Acta Odont. Venez. Vol 52 N2 4 ANO 2014 REVISION DE LITERATURA

APLICACION CLiNICA DE LA MATRIZ DERMICA ACELULAR PARA COBERTURAS
RADICULARES: REVISION DE LITERATURA

CLINICAL APPLICATIONOFACELLULARDERMALMATRIXFORROOTCOVERAGE: LITERATURE REVIEW

Recibido Para Arbitraje: 16/12/2013
Aceptado para Publicacion:19/11/2014

Medina Chambilla, J., Residente de Periodoncia elmplantes de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Lima, Peru. Castillo Monzdn, R., Docente del Postgrado de Periodoncia e Implantes de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Miembro de la Asociacion Peruana de Periodoncia y Oseointegracién, Lima. Perd.

CORRESPONDENCIA: janet.medina.c@upch.pe

RESUMEN

Una de las indicaciones de la cirugia plastica periodontal es cubrir las superficies radiculares expuestas que
ocasionan hipersensibilidad dentaria, caries radiculary antiestética de los pacientes. Una alternativa de
tratamiento es el uso de aloinjertos. LaMatriz Dérmica Acelular (MDA), es la que mas interés ha creado desde
el punto de vista clinico ya que proporciona ventajas como evitar una segunda zona de intervencidn quirurgica
y reducir tanto la morbilidad.El objetivo de esta revisidn es dar a conocer eluso del injerto aloplastico utilizado
para el tratamiento de recesiones gingivales.

Una de las indicaciones de la cirugiaplastica periodontal escubrirlas superficies radiculares expuestas que
causan hipersensibilidad dental, caries radicular y molestiaestética. El uso de aloinjertoses un procedimiento
alternativo para superficies de lasraicesexpuestas. Matrizdérmica acelular (MDA), es un aloinjertodérmico que
ha creado el interés de un punto de vista clinico, ya que proporciona ventajas, porejemplo para evitar una
segunda cirugia (zonadonante) y reduciendo la morbilidad. El objetivo de esta revision es establecer las
caracteristicas, el uso y las ventajas de MDA en el tratamiento de la recesion gingival.

PALABRAS CLAVE: recesion gingival, cobertura radicular, matriz dérmica acelular, cirugia mucogingival, cirugia
plastica periodontal.

ABSTRACT

One of the indications of periodontal plastic surgery is to cover the exposed root surfaces that cause tooth
hypersensitivity, root decay and cosmetic discomfort. The use of allografts is an alternative procedure for
exposed root surfaces. Acellular Dermal Matrix (ADM) , is a dermal allograft that has created interest from a
clinical view since it provides advantages, for instance to avoid a second surgery (donor site) and in this
way morbidity reduction . The aim of this review is to establish characteristics, use and advantages of ADM in
the treatment of gingival recession.

KEY WORDS: gingival recession, root coverage, acelllular dermal matrix, mucogingival surgery, periodontal
plastic surgery.



INTRODUCCION
La recesién gingival se le puede definir como una exposicién visual de la superficie de la raiz de un diente
debido a una migracion apical del margen gingival. 2

A lo largo de la historia, se dieron varias propuestas para clasificar las recesiones gingivales, Miller® describié
una clasificaciéon para estos defectos mucogingivales, teniendo en cuenta la cantidad de pérdida del tejido
periodontal y expectativa de cobertura radicular:

¢ Clase |, recesion no extendida hasta la unién mucogingival. No hay pérdida de hueso ni de tejido blando
interdental.

¢ Clase Il, recesidon extendida hasta la unidon mucogingival, o que la excede. No hay pérdida de hueso o
tejidoblando interdental.

¢ Clase lll, recesion extendida hasta la unidn mucogingival o que la excede. La pérdida de hueso o tejido
blando interdental es apical con respecto de la unién amelocementaria, pero coronaria con respecto a la
extensién apical de la recesion de tejido marginal. O hay malposicion dentaria

¢ Clase IV, recesidn que se extiende mas alld de la unidn mucogingival. La pérdida de hueso interdental llega
hasta un nivel apical en relacidn con la extension de la recesion del tejido marginal.

En los defectos clases | y Il se puede lograr el recubrimiento radicular completo, mientras que en los de clase lll
sblo se puede esperar un recubrimiento parcial. Recesidn clase IV no es viable a recubrimiento radicular. A
pesar que a esta clasificacion se le ha sefialado omisiones o defectos, la utilizaremos porque sigue siendo un
referente en cobertura radicular.

Los factores asociados a las recesiones gingivales pueden ser: factores predisponentes; como la malposicién
dentaria, poca encia queratinizada, fenestracién y dehiscencia del hueso alveolar, insercién del frenillo en
encia adherida, o factores determinantes; como el tratamiento ortoddncico, enfermedad periodontal, piercing
y el traumatismo del cepillado siendo el mas comun® > ®’. Estd comprobadoque pacientes diestros tienen mas
recesiones en la hemiarcadasuperior izquierda °. Estas recesiones pueden ocasionar el aumento de
susceptibilidad a caries, hipersensibilidad dentaria, pero suele ser el compromiso estético si se presenta en los
dientes anteriores del paciente el principal motivo de consulta.Para evitar el avance de la recesién es
fundamental eliminar el factor etioldgico y proporcionar el tratamiento necesario para minimizar el
desplazamiento apical del margen gingival.

Diversos procedimientos odontoldgicos a lo largo de los afios se han utilizado para corregir las recesiones
gingivales. Tratamientos no quirdrgicos; como las resinas compuestas, iondmerosy aplicacién de agentes
guimicos desensibilizantes en las raices expuestas, con el objeto de disminuir la hipersensibilidad dentinaria.
Pero estos procedimientos no mejoran los efectos estéticos indeseables. La cirugia plastica periodontal incluye
diversos procedimientos quirurgicos, al cubrir con tejido blando la raiz expuesta. Se ha disefiado muchas
técnicas quirurgicas; como el posicionamiento coronal o lateral de la encia adyacente a las recesiones por
medio de colgajos pediculados, injertos colocados directamente sobre la raiz e injertos que se hacen en
conjunto con colgajos de desplazamiento coronal®*.

La MDA comienza a utilizarse en los afios 905y Su mayor esno necesitar una segunda area quirurgica, se evita la
morbilidad y complicaciones postoperatorias del sitio donante en el paladar y disponibilidad ilimitada del
material de injerto para tratar multiples recesiones'’. Los aloinjertoscomo la matriz dérmica acelular han
demostrado ser eficaces en incrementar la cantidad de tejido queratinizado y para la cobertura de recesiones
radiculares™.



El objetivo de esta revisidon de literatura es dar a conocer la eficacia de la técnica quirdrgica mucogingival
utilizada para la cobertura radicular con el injertode matriz dérmica acelular. Demostrando el resultado
estético final, complicaciones, malestar post-operatorio y aspectos histoldgicos de los tejidos injertados.

MATRIZ DERMICA ACELULAR: CONCEPTO, CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES
La Matriz Dérmica Acelular (MDA), fue introducida en 1994 inicialmente era utilizado en cirugia plastica para el
tratamiento de quemaduras de piel.

La MDA es un aloinjerto dermal a partir de la piel obtenida de los donantesde tejidos de la misma especie
almacenados en bancos certificados. Los tejidos del donante son removidas las células la epidermis y dermis,
mediante un procesamiento de congelamiento y desecado para preservar suintegridad estructural vy
bioquimica**®. Se caracteriza el material por tener dos superficies; una membrana basal, es opaco, no
absorbe sangreues rugoso, una superficie conectivo odermal; brillante, absorbe sangre con facilidad. A esta
caracteristica se le denomina polaridad **, la superficie de la membrana basal le permite la migracién celular y
la otra superficie es una matriz porosa permite el crecimiento de fibroblastos y la angiogenesis. Las diferencias
en la orientacion del aloinjerto podrian influenciar la dinamica de la cicatrizacidn de este en términos de
gueratinizacién debajo del epitelio. Este injerto es revascularizado por medio de canales vasculares ya
existentes e integrada al tejido del huésped*?.

El MDA estd compuesto por: un complejo de membrana basal con la uniéon dermo-epitelial (BMC) contiene
colageno (tipo IV, VII), laminina, estos van a unir la dermis con la epidermis. Las fibras colagenas y elasticas, el
plexo dérmico - papilar, los proteoglicanos su funcién es proveer un reservorio de factores de crecimiento y
estan involucrados en la angiogénesis y regulacién de funciones celulares.

Tabla No I. Propiedades Biomecanicas de la Matriz Dérmica Acelular

Nombre comercial Allorderm®
Resistencia 45Ilbs+1,1
Rehidratacion Dos enjuagues de 5

minutos  c¢/u  con
solucién salina esteril

Almacenamiento Temperatura
ambiente

Vida util 2 afos

Espesor 0,9 mMm-1,6 mm

Didmetros lcmxlcm
lcmx2cm
lcmx4cm
2cmx4cm

Residuos Antibioticos

Fuente: Propia

ESTUDIOS HISTOLOGICOS DE MATRIZ DERMICA ACELULAR

Se ha demostrado la biocompatibilidad del material y se ha concluido que la MDA no tiene mucha capacidad
de inducir la diferenciacion™. Sin embargo, esto no seria relevante por ser esta propiedad atribuida mas al
microambiente tejido conectivo/epitelio de la zona receptora que a otros factores. Otro reporte histoldgico de
un caso en humanos®™, observé que a los 4 meses, la MDA no se revasculariza completamente en su porcién
coronal, contrario a lo que reportaron otros investigadores que compararon la MDA con el ITCS, en humanos a
los 6 meses™ y en perros a las 12 semanas'’. En estos Ultimos estudios, no se encontraron diferencias
significativas en ninguno de los dos grupos estudiados, en cuanto a revascularizacién, presencia de coldgeno y
fibroblastos. La MDA se observd bien integrada dentro de una estructura altamente vascularizada, lo que
indica la incorporacién completa de la MDA al tejido receptor.



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se realiza una incisién intrasulcular correspondiente al area de la recesién, extendiendo ésta incision hasta los
dientes adyacentes no involucrados en el defecto. Cuando sea necesario se deben realizar incisiones
relajantes, iniciando en el punto de terminacién de la incisién intrasulcular, extendiéndose hasta la mucosa
alveolar. Elevandose un colgajo de espesor parcial o de espesor total.

La MDA debe ser hidratada en solucion salina estéril durante 10 minutos de acuerdo a las recomendaciones
del fabricante. Es necesario contornear el material para cubrir el drea expuesta, y extenderse cerca de 3 mm
sobre el hueso adyacente a la superficie radicular.

El lado de la membrana basal del aloinjerto debe ser ubicado en direccidon al vestibulo, se reconoce por ser de
apariencia mas palida cuando tiene contacto con flujo sanguineo. Luego se asegura con sutura reabsorbible y
un colgajo pediculado debe ser posicionado coronalmente para cubrir la matriz dérmica acelular. Se sutura
primero la MDA con puntos suspensorios al diente (Figura 1) y luego el colgajo simultdneamente a las papilas
de los dientes vecinos (Figura 2).

Figura 1. Sutura primero el injerto con puntos suspensorios
Fuente: Cortesia del Dr. Lorenzo Bardales

Figura 2. Luego se sutura el colgajo
Fuente: Cortesia del Dr. Lorenzo Bardales

ESTUDIOS CLINICOS

MATRIZ DERMICA ACELULAR COMPARADO CON INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL (ITCS)
Estudios clinicos randomizados™ ** han comparado la MDA con el ITCS para el tratamiento de coberturas
radiculares con tipo de recesiones | y Il de Miller 22 mm. Después de 6 meses de observacion, concluyeron no
haber encontrado diferencias significativas entre el grupo test (MDA) y el grupo control (ITCS), en términos de
recubrimiento radicular, concluyendo asi el uso de la MDA como un sustituto para el ITCS. Luego, Tal (2002)*
comparo la MDA y el ITCS en el tratamiento de recesiones de 24 mm. En sus resultados no encontraron
diferencias significativa a los 12 meses de estudio en cuanto a recubrimiento radicular. Sin embargo; el grupo
de ITCS su resultado con respecto al aumento de tejido queratinizado en fue mayor que el grupo MDA. Harris



(2004)*' en un estudio retrospectivo comparativo a corto plazo de tres meses y largo plazo de 4 afios en
recesiones tratadas con MDA e ITCS. Concluyd que en cuanto al porcentaje de cobertura radicular, el corto
plazo de la MDA y del ITCS fue de 93.4%, y 96.6% respectivamente y el largo plazo del ITCS fue 97%. Estos tres
grupos fueron estadisticamente mayores a los encontrados en el largo plazo del MDA, que fue 65.8%. Por lo
tanto, el promedio de los resultados con ITCS mejordé con el tiempo, comparado con el promedio de los
resultados con MDA, en los cuales solo el 32% de los casos tratados con MDA mejoraron o se mantuvieron
estables a largo plazo.

Novaes (2008)*, realizé estudios clinicos evaluando a los 6 y 12 meses después de la cirugia. El primero
comparo el uso de la MDA con el ITCS en el tratamiento de la recesidn gingival y mostré 1,83 y 2,10 mm de
reduccion de la recesidn, respectivamente concluyendo que el aloinjerto se puede utilizar como un sustituto
para el autoinjerto. En el segundo estudio, un nuevo enfoque quirdrgico se comparé con un procedimiento
quirurgico convencional descrito por Langer y Langer en 1985. Una reduccién de la recesion estadisticamente
significativa en el procedimiento del grupo MDA se logré. El porcentaje de cobertura de la raiz fue de 82,5% y
62,3% para el grupo prueba y el grupo control. Asi, la nueva técnica se consideré mas adecuado para el
tratamiento de las recesiones gingivales con el aloinjerto.

Andrade (2008)%, realiz6 un estudio donde compard los resultados clinicos del tratamiento recesién gingival
con ITCS y MDA. En siete pacientes con recesién gingival Miller bilateral de clase | 6 II, fueron seleccionados.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en términos de reduccién de la recesién,
la ganancia de insercién clinica, profundidad de sondaje, y el aumento de la anchura del tejido queratinizado
después de seis 0 12 meses.

Chambrone L, Chambrone D, Pustiglioni FE, Chambrone LA y Lima LA en su trabajo del afo 2008* se
plantearon como objetivo la revisidn sistematica para poder dar respuesta a la pregunta: {Puede el ITCS
considerarse el procedimiento gold estandar en el tratamiento de los defectos de recesidon? los datos y la
fuente: una busqueda electrénica (MEDLINE, EMBASE y CENTRAL) para ensayos clinicos controlados aleatorios
con al menos 6 meses de seguimiento ITCS en comparacién con otros procedimientos para el tratamiento de
la recesion gingival se llevd a cabo hasta diciembre del 2007. De un total de 568 referencias, 23 estudios se
consideraron pertinentes. Los resultados indicaron una reduccién estadisticamente significativa mayor en la
recesiéon gingival con ITCS, en comparacion con los injertos de MDA y la regeneracién tisular guiada con
membranas absorbibles. Los resultados de esta revisidn indican que ITCS mayor predictibilidad en cobertura
radicular, ganancia de nivel de insercion clinica de encia queratinizado. Las comparaciones generales nos
permiten considerarlo como el procedimiento de "gold estadndar " en el tratamiento de los defectos de
recesion.

Moslemi(2011)*> en un ensayo clinico aleatorio comparando los resultados a largo plazo (5 afios) del ITCS
frente a la MDA en el tratamiento de recesiones gingivales con clase | y Il en 16 pacientes, completando el
estudio 15 sujetos. A los 6 meses, todos los parametros mostraron una mejoria significativa en los grupos de
MDA y ITCS en la Cobertura Completa de la Raiz (CRC): 73,3% versus 26,7%; reduccidn de la profundidad de la
recesion (DR): 2,6 + 1,1 mm frente a 2,2 + 1,1 mm; reduccién de la anchura de la recesion (DW): 3,0 £ 1,4 mm
frente a 2,4 + 1,4 mm, respectivamente. A los 5 afios, las recaidas importantes se detectaron en el CCRy la
reduccion de RD y RW en ambos grupos sin diferencia estadisticamente significativa Los pacientes que
practican el habito del cepillado horizontal, mostraron una mayor recaida. Ambas técnicas mostraron una
recaida significativa asociada con el regreso al habito del cepillado horizontal. Aumento de encia queratinizada
se mantuvo estable en el grupo ITCS, pero llegd a los valores pre-quirargicos el grupo de MDA.

MATRIZ DERMICA ACELULAR COMPARADO CON COLGAJO DESPLAZADO CORONAL (CDC)

Estudios de Felipe y De Queiroz*® %, comparadon el CDC sélo y el CDC + MDA. Despues de 6 meses, no se
observaron diferencias significativasenen cuanto a cobertura radicular. Sin embargo, si encontraron un
aumentosignificativo en el aumento de grosor de la encia en el grupo tratado con MDA. Barros (2004)*® para el
tratamiento de recesiones Miller clase | y Il, compard la técnica convencional CDC + MDA y la técnica



modificada CDC + MDA, que consistid en una extension del colgajo. Concluydque tuvo mejores resultados
estadisticamente significativos y clinicos latécnica modificada. Por lo tanto, las técnicas convencionales
quirargicas disefiadaspara los injertos autégenos no serian las apropiadas cuando se usainjerto de MDA.
Papageorgakopoulos (2008)*, en un estudio aleatorio, comparé el porcentaje de cobertura de la raiz obtenida
con un CDC + MDA vy la técnica de tunel con MDA, evaluando a los 4 meses post-quirdrgicamente en 24
sujetos. Teniendo como resultado 78% para el primero y un 95% para el segundo en ganacia de cobertura
radicular los 4 meses después de la cirugia, habiendo una diferencia significativa estadisticamente pero no
clinicamente . Taylor en 2010 *, propuso una alternativa de técnica modificada sin tensién gingival usando
MDA + CDC. Realizando cambios en la técnica de sutura del colgajo y de la MDA, modificaciones en el grosor
de ésta y su adaptacién al suturar contra la superficie radicular y el tejido éseo. Se logré mejorar la
predictibilidad clinica y los resultados fueron comparables a aquellos obtenidos en otros reportes usando
tejido autégeno.

MATRIZ DERMICA ACELULAR Y SU USO CON OTRAS TECNICAS QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE
RECESION GINGIVAL

Modarressi (2009)*" Para el tratamiento de mdultiples recesiones y zonas de compromiso estético (zona
anterior), han descrito las técnicas de tunelizacion + MDA, con pequefias modificaciones, donde han reportado
5 casos clinicos con 93.5% de recubrimiento radicular a los 12 meses. , y en uno de los casos un 100%
recubrimiento radicular a los 2 meses. Esto sugiere que el uso de la MDA con tunelizacién en multiples
recesiones puede ser una alternativa viable a la técnica tradicional con ITCS y, especialmente, se debe
considerar en pacientes con limitaciones de tejido conectivo. Shepherd (2009)* en un estudio piloto incorporé
el plasma rico en plaquetas (PRP) al MDA, combinando con la técnica de tunelizacién. En estos se encontrd un
porcentaje de un 90% de recubrimiento radicular cuando se adiciona esta membrana bioldgica, versus un 70%
de recubrimiento cuando no se usa. Carney (2011) ** compararé los resultados de la cobertura de defectos de
raiz y las respuestas de curacion de los defectos de recesiéon bilaterales tratados con MDA con y sin PRP en
diecisiete pacientes con 40 defectos bilaterales (2mm o mas) de recesién gingival. Realizaron un CDC.

Utilizando el disefio de boca dividida, Grupo control el MDA fue hidratado en solucion salina estéril, mientras
que el grupo prueba el MDA se hidratd con PRP. Los pacientes fueron evaluados en 1 semana, 1 mes, 3 meses
y 6 meses. Resultando un aumento significativo en la cobertura radicular durante el periodo de seis meses
para todos los sujetos con el grupo de prueba que muestra un aumento de 69,0% vy el grupo de control que
muestra un aumento de 76,7%.

En un meta analisis relacionada con la terapia de MDA, se concluye que esta técnica tiene gran potencial en la
reparacion de recesién gingival y para aumento de encia y tejido queratinizado. A pesar, de las tendencias
encontradas, existen diferencias en los disefios de los estudios y falta de datos estandarizados que impiden
llegar a conclusiones definitivas y analisis mas comprensivos™*.

CONSIDERACIONES

La infeccién post operatoria al usar un aloinjerto humano puede traer desfavorables consecuencias. Los
factores de riesgo asociados con infeccion comprenden edad del paciente, habito de fumar, duracién de la
cirugia y procedimientos operatorios previos. Un factor de riesgo especifico para infecciones asociadas a
aloinjertos es la posibilidad de transmisidon iatrogénica de enfermedades. Esto puede ocasionar
complicaciones locales y sistémicas, incluyendo la muerte. Los aloinjertos procesados y obtenidos
asépticamente, no son necesariamente estériles, permitiendo transmisiones virales y bacterianas.

La liofilizacion es un proceso que disminuye la inmunogenicidad de los tejidos removiendo el agua inter e intra
molecular, mediante sublimacién a temperaturas y presiones bajas, sin embargo, se ha informado la
inhabilidad de este proceso para inactivar completamente el VIH.

Hipersensibilidad a antibidticos: Neomicina, Penicilinas, Estreptomicina, Kanamicina. Dentro de la fase de
procesamiento, los injertos son trasportados en medios buffers que contienen antibidticos, a pesar que se le



realizan repetidos lavajes, pueden permanecer restos en su superficie, por lo cual, se restringe el uso a
pacientes que hayan tenido reacciones toxicas o de hipersensibilidad a estas drogas.

CONCLUSIONES

El injerto aloplastico es un sustituto aceptable para injerto de tejido conectivo, considerando las multiples
recesiones continuas. Pues resultaun tratamiento estable a largo plazo.

El uso del aloinjertos evita un segundo sitio quirudrgico por lo tanto va disminuir la morbilidad postoperatoria.

Puede usarse en recesiones gingivales multiples, independientemente del lado de la membrana usado, resulté
un tratamiento estable a largo plazo. Siendo el injerto conectivo en estas situaciones muy limitado.
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