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RESUMEN

La cirugia plastica periodontal ha evolucionado desde las Ultimas décadas buscando
obtener los mejores resultados clinicos y estéticos, disminuir las complicaciones

postoperatorias, simplificar y disminuir el tiempo de intervencion.

El objetivo de esta revision es establecer con base en la literatura, los factores que
influyen en la decision clinica para la toma de injerto de tejidos blandos, asi como
también realizar un andlisis comparativo de esas variables en funcion de las técnicas

utilizadas.

Los factores que deben considerarse para la toma de injertos de tejidos blandos tienen
que ver con el objetivo de la toma, caracteristicas de la zona donante, resultados
clinicos, condiciones sistémicas del paciente, complicaciones postoperatorias,
simplicidad de la toma, calidad del injerto, experiencia del operador, las preferencias del

paciente, mayor evidencia y costos.

Segun la literatura, la toma de decisién clinica sobre que técnica utilizar se basa mas en
las preferencias de operador que en el analisis comparativo entre las técnicas,
contemplando todas las variables involucradas. Las diferentes técnicas pueden
condicionar la calidad del injerto, los resultados clinicos, la estética y las complicaciones

postoperatorias.

Si bien es discutido, la técnica del injerto gingival libre desepitelizado se presenta como
una excelente opcién para la toma de injerto de tejido conjuntivo, resultando en una
técnica simple, un injerto de mejor calidad, y buenos resultados clinicos combinado con

el colgajo avanzado coronal.

En cuanto a los injertos de tejidos blandos, el tejido conjuntivo es hasta hoy el patrén de
oro, ya sea para recubrimiento radicular, aumento de tejido o de reborde, reconstruir
papilas y corregir cicatrices. Aunque la tendencia es buscar en los materiales
alternativos cémo la matriz dérmica acelular, el cultivo de células vivas, entre otros,

eliminar la intervencion en la zona donante.

Palabras clave: Cirugia plastica periodontal, injerto de tejido conjuntivo, toma de
injerto, comparacion histoldgica.

Key words: Periodontal plastic surgery, connective tissue, tissue harvesting,
comparative histology



LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS:
AAP Academia Americana de Periodoncia
AGE Productos finales de la glucosilacion
EC/ ECA Ensayo Clinico/ Ensayo Clinico Aleatorizado
EMBO equivalente de la mucosa oral
CAF Colgajo avanzado coronal
IGL Injerto gingival libre del paladar
ITC Injerto de tejido conectivo del paladar
TC Tejido conectivo
TQ Tejido queratinizado
LAC Limite amelo cementario
OHIP-14 Perfil de impacto en la salud bucal
PRF Plasma rico en fibrina
PS  Profundidad de sondaje

RG  Recesion gingival



1- INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La AAP define al injerto como cualquier tejido u érgano utilizado para la implantacion o

trasplante. Un segmento de tejido vivo colocado en contacto con tejido lesionado para

reparar un defecto o una deficiencia. 1

Los sitios donantes mas frecuentemente utilizado para obtener injertos de tejidos

blandos, son el paladar y la tuberosidad del maxilar, ya sea para IGL, ITC subepitelial o

para injertos combinados: 2

Se han publicado varias técnicas quirurgicas para la toma de injertos de tejidos blandos
del paladar y de la tuberosidad.>1° Las diferentes técnicas varian en complejidad,

resultados clinicos, composicién de los tejidos y complicaciones postoperatorias.!!

Cuando se comparan las tomas de IGL y de ITC subepitelial, la mayor parte de la

literatura hace referencia solo al dolor post operatorio.12

Por tal motivo, esta revision narrativa pretende analizar la literatura y comparar las
diferentes técnicas de toma de tejidos blandos para injertos de una forma mas completa.
Estudiar en forma exclusiva los sitios donantes y comparar las diferentes técnicas. Y

cémo los diferentes aspectos pueden influir en la toma de decision.

Se procura, ademas, una visibn completa sobre esta comparacion y los resultados
clinicos obtenidos, integrar la histologia para comparar la calidad de los tejidos, cotejar
las técnicas de obtencién de injertos para valorar el nivel de complejidad y las posibles

complicaciones postoperatorias.
Por lo expuesto anteriormente se explicitan los siguientes objetivos:

Obijetivo general

- comparar las tomas de injertos de tejidos blandos

Obijetivos especificos

- determinar que técnica de toma de injerto se asocia a mejores resultados clinicos.
- considerar la histologia de las diferentes tomas de injerto.

- contrastar las técnicas quirdrgicas para la toma de injertos, su simplicidad y posibles

complicaciones postoperatorias.



2- METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda en bases de datos bibliograficas sin limites temporales o de
idiomas, las bases consultadas fueron: PubMed, Biblioteca Cochrane, EMBASE,

Scopus, Scince Direct, SCIELO. Se buscaron articulos cientificos hasta agosto del 2020.

Las palabras utilizadas fueron: cirugia plastica periodontal, injerto de tejido conjuntivo,

toma de injerto, comparacion histologia.

Se incluyeron Investigaciones in vitro, in vivo, estudios clinicos, revisiones bibliogréaficas

y meta-andlisis. También se realizé rastreo de citas.

Se analizaron los titulos de los articulos encontrados y sus resimenes, y se determiné
si el contenido era de interés segun el tema de la revision, cuando era asi, se accedio

al articulo completo.

Se recabaron un total de 74 articulos relevantes para la revision.

3- ANTECEDENTES Y DESARROLLO

El término cirugia plastica periodontal fue acufiado por Miller en 1993 (Miller 1993) y fue

aceptado por la comunidad cientifica en 1996. Es entonces que se cambia el término de
. . N ;. . . P . 5,8,13,14
cirugia mucogingival clasica por cirugia plastica periodontal.

La cirugia plastica periodontal involucra todos los procedimientos quirdrgicos que se

realizan para prevenir o corregir defectos de la mucosa, de la encia o del hueso alveolar.
15,16

Es asi que, la cirugia plastica periodontal forma parte de la terapia periodontal, desde la

década de los 90 se habla de cirugia periodontal basada en la evidencia.’



En la periodoncia basada en la evidencia se deben tener en cuenta:

-la evidencia de mejor calidad
- la experiencia clinica del operador
- en lo que refiere al paciente: - su condicion oral y sistémica,
- sus preferencias y necesidades.

Esta periodoncia basada en la evidencia nos habilita a tomar las mejores decisiones

clinicas.’

Dentro de la cirugia plastica periodontal, el injerto conectivo es de vital importancia

siendo el patron de oro segun la evidencia. >822

Las zonas donantes fundamentalmente son el paladar o la tuberosidad.**

En la tabla 1 se pueden ver las indicaciones para las tomas de injerto.1:18-20

Tablal- Indicaciones paralatoma de injertos

- incrementar el ancho de encia queratinizada

- cubrir recesiones gingivales

- incrementar profundidad del vestibulo

- aumentar el tejido blando en zonas edéntulas

- cambiar el fenotipo alrededor de dientes o implantes
- reconstruir papilas

- corregir cicatrices

- disminuir la sensibilidad dentinaria

- mejorar estética

estabilizar la encia antes de la ortodoncia



3.1- LIMITACIONES ANATOMICAS

El paladar se puede clasificar en plano, normal o alto.?®

La localizacion del foramen por donde salen nervios y arterias del paladar, se encuentra
generalmente apical del tercer molar, donde se unen la parte vertical y horizontal del
paladar. Estos vasos y nervios siguen un trayecto anterior. ElI paquete neurovascular
puede encontrarse aproximadamente a 7mm de LAC en un paladar plano, 12mm del
LAC en un paladar promedio y hasta 17mm del LAC de premolares en un paladar alto

(Figura 1). 23

Figura 1- Distancia promedio a la altura de premolares del LAC al paquete

neurovascular, en un paladar alto, promedio y plano
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Cuando el paladar es plano, el paguete vasculo nervioso se encuentra mas préximo al
LAC, y cuando es mas profundo esas estructuras pueden estar a mayor distancia del

LAC. Entonces un paladar mas profundo nos da un margen de seguridad mayor al

momento de tomar el injerto (Figura 1). 23



Figura 2. Recorrido del haz neurovascular

Arteria Se recomienda trabajar como zona
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Mervio donante a distal del canino para no
Palatino
mayor™, lesionar el paquete vasculo nervioso.

23

La arteria palatina mayor corre

anterior del segundo molar al canino,

—F 7 el nervio palatino mayor corre mas

medial. 23

En el 90% de los casos se podria colectar un injerto de tejido conectivo de 8mm de alto
sin lesionar la arteria palatina mayor, a distal del primer molar no es recomendable
colectar el injerto, pero si fuera necesario extenderse seria mejor que sea una toma de

injerto gingival libre, para reducir el riesgo de lesionar la arteria ya que la incision es

menos profunda‘2

Actualmente se aconseja la toma de injertos de 4mm de alto para técnicas combinadas

con CAF 24

El grosor medio general de la mucosa masticatoria palatina segun estudios es de 3.83

mm (rango: 2.29 a 6.25 mm). 2,25

Las mujeres presentan mucosa masticatoria media significativamente méas delgada

(3.66mm) que los hombres (3.95mm). El grosor de la mucosa masticatoria palatina

aumenta con la edad: 220:25.26

El grosor promedio de la mucosa masticatoria del paladar segun el sitio del diente es de
3.46 mm (canino maxilar), 3.66 mm (primer premolar), 3.81 mm (segundo premolar),
3.13 mm (primer molar), 3.31 mm (la base de la papila interproximal del primer y
segundo molar) y 3.39 mm (segundo molar) (Gréfica 1). Hay un aumento general en el

grosor de la mucosa masticatoria palatina a medida que aumenta la distancia desde el

margen gingival hasta la sutura palatina media’ 25



Grafica 1- Grosor promedio de la mucosa masticatoria
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La region de canino a premolar parece ser el sitio donante mas apropiado por contener
una mucosa uniforme y gruesa.25

La mucosa palatina més fina se encuentra sobre la raiz mesio palatina del primer

molar.20

Un proceso alveolar grueso o la presencia de exostosis en la region molar, puede limitar

el tejido conectivo disponible para injertos.23

Por otro lado, el grosor del tejido blando en la tuberosidad es de mas de 4mm.%®

Los hombres de edad avanzada y un indice de masa corporal mas alto se han asociado
con una mucosa palatina mas gruesa.25

El grosor recomendado para la toma de injertos es de 1mm a 1,5mm, no debe superar

los 2mm.24



3.2- COMPOSICION HISTOLOGICA

A nivel histologico la mucosa masticatoria se divide en: epitelio, lamina propia y
submucosa. El epitelio es orto queratinizado, la lamina propia es un tejido grueso con
sustancia intercelular producida por los fibroblastos que le dan las propiedades
mecanicas al tejido. Predominan las fibras coldgenas tipo | y Il y pocos tipos V y VI. Las
fibras elasticas apenas estan presentes. La ldmina propia se divide en parte papilar y

parte reticular. La parte papilar se proyecta en forma de dedos al epitelio y la porcién

reticular es densa formada por fibras reticulares.*?

La submucosa es una capa de tejido conectivo que une la lamina propia al periostio. En

esta capa hay tejido adiposo, glandulas y nervios (Figura 3.a).27

En la parte anterior de la submucosa palatina hay mas glandulas y grasa que en la parte

posterior (Figura 3.b).11

El epitelio y la lamina propia tienen un grosor bastante uniforme y la submucosa es

variable.18

La capa epitelial en la mucosa palatina humana tiene aproximadamente 0,5 mm de

grosor.28

La lamina propia se extiende debajo del epitelio y tiene aproximadamente 1,5 a 2mm de

espesor en la parte marginal y 0,9 a 1,4mm en apical. 2

Figura 3.a- Composicion histoldgica del paladar
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Figura 3.b- Comparacién histolégica del paladar en sector anterior y posterior
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Harris realizé una evaluacion a nivel histolégico de 24 injertos humanos del paladar. A
pesar de haber eliminado el epitelio, Harris encontré en un 80% de sus muestras tenian

epitelio, propone llamarlos en lugar de injerto de tejido conectivo, injertos de tejido

conectivo predominante'29

Algunos autores han sugerido que la inclusion de epitelio en el injerto no afecta los

resultados clinicos.>® Otros autores no estan de acuerdo, afirman qgue dejar epitelio

puede traer complicaciones como quistes epiteliales y edema.30:31

Si se aumenta la profundidad del injerto estaremos sacando tejido adiposo ya que la

profundidad de lamina propia es constante. Si el injerto es de un area superficial podria
estar constituido en un 100% de lamina propia.28

Del mismo modo, algunos autores sugieren que el tejido adiposo debe ser eliminado
porque interfiere en la revascularizacion.3?

Pero, ¢puede la técnica de toma del injerto influir en la composicién histolégica y

propiedades mecanicas del mismo? La respuesta es que si,211,16,29,33



Se compararon los injertos de espesor parcial (lamina propia y submucosa) y de espesor
total (lamina propia, submucosa y periostio) encontrandoles mas tejido conectivo
propiamente dicho en el de espesor parcial (79,8%) y menos tejido adiposo (11,3%). A
diferencia del espesor total que tenia 58,2% de tejido conectivo propiamente dicho y

32,64% de tejido adiposo. En cuanto al tejido vascular, no se encontraron diferencias en

las dos tomas.28

El IGL desepitelizado sufre menos contraccion postoperatoria, comparado con la toma

de ITC. La presencia de tejido graso y glandular en el ITC es la principal causa de la

contraccion. 233

El ITC subepitelial es mas denso, firme, estable y menos propenso a la reabsorcién con

respecto al ITC que esta mas cerca del hueso palatino que es mas rico en tejido graso

y glandular.z'24

En cuanto al espesor total, un injerto grueso contiene tejido conectivo mas suelto y es

mas propenso a la resorciéon durante la curacion.?*

El ITC colectado con un colgajo de espesor parcial de la zona anterior es menos denso

y contiene menos tejido conectivo que el colectado en la regién posterior.z'11

Segun un estudio realizado en boca dividida utilizando en un lado bisturi doble hoja

(separadas 1,5mm) para colectar el tejido conectivo y en el otro lado IGL desepitelizado,
mostré6 como cambia la calidad del tejido en funcién de la técnica utilizada.*® En la

evaluaciéon histologica se mostraron diferencias en la composicion del tejido y la
organizacion de las fibras de colageno. Se realizaron biopsias incisionales antes de la
desepitelizacion. Los ITC con doble hoja tenian un mayor espacio entre las fibras, con

aspecto menos denso. En el IGL predomina la lamina propia y en los obtenidos con
doble hoja predomina la submucosa.*®

Estos resultados concuerdan con los de Zucchelli 2010 y Bertl,2015 que muestran

ademas que, la composicion del injerto influye en la cantidad de tejido queratinizado que
podréa formar.?33

En un estudio realizado en cadaveres se demuestra que el IGL desepitelizado consiste
principalmente en una lamina propia con més tejido conectivo fibroso y menos contenido
glandular si lo comparamos con la toma de tejido de espesor dividido que se hace més

profunda en el paladar y consiste principalmente en submucosa.?



En esos 10 cadaveres humanos frescos se encontré que la composicion de los injertos,
el tejido fibroso conectivo y graso / glandular dependen de la técnica de recoleccion y

no del sitio donante del paladar duro. Aunque un paladar con mucosa mas gruesa se

asociaba a mayor cantidad de tejido graso y una lamina propia delgada'2

Si la toma es bilaminar, requiere una cierta cantidad de grosor de la mucosa.?

En el estudio de cadaveres, el aumento del grosor de la mucosa palatina no se asocié

con un aumento del grosor de la lamina propia.2

Las muestras histologicas de las tomas del paladar duro del estudio de cadaveres
encontraron una capa superficial, de 0.3 mm de grosor, de epitelio orto queratinizado

regular, seguido de la lAmina propia que consiste principalmente en tejido conectivo

fibroso, y la submucosa que consiste principalmente en tejido graso / glandular.2

El grosor de la mucosa palatina oscila entre 2,35y 6,89 mm, y la composicién histol6gica
presenta variables interindividuales. Tanto en el paladar anterior como en el posterior,

la lamina propia era en promedio aproximadamente 0,5 mm mas gruesa en marginal en

comparacion con la zona apical.2

Independientemente del sitio donante, si se utiliza la técnica de IGL desepitelizado se

puede encontrar una proporcién mayor de TC y una porcion mas baja de tejido graso

gue un injerto colectado con una técnica bilaminar.?

En los hombres la mucosa palatina anterior tenia menos tejido graso/ glandular y mas
tejido conectivo fibroso en comparacién con la mucosa palatina anterior de las mujeres.

Ademas, el grosor de la lamina propia era casi 2 veces mayor en la mucosa palatina

anterior de los hombres en comparacion con las mujeres.2

Los injertos de tuberosidad tienen un mayor porcentaje de lamina propia y un menor

porcentaje de submucosa en comparacion con los injertos de paladar lateral.3*

En un ECA realizado por Sanz y col. se compararon a nivel histologico los injertos del
paladar con los de la tuberosidad, ambos tipos tomados con bisturi doble hoja para
obtener el mismo espesor del injerto (1,5mm). Hallaron que el porcentaje de lamina
propia era del 51.08% en el paladar y 72.79% en la tuberosidad. En los injertos de la
tuberosidad el area de submucosa era minima (4.89%) comparada con injertos del

paladar (25.75%). Estos resultados se pueden traducir en una mayor ganancia de

volumen con los injertos de la tuberosidad.3*
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La tuberosidad presenta gran cantidad de lamina propia y minimo tejido submucoso.'?

En resumen, el ITC obtenido con la técnica de IGL resulta en mejor calidad del tejido y

mejores propiedades mecéanicas.>11:29:33

3.3- TECNICAS QUIRURGICAS

A lo largo del tiempo, se han desarrollado diferentes técnicas para la toma de injertos.

Las técnicas quirtrgicas difieren en el nimero de incisiones, en los disefios y en la

forma de la toma del injerto.20

3.3.1-TOMA DE INJERTO GINGIVAL LIBRE DEL PALADAR

Si el objetivo es lograr cicatrizacion por primera intencién no se realiza una toma de IGL.

En el caso del IGL la curacion sera por segunda intencion.?

Es posible realizar un IGL para desepitelizar, incluso en mucosas delgadas, y al ser

incisiones mas superficiales se reduce el riesgo de lesionar la arteria palatina mayor.

Bjorn en Suecia en 1963 presenta la técnica del IGL; King y Pennel lo hace en Estados

Unidos.33°

Sin embargo, Davenport en 1902 ya habia presentado en la American Dental Club of

Paris el injerto gingival libre.36:37

Sullivan y Atkins en 1968 describen el injerto gingival libre como una técnica facil de

realizar y que permite la obtencién de grandes cantidades de tejido.32

Debido al grosor del injerto y la extensién apico-coronaria necesarias para su

supervivencia el resultado final estético no es del todo satisfactorio en apariencia de

color y textura.'®

Cortellini describe una técnica de IGL parcialmente epitelizado para tratar recesiones
gingivales de incisivos inferiores. Realiza la toma del IGL, en la parte que va a coronal

deja el epitelio y en la parte apical se desepiteliza con el objetivo de mejorar los

resultados estéticos.38

11



Cortellini propone para esta técnica utilizar un enfoque micro quirdrgico con microscopio

e instrumentos micro quirurgicos.38

La parte desepitelizada del injerto se coloca entre la mucosa alveolar y el periostio, esto

parece incidir en la nutricion temprana del injerto.38

3.3.2-TOMA DE INJERTO DE TEJIDO CONJUNTIVO DEL PALADAR

La transicién de latoma de IGL a la toma de ITC se relaciona con el cambio de la cirugia

mucogingival tradicional que busca principalmente el aumento de TQ, a la cirugia

plastica periodontal que ademas busca resultados finales estéticos. 't

Se pueden subdividir las técnicas en las que hacen la toma de TC con o sin remanente

de epitelio queratinizado.11

La toma del ITC puede realizarse siempre, pero no siempre es necesaria.3®

Por lo tanto, se sugiere la toma de ITC para los sitios con un grosor de encia gingival <1
mm y con un ancho de TQ <1mm. Pero en el caso de dehiscencias de tejido blando peri-

implantario el ITC es recomendable independientemente del grosor y ancho del TQ.40

Karring mostré que el TC es el que da las caracteristicas del tejido epitelial y que estas

estaban determinadas genéticamente por el c:onjuntivo.41

Edel reafirma lo anterior mostrando que el tejido conectivo subyacente al epitelio, a

través de sefiales moleculares, determina la diferenciacion epitelial, en lugar de ser la

adaptacion funcional lo principal.9

Edel propuso la técnica de la puerta trampa o trap door technique para mantener el

epitelio intacto y favorecer la cicatrizacion por primera intencion.®

En el método 1 se levanta un colgajo de espesor parcial para la toma del ITC. Este
método propuesto en un estudio de Edel realiza con un bisturi nUmero 15 una incisién

de espesor parcial cuidando de no ir muy profundamente para no tomar tejido glandular,

se colecta el injerto, se presiona por 2 minutos y se sutura el sitio donante (Figura 4). 9

12



Figura 4- Método 1

il

El segundo método propuesto es un colgajo de espesor total, la primera incision se

hace sobre la cresta 6sea, siguiendo el eje del diente, cerca del margen gingival y la
segunda incision se hace internamente. Luego de colectado el tejido se suturay se

deja un apdsito (Figura 5). 9

Figura 5- Método 2

Lfalh

En el método 3 se levanta un colgajo de espesor total y se toma el ITC subyacente.

Consiste en sacar el injerto de la superficie interior de un colgajo con forma de silla de

montar, se sutura y no se deja aposito (Figura 6). 9

Figura 6- Método 3.
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Dentro de las técnicas con epitelio Langer y Calagna, asi como Langer y Langer

disefiaron una técnica que consiste en una incisién rectangular, con 2 incisiones

horizontales y 2 verticales. 513

En la técnica de Raetzke, no se hacen incisiones verticales, y se realizan 2 incisiones

horizontales convergentes, el injerto colectado con forma de cufia y un collar de tejido

epitelial.6

Harris propone el uso de un bisturi de lamina doble para la toma de un injerto de 1,5mm

de espesor con un margen epitelial.7

Figura 7- Técnica de Bruno

Bruno en 1994 propone para el sitio donante
una primera incision perpendicular al eje
dentario, 2 0 3mm apical del margen gingival. La

incisidn segunda incision es paralela al eje axial del

diente, 1 o 2 mm apical de la primera

Primera
incision

incision.Esta incisibn se lleva a apical lo

necesario para darle altura al tejido conectivo.
Se toma un injerto de espesor total y se realiza

una sutura suspensoria horizontal cruzada

(Figura 7). &

El grosor de la mucosa palatina, asi como la altura del paladar son factores importantes

a considerar a la hora de seleccionar la técnica de toma del paladar.20

Hurzeler y Weng proponen una incision Unica para la toma de tejido conectivo, se realiza

una sola incisién seguida de un socavado.*?

El objetivo que persiguen las diferentes técnicas de toma de ITC es la cicatrizacién por

primera intencion (Figura 8.a). 5-9,13,42
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Figura 8.a- Diferentes técnicas paratomade ITC
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La toma de injerto puede ser de sitios diferentes. Puede realizarse de la parte anterior
del paladar, con una incisién Unica horizontal a lo largo, a partir del primer molar al
incisivo lateral, perpendicular a la superficie palatina y de espesor dividido. A 2mm apical
de la encia marginal. La profundidad es de 1-1,5mm. El angulo del bisturi va quedando

gradualmente paralelo a la superficie palatina, haciendo movimientos repetidos

mesiales y distales. 11

Dejar el periostio es beneficioso para el postoperatorio, aunque el injerto conjuntivo con

periostio tiene una estabilidad mecéanica superior que el que no tiene periostio. 11

Liu y Weisgold proponen una clasificaciéon determinada por el disefio de la toma del

injerto. Pretende facilitar la comunicacién entre odont6logos y describir el disefio de la

toma (Figura 8.b). 43
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Figura 8.b- Clasificacion para el disefio de incisiones de Liu y Weisgold

Clase 11 Clase 1l
Tipo A Tipo A

\

Clase 1 Clase 11l
Tipo B Tipo B

Cuanto mas pequeias sean las incisiones el operador debera tener mayor experiencia

quirargica y cuanto mas incisiones menor suministro de sangre para la solapa

suprayacente. 43

-Clase I: una sola incision

- Clase II: dos incisiones (forma de L)

- Clase lI: tres incisiones (forma de U)
+ Subclasificacion (incision horizontal)
Tipo A: una incision horizontal

Tipo B: dos incisiones horizontales

Esta clasificacion puede ser aplicada para cualquier injerto del paladar y brinda

recomendaciones segun la clase,*® ellas son:

-Clase I: Ventajas: No es necesario el stent posoperatorio, las suturas o agentes
hemostaticos pueden o no ser necesarios, la incision se puede hacer en diferentes
formas de paladar. Mayor suministro de sangre para la solapa suprayacente.

Desventajas: Menor visibilidad durante la toma del injerto, dificil de ejecutar.43
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-Clase II: Ventajas: incisiones pequefias pero buena visibilidad y facil de realizar.

Desventaja: Puede comprometer el suministro de sangre del sitio donante. 43

-Clase lll: Esta indicada cuando al operador le preocupa la anatomia subyacente, ya

sea exostosis, vasos o0 nervios y cudndo hay necesidad de una mayor cantidad de tejido.

Ventajas de la clase lll: el tamafio del injerto es similar al disefio de la incisién, mayor

visibilidad, mas facil de realizar.

Desventajas de la clase lll: posible compromiso del suministro de sangre del sitio

donante, mas dolor postoperatorio, herida mas grande, requiere mas suturas o stent.3

Subclasificacion (incision horizontal)
-Tipo A: una incisién horizontal.

El ITC queda sin revestimiento de epitelio, se puede realizar en diferentes formas

palatinas. 43

-Tipo B: dos incisiones horizontales.

Se realiza cuando el tejido del sitio palatino tiene espesor suficiente. El ITC queda con

corddn epitelial y el sitio receptor podra exponer el lado epitelial del injerto. 43

En un paladar poco profundo es de eleccién la clase A para evitar dafar el paquete

neurovascular. Si no hay suficiente grosor de tejido o hay una exostosis estaria indicada

también la subclase A. *3

En resumen, las diferentes técnicas de toma de injerto del paladar se pueden clasificar

en tomas de IGL y tomas de ITC, a su vez se pueden dividir en las que presentan epitelio

y las que no lo presentan en el momento de la toma (Tabla 2). 3-9,13,32,35,36,38,42
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Tabla 2- Técnicas quirdrgicas paralatoma de injerto de tejido blando del paladar

Técnica Epitelio en el

Referencia quirdrgica momento de la toma

Davenport, 1902
King v Pennel, 1962
Bjorn, 1963 ,
Nabers, 1963 IGL Si
Sullivan v Atkins, 1968

Cortellini, 2012
Langer y Calagna 1980
Lamger y Langer, 1985

Raetske, 1985 ITC Sj

Harris, 1992

Brunoc en 1994

Segun Zucchelli, el auxilio de las lupas es muy importante para distinguir entre el

epitelio y el conjuntivo y asegurese de que el epitelio es completamente eliminado. 33

Técnica alternativa para toma de injerto en mucosas palatinas finas:

Cuando el objetivo de la toma del injerto es cubrir recesiones gingivales, se puede

colocar un papel de aluminio estéril con la forma de la zona que se desea cubrir. 20

Se realiza una incision de aproximadamente 1,5mm de profundidad con el bisturi
namero 15 siguiendo la linea del papel del aluminio. Se realiza un colgajo de espesor
dividido, cuidando de conservar un espesor uniforme y sin tocar el periostio. El injerto

se coloca en una gasa estéril mojada en solucién salina y con un nuevo bisturi nimero

15 se desepiteliza.20

La capa de tejido epitelial es reposicionada en la zona donante, se estabiliza y se sutura

(Figura 8). 20
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Figura 8- Técnica alternativa para toma de injerto
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Este procedimiento dice mejorar el confort posoperatorio y acelerar la curacién ademas

de que permite colectar un injerto extenso. 20

Técnica para aumentar el grosor de la mucosa palatina:

Hay casos en los que el grosor de la mucosa palatina es insuficiente para realizar la

toma del injerto.llEn la literatura se reporta el uso de esponjas de colageno liofilizadas

estériles con el propésito de aumentar el grosor de la mucosa. 46,47

La esponja de coldgeno es biocompatible, tiene propiedades hemostaticas, es
fisiologicamente metabolizada y totalmente reabsorbida por el hospedero. Ademas de
no presentar reacciones adversas, tiene efecto favorable en la cicatrizacion de la herida

y facilita la estabilidad y maduracibn de coagulo, sin conducir a respuestas

inflamatorias.*44°

Carnio coloc6 a través de una sola incisiébn de la mucosa palatina una esponja de
colageno humedecida en solucion salina, debajo de un colgajo de espesor total. Lo
suturd con aguja 4-0 de seda y 8 semanas después realizo la biopsia. No encontré restos

de esponja ni evidencia de inflamacién, en el area que aument6 no se observa tejido

adiposo, a diferencia del area de control (contralateral).45

En cuanto al espesor de la mucosa palatino, aumenté de 1mm a 3,5mm es este

estudio.*®

Un estudio realizado en la Universidad de Maringa con 10 pacientes, el mismo operador
midié la mucosa palatina y colocé esponjas de colageno en contacto con el hueso

(colgajo de espesor total) en el sitio donador mediante una sola incisién y realizé la

sutura con aguja 4-0 de seda. La esponja era de 13cm? hidratada en solucién salina.**
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Ocho semanas después se realiza una biopsia para medir la mucosa palatina. Se
observa que la esponja de colageno habia sido completamente reabsorbida y
reemplazada por tejido conectivo. 60 dias después de colocar la esponja si bien no se
observan restos de ella, si se pueden ver células inflamatorias. Esto sugiere que la

esponja puede causar un retraso en la cicatrizacion y que produce una reaccion en el

cuerpo. 4

Se encuentra ademas colageno tipo Il inmaduro que se piensa que con el tiempo se

convertir en colageno tipo | maduro. a4

Se utilizé el sitio contralateral como control y se compararon las biopsias encontrando

una diferencia de espesor de 0,53mm de espesor a favor del sitio experimental. 44

3.3.3-TOMA DE LA TUBEROSIDAD

La toma de injerto de la tuberosidad se plantea como una técnica interesante, si tenemos

en cuenta la cantidad de tejido adiposo presente en los ITC del paladar que puede

afectar la revascularizacion del injerto.32

Algunos autores recomiendan la eliminacién del tejido graso y glandular porque puede

intervenir en la circulacion plasmaticay en la revascularizacion.>?

Para colectar tejido conjuntivo de la tuberosidad se puede utilizar la técnica de cuia
distal. Se realizan 2 incisiones convergentes y perpendiculares a la superficie, con una

profundidad de 1-1,5mm a distal del ultimo molar. Se sutura el sitio y el epitelio que

cubre la parte superior es eliminado extra oralmente.?

Otra técnica que se puede utilizar es realizando incisiones paralelas sobre la tuberosidad

gue podrian realizarse con un bisturi doble hoja para obtener un espesor uniforme.®*

3.4- CICATRIZACION DEL SITIO DONANTE

Se busca que la cicatrizacion sea por primera intencion, disminuir las complicaciones

postoperatorias y la morbilidad del paciente.> 22
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El proceso de cicatrizacion se puede dividir en tres etapas: 46,47

1) inflamatoria
2) fibroblastica

3) remodelacién
Se activan tres tipos de células: 48

-endoteliales para la formacion de nuevos capilares
-fibroblastos
-epiteliales.

En la cicatrizacion, la etapa inflamatoria dura entre 3 a 5 dias, se caracteriza por
eritema, edema y calor. Hay vasodilatacion y aumento de la permeabilidad vascular.
Estos cambios vasculares también permiten que los leucocitos migren en los tejidos

intersticiales y liberen histamina y prostaglandinas que, junto con la presion causada

por el edema, induce dolor.*

La etapa fibroblastica se caracteriza porgue los fibroblastos depositan colageno y se

forman nuevos capilares. Esta etapa dura entre 2 a 3 semanas.*’

Los estudios indican que en la boca las heridas curan mas rapido y con menos tejido

cicatrizal que en la piel, esto podria deberse a la saliva.*8

Se recomienda el uso de dispositivos stent en el sitio donante para aplicar presion en la
herida, mejorar adaptacién y cicatrizacién. Ayuda a disminuir el sangrado, protege el

sitio de la irritacibn mecanica y mejora la comodidad del paciente. El stent no seria

necesario en el caso de que la tuberosidad sea el sitio donante.!!

Segun Allen, en el sitio donante cuando se realiza un injerto bilaminar, cicatriza mas

rapido, con un poco mas de hinchazén, pero menos disconfort y menos sangrado

posoperatorio, comparado con la toma de IGL.14

En un estudio realizado por Del Pizzo y colaboradores, se evalu6 la cicatrizacion
comparando 3 técnicas de toma de injerto del paladar: injerto gingival libre, incision
simple y puerta trampa. Hallaron que la diferencia entre la epitelizacion completa entre

los grupos de incision simple e IGL era estadisticamente significativa, en la tercera

semana postoperatoria (100 y 50%, respectivamente).46
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Los pacientes a los que se le realizd IGL y puerta trampa lograron la epitelizacién
completa a las 4 semanas, segun el estudio de Del Pizzo y col. Los pacientes a los que

se le realizé una incision simple tuvieron una epitelizacién mas rapida después de dos

semanas comparado con el IGL.%®

En el caso del IGL la cicatrizacién es por segunda intencion, dentro de las 2 a 4

semanas, ya que se elimina el epitelio de la mucosa platina.46

La cantidad de tejido necesaria a veces es mas de la que se puede tomar en una sola
vez, aunque se utilicen los 2 lados. En estos casos se puede volver a hacer una toma

en el mismo sitio a los 2 0 3 meses sin ningun inconveniente. No se encontraron

diferencias en los resultados clinicos entre el injerto de la primera y segunda toma.*°

En un ECA realizado en 125 pacientes se hallaron beneficios en la cicatrizacion de la

herida del paladar después de la toma de un IGL utilizando PRF unido al paladar con

butil-cianocrilato.>°

El PRF es un concentrado de plaquetas y leucocitos en una red de fibrina de alta

densidad que incluye ademas factores de crecimiento que aceleran la cicatrizacion de

la herida.50

En un EC de 36 pacientes que se realizaron IGL se los agrupa en tres grupos: un grupo
recibié geles de acido hialurénico de 0,2% protegido con apésito en el sitio donante y
otro grupo acido hialurénico al 0,8% también protegido con apd@sito, al tercer grupo sélo
se coloco el apésito (grupo control). La epitelizacién completa se dio mas rapido en los
grupos test (21 dias) que en el grupo control (42 dias). Los beneficios del acido

hialurénico también se vieron reflejados en una menor morbilidad por parte de los

pacientes.51

En la literatura se pueden encontrar estudios con terapia de ozono para la cicatrizacion.
En un ECA de 33 pacientes que se realizaron IGL desepitelizado, al grupo test se le

aplicé terapia de ozono mas flujometria laser Doppler (mide flujo sanguineo) en el sitio

donante y en el receptor y el grupo control recibié solo flujometria laser Doppler.52

El grupo tratado con ozono mostré una calidad de vida significativamente mejor (medida

con OHIP-14). Ademas, la terapia con ozono mejor6 las unidades de perfusion

sanguinea, la cicatrizacion de las heridas con la consecuente disminucién del dolor.>2
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La literatura evidencia que la eritropoyetina también puede beneficiar la cicatrizacion de

las heridas.”®

La eritropoyetina es una hormona glucoproteica que pertenece a la familia de citocinas
| hematopoyética. Esta hormona controla los glébulos rojos, induce a la proliferaciéon y
diferenciacion de las células precursoras y obstaculiza la apoptosis en la médula ésea.

Se utiliza mucho en la cicatrizacion de las heridas de la piel y también en pacientes

diabéticos.>3

En un EC se evidencié que la eritropoyetina aplicada en forma tépica resulta en una

mejor queratinizacion y mejor cicatrizacion en la zona donante después de realizar un

IGL.23

Los AGE son proteinas o lipidos resultado de la glicosilacién de la exposicion de

azlcares. El bloqueo de los AGE reduce las compilaciones en los pacientes diabéticos

y ayuda en el control de la periodontitis.54

La administracion de bloqueadores de los AGE como aminoguanida o N-fenaciltiazolio
parecen facilitar la cicatrizacién de heridas palatales en un estudio realizado en ratas

que recibieron diariamente inyecciones intraperitoneales. Se produjo una reducciéon de

la inflamacién y promocion del proceso de cicatrizacion.>

Para concluir este capitulo, segun la literatura hay varios factores que pueden influir en

la cicatrizacion y en la morbilidad del sitio donante (Tabla4).46:°0-54

Tabla 4- Factores que influyen en la cicatrizacion

. Cicatrizacién por primera intencion
. Menor nimero de incisiones

. Tiempo de la intervencion reducido

. Si es IGL: (altura =4 mm, ancho <14 mm y espesor <2 mm)
proteccion del conjuntivo expuesto:
-esponja de colageno y cianocrilato
- PRF
- Ozonoterapia
-Acido hialurénico
-Eritropoyetina topica

. Espesor de mucosa palatina >4mm
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3.4.1-SUTURAS EN EL SITO DONANTE

Existen diferentes materiales de sutura, las suturas de seda son propensas a la
colonizaciéon del biofilm, los materiales sintéticos son los mas utilizados,

preferentemente los monofilamentos ya que los polifilamentos tienen mayor riesgo de

ocasionar infeccién por contaminacion bacteriana de los hilos.>>%8

En cuanto a las agujas se prefieren con punta de precisibn o agujas espatula con

micropuntas, con punta cortante que facilita la penetracion y minimiza el trauma.>’

Para cirugia periodontal las mas utilizadas son las agujas 3/8 cortantes atraumaticas de

unos 13 mm de longitud, monofilamento, calibre 6-0 o 7-0. 57

Nomenclatura de colocacién de suturas:®

Suturas interrumpidas: es la sutura simple basica que pasa de lado a lado del colgajo y

lleva el nudo quirargico.
La sutura interrumpida se puede realizar de muchas formas, incluido el cabestrillo

(suspensidn), figura ocho, colchonero vertical individual, colchonero horizontal, entre
otras. Un colchdn significa que la sutura pasa a través de la solapa dos veces.>®
Suturas continuas: son una serie de suturas sin cortar ni anudar entre cada sutura.
56

Pueden incorporar cualquiera de las mismas formas de sutura.

Suturas de suspension: unen o "suspenden" el colgajo de los dientes. Pueden ser

individuales interrumpidos o continuo. También se conocen como suturas de

cabestrillo.”®

Al comparar distintas técnicas de sutura, en un estudio de Maino y col. no se encontraron

diferencias en la cicatrizacion temprana del paladar (tabla 5). 58
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3.5- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dentro de las complicaciones postoperatorias el dolor, la hinchazén y el sangrado son

las mas comunes, luego de la toma de injertos.47

Curtis y col. estudiaron la incidencia de las complicaciones postoperatorias de las
cirugias mucogingivales puras y las compararon con otras cirugias cémo cirugias de
tejido 6seo y de tejido blando (colgajos, escisiones, cufas). Realizaron 304 cirugias,
hallaron que las complicaciones postoperatorias eran minimas (5,5%) del total de los

casos y que las cirugias que involucraban tejido 6seo presentaban 3 veces mas

probabilidades de presentar complicaciones cémo sangrado, infeccion o hinchazon.>®

Cuando se realiza la toma de injerto del paladar hay que cuidar el paquete palatino

neurovascular por lo que el conocimiento de su trayecto es fundamental.?

Por el tamafio que tiene la arteria palatina mayor si se lesiona puede resultar en un

sangrado importante.11'23

Si daflamos el paquete vasculo nervioso puede causar sangrado, parestesia o

anestesia. Estas situaciones se han encontrado en los casos que se extiende la zona

donante a canino e incisivos.23

El sangrado puede estar asociado a irritacion o trauma mas que al procedimiento

quirargico en si. 4

Cuando ocurre el sangrado postoperatorio, generalmente se da 3 a 7 dias después de

la operacién, cuando los nuevos capilares todavia son frégiles.47

En investigacion se pueden utilizar diferentes técnicas para cuantificar el sangrado:
colectar la sangre de la cavidad oral durante la cirugia y registrar la cantidad en

determinado tiempo, o0 usar gasa estéril y pesarla calculando el volumen segun el peso

ganado.12

Otros autores valoran el sangrado en niveles: ningun sangrado (el paciente no percibe

ningun sangrado), sangrado moderado (el sangrado se puede detener con compresion)

y sangrado severo (el paciente no lo puede detener en su domicilio).47

En un estudio de serie de casos que involucré a 228 pacientes y se realizaron 331

procedimientos, se encontrdé que eran mas propensos al sangrado los que se habian
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realizado IGL comparado con los de ITC.*” En el mismo estudio se vio gue los
fumadores presentaron tres veces mas probabilidades de experimentar hinchazén

posquirdrgica (tabla 5).47

En el estudio de Griffin no se observo sangrado postoperatorio cudndo se usaba matriz

dérmicay no se utilizaban autoinjertos, y muestra que el sangrado se asocia mas al sitio

donante que al sitio receptor.47

Del Pizzo mostro que el IGL tenia mayor sangrado (33% casos), seguido de la puerta
trampa (16%) y la incision simple (8%), durante la primera semana postoperatoria (tabla

5).46

Por otra parte, Tavelli y col. realizaron un ECA en cadaveres frescos, hallaron que el
ITC tomado con la técnica de puerta trampa presentaba mayor sangrado que el IGL,
atribuyen este resultado a la mayor cantidad y tamafio de los vasos presentes en el ITC
en comparacion con el IGL. Encontraron también que habia mayor sangrado en

paladares poco profundos (tabla 5).60

¢;,.Como hacer frente a un sangrado de los vasos palatinos?

Seguir la siguiente secuencia hasta su resolucion:?3

-Aplicar presién inmediata en la zona y dar anestesia local con vasoconstrictor en la

region. La presion debe ser constante por al menos 5 minutos.
-Realizar una 0 mas suturas al lado del sitio sangrante, entre el sangrado y el foramen

-Si las medidas anteriores no son suficientes, elevar un colgajo de espesor total,

entonces el vaso se puede very Iigar.23

En el caso de la hinchazoén, la misma es causada por la acumulacion del trasudado del

plasma que se aloja entre los tejidos como resultado de la vasodilatacién y aumento de

la permeabilidad vascular.*’

Se puede valorar la hinchazén en niveles: ninguna o minima (sin sensacion anormal o
cambio visible en la apariencia), ligera (ligero cambio visible en el tamafio, ademas de
la sensacion ligera de agrandamiento), moderada (sensacién de “grasa” o

agrandamiento intraoral o extraoral del tejido blando), severa (muy notable cambio en el

tamafio y forma del tejido blando).47
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Una cirugia de mayor tiempo se asocia a una vasodilatacion prolongada y mayor

acumulacién de fluidos en el espacio intersticial, con altos niveles de mediadores de la

inflamacion.*’

Fumar resulté ser un indicador de riesgo para las complicaciones postoperatorias

aumentando las probabilidades de sufrir hinchazon.*’

Un estudio realizado por Harris y col. con 500 pacientes a los que se le realizdé tomas de

ITC, no pudieron asociar a las variables edad, sexo y fumar con las complicaciones

postoperatorias.61

3.5.1 - MORBILIDAD

La morbilidad ha sido mencionada como una de las principales complicaciones

postoperatoriast, por esta razén merece ser tratada de forma independiente.

El termino morbilidad en epidemiologia refiere a la incidencia o prevalencia de una

enfermedad.®* En este trabajo se hace referencia a la morbilidad sélo vinculado al dolor

postoperatorio de los pacientes, teniendo como guia la literatura de periodonc:ia.3‘°”62’64

El dolor es subjetivo, existe siempre que un paciente diga que le duele, es una

experiencia sensorial o0 emocional desagradable que puede estar asociada a un dafio

real o potencial.65

El dolor se puede medir en forma subjetiva, utilizando una escala, O=nada; 1=minimo;

2=moderado; 3=severa.”®

Otros autores utilizan una escala subjetiva de 3 niveles: nada, moderado y severo.*®

La escala visual analoga es otra forma subjetiva de medir el dolor, consiste en una

escala del 0 al 10, donde 0O es sin dolor y 10 es el maximo dolor.5®

Una forma objetiva de medir la morbilidad puede ser registrando la cantidad de

analgésicos que tomo el paciente. Y también se pueden correlacionar con lo subjetivo.59

Cuando se compararon las cirugias mucogingivales con las que involucraba tejido 6seo,

se encontr6 que 51,3% de 304 procedimientos quirdrgicos presentaron dolor
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postoperatorio. La cirugia mucogingival pura presenté 3,5 veces mas probabilidad de
causar dolor en comparacién con la cirugia de tejido 6seo, y 6 veces mas que la cirugia
plastica de tejidos blandos (colgajos, escision de tejido, cufias). El dolor se evalué

mediante un cuestionario y segun la cantidad de analgésicos tomados durante el

postoperatorio.59

Al comparar los IGL y los ITC, uno de los motivos para el desarrollo de los ITC era

disminuir el dolor postoperatorio mediante la cicatrizacion por primera intencion.> 91342

Segun un estudio de Zucchelli, el dolor postoperatorio esta asociado al espesor del

injerto y al tejido blando restante en el paladar y no a la cicatrizacion por primera o

segunda intencion (tabla5).33

Esto concuerda con el ensayo clinico que realizé Burkhardt en 90 pacientes, encontrd

asociacion positiva entre la profundidad de la toma del injerto y el dolor. A mayor grosor

de la mucosa palatina menor dolor (tabla 5).55

Se ha demostrado que el dolor postoperatorio del IGL se puede disminuir con la

proteccion de la zona donante.*3

Segun un estudio de Zucchelli, el IGL desepitelizado menor a 2mm de espesor y de

Amm de altura tiene una menor morbilidad.?*

El dolor fue evaluado en base a la cantidad de analgésicos y a un cuestionario. En este
estudio los pacientes que se habian tomado injertos mas grandes tomaron mayor

cantidad de analgésicos en comparacion con los que se les habia tomado un injerto de

menores dimensiones.2*

En un estudio de Del Pizzo y colaboradores encontraron que el nivel de incomodidad en
la primera semana posterior a la cirugia fue el mismo en las técnicas de incisién simple
y puerta trampa. Pero en los casos que se realizaron IGL, encontraron diferencias
estadisticamente significativas, donde 0% reporto no tener molestias, en injertos de 1-

1,5mm de espesor y 12,8 mm de largo, 8% reportaron no tener molestias con la técnica

de puerta trampa, y 25% reportaron no tener molestias con la incision simple (tabla 5).46

El grupo de incision simple se recuperé mas rapido de las molestias, aunque el resultado

no fue estadisticamente significativo con relacion al IGL y puerta trampa.46
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En el estudio publicado por Harris y col. en el 2005 con 500 pacientes a los cuales les

realizaron tomas de injerto de tejido conectivo, el 81,4% no reporté dolor, el 14,2% dolor

minimo, el 3% dolor moderado y el 1,4% dolor intenso.®1

En un estudio de casos que involucré a 228 pacientes se constaté que el dolor
postoperatorio tenia relaciéon con la duracion del procedimiento quirargico. Por cada

minuto que duraba el procedimiento aumentaba 4% la probabilidad de tener dolor

postoperatorio moderado o intenso (tabla 5).47

La tuberosidad como sitio donante de tejidos blandos, debido al mayor grosor de la

mucosa, también representa menor morbilidad para el paciente.64

Cuando el sitio donante es la tuberosidad el dolor postoperatorio es menor si lo

comparamos con el paladar (tabla 5).67

4- MATERIALES ALTERNATIVOS

En algunos individuos las limitaciones anatomicas cOmo una mucosa palatina muy

delgada, pueden dificultar la toma del injerto y podrian utilizarse materiales

alternativos.29

Si tomamos en cuenta que una de las indicaciones para la toma de injertos son las

11,18,19,20

recesiones gingivales , estas se presentan méas frecuentemente en pacientes

con tejido gingival delgado que son propensos también a tener una mucosa palatina

delgada.26

Es importante diferenciar en este punto, el término sustituto y alternativo. Un sustituto,

segun el diccionario de Oxford, es algo que puede reemplazar a otra cosa presentando

las mismas cualidades.®® Una alternativa es algo que se realiza cuando lo convencional

no puede hacerse o no funciona.®®

Actualmente no existe un material que pueda reemplazar en calidad y resultados clinicos
al patrén de oro que es el injerto conjuntivo.z'ls'22
Sin embargo, las desventajas que tienen los injertos de tejido blando del paladar son: la

disponibilidad limitada que poseen, necesidad de un segundo sitio de intervencion

quirdrgica con el aumento de morbilidad. 14"
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Por estas razones se buscan sustitutos que puedan reemplazar al patron de oro.

No es el propésito de esta revisibn hablar de los materiales alternativos, solo se
mencionaran algunos aspectos para compararlos con los autoinjertos y que puedan

influir en la decision clinica a tomar.

Los materiales alternativos pueden ser de diferente origen:

. Alogénico (de origen humano),

. Xenogeénico (de otra especie, p. €j. de porcino u origen bovino),
. aloplastico (de origen artificial).

Se comenzaron a probar durante la década de los 70, la mas estudiada es la matriz

dérmica acelular.%°

Estos materiales deben ser biocompatibles, proporcionar una buena integracién tisular
y ser conductores de tejido. Deben tener propiedades mecanicas que permitan un buen

manejo clinico y estabilidad fisica. Ademas de ser eficientes, econdémicos y contar con

evidencia cientifica que los respalde.69

En una revision sistematica de Chambrone y col. se mostr6 que, si comparamos el
injerto de tejido conectivo y otras técnicas, entre ellas la matriz dérmica acelular, el dolor

superior era asociado a la toma del paladar y en el sitio receptor no habia diferencia.?!

Si los comparamos con los materiales alternativos, hasta ahora, los injertos de tejido

conectivo, obtenidos con técnica bilaminar o con la toma de IGL, son los mas

predecibles en cuanto a la cobertura radicular y el aumento de tejido queratinizado.21

Cultivo de células vivas:

Se est4 estudiando el cultivo de células vivas humanas con propésitos de curaciéon y

regeneracion, cobertura radicular, aumento de tejido queratinizado, con la consecuente

disminucion de la morbilidad ademas de la disponibilidad ilimitada de injerto.62

Las células vivas pueden extraerse del propio paciente mediante una biopsia autégena

obtenida por puncion y luego purificada y cultivada. O alogénicas de células del prepucio

o del cordén umbilical del recién nacido.??

Estudiaron los fibroblastos y queratinocitos solos o combinados para sustituir los injertos

de tejidos blandos autégenos.62 Los fibroblastos se cultivan en una malla de poliglactina
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bioabsorbible y otras proteinas como colageno, fibronectina, glucosaminoglicanos y
citocinas. Esta estructura promueve la colonizacién por células adyacentes, la

angiogénesis y la re-epitelizacion, actuando cémo un andamio. Se busca producir en

vivo un EMBO.%2

Los queratinocitos y fibroblastos en el andamio acelular permiten la angiogénesis y la

migracién celular por la secrecion de factores de crecimiento especificos ademas de ser

bien tolerados por el hospedero.62

Esta construccion de células vivas tiene la capacidad de regenerar encia queratinizada

y encia adherida sin necesidad de la toma de injerto autélogo.62

Las células vivas parecen no actuar cdmo un injerto en si mismo, sino que estimulan a

las células adyacentes a migrar al sitio mediante la secrecion de factores de crecimiento,

lo que podria traer como resultado una mayor estética.®?

Si se comparan las células vivas con el injerto de tejido conjuntivo para el recubrimiento

radicular y para ganar tejido queratinizado, nada puede superar ain al patrén de oro

gue representa el tejido conjuntivo.62

Se observé ademas que, para obtener mejor cobertura de la raiz con la construccién
de la ingenieria tisular, el material debe estar completamente cubierto por el colgajo y

que no puede sobrevivir sobre la superficie radicular sin el suministro vascular del

colgajo.70

5- RESULTADOS CLINICOS

Los ITC son muy predecibles para el recubrimiento radicular, el nivel de cobertura

dependera del tipo de recesion.’

Una revision sistematica y meta andlisis realizado por Tavelli y col. comparan el ITC
obtenido con técnica bilaminar con el obtenido con técnica de IGL posteriormente
desepitelizado. Incluyeron 10 estudios de EC con 408 recesiones gingivales. Cuando se
combina el CAF con el IGL desepitelizado los resultados son mejores que con el CAF
més TC obtenido con técnica bilaminar en cuanto a cobertura radicular (91,7% vs 94%).
También los resultados son a favor del injerto desepitelizado en los parametros de

reduccion de la RG (3,0mm vs 3,43mm), ganancia de TQ (1,2mm vs 1,92mm),
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disminucion de la PS (0,03mm vs 0,39mm) y ganancia de insercion clinica (3,0mm vs

3,74mm); en estas variables los promedios son a favor del injerto desepitelizado (Tabla

6). 12

Si bien el tejido conectivo tiene el potencial para inducir queratinizacion, el tejido

conectivo que estd mas profundo en el paladar no tiene el mismo potencial que el

conectivo subepitelial.48

Debido a que el injerto gingival libre sufre menor contraccion, esto puede relacionarse

con los mejores resultados de recubrimiento radicular en comparacion con el injerto

conjuntivo subepitelial.12

La mayor cantidad de fibras y no contar con tejido graso ni glandular hacen que el IGL

tenga una mayor adherencia a la superficie radicular.*?

Un injerto méas delgado favorece el suministro de sangre, por otra parte, un injerto grueso

tiene mas riesgo de exposicién.24

En un estudio se dividi6 el IGL en una parte de conectivo superficial y otra mas profunda
para evaluar el potencial de la queratinizacion, se trasplantaron a sitios sin encia
adherida y 3 meses después se constatd que el injerto de tejido conectivo superficial
presentaba caracteristicas histolégicas y bioguimicas de encia queratinizada, y los sitios

que recibieron el injerto profundo tenian mas caracteristicas de encia no

queratinizada.71

Un estudio de Zucchelli mostré mejor estética cuando el IGL desepitelizado es delgado
(menor a 2mm) y pequefio (4mm) y no presentaba diferencia estadisticamente

significativa en cuanto a la cobertura radicular si se compara con el ITC, en recesiones
profundas (mayores a 3mm) con CAF. La valoracion estética se realiz6 al afio.>>Por
tanto, no se encontré diferencias si se utiliza un injerto mas fino o mas delgado en lo

gue respecta a la cobertura radicular en este estudio (Tabla 6). 24

El'ITC de la tuberosidad resulta en mejores resultados clinicos en el aumento de tejidos

blandos, pero puede presentar una respuesta fibrética no estética.’? Se hace necesario

en algunos casos recurrir a una segunda intervencion para mejorar este resultado.?
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En un EC con 20 pacientes se compararon el ITC con técnica bilaminar del paladar y el

ITC de la zona de la tuberosidad, el ITC de la tuberosidad mostré similar cobertura

radicular y mayor grosor de tejidos blandos.®’

Una revision sistematica y meta-analisis de Tavelli y col. propone al IGL desepitelizado

mas el colgajo avanzado coronal como la mejor opcion para el recubrimiento radicular

(tabla 6). 12

6- DISCUSION

Los sitios donantes tienen diferentes caracteristicas, la decision clinica sobre donde

hacer la toma se basa mas en la experiencia clinica que en la evidencia. 1

Esto conduce a la reflexiéon sobre la necesidad de concientizar al clinico sobre los

aspectos que debe considerar antes de la toma del injerto.

El proceso de toma de decisiones con respecto a la mejor técnica para cosechar el ITC
debe basarse en evidencia cientifica, considerando, ademas, la cantidad de tejido
necesaria y la cantidad disponible en los sitios elegibles, las posibles complicaciones

postoperatoria, la preferencia del operador, condicién oral y sistémicas y preferencias

del paciente.16

El desafio de la toma de injerto radica en obtener la cantidad necesaria con el minimo

dolor, reduciendo el riesgo de complicaciones y obtener el mejor resultado clinico.t

Se han desarrollado varias técnicas para la toma de injertos, las que toman el TC como

la de puerta trampa, incisidn Unica e incisiones paralelas, buscan principalmente la

curacion por primera intencion del paladar.64

El dolor post operatorio no depende tanto de la cicatrizacion por primera o segunda

intencidn, sino de la proteccion que se le brinda al conjuntivo (tabla 4).33

Del mismo modo, la morbilidad postoperatoria cuando se realizan injertos de la
tuberosidad es menor, ya que esta menos expuesto a la friccion durante la alimentacion

y no esta en contacto directo con la lengua, a diferencia del paladar. En adiccion la

mucosa en este sitio de la tuberosidad es mas grues.a.12
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Analizando la evidencia, se debe tener especial cuidado a la proteccién de la zona

donante para mayor confort del paciente.64

Un ECA mostré mayor sangrado con la toma de ITC comparado con la toma de IGL, 60

este fue un estudio realizado en cadaveres, que ademés de la deshidratacion post
mortem fueron inyectados con anticoagulantes que no es una respuesta en condiciones

normales (tabla 5).

Otros estudios demostraron mayor sangrado con la toma de IGL y también mayor

morbilidad (tabla 5).464

En referencia a la toma de ITC bilaminar, las técnicas han evolucionado en el disefio y

7,8,10

ndamero de incisiones y en la toma de IGL en lo que respecta a las dimensiones

del injerto.33

Edel en 1974 fue el primero en mostrar la técnica de puerta trampa, obteniendo curacion
por primera intencién y mejoré la morbilidad del paciente.9 Luego Langer y Langer en
1985, Raetzke en 1985 y Harris en 1997 fueron introduciendo modificaciones buscando

mejorar la técnica.> 018

Hasta llegar a Hurzeler y Weng en 1999 que disefian la toma de injerto con una sola
incision.*?
Se ha asociado la morbilidad al tamafio del injerto y a la proteccién de la zona donante.

Disminuyendo el tamario del injerto disminuye la morbilidad.33

También se ha asociado la morbilidad a la profundidad de la toma y al espesor de la

mucosa del paladar.55

Esto se relaciona a que el periostio que cubre el hueso palatino esta muy inervado,

explica el menor dolor cuando en el &rea de la herida hay més mucosa.>®

La toma de IGL con dimensiones de 2mm de espesor y 4mm de alto, protegiendo bien

la zona donante, es la técnica preferida por algunos autores actualmente, por ser mas

superficial, tener mejor calidad de tejido, y por su simplicidad.lz'zg'33

34



Tabla 5- Complicaciones postoperatorias

Del Pizz0.2002 EC 36 Toma de IGL Pacientes con IGL tienen mayor sangrado que con ITC
! pacientes Toma de ITC(incision simple ~ Morbilidad del 100% para IGL
y puerta trampa) ¥ del 50% para ITC

itelizado +
50 IGL desepitelizado +CAF

Zucchelli,2010 ECA ) ITC
pacientes {puerta trampa)+CAF

No hay diferencias en el dolor postoperaterio,
El dolor estd asociado al tamafio del injerto y no a si
cicatriza por primera 0 segunda intencidn

90 Cuanto mas gruesa la mucosa palatina, menor dolor
Burkhard,2015 EC : IGL Cuanto mas profunda la toma del injerto mayor dolor
pacientes Fumadores presentan mayor dolor que no fumadores

_ 36 ITC tomas de A mayor espesor de ITC mas dolor postoperatorio
Maino,2018 ECA pacientes dﬁer;':r :snemr No hay diferencias en la cicatrizacidn entre las distintas
con distintas

. técnicas de sutura
técnicas de sutura

Tavelli,2020 ECA 21 Toma de IGL Mayor sangrado si la mucosa es delgada
caddveres Toma de ITC[puerta trampa)  paladares poco profundos presentan mayor sangrado
ITC tiene mas vasos y mas grandes que el IGL
ITC tiene mayor sangrado que el IGL
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Con el uso del aumento las complicaciones postoperatorio han disminuido.%

En los resultados clinicos, el IGL desepitelizado méas CAF, se presenta como una
excelente opcién en cuanto a cobertura de la recesibn y ganancia de tejido

queratinizado.12

Si bien los resultados en las variables disminuciéon de la RG, diminuciéon en la PS,

ganancia de TQ y ganancia en insercién clinica se muestran a favor del IGL
desepitelizado sobre el ITC con técnica bilaminar a nivel estadistico 12 |a diferencia no

es clinicamente significativa.

La mayor ganancia de TQ obtenido con el IGL desepitelizado, probablemente se deba

a la composicion del mismo, principalmente lamina propia, en cambio el TC logrado con

técnica bilaminar, presenta mas submucosay tejido graso.2 El tejido graso puede actuar

como barrera en la vascularizacién.32

Por otro lado, si bien la tendencia se muestra a favor del IGL desepitelizado, al analizar

la irrigacion, el ITC cosechado con técnica bilaminar presenta mayor irrigacion en si

mismo.1

En el World Workshop 2017, se mostro la evidencia de los beneficios del TQ alrededor

de los implantes para la comodidad del paciente y el control de la placa.73

El ITC puede inducir la queratinizacién del epitelio subyacente.41 Esto se da

principalmente si el ITC estd compuesto de lamina propia y fibras colageno. Si el ITC es
de lo profundo del paladar se pierde ese potencial de inducir la queratinizacion, esto

podria ser por la mayor cantidad de tejido adiposo y glandular que interfieren en la

vascularizacion plasméttica.32

El avance en las técnicas, mencionados anteriormente, y la incorporacion de la
microcirugia hacen del manejo del colgajo para la cobertura radicular, la preparacion del

sitio y la sutura, lo mas importante en los resultados clinicos y no si la toma es de IGL o

ITC colectado con técnica bilaminar.’*

Las técnicas se fueron transformando, el tamafio de los injertos se modificé, se incorpora
la magnificacion en la cirugia.33 Pero no se encuentran aun sustitutos que puedan

reemplazar al autoinjerto.z'ls'22
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Tabla 6- Calidad del injerto y resultados clinicos

Loz ITC no son de composicién uniferme y

pueden contener algo de epitelio.

La lamina propia es el 65,2% del total del injerto.
La submucosa el 34,8% del injerto y su compaosicidn
es basicamente tejido adiposoe.

ITC(colectado con bisturi

: 30
Harris, 2003 EC Doble hoja y desepitelizado)

pacientes

) 60 IGL desepitelizado ) _ N o
Zucchelli,2014  ECA scientes {>a 2mm de grosor Mejores evaluaciones estéticas objetivas con IGL
P y altura que cubra la recesion) + CAF desepitelizado delgado(<2mm)y pequefio(4mm)
IGL desepitelizado(< a 2mm de grosor
y altura < a 4mm) +CAF

10 cadaveres ITC,IGL, ant. y post .ITC con técnica bilaminar tiene mayor cantidad de grasa y
Bertl,2015 EC huUMancs ma]'g'mal y apical en tejido glandular, son menos densos y mas dificiles de manipular
¢l paladar y tienen mayor contraccion.

.1GL desepitelizado consiste en una lamina propia con mas
TC fibroso y menos contenido glandular.

. 20 IGL desepitelizado del ITC de la tuberosidad mostrd similar cobertura radicular,
Amin,2018 EC pacientes paladar mayor grosor de tejidos blandos, pero menor estética
ITC de la tuberosidad que el ITC del paladar

. Revision Sist, IGL desepitalizado+CAF tiene superior cobertura radicular,
Tavelli,2019 10 ECA mayor ganancia de TQ, mayor reduccidn en la PS
y mas ganancia de insercion clinica, comparado con el ITC mas CAF.

y Metaanalisis
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Este trabajo refuerza laimportancia de la periodoncia basada en la evidencia, mostrando
cémo influyen las diferentes variables y cdmo se pueden aplicar estos conocimientos en
la practica clinica. Sin dejar de lado las disimilitudes entre operadores y pacientes y la

capacidad de distinguir para cada caso la mejor opcion.

7- CONCLUSION

La utilizacion de injertos aut6logos de tejidos blandos tanto para cirugia plastica
periodontal como peri-implantaria es respaldado por la evidencia.

La ubicacién ideal para realizar la toma del injerto va a depender de la anatomia del
sitio, forma de la béveda palatina, grosor de la mucosa, la cantidad de injerto necesario,

la zona receptora, las preferencias del operador y del paciente.
Las diferentes técnicas influyen en la calidad del injerto.

La toma de IGL posteriormente desepitelizado y la toma de la tuberosidad son
consideradas de eleccion para aumentar el grosor del tejido blando y mucosa

queratinizada de implantes dentales.

Se prefiere también la toma de IGL luego desepitelizado para aumentar el grosor de los

tejidos blandos y el TQ alrededor de los dientes.

El ITC+ CAF es el elegido para cobertura radicular y los mejores resultados estéticos se

asocian con ITC delgados.

En cuanto a los parametros clinicos de cobertura radicular, disminucion de RG,
disminucién de PS, ganancia de encia queratinizada, ganancia de insercion clinica, no
hay diferencia clinica significativa entre el IGL desepitelizado +CAF o ITC tomado con

técnica bilaminar +CAF.

Las complicaciones postoperatorias son minimas, si la decision clinica tiene en cuenta
a todos los factores involucrados, las complicaciones mas comunes son el dolor, la

hinchazén y el sangrado.

La morbilidad de la zona donante influye, no tanto si la toma es un IGL o una técnica
bilaminar, sino las dimensiones del mismo. El dolor esta influenciado en el caso del IGL
por la exposicion del conjuntivo del paladar, en este sentido va a haber mas dolor con

la toma de IGL. Pero este dolor se puede disminuir con la proteccién de paladar.
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Actualmente los materiales alternativos no logran igualar en resultados clinicos al ITC,

pero se presentan como una alternativa en caso de mucosas palatina delgadas, o

cuando la cantidad de injerto necesaria supera lo que puede cosecharse del paladar.

Para concluir, se pueden destacar varios puntos importantes para la toma de injerto de

tejidos blandos en base a la literatura (tabla 7).

Tabla7- Puntos que deben considerarse en latoma de decision

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TOMA DE DECISON

DEL OPERADOR

Experiencia del operador

Simplicidad de latoma

l

Caracteristicas de la Calidad del injerto

zonha donante

Posibles complicaciones
post operatorias

Objetivo delatomay
tamaiio del injerto

Resultados clinicos

DEL PACIENTE

Prefarencias
Costos
Condiciones sistémicas

Tabaquismo
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