sutura resulta ideal porque es monofila-
mento y el tiempo de reabsorcion es prolon-
gado, de unas 10 semanas. Tras anclar el
material del injerto, se avanza el colgajo en
sentido coronal y se sutura para que cubra
todo el injerto de MDA usando una técnica
de sutura con cincha doble con un nudo
palatino. La tension del colgajo antes de la
sutura deberia ser pasiva. Posteriormente se
aplicoé gel de DME con una jeringa sobre la
superficie radicular expuesta antes y después
de colocar el MDA, o en ocasiones des-
pués de suturar el colgajo para poder visua-

lizar mejor el campo quirdrgico.

La técnica de la tunelizacion-
sobre (caso clinico 2:
Figs. 11 a 20)

La técnica del tunel se utiliza para tratar de
forma simultanea las retracciones multiples
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de clase | 0 11*950, El disefio de la incision intra-
sulcular se realizé con una hoja redondeada
o una hoja de bisturi del n.° 15c. Se realizd
un colgajo mucoperiostico de espesor total,
que alcanza 3 mm apicales a la cresta del
hueso alveolar usando un elevador micrope-
riostico, tras lo cual se refleja un colgajo de
espesor parcial. La diseccion de este con una
hoja de bisturi del n.° 15 o con el elevador
microperiostico en contacto estrecho con el
contorno del periostio del hueso para evitar
cortar las fibras musculares se amplid en
direccion mesial, apical y distal para facilitar
una movilidad adecuada y la colocacion
coronal del colgajo sin tension. Esta disec-

cion parcial se realiza con cuidado para crear

un sobre profundo mas alla de la union
mucogingival, pero teniendo cuidado de no
perforar la mucosa alveolar, al tiempo que se
mantiene la punta de las papilas interproxi-
males unida a los dientes por debajo del pun-
to de contacto proximal.

Se procedio al alisamiento exhaustivo de
las superficies radiculares con curetas para
eliminar el cemento contaminado vy, posterior-
mente, se utilizd una fresa de diamante del-
gada para aplanar las superficies radiculares
prominentes, segun fuera necesario. El injer-
to de MDA rehidratado se orientd con la mem-
brana basal contra el hueso y los dientes,
mientras que la superficie de tejido conjunti-

vo debia afrontar el colgajo supradyacente. Se

Fig. 11 Multiples retracciones gingivales de clase | y Il. Fig. 12 |Incision realizada en el surco con un bisturi oftal-

mico.

Fig. 13 Elevacion de un colgajo de espesor minicomple-

Fig. 14 Elevacion de las papilas con un cuchillo Orban

to realizado con un microelevador. sin seccionar el pico de las papilas.
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Fig. 15 Tras la diseccion parcial se valora la profundidad Fig. 16 Se explora con la sonda la continuidad del tunel.
vertical de la bolsa con una sonda periodontal.

Fig. 17 Se corta la MDA en dos fragmentos antes de su Fig. 18 Colocacion de la MDA en el tunel con una aguja

rehidratacion. de sutura.

Fig. 19 Colgajo avanzado en sentido coronal con sutu- Fig. 20 Cobertura completa de las raices tras 3 meses de

ras de cincha suspendidas. cicatrizacion.
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insertdo con delicadeza MDA por debajo de las
papilas dentro de la bolsa, utilizando suturas
de 4-0 en un extremo y estabilizandolo con
un CAC usando suturas de vicryl de 5-0.

Protocolo postoperatorio

Inmediatamente después de la cirugia, se apli-
cO una bolsa de hielo de forma intermitente
durante intervalos de 15 minutos las 2 prime-
ras horas en el lecho quirdrgico. Se recomen-
do a todos los pacientes que interrumpieran
las medidas de higiene oral mecanicas duran-
te 4 semanas tras la intervencion para reducir
los traumatismos sobre el lecho quirdrgico. Se
recomendo ingerir una dieta liquida fria duran-
te las primeras 24 horas tras la intervencion.
Se recomendaron varios medicamentos a

los pacientes:

m Gel de gluconato de clorhexidina (0,2%0)
aplicado seis veces diarias durante 4 se-
manas. Este régimen se tuvo que mantener
hasta que se pudieron reiniciar las medi-
das de higiene oral habituales 1 mes des-
pués de la intervencion aproximadamente.

m  Antibioticos sistemicos (500 mg de amo-
xicilina tres veces diarias durante 7 dias)
para prevenir que la placa bacteriana
colonizara el injerto y para estimular una
cicatrizacion optima.

m Ibuprofeno 400 mg tres veces diarias para
controlar el dolor posquirudrgico.

m Comprimidos de metilprednisolona (20 mg
durante 3 dias) para reducir los proble-
mas postoperatorios no deseados y el
edema tras la intervencion.

La cicatrizacion se produjo sin complicacio-
nes, salvo cierto grado de edema postopera-
torio durante los dias inmediatos a la cirugia.
Es importante prevenir el edema en la medi-
da de lo posible porque la experiencia clinica

demuestra que el edema puede alterar la esta-
bilidad del injerto y condicionar que las sutu-
ras atraviesen las papilas, con el consiguien-
te desplazamiento apical de los colgajos.

Se realizan visitas de seguimiento posto-
peratorio de los pacientes cada semana para
valorar la cicatrizacion y el control de la pla-
ca. Las suturas no se eliminan hasta la visita
realizada al mes de la intervencién. Se pide al
paciente que reinicie un cepillado mecanico
suave de las zonas tratadas con un cepillo sua-
ve y usando la técnica rotatoria pasadas
4 semanas. Se realizd un control profesional
de la placa con desbridamiento e instruccio-
nes sobre higiene oral una vez por semana
durante las primeras 4 semanas y en la visita
de los 3 y 6 meses se realizd un raspado.

Se consiguid una cobertura completa de
la raiz con ambas técnicas quirdrgicas, ade-
mas de aumentar el espesor del tejido mar-
ginal. Tras 6 semanas a 3 meses de cicatri-
zacion, el aspecto de la encia era saludable.
Los margenes gingivales parecian mas grue-
soOs y resistentes a los traumatismos. Las pro-
fundidades del sondaje de las bolsas fueron
2 mm o menores. En unos 6 meses el tejido
madurd hasta mostrar un contorno liso.

Discusion

El objetivo de la cirugia plastica mucogingival
es conseguir una cobertura exitosa de las
superficies radiculares expuestas, ademas de
una buena estética y funcionalidad. En un
estudio prospectivo de 2 anos de duracion, se
demostro que el habito de cepillarse los dien-
tes tenia mayor importancia que el aumento
del espesor de la encia para el mantenimien-
to a largo plazo del margen de los tejidos blan-
dos conseguido mediante la cirugia. Las modi-
ficaciones en las instrucciones sobre higiene
oral que incluyeron el uso de la técnica rota-
toria y un cepillo dental blando, el manteni-
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miento de una higiene oral meticulosay el uso
de la seda dental pueden contribuir a mejo-
rar la estabilidad a largo plazo2é. Se han eva-
luado muchas técnicas quirdrgicas para con-
seguir una cobertura mas eficaz y predecible
de la retraccion radicular, al tiempo que se
reducian las complicaciones quirurgicas.

Colgajo avanzado en sentido
coronal

Zucchelli y Sanctis® valoraron la eficacia de
una nueva técnica quirdrgica de CAC para el
tratamiento de multiples defectos por retrac-
cion Miller de clase | y Il en pacientes con exi-
gencias estéticas. En la exploracion realizada
al ano de la intervencién se observd un pro-
medio del 97% de la superficie radicular cubier-
ta por tejidos blandos, mientras que el 88% de
los casos tenia una cobertura completa de la
raiz. Sin realizar incisiones de liberacion verti-
cales se consiguid una irrigacion del colgajo
adecuada, un factor que se considera esen-
cial para el exito de la intervencion y para evi-
tar una cicatriz blanquecina poco estética.

Las comparaciones entre los grupos de
estudio no demostraron diferencias estadisti-
camente significativas en lagananciadeinser-
cién clinica, la reduccion de la profundidad
del sondaje y el aumento de tejido queratini-
zado en comparacion con los niveles basa-
les a los 6 meses. La cobertura de la raiz lle-
go al 79% en el grupo de estudio y al 63,9%
en el grupo control. La ganancia media de teji-
do qgueratinizado fue de 0,7 mm para el gru-
po MDA y de 0,2 mm para el grupo de CAC.

El tabaquismo influyd de forma negativa
en la evolucion clinica, de forma concreta en
la retraccion residual, el porcentaje de cober-
tura de la raiz y la frecuencia de cobertura
completa de la raiz®2.

La téecnica modificada resulta mas ade-
cuada para las técnicas de cobertura de la
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raiz con MDA, dado que consigue resulta-
dos estadisticamente mejores comparados
con las técnicas tradicionales de injertos de
tejido conjuntivo4s.

Se puede llegar a la conclusion de que
ambas técnicas consiguen una cobertura
adecuada de la raiz en las retracciones gin-
givales de clase |l y Il (76%6 en el grupo MDA
y 7196 en el grupo de CAC); sin embargo, se
puede esperar un mayor espesor del tejido
queratinizado en el grupo MDAS5S3. Los trata-
mientos con CAC y aloinjerto de MDA pue-
den aumentar significativamente el espesor
de la encia en comparacion con el CAC ais-
lado. La cobertura del defecto por retraccion
mejord de forma significativa al usar MDAS4,

Injerto de tejido conjuntivo
subepitelial

Los injertos de tejido conjuntivo se consideran
en este momento el tratamiento de referencia
para la cobertura radicular, dado que son téc-
nicas muy predecibles para tratar los defectos
por retraccidon con una cobertura promedio del
65% al 98%. Sin embargo, parece que la
cobertura radicular con injertos de tejido con-
juntivo se asocia de forma negativa al taba-
quismo. Los fumadores deberian plantearse
abandonar el consumo o reducirlo para con-
seguir resultados optimos tras el injerto de teji-
do conjuntivo®s. Una preocupacion frecuente
de los pacientes es que para estos injertos se
necesita otro lecho quirdrgico y se aumenta la
morbilidad. Conseguir un lecho donante pala-
tino o de otra region intraoral genera moles-
tias adicionales al paciente y aumenta el tiem-
po de la intervencion. Aunque los injertos de
tejido conjuntivo de MDA muestran un aspec-
to histologico ligeramente distinto, ambos se
pueden utilizar con éxito para cubrir las raices
denudadas con inserciones similares y sin

efectos adversos sobre la cicatrizacion®4.
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Los defectos por retraccion se pueden cubrir
con MDA o con injertos de tejido conjuntivo sin
grandes diferencias practicas. Pero estos ulti-
mos, consiguen un aumento significativamen-
te mayor de encia queratinizada®®. Los CAC
semilunares y los injertos de tejido conjuntivo
subepitelial consiguieron una cobertura eficaz
de las raices en los defectos por retraccion gin-
gival de clase | y Il cuando el paciente tenia al
menos 2 mm de encia queratinizada antes de
la cobertura; sin embargo, el injerto de tejido
conjuntivo subepitelial consiguid un tejido gin-
gival mas grueso®’. El uso de material de injer-
to dérmico acelular en cirugia mucogingival
puede reducir o eliminar estos dos problemas.

Es importante conseguir una cobertura
radicular predecible y estética y se observa-
ron resultados parecidos con el injerto de teji-
do conjuntivo y el MDA. Sin embargo, en los
casos analizados a largo plazo en los que se
trataron defectos multiples con matriz dérmi-
ca acelular, la cobertura media de la raiz
(70,8%0) fue superior que la conseguida a lar-
go plazo en los casos de tratamiento de un
defecto unico con un injerto de tejido conjun-
tivo (5090). Parece que MDA esta indicado
para los defectos por retraccion multiplesSO.

Estos resultados indican que la técnica del
colgajo ampliado para el tratamiento de las
retracciones localizadas de la encia con injer-
to de MDA consiguié un rendimiento clinico
significativamente superior a la técnica con-
vencional de tejido conjuntivo.

Estos resultados sugieren que la cobertura
de la raiz mediante aloinjertos de MDA subpe-
diculados o autoinjertos de tejido conjuntivo
subepiteliales representa un procedimiento
altamente predecible, que conserva la estabi-
lidad alos 2 anos de la intervencion. Sin embar-
go, los autoinjertos de tejido conjuntivo sube-
piteliales consiguieron un aumento significativo
de cobertura del defecto, de aumento de encia
queratinizada, de aumento de la insercion y de
la profundidad residual del sondaje*®.

Derivado de la matriz
del esmalte

El CAC solo o asociado al MDA es una inter-
vencion eficaz para cubrir las retracciones
localizadas de la encia. La adicion de DME
mejora de forma significativa el grado de
cobertura radicular4.

Tanto los injertos de tejido conjuntivo como
el DME tienen buenos resultados clinicos.
Los injertos de tejido conjuntivo se asocian a
un mayor porcentaje de cobertura radicular
con mayor cantidad de encia queratinizada.
El DME es una alternativa terapéutica valio-
sa a largo plazo para conseguir la cobertu-
ra de la raiz y un aumento de la altura de la
encia queratinizada®8.

Con concentraciones <50 pg/mL, el DME
consigue una estimulacion significativa de la
proliferacion de células endoteliales microvas-
culares, lo que sugiere un posible mecanismo
para la cicatrizacion de las heridas periodon-
tales. Puede que el DME estimule la angioge-
nia de forma directa mediante la estimulacion
de las celulas endoteliales o de forma indirec-
ta por la estimulacion de la produccion de fac-
tores angiogénicos a través de las células del
LPO. También es probable que el DME poten-
cie la comunicacion entre las celulas endote-
liales microvasculares y del LPO durante la

angiogenia observada en la cicatrizacion®®.

Matriz dérmica acelular

El injerto con MDA se ha hecho cada vez mas
popular como sustituto para el tejido conjun-
tivo donante en la cirugia plastica periodontal
para conseguir unos resultados mas estéticos
y duraderos para la retraccion de la encia en
la zona estética. Recientemente se utilizaron
de forma eficaz los injertos de MDA como sus-
titutos para los injertos gingivales autodlogos
en las intervenciones de cobertura de la raiz>s.
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Este material esta disponible en cantidades
ilimitadas, sin necesidad de crear un segundo
lecho quirdrgico y se puede adquirir en piezas
grandes o pequenas para cubrir areas limita-
das o extensas de retraccion bucal en una sola
intervencion quirdrgica®®. La principal desven-
taja es que el material es un aloinjerto, que
necesita tejido donado de origen humano y
que aumenta los gastos para el paciente.

Se ha descrito que el MDA aumenta el
espesor de la encia y del tejido queratiniza-
do en comparacion con el CAC aislado,
sobre todo en casos en los que las retrac-
ciones afectan a multiples dientes. La inser-
cion gingival a la superficie radicular fue
comparable para los injertos de tejido con-
juntivo y los injertos de MDA, que muestran
un epitelio de la unidn largo y adhesién de
tejido conjuntivo con conservacion del hue-
so alveolar subyacente. EI MDA injertado
parecid incorporarse bien con los nuevos
fibroblastos, elementos vasculares y colage-
no, al tiempo que conservaba las fibras elas-
ticas en toda su extension. En las observa-
ciones histologicas a los 6 meses resulto
aparente una insercidon equivalente a la
superficie de la raiz. También se observd un
aumento del espesor del tejido marginal,
equivalente al injerto de paladar®®.

En general, la capacidad de superviven-
cia de los injertos en el lecho receptor supo-
ne un gran reto para las intervenciones qui-
rdrgicas de cobertura radicular. Esto resulta
incluso un reto mayor cuando se trata de
injertos de MDA en la zona estética, que es
un tejido no vital dependiente de la infiltra-
cion por ceélulas del huésped y la invasion
por vasos linfaticos. El uso de MDA evito la
necesidad de buscar un segundo lecho qui-
rdrgico para conseguir material donante y las
posibles complicaciones postoperatorias.
También mejord la comodidad del paciente
y su satisfaccion. Se han demostrado resul-
tados funcionales y estéticos excelentes®'.
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Esta nueva téecnica de cobertura radicular
pone de manifiesto la necesidad de valorar
la irrigacién de forma estrecha y manipular
mejor los tejidos cuando se trata de MDA. Los
colgajos deben tener una anchura suficiente
para incluir los vasos gingivales principales.
El desarrollo de la tecnica del colgajo amplia-
do para cobertura radicular con injertos de
MDA que se muestra en este estudio se baso
en este principio. De hecho, el desplazamien-
to de los dientes adyacentes aporta mas
vasos, mas nutrientes y una mejor fuente de
celulas. Ademas, facilita la manipulaciéon del
tejido, sobre todo para conseguir un CAC sin
tension que cubra por completo el aloinjerto.
Este esfuerzo resulta especialmente impor-
tante porque el injerto de MDA tiene la capa-
cidad de revascularizarse solo cuando esta
en contacto directo con tejidos vitales*S.

Los resultados indican una mejora estadis-
ticamente significativa del rendimiento clinico
al usar MDA.. Los estudios previos demostra-
ron que los injertos de MDA aumentaron el
grosor del tejido marginal histologica y clinica-
mente. Se sugirido que un biotipo de encia fina
y los tejidos marginales delicados podrian ser
factores que aumentan el riesgo de retraccion
gingival. Por tanto, un aumento del grosor de
la encia conseguido con el injerto de MDA pue-
de prevenir la retraccion posterior en pacien-
tes con un biotipo periodontal fino.

DME y MDA (caso clinico 3:
Figs. 21-29)

Los tratamientos para cobertura de la raiz con
DME y MDA se realizan con relativa facilidad
y se asocian a baja morbilidad del paciente
con un aumento significativo del porcentaje
de cobertura radicular y del tejido queratini-
zado. Cuevay cols.3% demostraron que el DME
aumentaba el porcentaje de cobertura radi-
cular y la anchura del tejido queratinizado.
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Un reciente estudio®? demostré que MDA
y MDA mas DME mejoraron de forma signifi-
cativa las variables clinicas en términos de
retraccion horizontal, retraccion vertical, nivel
de insercion, area superficial radicular, por-
centaje de cobertura de la superficie de la raiz
y cantidad de tejido queratinizado. El uso com-
binado de DME con MDA se tradujo en un
aumento estadisticamente significativo del teji-
do queratinizado. Esta técnica ha demostrado
ser muy eficaz para el tratamiento de multiples
retracciones gingivales. Los resultados de este
estudio son similares a los descritos en otros,
con aumento del tejido queratinizado, cober-
tura predecible radicular y aumento de la
insercion clinica tras el injerto con MDA®2,

La mayor parte de los fracasos se han des-
crito en fumadores importantes. Una revision
de los cuestionarios de salud de los pacien-
tes puso de manifiesto una correlacion del
100% entre la incapacidad de conseguir la
cobertura radicular y el tabaquismo importan-
te. Tras demostrar esta correlacion, se pidic a
los fumadores que dejaran de fumar durante
las dos primeras fases del tratamiento. Los
defectos por retraccion de clase | y || de Miller
cicatrizaron con una cobertura casi completa
del defecto, independientemente de que se
empleara MDA o MDA mas DME, aunque la
cobertura clinicaresultd mas predecible cuan-
do se empled MDA mas DME. No se encon-
traron diferencias significativas en el nivel de
insercion o en el porcentaje de cobertura
de la superficie radicular cuando se compara-
ron los lechos tratados con MDA mas DME
frente alostratados exclusivamente con MDA®2,

El dltimo caso clinico que se presenta en
este trabajo (caso clinico 3: Figs. 21-29) con-
cuerda con las conclusiones del estudio des-
crito antes: 1) si no es necesario aumentar la
cantidad de encia queratinizada hasta 3 mm
O mas, se podria utilizar MDA o DME para
cubrir las retracciones multiples o aisladas
de la encia, y 2) por el contrario, si existen

Fig. 21

con abrasion cervical.

Retracciones gingivales multiples de clases | y |l

Fig. 22 |La cantidad de encia queratinizada en el canino
izquierdo es >3 mm con una hendidura gingival en el pri-

mer premolar.

Fig. 23 Diseccion y elevacion de un colgajo total/par-

cial.
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Fig. 24 Aplicacion del gel acido sobre la superficie radi- Fig. 25 Superficie radicular limpia tras eliminar el gel.

cular.

Fig. 26 Sutura con MDA en el incisivo y premolar lateral. Fig. 27 Aplicacion del gen de DME sobre el canino de

forma exclusiva.

Fig. 28 Colgajo exento de tension avanzado en direccion Fig. 29 Tras 6 meses de cicatrizacion, se evidencia una

coronal con suturas de cincha. cobertura total de la retraccion gingival con la misma can-
tidad de encia queratinizada en el canino y los dientes adya-

centes.
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menos de 3 mm de margen de encia que-
ratinizada alrededor de la retraccion o si exis-
te un objetivo concreto de aumentar la cali-
dad y cantidad de los tejidos blandos, se
recomienda combinar MDA con DME.

Conclusiones

Los injertos de DME y MDA son sustitutos
cada vez mas populares que el tejido con-
juntivo donante en las retracciones multiples
O aisladas de la encia y las técnicas de
aumento porque eliminan las ventajas antes
descritas de los materiales de injerto autdélo-
go. Una limitacion de estos injertos autdlogos
es el aporte limitado de tejido conjuntivo
donante. Los lugares de afectacién multiple
suelen obligar a realizar varias cirugias, algo
que los pacientes no aceptan bien.

El DME se obtiene del esmalte embriona-
rio porcino y puede fomentar los efectos
sobre las células microvasculares en ceélulas
especificas del tejido necesarias para dar
soporte al proceso de regeneracion. Este
nuevo hallazgo permite explicar la importan-
cia del DME en la cicatrizacion del esmalte®®.

Alloderm se obtiene a partir de piel de
donante humano tras un proceso en el que se
eliminan los componentes celulares, al tiem-
PO que se conservan los demas componen-
tes bioactivos y la matriz extracelular, que pos-
teriormente se liofilizan. Por tanto, en este
aloinjerto se encuentra una matriz de colage-
no y elastina conservados, que funcionan
como un andamiaje para el crecimiento de los
tejidos del huesped. Dada su estructura no vital,
depende de las células y vasos sanguineos
del lecho receptor para su reorganizacion.

La aplicacion de DME o MDA solos o com-
binados es una alternativa a los injertos de
encia autdlogos libres o de tejido conjuntivo
para la cobertura de los defectos por retrac-
cion gingival de clase | y ||l y aumentar el espe-

sor/anchura de la encia queratinizada alrede-
dor de los dientes naturales o los implantes,
ademas de para las intervenciones de aumen-
to del reborde alveolar. Esta intervencion no
necesita un segundo lecho quirdrgico. La
recuperacion postoperatoria es la normal con
dolor minimo y escaso edema en estos enfer-
mos. Se puede conseguir un ajuste estético
excelente con el tejido gingival adyacente.
MDA no tiene color y su aspecto se debe a
las células de los tejidos adyacentes®s.

Tanto el DME como el MDA consiguen una
mejora estadisticamente significativa de los
dientes adyacentes. El uso de DME solo o
combinado con MDA también resulta supe-
rior en el tratamiento de las retracciones gin-
givales localizadas, dado que evita la morbi-
lidad postoperatoria asociada al cultivo de
tejido conjuntivo palatino. El aporte ilimitado
de DME y MDA permite obtener colgajos ele-
vados amplios para cubrir multiples raices®4.
La técnica propuesta de cobertura radicular
con un injerto de MDA podria ser una bue-
na alternativa a los injertos de tejido blando
y convertirse en parte de las opciones qui-
rdrgicas en cirugia plastica periodontal®>.
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