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ALOINJERTO DE MATRIZ DERMICA ACELULAR COMO SUSTITUTO DE

TEJIDO DADOR PALATINO

Efrain Sueldo Rivero *

Resumen

Los procedimientos de aumento de tejidos blandos para
incrementar los existentes o crear una nueva zona de encia adherida
queratinizada han sido rutinariamente efectuadas, utilizando la propia
mucosa masticatoria del paciente como material dador. La regeneracion
tisular predecible constituye un considerable desafio en el tratamiento
quirtrgico de los defectos tisulares. AlloDerm ® son injertos dérmicos
que representan un avance significativo en el procesamiento efectivo y
que facilita una efectiva regeneracion y aumento de tejidos blandos.

FPalabras clave: AlleDerm (R). Alvinfertos, Neinmunogénico, Bicomppatible, Dérmico Acelular

Summary

Soft-tissue augmentation procedures to increase the existing or
create a new zone of attached keratinized gingival tissue have been
routinely performed using the patient’s masticatory mucosa as the donor
material.

Predictable tissue regeneration presents a considerable challenge
in surgical treatment of tissue defects. AlloDerm (R) represent a
significant advancement and augmentation.

Key words: AlloDerm (R), Allografts, Noainmonogenic, Acelular, Dermal Grafis.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Después de haber leido este articulo, el lector serd

capaz de:

- Conocer los factores que contribuyen a la
produccidn de recesiones gingivales.
Diferenciar aloinjertos de piel secos y
congelados del mterial Acelular de Matriz
Dermica.

Reconocer las ventajas utilizando aloinjertos vs
autoinjerto palatino para obtener aumento de
tejido,
Explicar la diferencia entre los convencionales
procesos congelados frios y el proceso utilizado
para producir AlloDerm (R)
Explicar la razén por la cual debe injertarse
tejido queratinizado alrededor tanto de los
dientes como de los implantes dentinarios.
Los procedimientos de aumento de tejidos
blandos para incrementar el existente o crear una

Prafesor Principal de Periododncia UN.M.S.M, Direclor del
Instituto de Investigacidn Estornatoldgica. UNMSM.

nueva zona de tejido gingival queratinizado han sido
rutinarimente efectuados utilizando la mucosa
masticatoria de la mucosa del paciente (paladar
como material dador).

El epitelio de unidn intacto es la primera linea
de defensa del medio oral contra los patdgenos
periodontopdticos, ya que las fibras de Sharpey no
pueden insertarse dentro de un implante dental (1,2),
¢l epitelio de unién debe ser mantenido con tejido
queratinizado gingival de adherencia. Hay
significativamente menor cantidad de haces de
tibras coldgenas, que son fibras de tejido coneetivo,
en el tejido mucoso cuando ¢s comparado con el
tejido queratinizado alrededor del cuello de los
implantes dentales (Figuras 1A y 1B). Asi el sitio
peri-implante es mas succptible para el ingreso de
bacterias y sus productos y por consiguiente, el
riesgo de infeccidn y de reabsorcidn del hueso.
Tradicionalmente, los autoinjertos de tejidos
blandos utilizando ¢l tejido de la mucosa palatina
de los propios pacientes como material dador han
probado ser procedimientos predecibles; pero esta
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técnica periedontal particular tiene varios
inconvenicntes,

Por ejemplo. el tejido donador es generalmente
obtenido del paladar del mismo paciente, quien ¢s
sometido a un procedimiento quirdrgico adicional
dando por resultado un drea adicional que tiene un
proceso de cicatrizacion mas lenta y dolorosa.
Secundariamente la apariencia estética puede ser
menor que la ideal porque el color es pohre
comparado con los tepdos gingivales receplores.
Ademads, si el sitio receptor es extendido por encima
de un drea grande y no es posible conseguir
suficiente tejido dador del mismo paciente para
poder cubrir con autoinjerto odo ¢l drea en una sola
seCion: serdn necesarios por consiguiente varias
seciones operatorias.

Este articulo describe el uso de un nuevo
malerial periodontal que puede ser utilizado para
aumnento de tejido blando utilizando procedimientos
que no requieren utilizar el tejido palatino del
paciente como zona dadora de tejido. Este material
¢s un alomnjerto dérmico acelular que ha sido
utilizado extensamente en medicina (3). Coando
es utilizado en lugar del tradicional autoinjerto de
tejido blando, este material denominado AlloDerm
(R) (Marca Registrada), tiene un tremendo potencial
de ventajas clinicas, tales como: mejoramiento del
color ¥ contorno eliminacion de miliiples ciruglas
porque existe ilimitada disponibilidad: disminucidn
del tiempo de atencion en el sillon dental y menos
dolor post-operatorio gue el experimentado con los
autoinjertos del paladar (Tabla 1):

Tabla.1 Ventajas para el Clinico
Utllizando AlloDern (R)

1. Aharro da tiempo

2. Mo requisre zona dadora

3. Menor disconfor post-operatano

4. Menor costo en clinica (par el aharo de Hempo)
5. Menores complicaciongs

6. Procedimiznto simple

7. Seguro {no ze compromete las células)

B L
Fig.1A. llustracion diagramatica de un implante rodeade por mucosa
alveolar, Motese |2 falta de haces colagenos.
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Muchos estudios han examinado la relacion
entre salud periodontal v el ancho de la gingiva
adherida gueratinizada.

En un articulo cldsico. Lano y Loe (6) concluyeron
que 2 mm de tejido gingival queratinizado, teniendo
Imm de gingiva adherida. era suficiente para preservar
la salud periodontal. Esla idea de una mimima zona
de tejido gqueratinizado fue contrastada por Kennedy
vy Col. (7) cuando estos investigadores mds
recienternente concluyeron que el tejido gingival sano
puede ser mantenido en ausencia del Lejido
gueratinizado solamente si ¢l paciente mantenia una
higicne oral ideal de cuidado casero o 51 la encia
queratinizada era aumentada injertando tejidos
blandos utilizando técnicas alrededor de dientes o
implantes dentales (8).

Otros investigadores han concluido que el ancho
del tejido queratinizado, sea alrededor del diente o
de implantes dentarios, no influencian en la salud
periodontal o en la recesion gingival, a pesar del
contral de placa (9). Muchos clinicos sin embargo,
abogan que es importante para los pacientes tener
tejido queratinizado alrededor de los implantes
dentarios para tencr €xito con su cuidado higiénico
casero. Estos razonamientos se basan de la
obscrvacion que en los casos de implantes dentarios
basan de la observacidn que en los casos de
implantes dentarios fallados, no debido al proceso
de la oseointegracitn, si no mas bien a la inhabilidad
del paciente de efectuar una adecuada higiene bucal
y una apropiada limpieza alrededor de los implantes
dentales y luego el posible desarrollo de
perimucositis, que no es diagnosticada ni tratada,
pudiendo progresar hacia una peri-implantitis.

En los casos de implantes, el rol de la encia adherida
alrededor de los pilares puede ser de mayor
importancia.

Hay una evidencia clinica que sugiere que una
mucosa alveolar no adherida alrededor de un
implante dental es mas propensa a sufrir trauma
mecdnico por el diario cuidado casero o la presencia
de una adherencia aberrante del frenillo (10).

Fig.1B. Implante rodeade por ejido queratinizado, Muestra haces
colagenos, anentados paralatos al implante,
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Cuando los tejidos peri-implantarios no son
queratinizados, el tejido conectivo exhibe una
pérdida de una buena organizacion de las fibras del
tejido conectivo,

El-complejo gingival peri-implante es asi mds
suceptible al ingreso de los contaminantes
bacterianos. Por consiguiente, seria mds l6gico
establecer una regidon de encia queratinizada
alrededor del implante dental para crear una barrera
mis funcional del tejido especialmente dentro de
los tejidos peri-implantarios, del tejido blanda (11).
Por ejemplo si se desarrolla la imflamacién del tejido
especialmente dentro de los tejidos peri-
implantarios, dando por resultado una recesidn
gingival que expone los pasos de rosca de un
implante tipo tornillo o si la superficie de un
implante es rugosa, entonces el cuidado casero llega
a ser comprometido. Este escenario permitird el
acumulo de placa, gingivitis y posible pen-
implantitis, que podria poner en riesgo el éxito a
largo plazo del implante (12).

Mumerosos investigadores han conclufdo que
la recesién gingival puede afectar al 90% de la
poblacién con el porcentaje creciente con la edad
(1). Larecesién gingival se encuentra predominante
sobre las superficies bucales de molares y bictspides
v el porcentaje de cantidad de recesién caria de Imm
a 3mm (14),

El foco del diagnéstico y tratamiento de la
recesion descansa en eliminar los efectos clinicos
adversos que causan la recesién.

Estos defectos indeseables pueden manifestarse

Fig.2A. Tejido conectivo extra célular dal AlladermiR). Muestra una
apariencia normal y que no tiena calulas,

Fig 3. Secoon hislologica de AlloCerm fefido con Hema-Eosina (X40)
muagira mairiz acelular,

clinicamente como sensibilidad radicular, caries
radicular, disminucion de la habilidad para mantener
el control de la placa por la imflamacidn y el dolor
provocado por el cepillado, abrasién dentaria,
hendidura gingival, pérdida de hueso alveolar y
finalmente compromiso estético.

Estas causas documentales han sido implicadas
también en la recesidn gingival: Uso de cepillos
duros, mala técnica de cepillado, frecuencia de
cepillado, trauma, hdbitos orales, presencia de placa,
célculos e historia de previa cirugia periodontal (15).
También han sido bien documentados factores que
predisponen a los pacientes a sufrir recesion
gingival, tales como: adherencia muscular aberrante,
anatomia anormal del hueso alveolar, malposicidn
dentaria, frenillos anormales impelentes, aparatos
sobre-extendidos v el ancho y grosor del tejido
gueratinizados (16).

En un intento para corregir la recesion gingival,
dependiendo de la etiologia varias técnicas
guirdrgicas han sido utilizadas para incrementar el
ancho del tejido queratinizado, tal como el injerto
de doble papila (17}, reposicién coronaria de
colgajos (18), colgajos pediculados desplazados
lateralemente {19} y autoinjertos de tejidos blandos
(26).

El llamado “mano de obra” de la técnica de
aumento ¢s ¢l uso de los autoinjertos de tejidos
blandos. Desafortunadamente esta técnica esta llena
de adversidades que generalmente ocurren
utilizando la mucosa masticatoria del paladar como
zona dadora,

Fig.2B. El célageno de piel"seca-congalada muestra el dafio producido
duranite su procesada. Notese que las células epidémicas
y dérmica estan presentas.,

3 B
Flgd. Elzciroscopia de rastreo del injerto de Alloderm mostrando ef
complejn de papila dermal v de membrana basal,
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El aumento de la morbilidad, dolor
postoperatorio y la estadia en ¢l sillén, puede resultar
si se produce una complicacion (por cjemplo.
Ruptura de un vaso palatino, un compromiso cn la
estética por la diferencia de color del tejido dador
y el grosor, formacion de exostosis 21.22) y si hay
son cantidades limitadas de tejido dador palatino,
por lo cual pucden ser necesarias multiples cirugias
para el paciente.

En un intento para subsistir por algtn tipo el
material dador para crear mucosa maslicatoria, el
uso de piel seca congelada ha sido estudiado (23.25).
El uso de este material alografico es un substituto
del tejido dador palatino, produce buenos resultados
clinicos alrededor tanto de dientes (26) como de
implantes denatles (27.28).

Utilizando piel seca congelada como un material
de aloinjerto ha sido reportado como seguro ¥ no
inmunolégico cuando fue evaluado con antigeno
linfocitico anti-humano (anti-HLA) v anticuerpos
(29). Utilizando este aloinjerto tambié obvia la
necesidad de un segundo sitio queinirgico para
conscguir material de injerto. Investigadores
utilizando secciones histoldgicas han reportado que
las porciones de tejido conectivo de picl seca-
congelada son detectables post-operaloriamenle
hasta por mds de 2 meses (30, 31).

Recientemente, una técnica de procesamiento
fue desarrollada para crear un tejido dador que

Tabla.2 Ventajas del uso AlloDerm (R)
vs. Plel seca congelada

1. Mo causa una respuesta inmune o inflamatona.

2. Se integra consistentemente dentro del tejido hussped.
3. Laintegrdad estructural del tejido se manfiens,

4, Revascularizacidn via canales vasculares preservados.
&, Grosor uniforme.

6. Mangjable adapiable y suturas como un auteinjenos.

7. Rehidratacion rdpida &n 10 minutos.

evitaria los problemas asociados con el tejido
donador autégeno. Esta técnica permite que la piel
convencional, tejido del banco pueda ser procesada
¢n un procedimiento dnico de secado y congelado,
crea un tipo amorfo congelado que permite el
mantenamiento v la integridad de la matriz completa
El proceso

dentro de una capa dérmica.

convencional de congelado y secado produce un
hielo hexagonal que produce lisis, resultando en una
disrupcion de la muestra y produciendo una matriz
dafiada (Fig. 2A y 2B). El problema con una matriz
danada es que el huesped puede reconocer este
material como extrafio, el cual pucde iniciar una
respuesta de reaccidn inflamatoria de cuerpo
extrafio. En este procesado de fase amorfasccada-
congelada, toda la capa epidermica superficial a la
membrana basal y todos los elementos
dermocélulares son removidos (Fig. 3} Por lo tanto,
esta nueva téenica de procesamicnto tisular produce
matriz dérmica, acelular, estructuralmente matriz
dermal intacta que csta compuesta primariamente
de coldgeno (Fig. 4) (32) Aloinjertos de Matriz
Dermal Acelular parecen tencr varias significativas
ventajas sobre otros materiales para aloinjertos
{Tabla 2). No hay células cortadas dentro de la
matriz dérmica del Alloinjertos (R) que podria
contener antigenos completos Clase [y Clase [T de
mayor histocompatibilidad (MHC). que poseen ¢l
potencial para inducir el rechazo. En suma, para
acabar con la completa remocion de las células
partidas, son también eliminadas para evitar
cualquier transmision viral (Fig. 5A y 5B). El casi
no existe potencial de transmisién de emfermedad
viral es una significativa ventaja en ganar la
aceptacién y del cirujano.

También a diferencia de las encontradas en los
injertos de piel seca-congelada (33): los aloinjerto.
Ya que no hay patrones de respuesta inmunolégicas
especifica o no especifica y no hay
incompatibilidades anti-HLA: hay normalmente una
respuesta no imflamatoria iniciado por el huesped
receplor (Tabla 3) (34).

Tabla.3 AlloDerm es seguro ¥ Noinmunogéno

Proceso de Fabricacidn
* Consecucidn del Aloinjerta
* Descelularizacion para obviar rechazo del injerto por.
- Querainocitos
- Células de Langerhans
- Células dendriticas
- Fibroblastos
- Células endotelizles
Macrolagos

Fig.54.5B. Goloracion inmunoperaxidasa (¥ 100) muestra histocompatibilidad de complejo de antigena Clase | en AlloDerm{A} y piel seca-congeladalE).
La cololracidn en piel seca-congelada es predominantemente en Queratinocitos ¥ celulas démico-gndotaliales.
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Fig.B. Abriende la empaguetadura y removiendo asepticaments al
Allodarm

Tabla4 Lado Tisular Démmico y Conective vs.
Lado de Membrana Basal

Lzdo Membrana Basal

Dermal | Tejido Conactivo

- Facilmaniz absorbe sangre |- Mo absorbe faciimenta [z sangra
- Lustrose, mds reflactivo - Apagado. Mo reflective
- Mas resbaladizo, lise - Rugoso al facto

Desde 1985, mds de un millén de tejidos
procesados seco-congelados han sido transplantados
con una completa seguridad. Sin embargo antes de
la introduceion de AlloDerm (R)en 1992, picl seca-
congelada contenia antigenos que podian causar una
respuesta immune o inflamatoria asi como de
cicatrizacion, AlloDerm (R) material de injerto ha
sido satisfactoriamente utilizado en cirujia de
guemadura (35) y en cirujia periodontal y pldstica
desde 1992 reconstructiva desde 1994 (36). El
proceso patentado AlloDerm ® (Fabricado por Life
Coll Cord, Woodlands Tx ) creado para conscguir
una matriz de tejido conectivo humano acclular,
biocompatible, que no produce una respuesta
inmune y que reduce significativamente la
cicatrizacion.

Este articulo proporciona instrucciones para cl
uso clinico de estec material de matriz dérmica
acelular v describe la técnica quirdrgica para su
utilizacién aumentando el ancho de la gingiva
adherida queratinizada alrededor tanto de dientes
naturales como de implantes dentales.

FREPARACICN Y TECNICA DE
REHIDRATACION

AlloDerm (R) puede ser acepticamente
rehidratado en la sal de operaciones por lo menos

Fig.9. La empagustadura dorsal retirada del Alloderm

1{} minutos, pero por no méds de 4 horas.

Los materiales necesarios para utilizar el AlloDerm
(R)incluyen: 2 depdsitos estériles (Ej. Rifioneras):
fluido para rehidratar por lo menos 100 ml. estéril,
solucion salina o solucidn de Lactato de Ringer por
pieza de AlloDerm (R) a ser rehidratada: v una
pinza estéril (Fig. 6).

El primer paso en la preparacidn y rehidratacicn
del AlloDerm (R) es abrir la hoja de envoltura por
la muesca y remover la envoltura de la piel
contenicndo ¢l AlloDerm (R).

No colocar la envoltura del AlloDerm dentro
del campo estéril: la superficic externa de la
envoltura no estd estéril (Fig. 7).

exislante,
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Fig.12. El lado dérmico del Alloderm [rojo) y el basal (blanco).

Abierta la hoja de envollura ¥ removido
aspticamente el AlloDerm (R), hay que distinguir
la superficie superior e inferior. Para conseguir su
correcta orientacion, cada pieza de AlloDerm
contiene un corte de orientacién QUE NO DEBE
ser orientado afuera antes de so aplicacidn (Fig. 8).
Colocar el AlloDerm (R), con ¢l dorso sujetado en
¢l primer depdsito en el campo estéril. Se puede
rehidratar maltiples piezas simultineamente en el
kmismo depdsito.

Llenar ¢l depdsito por lo menos con 50 ml. de
fluido de rehidratacién por cada pieza de AlloDerm
(R). i

Sumergir el AlloDerm (R) completamente y
degarlo empapado por 5 minutos (Fig. 9). El dorso
del tejido puede flotar hacia afuera. Utilizando
guantes estériles y pinzas, remover y descartar, el
dorso.

Se transfiere asepticamente el AlloDerm al segundo
deposito que esta lleno por lo menos con 50 ml. de
un fluido rehidratante por pieza de AlloDerm (R).
Sumergir completamente rehidratado esta ahora
listo para su aplicacién sobre la herida del lecho.
El AlloDerm puede permanecer en el segundo
depdsito por no mds de 4 horas antes de ser usado.

INSTRUCCIONES FARA LA APLICACION Y
AUMENTO DEL TEJIDO QUERATINIZADO
ALREDEDOR DEL DIENTE

Antes de la cirugia, se toma precauciones dc
higiene oral para minimizar las bacterias orales.
Un paciente que presente una leve recesidn gingival
dando como resultado una zona inadecuada del
tejido queratinizado (Fig. 10).

Primero es expuesto el periostio con una gasa
humedecida es colocada sobre el lecho y se presiona
hasta que para el sangrado.

Utilizando gasas estériles o pinzas, el injerto
AlloDerm (R), rehidratado es transferido al lecho
preparado con el lado de la membrana basal hacia
afuera utilizando la muesca como referencia para
50 correcta orientacidn, la ranura debe estar
horizontal en la esquina superior izquicrda o inferior

7

-derecha.

Generalmente la correcta orientacidn puede
también ser determinada por las caracteristicas
fisicas descritas en la tabla 4 (Fig. 12). Después de
su correcta orientacion ha sido conseguida el injerto
de AlloDerm puede ser adicionalmente adaptadp
con las dimensiones descadas.

Se¢ aplica una presion firme al injerto de

AlleDerm (R) con una gasa embcbida por 3 a 5
minutos para adaptar y adherir ¢l injerto al lecho
receplor.
El injerto de AlloDerm (R) es asegurado al lecho
de la herida con sutura de catout cromico (Fig. 13A).
Presiones cortantes sobre el injerto Allu]]_erm (R)
deben ser cvitadas hasta que este haya sido
revescularizado e implantado. Una vez asegurado
el injerto AlloDerm (R) puede ser cubierto-con una
cubierta para proteger el area injertada. Esto puede
s¢r acompafiado con un apdsito periodontal de
cleccidn del clinico.

A menos que ocurra una infeccidn o necrosis y
sc necesite remover el injerto, el injerto de AlloDerm
(R} no deberd ser molestado hasta el tiempo
necesario para su completa vascularizacién (Un
minimo de 8 a 10 dias después de su aplicacidn).
La disrupciéon mecdnica temprana durante los
cambios temprano del apésito pueden causar
separacion del injerto de la henida del lecho.

NOTA: Luego del dia 10, el injerto de

AlloDerm (R) puede aparecer mas blanguecino

que el tejido (Fig. 13B) autoinjertado. Esto es

normal. '

Una vez que el injerto de AlloDerm (R) llega
ser vascularizado y su superficie empicza a
requeratinizarse, este progresivamente se ira hasta
poncrse rosado y parecerse al color del tejido
circundante.

Durante este proceso, sin embargo, la capa
superficial del injerto AlloDerm (R) puede aparecer
blanquecina y engrosarse. Cuando la gingiva
queratinizada llega a establecerse, el apdsito pucde
ser eliminado.

Tipicamente el drea injertada cstard totalmente
integrada dentro de 2 a 3 semanas. Eltono alas 6
semanas post-quirdrgico, muestra un color excelente
(Fig. 13C) y el excelente contorno gingival del
injerto de AlloDerm mezclado.

HIGIENE ORAL POSTOPERATORIA

Depende de la cirugfa, se toman las
precauciones de rutina para minimizar la presencia
de bacterias orales. Para prevenir la irritacidn del
injerto, el paciente no deberd cepillar los dientes
con pasta dental por lo menos 2 semanas despues
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FigA3A, Injerto de AllaDerm o

4 e i

olocadn sobre el pericstio y saturado en
5 lugar.

Fig.13C. Seis semanas luego de la cirugia. Motz la nusva encia
queratinizada, excelente color y contormas.

de la cirugia y no deberd masticar alimentos
oranulosos lales como nueces o maiz. Puede usar
snjuagalorios.

SEPORTE DE UN CASO

Utilizando el AlloDerm (R) ha cambiado
fundamentalmente la técnica para aumentar la zona
de tejido queratinizado adherido alrededor de
implantes dentales, En nuestra opinidn. cste es
aconsejable, efectuar los procedimicntos de
aumento de tejido blandos en el 2do. tiempo de los

e niel-
Fig.12B. Diez dias post-operado. Notese la zana basal aparsce
Dlanguecira

Fig.14A. Vista pre-guirdrgica de fos defectos mucogingivaies alrededor
de 4 implantes dentales,

procedimientos de la cirugia de implantes
idescubrimiento del implante).

También s1 se desarrolla un defecto
mucogingival subsecuente al 2do. estadio
quirdrgico, podria ser utilizada esta téenica con
resultados predecibles: 1 esta es efectuada antes
de la colocacidn de los collares de cicatrizacion o
subsecuentes a lu restauracion sobre el implante.

El siguiente caso reportado ilustra el uso del
AlloDerm (R) material alografico de matriz dérmica
acelular alrededor de implantes dentales (Fig, 14A)
para aumentar la cantidad de tejido queratinizado

Fig.14C. Matarial AlloDem sxtendido para fijar alrededar de los
implantas,

i

Fig.14E, Cicatrizaciin post-operatoriz y aumento de tejido gingival.

8
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peri-implantaria:

|, Kehidratar ¢l AlloDerm (R} en solucidn saling
por 10 minutos,

2. Despues de la administracidn de anestesia local,
utilizar una hoja estéril N® 15C para hacer
uns in¢isidn horizontal apical a la unidn
mucogingival.

3. Hacer unas incisioncs verticales liberantes de
smm a |Omm apicalmente por mesial y
distal al final de la incisidn horizontal.

4. Efectuar una diseccion cortante de los sitios
receprores, liberondoe epitelio, tejidoconectiva
¥ Tihra muscular dejando el periostio, v lucgo
suturar com calgut 4-0 una  aguja tipo PS-2
{F1g. 14B) para reflejar al colgajo (Suturando a
la zoma apical del lecho receplor) asi se
evitard que ¢l colgajo mucoso retorne 4 su
posicion inicial mas coronal,

3. Después de haber removide las cubiertas del
AlloDerm (R) cl tejido dador cs [levado al
sitio receplor. El sitio que absorbe sangre (Lado
del tejide conectivo) s colocado sobre el
penasng y la parte del material es extendida,
recomlormada v adaptada sompletamente a
los collares de cicatrizacion de los implantes o
las cabezas de los pilares (Fig, 140)

6. El AlloDerm es suturado en su lugar con catgut
crdmice prare asi inmaovilizarlo (Fig. 14D),

7. Una presion firme cs aplicada al sitio con una
gasa enbebida en solucion salina esténl por 3 a
3 minutos para adaptar el cjido al sitio
guirirgico.

8. Secoloca un apdsito periodontal a eleccidn del
clinico para proteger ¢l injerto.

9. Se da instrucciones post-operatorio wsuales a
injertos de igjidos blandos decuidado al
paciente.

1k Generalmente, se prescribe un antibidtico de
amphio espectro por 3 a 5 dias,
empezando ¢l dia anterior a la intervension;
asimismo medicar analgésicos para prevenir
el dolor post-operatorio.

1. Sedard cita d control a los 10 dias post-operado
para remover el aposito pericdontal y cvaloar y
modificar el cuidedoe casero; por cjemplo, no
cepillar sobre la zona operada por 2 semanas
y utilizar hisopos de algoddn enbebida en un
antimicrobiano, asi como enjuagatorio para
mantencr ¢l drea limpia,

b2 Una evaluacidn post-operatoria final puede ser
efeciuada después de 6 a 8 semanas de
hecha la cirugfa. Para esta fecha se puede
institwir el cepillado v la limpieza interdental v
luego el paciente es programado para
apropiadas citas de mantenimicnto. (Fig. [4E),

|- Ea imagr consiieniamants ¥ 500 MIPMUMGYEnicas.
| - Ma Faren que ca remavidos,

Tahla.5 injerios AlloDerm (A} Injerios AlloDerm:

Injanzs AfoDem:

= Disminuye marbifded y cosia.

= rece ilimizda centidad de fejido disponibl.
- Eimira o reduce miliplas clugias,

» Manuables imgios, sutrables come muches ejdos aadgents
GUMAGvas.

= Puada ser utlizeda para una gran valedad de pracedimianks
JuinFgicos.

= Puada ser almacenado Belmante por mas de un anfo,

- Esan dsponbles en multples Bmahos v dmersicnes par
vilizarlas en una ampia vanedad de requermienios quiningicos.

SUMARIO

El mantenimicnte de los tejidos blandos es de
primera linea de defensa en la proteccidn contra |a
infeccidn bacteriana alrededor de los dientes y
especialmente alrededor de los implanies
endodseos, Eluso de un material acelular de matriz
dermal alégeno para aumentar el ancho de la gingiva
queratinizada tejido creado sin necesidad de 2da.
cirugia.

Lz matriz alogena acelular dérmica no
inmegénica y realmente disponible virwalmente en
cantidad ilimitada para ser wilizadalibremente y
proveer predecible. Asi los resultados estéticos son
excelentes, cicatrizacion sin complicaciones y hay
poco reporte de dolor post-operatorio (Tabla 5)

Se ha electuado en mas de 1500 pacientes cirugias
reconstructiva con injertos de AlloDerm en TS A,

El AlloDerm cs un material acelular, predecible de
tejico blando con injertos v gue ha revolucionado v
cambiando el margen de injerios de tejidos blandos
alrededoer de implantes dentales v dientes naturales.

SUMMARY

soft-tissue maintenance is the primary linc of
defense in protection against bacterial infection
around teeth, and, especially, codosseous dental
implants, The wse of an acellular dermal mateix
sllograft material increases the width of attached
keratinized gingiva around both teeth and implants.
As a treatment giernative 1o using the patient's awn
palatal masticatory mucosa for soft-tissue grafting,
this acellular dermal allograft gives the clinican
ancther ool with which o increase the amount of
existing keratinized tissue without creating a second
surgical sie. The nomimmunogenic acellular derim!
matrix allograft is readily available in virtually
unlimited supplies, is user-friendly, and provides a
predictable color match. Thus. the esthetic resulls
are excellent, healing is uncomplicated, and there
is less reported postoperative pain (Table 3).
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To date, more than 1500 patients undergoinig
reconstructive surgery have received AlloDerm (R)
grafts, AlloDerm (R} is a safe and predictable
acellular soft-tissue grafting toal that will
fundamentally change sofi-tissue grafiing around
teeth and dental implants.
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