Aumento de encía insertada usando la biología estructural.

Resumen.

Aunque existen técnicas para el aumento de encía insertada y el uso de materiales que nos ayudan a este aumento, son técnicas que por lo  general muchas de las veces implican un segundo paso quirúrgico en el mismo tiempo de la cirugía.

El conocimiento básico de la biología estructural normal de los tejidos periodontales y su dinámica (homeostasia regulada por mediadores, renovación celular) es la premisa para comprender todos los mecanismos en periodoncia como la cicatrización, reparación y regeneración.

El manejo de esos tejidos  por consecuencia nos ayudara a regenerar un tejido igual al que está ausente.

Esta técnica comprende el aumento de encía insertada, en zonas de recesión gingival separando estos tejidos, y desplazando el mismo hacia apical y promover la formación en un espacio entre dos estructuras biológicamente compatibles.

 Marco Teórico.

De acuerdo con el World Workshop in Periodon​tíes, realizado en 1996, se define como ciru​gía plástica periodontal los procedimientos quirùrgicos realizados para corregir o eliminar defor​midades de la encía o de la mucosa alveolar.

Los aspectos que determinan la selección del pro​cedimiento quirúrgico son la configuración del defec​to, la disponibilidad de tejido donante y las conside​raciones estéticas del paciente. (16)
Frente a este asunto cabe preguntarnos: ¿Es nece​saria una determinada cantidad de tejido queratinizado para mantener la salud periodontal? 

¿Una franja estrecha, o la ausencia de tejido quera​tinizado, son prerrequisito para que ocurra recesión del margen gingival?

¿Cuál es el momento de realizar el aumento del teji​do queratinizado?

Ello ocurre debido al hecho de que un tejido gingival más delgado en el sentido vestíbulo lingual hace más visible el sistema vascu​lar, lo que explica las observaciones de que, aún en superficies sin placa bacteriana, las áreas con menos de 2,0 mm de tejido queratinizado siempre presenta​ban señales clínicas de inflamación.

De esa manera, el grosor del tejido conjuntivo y por consiguiente, del margen tisular, no son factores de predisposición pero, en asociación con determina​das condiciones clínicas, pueden hacerse suscepti​bles al desarrollo de recesiones tisulares.

Después de tratamiento periodontal, un tejido gingi​val grueso puede responder a la irritación con hiper​plasia y tiende a regresar a su forma y dimensión ori​ginales.29 Por el contrario, una encía delgada tiende a debilitarse al recibir una fuente de irritación, ya sea por el margen de las restauraciones protésicas o por presencia de cálculo o microorganismos. En muchas ocasiones se presenta recesión después de una lesión traumática o quirúrgica.6

La presencia de una cortical ósea alveolar delgada, o su ausencia total, como se observó en áreas de de​hiscencias y/o fenestraciones, son hallazgos comunes en dientes desalineados, prominentes en la arcada, o sometidos a tratamiento ortodóntico en el cual el mo​vimiento llevó a la dislocación del elemento dentario hacia afuera y sobre el proceso alveolar. Esas correla​ciones pueden contribuir a que la región se haga susceptible al desarrollo de recesiones tisulares. (7) (11)
Se ha sugerido que un margen gingival móvil po​dría facilitar el ingreso de microorganismos en el surco gingival, favoreciendo el establecimiento de placa subgingival, de difícil remoción por medio del cepilla​do convencional, haciendo los tejidos periodontales más vulnerables a su destrucción. (14)
Esta afirmación se enfrenta a los hallazgos que reportaron una míni​ma pérdida de inserción en grupos de dientes que presentaban poca encía insertada. (18)
Debemos hacer una salvedad, puesto que pacientes que fueron sometidos al tratamiento de enfermedad periodontal y que se encontraban en un programa de mantenimiento, en un esfuerzo por ejecutar su higiene bucal de manera adecuada, ejercían fuerza excesiva en el cepillado, sobrepasando el umbral de soporte de los tejidos periodontales, determinando con ello la ocurrencia o recurrencia de recesión tisular.

Áreas con recesión tisular y sin encía insertada que durante 5 años permanecieron sin seguimiento, ex​hibieron inflamación gingival asociada a recesión adi​cional, lo que no se observó en aquellas áreas de prue​ba que previamente recibieron injerto de tejido gingi​val libre. (8)
Con base en las evidencias, se deben considerar las siguientes indicaciones para la realización de aumen​to del tejido queratinizado:

a) Dondequiera que se presente movimiento dentario, tanto por erupción natural como por terapéutica ortodóntica, que resulte en dehiscencia del hueso alveolar. .

 b )Para interrumpir una recesión progresiva del mar​gen tisular.

 c) Cuando los cambios en la morfología alrededor de dientes o implantes puedan facilitar el control del biofilme (placa bacteriana) y/o mejorar el bienestar del paciente.
Injerto Gingival Libre (IGL)

Históricamente, hasta los años 80 el injerto gingi​val libre fue sin ninguna duda el procedimiento más descrito en la literatura entre las numerosas técnicas de cirugía mucogingival. Los prime​ros relatos de este procedimiento se hicieron en los a​ños 60, siendo utilizado inicialmente para aumentar la cantidad de tejido queratinizado y profundizar la región del vestíbulo. (1) (13) (15)

En este mismo periodo se describieron los principios biológicos requeridos pa​ra tener éxito en el procedimiento, lo mismo que sus indicaciones para el tratamiento de recesiones tisu​lares. (19) (20)
Debido a la relativa facilidad de ejecución y a los re​sultados, la técnica se consagró como la terapia muco​gingival de elección para aumentar la franja de tejido queratinizado. Al mismo tiempo, desde el punto de vista estético, el injerto gingival libre producía resulta​dos antiestéticos, pues la mayoría de las veces la colo​ración y la morfología observadas después del perio​do de cicatrización evidenciaban una disparidad con el tejido gingival adyacente.

Numerosos trabajos demostraron la capacidad de este procedimiento para crear o aumentar la cantidad de tejido queratinizado, dando como resultado un tejido gingival grueso e insertado. Con todo, su uso con el objetivo de recubrir superficies radiculares ex​puestas es tema de controversias y resultados, tanto variables como impredecibles. (11)
Pero debido al hecho de que existen varios procedimientos quirúrgicos di​rigidos a la terapia de recubrimiento radicular (TRR) y que posibilitan también la obtención de un tejido gingival queratinizado, en situaciones que implican áreas estéticas o en las cuales la causa o queja princi​pal son las recesiones tisulares, debemos dar prio​ridad a las técnicas bilaminares.

Siendo así, cuando haya necesidad de generar o aumentar la cantidad de tejido queratinizado utilizán​dose el injerto gingival libre, su indicación debe limi​tarse a aquellas regiones" sin compromiso estético", pudiendo estar o no asociado a determinadas situa​ciones clínicas, tales como: superficies radiculares expuestas, inserción anormal de frenillos y/o bridas musculares y alteraciones en la profundidad del vestíbulo localizadas en la misma área, permitiendo que sean tratadas concomitantemente.

Inducción de la queratinización del epitelio a través del injerto

Si se retira tejido conjuntivo de la mucosa mas​ticatoria del paladar duro y es transplantado en una región que no presente mucosa queratinizada ade​cuada, este transplante inducirá la queratinización del epitelio que se formará por encima, aunque este epitelio sea originario de una superficie mucosa no queratinizada vecina (Karring, Lang, Loe, 1975). Esa característica del tejido conjuntivo, de modular a diferenciación del epitelio que lo recubre, se utiliza en procedimientos quirúrgicos reconstructivos. Así, por ejemplo, un injerto de tejido conjuntivo pala​tino puede ser transplantado a una región que no presente mucosa queratinizada. En el área receptora el tejido injertado inducirá el epitelio que lo recu​bre a la diferenciación en un epitelio queratinizado (Listgarten, 1999). (12) (14)
La queratinización del tejido transplantado ocurre aunque el epitelio circunvecino no se haya queratinizado. Frecuentemente ocurre la descamación epitelial total en la superficie del injerto, a pesar de no siempre ser observada clínicamente. Esta queratiniza​ción puede haberse iniciado en las células basales que sobrevivieron del epitelio del injerto, pero hay buenas evidencias de que el tejido conjuntivo subyacente haga el papel decisivo, determinando la diferenciación epi​telial (Raetzke, 1985)

¿CÓMO EVITAR Y PREVENIR LAS RECESI0NES GINGIVALES?

Es necesario instruir el paciente sobre las técni​cas de higiene bucal y ejecutar un procedimiento de profilaxis profesional para que los tejidos periodonta​les estén sanos. Es esencial también que se eliminen los factores relacionados a la etiología de la recesión (Raetzke, 1985; Bouchard et al., 1994; Bruno, 1994; Pick, 1998; Borghetti, Monnet -Corti, 2002; Goldstein el al., 2002; Carvalho, Henriques, 2003; Tozum, 2003; Lindhe, Karring, Araújo, 2005).
RESULTADOS CLINICOS DE LOS lNJERTOS DE TEJIDO CONJUNTIVO
Efecto de los parámetros quirúrgicos en la anchura gingival postoperatoria

La anchura del tejido queratinizado parece estar relacionada con las dimensiones gingivales prequi​rúrgicas y con la altura del injerto que permanece expuesto al finalizar el procedimiento quirúrgico, por lo tanto, como sugiere Borghetti y Louise, 1994, hay que evitar cubrir completamente el injerto cuan​do la altura inicial del tejido queratinizado es escasa. (3)
Las transformaciones mucogingivales del recubri​miento radicular se evaluaron de 1 año a 1 año y medio después del tratamiento de retracciones clase I y II de Miller por medio de las técnicas quirúrgicas del colgajo posicionado coronalmente combinado con injerto de tejido conjuntivo subepitelial y con la técnica del sobre. Los resultados a corto plazo relati​vos al porcentaje de recubrimiento radicular fueron análogos en las dos técnicas; no obstante, el aumen​to de tejido queratinizado fue significativamente mayor en lugares tratados con la técnica del colgajo envolvente. La interpretación del modelo estadístico aplicado en este estudio indicó una correlación entre la anchura postquirúrgica de encía  queratinizada y dos factores clínicos y quirúrgicos:

1. l. La dimensión prequirúrgica común de encía que​ratinizada.

2. La altura corono-apical del injerto que permane​ció coronalmente expuesto al margen del colgajo en el lugar receptor.

La aplicación de este modelo en situaciones clínicas podría explicar la variabilidad de los resultados infor​mados en estudios previos relativos al aumento en la anchura del tejido queratinizado (Cordioli et al., 2001).

El recubrimiento radicular tiende a mejorar con el tiempo como consecuencia de la maduración tisu​lar, debida al fenómeno de la migración coronal de la encía (creeping attachment), que puede ser de 0,8 mm en media, en el lapso de 1 año después de la cirugía (Harris, 1997, 2002). 

El crecimiento de la inserción en dirección coronal se produce probablemente por la presencia de tejido de granulación originado en el ligamento periodontal (Trombelli, 1998).

Resultados clínicos deseables de los injertos de tejido conjuntivo.

Cuando se ejecuta de manera correcta, el injerto de tejido conjuntivo subepitelial permite un recubrimiento radicular previsible (Pick, 1998).

El injerto de tejido conjuntivo subepitelial pro​porciona excelente resultado estético final, gran precisión de recubrimiento radicular, reducción de la pro​fundidad de sondaje, incremento de inserción clínica, incremento de tejido queratinizado y disminución del grado de sensibilidad al aire (Harris, 1992; Allen, 199~ Bouchard, Nilvéus, Etienne, 1994; Cafesse et al., 2000; Tozum, 2003).

Según Harris (1992), los resultados deseados después del procedimiento quirúrgico son:
  RESULTADOS CLÌNICOS DESEABLES
1.- Proporcionar recubrimiento radicular hasta la unión cemento-esmalte o hasta las papilas mesial y distal adyacentes al defecto. 

2.- Tejido firmemente adherido al diente con profundidad de sondaje sulcular menor o igual a 2 mm.

3.-  No hay sangrado con el sondaje.

4.- Presencia de una "franja adecuada" de tejido queratinizado.

5.- Color similar al de los tejidos adyacentes.

6.- Contorno tisular estético.

7.- Dolor mínimo para el paciente durante el procedimiento y durante el período postoperatorio.

8.- Sin aumento de sensibilidad. Más bien disminución de la misma.

BI0MODIFICACIÓN DE LA SUPERFICIE RADICULAR

La utilización de substancias químicas sobre la superficie radicular durante los procedimientos mu​cogingivales fue preconizada con la finalidad lograr mejores resultados con el procedimiento quirúrgico (McAllister et al., 1990).

Las sustancias generalmente utilizadas son el ácido cítrico, la tetraciclina hidroclorada y el EDTA. Estos productos tienen características peculiares con relación a sus mecanismos de acción y modos de apli​cación .

Varios estudios se realizaron, tanto para evaluar el resultado de la biomodificación radicular como también para comparar el efecto de esas sustancias anteriormente mencionadas entre sí. Es una cuestión bastante controvertida. 

Algunos autores (Bouchard, Nilvéus, Etienne, 1997; Cafesse et al., 2000) relataron que no hay diferencia si se realizó o no el condicio​namiento, ni por el tipo de sustancia utilizada; pues los resultados clínicos fueron los mismos. Otros in​vestigadores incluso lo consideran un procedimiento desventajoso para la formación de nuevo tejido, ade​más de innecesario, pues las endotoxinas están más superficiales y no se necesitan terapias agresivas para removerlas (Arango, Latorre, 2001). No obstante, a pesar de no haber sido comprobada su eficacia, el con​dicionamiento radicular continúa utilizándose, prin​cipalmente con la finalidad de descontaminar la su​perficie radicular expuesta al medio bucal (Bouchard, Borghetti, 2002). También debido a las propiedades de los agentes acondicionadores, puede haber diferencia en el tipo de inserción que hay entre el injerto y la superficie radicular (Henriques, Carvalho, 2003).
lNJERTO ALÓGENO DE MATRIZ DÉRMICA ACELULAR

El injerto de matriz dérmica acelular ha sido utilizado en cirugía periodontal desde 1994 con la finalidad de eliminar el segundo sitio quirúrgico (área donadora). Es ideal para los pacientes que presentan poca cantidad de tejido conjuntivo donador y que no quieren someterse a una cirugía con 2 lechos quirúr​gicos. Con este material se obtiene un postoperatorio menos molesto, se disminuye el tiempo quirúrgico y el riesgo de complicaciones (Grisi et al., 2001).

Se recomienda utilizado cuando el área donadora de tejido conjuntivo sea insuficiente en las clases I y II  múltiples (Henderson et al., 2001).

Este material se obtiene a partir de la epidermis humana después de remover todos los componen​tes celulares y dejando apenas una matriz de tejido conjuntivo (Grisi et al., 2001). De esa forma se dis​minuye el riesgo de transmitir enfermedades o de reacciones alérgicas.

La matriz dérmica acelular tiene 2 lados: mem​brana basal y tejido conjuntivo. La identificación de estas porciones se realiza colocando el material en el lecho quirúrgico, después de su hidratación con solu​ción salina. El lado de la membrana basal no absorbe sangre y tiene un aspecto blanquecino, mientras que el lado conjuntivo queda rojizo (Grisi et al., 2001). El lado basal debe estar en contacto con el periostio del área receptora (Harris, 1998).

COLGAJO REPOSICIONADO APICAL MODIFICADO PARA AUMENTAR ENCÌA INSERTADA.
La técnica que proponemos describe una técnica directa de incremento de la dimensión de la encía insertada en múltiples dientes.  La descripción de la técnica es una variante del colgajo reposicionado apical modificado (MARF).
 La MARF es una técnica usada  con una simple insiciòn horizontal con desplazamiento del tejido queratinizado  desplazando al colgajo y suturando el colgajo en el periostio en una posición apical, el periostio es expuesto entre la insiciòn horizontal inicial y el margen coronal del colgajo. El perímetro del periostio expuesto en esa área es completamente rellenado con tejido queratinizado. Antes las células epiteliales migran sobre el periostio durante la cicatrización, resultando en la formación un tejido de inserción queratinizado en el área en que fue previamente expuesto el periostio.  Las ventajas asociadas con esta técnica quirúrgica es la facilidad de realizarla, ya que con una simple insiciòn horizontal minimiza los riesgos sin necesidad de un tejido donado por el paladar y es predecible el color de la encía de acuerdo a los tejidos circundantes. 
(lnt J Periodontics Restorative Dent 2006;26:265-269.)
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