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Uso de la técnica del tinel y la matriz
dérmica acelular en el tratamiento de
miultiples dientes adyacentes con
recesidn gingival en la zona estética

Douglas H. Mahn, DDS’

Para establecer una arquitectura de tejido blando de apariencia natural, es crucial
tratar adecuadamente la recesién gingival. Los injertos de tejido conectivo estén
considerados como el «estandar de oro», pero se ven limitados por la
disponibilidad de tejido palatino donante. Las técnicas de tunelizacién han
mejorado los resultados estéticos de los injertos de tejido conectivo. Se han
obtenido resultados favorables con las matrices dérmicas acelulares en el
tratamiento de la recesién gingival y éstas no se ven limitadas por la anatomia
palatina. El objetivo de este informe es describir la aplicacién de la técnica del
tdnel utilizando una matriz dérmica acelular para corregir recesiones gingivales
que afectan a varios dientes adyacentes en la zona estética.
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Para que la sonrisa sea estética es
crucial que la arquitectura del tejido
blando esté sana y tenga un aspec-
to natural. Los defectos de recesién
gingival pueden representar un pro-
blema significativo, sobre todo en
zonas estéticas. Los procedimientos
han de conseguir un recubrimiento
completo de la raiz, de forma que se
mantenga la armonia con la arqui-
tectura del tejido blando adyacente.

Se han desarrollado numerosas
técnicas quirdrgicas para la correc-
cién estética de la recesidon gingi-
val''2. Langer y cols.’? fueron los
primeros en documentar el uso de
un injerto de tejido conectivo sube-
pitelial (ITC) para mejorar la estética
anterior. Raetzke* describié el uso
de una técnica de «sobre» conjunta-
mente con un ITC para conseguir el
recubrimiento radicular en dientes
individuales sin incurrir en los pro-
blemas asociados a las incisiones
verticales. Con posterioridad, para
mejorar los resultados estéticos, se
desarrollaron técnicas de tunel
ampliadas al uso en varios dientes
adyacentes’- 14,

Si bien el uso de ITC ha ofrecido
muchos éxitos, su aplicaciéon se
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Figura 1

Vista preoperatoria de los seis dientes maxilares
anteriores que muestran una recesion gingival de leve a moderada.

ve limitada por la cantidad de teji-
do conectivo que pueda recogerse
en una misma intervencién en el pala-
dar'>"%. Una matriz dérmica acelular
(MDA) es un aloinjerto de tejido
conectivo acelular derivado de la piel
de 6rganos donantes?®-?4, El uso de
una MDA posibilita el tratamiento
de muchos dientes sin las limitacio-
nes anatémicas del paladar del
paciente?>3. Ademas, las dimen-
siones uniformes de la MDA permi-
ten que se utilice en las técnicas del
tinel28.29.35.

Este articulo describe el trata-
miento de una paciente en la que se
empled la técnica del tinel y una
MDA para tratar varios dientes adya-
centes con recesién gingival en la
zona estética.

Caso clinico

Una mujer de 38 afios edad no fuma-
dora se presentd con una recesién
gingival progresiva y poco estética en
seis dientes maxilares anteriores,
como motivo de consulta (figura 1).

Figura 2 Se realizaron incisiones intrasulculares en las caras
vestibulares de cada diente desde el primer premolar hasta el
primer premolar.

Ademas, las superficies radiculares
expuestas estaban oscuras y el esmal-
te mostraba una tincién por tetraci-
clina. Tras comentar los hallazgos y
las opciones de tratamiento, se acor-
dé emplear injertos de tejido conec-
tivo en estos dientes.

La anestesia local profunda se
establecié utilizando alrededor de
7,2 ml de lidocaina al 2 % con
1:100.000 de epinefrina. Se efectud
una frenectomia maxilar anterior utili-
zando tijeras quirdrgicas y suturando
con puntos continuos de catgut 5,0.

Las incisiones intrasulculares ini-
ciales se realizaron a lo largo de las
superficies vestibulares de primer
premolar hasta primer premolar utili-
zando un bisturi Bard-Parker n°® 15
(figura 2). La papila interdental se dejo
intacta, mientras que, para seccionar
el colgajo de espesor parcial, se
empled una hoja Kirkland. La encia
vestibular sélo se separd del lecho
papilar interdental subyacente en las
zonas entre los primeros premolares
y los caninos. En cada zona dental se
cred una bolsa gingival individual.
Estas bolsas recorrian por debajo de
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Figura 3 Rehidratacién de la MDA en una placa con suero salino y

ajuste a alrededor de 6 x 40 mm.

Figura4 Colocacién de la MDA en el tinel gingival. Por debajo del

margen gingival puede apreciarse la matriz manchada de sangre.

Figura5 El colgajo gingival se reposicioné por encima de las
raices y se fij6 la posicién utilizando puntos continuos con catgut
cromado 4,0. Se cubrié todo el injerto.

los tejidos mucogingivales hasta un
tinel continuo que se extendia de
caninos a caninos. Las superficies radi-
culares prominentes y las irregulari-
dades de las mismas se redujeron con
raspado y alisado radicular.

Se ajusté una MDA (AlloDerm,
LifeCell) a alrededor de 6 mm de altu-
ra y 40 mm de longitud (figura 3).
A continuacion, se posiciond la MDA
en el tinel mucogingival en donde la
encia estaba separada entre el pri-
mer premolar y el canino del maxilar
derecho. Utilizando una hoja Kirkland,
se posicioné la MDA a lo largo del

Figura 6 Vista postoperatoria después de 8 semanas de
cicatrizacion que muestra los seis dientes anteriores con recubrimiento

completo de la raiz y un aspecto estéticamente muy logrado.

tunel hasta que pudo accederse a tra-
vés de la apertura gingival entre el
canino izquierdo y el primer premolar.

Se fijé una sutura continua de cat-
gut simple 4,0 a la encia vestibular
entre el primero y segundo premolar
del lado derecho. Colocando esta
sutura alrededor de la cara palatina
de los dientes y fijando la MDA en la
cara vestibular, se aseguré la MDA en
posicion coronal contra su lecho sub-
yacente (figura 4). Finalmente, se sutu-
raron los puntos en la encia vestibular
entre el primer y segundo premolar
del lado izquierdo. El colgajo gingival

vestibular se posicioné coronalmente
para cubrir por completo la MDAy las
superficies radiculares. La posicién de
este colgajo se asegurd utilizando una
sutura continua de catgut cromado 4.0
(figura 5).

Aproximadamente 8 semanas
después de la intervencion, las zonas
tratadas habian cicatrizado bien (figu-
ra 6). En todas las zonas, se habia
conseguido cubrir completamente
las raices. No se observd ninguna
recesion en las papilas interdentales.
La arquitectura global del tejido blan-
do era natural y tenfa un aspecto
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estético. Asimismo, se observd una
leve disminucion de la tincidn a causa
del uso de tetraciclinas.

Discusion

La correccién de la recesién gingival es
importante para poder mostrar una
sonrisa atractiva. Los injertos de tejido
conectivo representan un método que
da resultados excelentes en el recu-
brimiento de las raices y el aumento de
la encia de forma estética.

El desarrollo del procedimiento
de sobre y tinel representa un avan-
ce importante en los injertos de teji-
do conectivo estéticos*’:2. Si bien el
tejido gingival anterior recibe la
mayor fuente de perfusion en direc-
cién apicocoronal, la circulacion se
ve comprometida cuando se hacen
incisiones3¢3’. El éxito de los proce-
dimientos, como el colgajo semilunar
posicionado coronalmente, sugiere
que el flujo sanguineo lateral y papi-
lar posee un efecto clinico significa-
tivo®. Por ello, mantener la integridad
de las papilas interdentales ayuda a
una mejor circulacién y conservacién
de la estética.

Existen diferentes formas de colo-
carun ITC en el tinel mucogingival. El
primer método es colocar el injerto en
el tinel utilizando el espacio del surco
vestibular abierto, adyacente a un
diente*’. Sin embargo, puede resul-
tar complicado acceder al tinel a tra-
vés de esta estrecha abertura. Si no
tenemos cuidado, puede estirarse el
colgajo gingival y separarse de la papi-
la interdental. De forma alternativa,
puede separase deliberadamente el
colgajo gingival en la zona adyacente

a la de tratamiento que no tiene impor-
tancia estética'®. Esto es especial-
mente ventajoso cuando la ITC es
grande, como en situaciones en las
que han de injertarse varios dientes
simultaneamente. Ampliar la entrada
también facilitara la colocacion ade-
cuada del injerto dentro del tinel
mucogingival. Un tercer método
emplea incisiones verticales en la
mucosa a uno o ambos lados de las
areas a tratar'226?7. No se separa el
colgajo gingival de la papila interden-
tal. La reflexion del colgajo gingival en
las aberturas de incisién vertical per-
mite la facil colocacién y el posiciona-
miento del injerto dentro del tanel
mucogingival. Varios informes han
concluido que las incisiones verticales
dan lugar a un mayor recubrimiento de
las raices cuando se utiliza una
MDA?3'32 Todavia debe determinarse
si las incisiones verticales mejoran el
recubrimiento radicular conseguido
con los procedimientos de tdnel.

Los ITC constituyen un material
de injerto muy favorable'#+¢-13, Sin
embargo, la cantidad de tejido que
puede obtenerse del paladar del
paciente en una sola sesién es limi-
tada'#'8. Esto puede reducir el
nimero de dientes que pueden tra-
tarse en una visita. Un informe co-
mentd la separacion transversal del
injerto recogido para alargarlo, posi-
bilitando asi el tratamiento de un
mayor nimero de dientes'2. No obs-
tante, sélo puede utilizarse esta téc-
nica si el tejido recogido tiene un
espesor suficiente. La zona donante
del ITC del paladar también se ha
asociado a problemas postoperato-
rios3840. Por otro lado, la MDA se

deriva de la piel de érganos donan-
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tes'?23, Como resultado, la cantidad
disponible no esté limitada por la
anatomia del paladar del paciente y
no provoca molestias palatinas post-
operatorias.

En las MDA, se eliminan los com-
ponentes celulares, manteniendo la
integridad de su matriz ultraestructural
acelular. Las matrices de coldgeno y
elastina acelulares y no dafiadas no
dan lugar a reacciones de rechazo o
inflamacién. La MDA cicatriza por
repoblacién celulary revascularizacion
através de los canales vasculares con-
servados?®?2%7. La comparacién his-
toldgica de injertos ITC y MDA sdélo
constatod leves diferencias, aunque
uniones similares a las superficies radi-
culares®.

Una ventaja de utilizar ITC frente
a MDA es que el primero puede
sobrevivirincluso cuando se deja una
posicion expuesta encima de la
superficie radicular. Esta porcién
expuesta posee una gran capacidad
de aumentar la zona de encia quera-
tinizada'?47-13, La MDA ha de estar
en contacto directo con tejido vital
para su revascularizaciéon. Por ello,
debe cubrirse la MDA suprayacente
a superficies radiculares para obte-
ner el maximo beneficio de este
material?0-23.20.24,

En muchos informes, se ha
demostrado éxito con el uso de MDA
en el tratamiento de dientes indivi-
duales o multiples. Mientras que
algunos estudios documentan tasas
de éxito similares entre la MDA y el
ITC, otros indican que los ITC pre-
sentan resultados mas favorables30:33,
Se ha indicado que el no cubrir la
MDA adecuadamente puede ser la
causa de algunos de estos resulta-

dos menos favorables3?: 33:34,

Sin embargo, las MDA presentan
una ventaja estética frente a los
ITC?7:33, Las dimensiones de las MDA
son mas uniformes que las de los ITC;
los injertos mas uniformes se adaptan
mejor a las zonas receptoras y son
mas faciles de suturar®. Se ha referi-
do que los ITC de alrededor de 1
mm de espesor son ideales para
obtener contornos gingivales estéti-
cos'!. La recogida de un ITC unifor-
me de este espesor, sobre todo para
varios dientes, seria complicada33.
Las MDA se suministran con un espe-
sor uniforme entre 0,89 y 1,65 mm.
También se ha destacado que las
caracteristicas de manipulacién y la
uniformidad de la MDA la convierten
en un material ideal para la aplicaciéon
en la técnica del tnel?¢%7.

Conclusiones

El uso de técnicas del tinel con MDA
puede ofrecer resultados favorables
en la correccidn estética de varios dien-
tes adyacentes con recesién gingival.
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