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Utilizacion de matriz de colageno porcino
en el tratamiento de recesiones gingivales:

a proposito de un caso.

’a n fichas anteriores hemos hablado del tratamien- Pasos quirdrgicos

to de las recesiones gingivales mediante otras op-
ciones terapeuticas como injertos libres del paladar y ma-
triz dérmica acelular (Alloderm). En la de hoy vamos a
presentar un caso en el que hemos utilizado una nueva
alternativa que se nos brinda para la regeneracion de te-
jidos blandos, estamos hablando de Mucograft.

Mucograft es una matriz de coligeno porcino reab-
sorbible disenada exclusivamente para la regeneracién de
tejidos blandos, tanto para ganancia de encia queratini-
zada como para cubrir recesiones que es el caso concre-
to que vamos a presentar.

Como particularidad de esta matriz, reseflar que dis-
pone de dos capas. Una muy porosa que esta disefiada
para favorecer su colonizacién por tejido blando y otra
capa mas densa para facilitar su sutura y una posible cu-
racidn abierta, es decir, expuesta. También decir que es
muy hidrofilica y no es necesario hidratarla previamen-
te, pues al contacto con la zona receptora del injerto se
hidratara sola con la propia sangre del donante.

Caso clinico

Acude a consulta una paciente joven con una rece-
sién gingival clase II de Miller a nivel del 41, no tiene
afectadas las papilas interproximales y la recesiéon sobre-
pasa la linea mucogingival.

Desestimamos las opciones de injerto libre epiteliza-
do del paladar por estética y de un injerto libre de co-
nectivo por evitar una zona cruenta en el paladar. Deci-
dimos utilizar una matriz de colageno porcino.
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1. Anestesia infiltrativa con Articaina/Adrenalina 1:
100.000, tanto por vestibular como por lingual,
pues si no, en esta tltima zona doleria al suturar.

2. Enjuage con clorhexidina 0,2 % durante un minu-
to. (Es fundamental un tratamiento previo de des-
inflamacidén periodontal, con profilaxis, curetajes,
antisépticos..., para poder manejar los tejidos co-
rrectamente).

3. Incision para elevar un colgajo de espesor parcial
y crear el lecho receptor, respetando las papilas y
con dos descargas verticales. El tamafio de la zona
cruenta debe ser al menos tres veces el tamaio de la
raiz a cubrir para darle suficiente aporte sanguineo.
Utilizaremos hojas de bisturi del n® 15, por ejem-
plo. Ultimamente hemos trabajado con escleréto-
mos (especie de bisturi muy pequefio con diversas
formas que utilizan en cirugia oftalmica) con muy
buenos resultados.

4. Desepitelizacion de las papilas con el bisturi. En
las papilas desepitelizadas suturaremos tanto la ma-
triz como el colgajo reposicionado coronalmente.

5. Tratamiento del cemento expuesto mediante fresas
de diamante Perioset y curetas para quitar todo el
cemento necrotico, infectado y rico en endotoxi-
nas. También quitaremos el epitelio del surco para
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que solo quede como lecho, tejido conectivo y ce-
mento sano.

6. Recortamos la matriz con unas tijeras para darle la
forma del lecho receptor.

7. Suturamos, con sutura reabsorbibles y de aguja pe-
quena la matriz a las papilas, percatdndonos de que
la capa densa queda siempre hacia el exterior. Tras
colocarla en su lecho la propia sangre del paciente
la hidratara.

8. Comprobamos que el colgajo cubre todo sin ten-
si6n y le suturamos. Primero también en las papilas  Figura 3. Proyeccion oclusal de la lesién.
y luego las descargas. Si necesitiramos menos ten-
sidn, deberiamos ampliar el colgajo apicalmente.

Fotos secuenciales del caso

Figura 4. Seis milimetros de recesion.

Figura 1. Estado inicial.

Figura 2. Se observa tejido interproximal intacto y extension de la
recesion mas alla de linea mucogingival.

Figura 5. Preparacion del cemento tras elevar colgajo a espesor
parcial.

Figura 6. Desepitelizacién con hoja del 15.
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Figura 7. Lecho receptor final.

Figura 10. La recortamos con la forma del lecho receptor. Obsér-
vese que se le da un punto de seguridad para evitar ser aspirada
0 que se vaya al suelo.

-

Figura 8. Envase de la matriz.

Figura 11. Adaptacion al lecho.

Figura 9. Aspecto de la matriz. Figura 12. Sutura de la matriz a las papilas.
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Figura 16. Revision a los 15 dias.

¥

Figura 13. Comprobacion de que queda el colgajo libre de tension
y que llega a cubrir la recesion completamente.

Figura 17. Inmediatamente a la retirada de la sutura.

|
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Figura 14. Sutura sin tension del colgajo sobre la matriz.

P . B Figura 18. Revision al mes.
Figura 15. Revision a los siete dias. g

Figura 19. Revision al mes y medio. Al realizar un colgajo de
reposicion coronal se pierde fondo de vestibulo. Decidimos rea-
lizar una vestibuloplastia para alejar las tensiones del fondo de
vestibulo y frenillo del borde gingival.
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Figura 20. Colgajo de reposicion apical.

Figura 23. Revision al mes de la vestibuloplastia.

Figura 24. Resultado final a los tres meses.

Figura 21. Sutura apical del colgajo.

Figura 22. Revision a la semana.
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Figura 26. Estado inicial.

Figura 27. Resultado final.
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