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1. INTRODUCCION

Hoy en dia, los injertos autélogos de tejido conectivo son el estandar de oro
para procedimientos de cirugia plastica periodontal y periimplantar. A partir
de los afios 50s se han desarrollado diferentes técnicas quirurgicas para
mejorar las condiciones mucogingivales en dientes y posteriormente en

implantes.

En un inicio, las intervenciones quirurgicas se realizaban con la creencia de
que se requeria un ancho minimo de tejido queratinizado para mantener la
estabilidad y salud de los tejidos periodontales. Autores como Bjorn,
Sullivan & Atkins propusieron los injertos gingivales libres (IGL) para

incrementar el ancho de la encia queratinizada.

Mas tarde, la importancia biolégica de una banda ancha de tejido
queratinizado fue puesta en duda por varios autores como Miyasato en
1977, Lindhe y Nyman en 1980, Salkin en 1987. Entonces, la importancia
clinica de los IGL para incrementar el ancho de encia queratinizada fue
disminuyendo y empezaron a utilizarse para otras indicaciones como son
coberturas radiculares, aumento de reborde con tejido blando vy
preservaciones alveolares. Posteriormente, los clinicos comenzaron a
encontrar varias limitantes en los resultados estéticos de los IGL (superficie,
color y cicatriz), lo cual los llevé a buscar alternativas que aumentaran la

predictibilidad y los resultados clinicos estéticos.

En los afos 80s, autores como Langer & Calagna, Langer & Langer y
Nelson, encontraron en los injertos de tejido conectivo (ITC) el gran cambio
que buscaban, dando un giro importante a la cirugia clasica mucogingival
para transformarla en cirugia plastica periodontal. Desde entonces, los ITC

son el estandar de oro y se usan tanto en dientes como en implantes.

Existen varias técnicas para la toma de ITC asi como diferentes sitios

donadores. Cada uno tiene diferentes caracteristicas clinicas e



histolégicas. El objetivo de este trabajo es analizar la literatura acerca de
las diferentes zonas donadoras para la toma de ITC (paladar o tuberosidad)

para profundizar en sus diferencias histologicas, clinicas e indicaciones."



2. INJERTO GINGIVAL LIBRE

Bjorn en 1963 describe por primera vez la técnica para el aumento de encia
queratinizada. Posteriormente, Nabers en 1966 sugiere el término de Injerto
gingival libre (IGL). Los injertos son tomados de la piel del paladar que
contienen en su parte mas externa epitelio, en la parte media tejido
conectivo y su porcién mas interna tejido submucoso que esta conformado

por tejido adiposo y tejido glandular.?

En la década de los sesentas, se tenia la creencia de que tener un ancho
estrecho de encia queratinizada no era suficiente para proteger al
periodonto de las fuerzas de friccién causadas por la masticacién; también
se creia que la carencia de tejido queratinizado facilitaria la pérdida de

insercion debido a una menor resistencia de los tejidos blandos.

Bowers en 1963, sugiri6 que tener menor o igual a 1 mm de encia
queratinizada podia ser suficiente para la proteccion del periodonto, sin
embargo, otros autores como Friedman De Trey y Bernimoulin tuvieron un
enfoque mas biolégico, ellos afirmaron que cualquier dimensién de encia
queratinizada era suficiente para mantener la salud del periodonto, siempre

y cuando no hubiera recesiones del margen gingival.

En 1972 Lang y Lb&e realizaron un estudio con 92 pacientes cuya
caracteristica era un espesor menor de 2 mm de tejido queratinizado (TQ).
En la investigacion se colocd un IGL en un lado de la arcada dental y del
otro lado no se colocd nada, (sitio control). En los resultados del estudio se
determiné, que no hay una relacién directa del grosor minimo de TQ con la
salud periodontal, los tejidos pueden mostrar la misma resistencia a la
pérdida de la insercién gingival con los diferentes grosores. Por lo tanto, no
hay alguna referencia cientifica que respalde que se requiera de un ancho

minimo.3



Fue entonces cuando los IGL se empezaron a utilizar con otras
indicaciones y se cambié el enfoque que se tenia inicialmente de ellos.

Algunas de las indicaciones actuales de los IGL son las siguientes:

e Cuando el paciente presenta molestias durante el cepillado dental.

e Dolor a la masticacion, debido a la interferencia de mucosa de

revestimiento en dientes o implantes.

e Después de un tratamiento de ortodoncia, donde los resultados
clinicos muestran pérdida de la tabla vestibular; en esta situacion, se
colocara un injerto de tejido blando que recubra la raiz expuesta para

disminuir el proceso de recesién gingival.

e Cuando se requiera colocar una restauracién subgingival y la encia

tenga un espesor minimo de tejido queratinizado.?

Los resultados clinicos pueden no siempre ser los esperados ya que, a
pesar de ser una excelente opcion para el tratamiento de defectos
gingivales, los IGL suelen tener una contraccion de alrededor del 30%. Esto
se debera tomar en cuenta al momento de tomar las medidas de ancho,
grosor y altura del defecto a cubrir, se tendra que tomar un injerto de
mayores dimensiones para poder contrarrestar la contraccion que pueda

presentarse.

Se han mencionado los sustitutos del IGL, que son la matriz de colageno o
la matriz dérmica acelular (MDA). Sin embargo, éstos presentan una
contraccion mayor y no muestran mejores resultados clinicos. Algunas
ventajas que podemos mencionar, son que la morbilidad del paciente y los
tiempos quirdrgicos mejoran en comparacion con la cirugia donde se usa

IGL autélogo.*



Se describe a continuacién, la técnica para la colocaciéon de un IGL.

1.

Preparacion del sitio receptor: En el lecho receptor el periostio
debera estar libre de inserciones musculares. Se hara un colgajo de

espesor parcial que se desplace apicalmente.

Toma de injerto: Se recomienda utilizar una plantilla sobre la zona
donante para obtener y tener un control en el tamafio y en los
contornos. Se realizaran pequefias incisiones alrededor de la
plantilla para delimitar la zona, estas incisiones se profundizaran
para obtener un injerto con un grosor de 1.5 a 2 mm

aproximadamente.

Transferencia del injerto: El injerto se transfiere y debe suturarse
sobre el periostio o sobre la encia adherida que se encuentra
alrededor. Después de suturar se debe realizar una ligera presion de
5 minutos para eliminar el sangrado, exudado y evitar que estos

interfieran en el proceso de cicatrizacion.

Retiro de sutura: Los puntos de sutura deberan ser retirados

después de 1-2 semanas.? (Figura 1)



Figura 1. Fig. a) Molar inferior con nula cantidad de tejido queratinizado. Fig. b) Se
realiza colgajo de espesor parcial para preparar el lecho receptor, el periostio debera
estar libre de inserciones musculares. El colgajo se desplaza apicalmente y se sutura.
Fig. c-d) Se toma el injerto con un grosor de 1.5-2 mm de la mucosa palatina (Se puede
utilizar una plantilla sobre la mucosa de la palatina para tener un control del tamafio y
del margen del injerto) Fig. e) En injerto se transfiere al lecho receptor y se sutura. Fig.
f) Tejido cicatrizado con aumento de tejido queratinizado.?

La cicatrizacion del injerto se dara por fases, es necesario tener un control
del sangrado para que no se cree un coagulo entre el injerto y el lecho
receptor, de igual manera hay que evitar las capas gruesas que pueden

interferir en el proceso de cicatrizacién

1. Fase Inicial: del dia 0 - 3 dias. En esta fase el injerto sobrevivira
Unicamente con circulacion plasmatica y sera completamente
avascular debido a que la técnica de obtencidon interrumpe por
completo la irrigaciébn. Es importante que el injerto esté
completamente adherido al lecho receptor para que la circulaciéon no

se interrumpa por algun movimiento, de igual forma evitar coagulos



que dificultaran la circulaciéon poniendo en riesgo la vitalidad del

injerto.

Fase de revascularizacion: del dia 2 al 11. En el 4°- 5° dia de
cicatrizacién se va restableciendo la irrigacién, comienza haber una
anastomosis de los vasos sanguineos que se encontraban
presentes en el injerto con los del lecho receptor, iniciando una
proliferacién capilar que formard una capa densa de vasos
sanguineos. Al mismo tiempo se empieza a dar la unién del injerto
con el epitelio que se encuentra alrededor del tejido, haciendo una

unioén fibrosa.

Fase de maduracidn del tejido: del dia 11 al 42. En este tiempo la
cantidad de vasos sanguineos empieza a disminuiry en el dia 14 se
tendrd un injerto con una vascularizacion normal. El epitelio
empezara a madurar con la formaciéon de una capa de queratina.®
(Figura 2)
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Figura 2. Cicatrizacion de Injerto Gingival Libre Fig. a-b) Vista transversal de
IGL con el lecho receptor Fig. ¢) Proceso de cicatrizacion Fase 1: El injerto
debera estar adherido al lecho receptor. Fase 2: Revascularizacion,
anastomosis de nuevos vasos sanguineos del lecho receptor con los del
injerto. Fase 3: Se establece un riego sanguineo normal. El epitelio comienza
a madurar.®

Una desventaja del proceso de cicatrizacidén del IGL es que no existe una
relacidn armédnica entre el injerto y los tejidos adyacentes, ya que al tratarse
de un injerto con epitelio, éste conservara la textura y el color no sera el
mismo, como consecuencia se podra notar la cicatriz entre el injerto y los
tejidos adyacentes del lecho receptor. Por lo tanto, no se recomienda en

zonas donde se requiera estética.*



3. INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO

Los injertos de tejido conectivo (ITC) representan la transicién de la cirugia
mucogingival tradicional a la cirugia plastica periodontal moderna. La
cirugia mucogingival tradicional como ya se menciond, estaba encaminada
principalmente a aumentar el ancho de tejido queratinizado sin tomar en
cuenta los resultados estéticos que los procedimientos quirurgicos trajeran
como consecuencia. El principal objetivo de la periodoncia moderna es
alcanzar el maximo de estética gingival. La evidencia a través de los afios
sigue demostrando que el ITC es el estandar de oro en el tratamiento de
recesiones gingivales y de mucosas alrededor de dientes e implantes. En

la Tabla 1 enumeramos algunas de las indicaciones de los IGL y los ITC.

Injerto Curacion Indicacion Referencia
Autégeno de
intencion

Injerto Primario Aumento del Ancho | Agudio et al. 200972

Gingival de Tejido

Libre Queratinizado
(ATQ) alrededor de
los dientes. Roccuzzo et al.
Aumento del ATQ | 2016,210h et al. 201722
periimplantario. Yadavet al. 201473
Aumento de la
profundidad del | Cortellini el al. 2012,
vestibulo. 16Zucchelli y De Sanctis

201374
Secundario

Cobertura de
raices.

Injerto  de | Primario Aumento de cresta. | Urban et al. 2010,50

tejido Cobertura de | Stefanini et al. 201844

conectivo raices. Cairo et al. 2017,62
Aumento de grosor | Zeltner et al. 201749




del tejido | Frizzera et al. 2018,76
periimplantario. Zuiderveld et al. 201847
e Colocacién Mazzotti et al. 2018,45
inmediata de | Zuchelli et al. 201829
implantes. Akcali et al. 201577
Secundario
e Dehiscencia de
tejido blando
periimplantario.
e Aumento de cresta

Tabla 1. Indicaciones para injertos autégenos de tejido blando.*

Existen varias técnicas de cirugia plastica periodontal para cobertura
radicular que usan ITC, por ejemplo los colgajos desplazados coronales,

colgajos rotados laterales, semilunares, técnica de tunel, etc.

Se dice que el ITC actia como un relleno biolégico, dando una mayor
estabilidad al diente, otorgando el resultado de un fenotipo mas grueso y
actuando como un andamio biolégico en la estabilidad del colgajo,
proporcionando un grosor de tejido queratinizado y tejidos blandos mas
anchos. Como resultado de esto, el potencial para lograr una cobertura
radicular completa es mas alto, ademas en la presencia de un tejido blando
mas grueso puede existir una migracion coronal del margen gingival,

conocido como fenémeno de “creeping attanchment”.

Otra de las grandes ventajas del uso de los ITC que se mencionan, es que
no hay un cambio en la textura original de los tejidos ya que estan cubiertos
por un colgajo, lo cual hace que el color siga siendo el mismo y por lo tanto

haya una mejora en la estética y un margen gingival mas arménico.
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En los ultimos afios, las técnicas de cirugia plastica periodontal han ido
mejorando debido a la introduccién de un enfoque microquirurgico, lo que
incluye el uso de magnificacion, iluminacién, micro-instrumentos y nuevos
materiales de sutura; todo esto ha contribuido a aumentar la predictibilidad

de las cirugias.

Estudios han demostrado que los colgajos desplazados coronales + ITC
tienen mejores resultados en comparacion con los injertos desplazados
coronales sin ITC cuando se realizan en fenotipos gingivales delgados
(menos de 0.8 mm). Por lo tanto, se sugiere el uso de ITC para coberturas
radiculares en sitios con fenotipos delgados. En contraste, cuando
hablamos del tratamiento de dehiscencias periimplantares, el uso de ITC
se recomienda ampliamente sin importar la cantidad y grosor de tejidos

queratinizados. (Figura 3)

Figura 3. Injerto de tejido conectivo del paladar anterior y de paladar
posterior.’

Existen diferentes abordajes para la toma de ITC del paladar, como por
ejemplo la técnica de “trap-door”, una sola incisién, incisiones paralelas,
etc. Con éstas técnicas siempre se alcanza un cierre primario ya que por
lo general se conserva un colgajo que se vuelve a suturar después de la
toma de injerto. Estas técnicas fueron consideradas inicialmente como el
estandar de oro ya que la morbilidad del sitio donador era menor cuando

se comparaba con la toma en IGL.
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Sin embargo, se ha demostrado que los ITC pueden ser obtenidos de IGL
desepitelizados de manera extraoral con un disconfort similar comparado
con la técnica tradicional de “trap-door”, siempre y cuando el sitio donador
sea protegido. Recientemente han surgido nuevos abordajes con el objetivo
de minimizar la morbilidad y mejorar la cicatrizaciéon del paladar después
de haber tomado un IGL. (Tabla 2)

Factores que pueden e Dimension del injerto (alto < 4mm,
reducir la morbilidad ancho <14 mmy espesor < 2mm).
postoperatoria. e Grosor de la mucosa palatina >4 mm.

e Uso de laser diodo para la recoleccion
y para la irradiaciéon de heridas.

e Material de proteccion en la zona
donante: Esponja de colageno y
cianocrilato.

e Productos biolégicos: plasma rico en
plaquetas y fibrina rica en plaquetas.

e (Ozonoterapia.

e Acido hialurénico.

Factores que pueden e Dimension de injerto (alto >4 mm,
aumentar la morbilidad ancho 214 mm y espesor >2 mm)
postoperatoria. e Grosor de la mucosa palatina <4 mm.
Factores que pueden e Uso de agentes biolégicos (Plasma
acelerar la cicatrizacién rico en plaquetas y fibrina rica en

plaquetas y eritropoyetina tdpica)
e Acido hialurénico
Ozonoterapia
e Productos finales de herida

Tabla 2. Factores que afectan la morbilidad del paciente y la cicatrizacién
de la herida del sitio donante después de la extraccion del injerto gingival

libre del paladar.*

Se ha especulado que la técnica para la toma de injerto puede afectar la
calidad del mismo, por ejemplo el ITC tomado de un IGL desepitelizado
extraoral esta compuesto principalmente por lamina propria mientras que
un ITC convencional (tomada del paladar profundo) es mas rico en tejido
glandulary tejido adiposo. Estas diferencias hacen que los ITC tomados de
un IGL desepitelizado sean mas firmes, estables y faciles de manejar que

los ITC tomados del paladar profundo.

12



Adicional a esto, se sabe que el ITC es capaz de promover la
queratinizacion del epitelio que se encuentra en el colgajo que lo cubre. Se
ha sugerido que el tejido glandular y adiposo pueden actuar como barreras
para la difusién plasmatica y la vascularizacion durante la primera fase de
cicatrizaciéon, impidiendo asi la capacidad para la induccion de la

queratinizacion.

La tuberosidad del maxilar es una alternativa prometedora como sitio
donador para la toma de injertos de tejido blando ya que tienen menor
morbilidad que los injertos tomados del paladar. Entre las complicaciones
postoperatorias de un injerto del paladar profundo, puede mencionarse la
dificultad en la cicatrizaciéon del sitio donante debido a la fricciéon de los
alimentos en el mismo; problema que no se tiene cuando el sitio donador

es la tuberosidad, ya que la friccion con los alimentos es minima.5

En los injertos tomados de tuberosidad, se encuentra mas lamina propria y
menos submucosa que en los ITC tomados del paladar, sin embargo aun
es incierto si la composicién del injerto tiene influencia sobre los resultados

clinicos. (Figura 4)

Existe poca evidencia que sugiere que el origen del ITC juega un papel
determinante en el ancho y grosor de los tejidos queratinizados después de
las cirugias. Los analisis moleculares confirman diferencias a nivel celular
y en los comportamientos entre los ITC tomados del paladar y la
tuberosidad. Se ha mencionado una tendencia de respuestas hiperplasicas
en los sitios operados con ITC de tuberosidad debido a su naturaleza
fibrosa, por ésta razén se puede sugerir que éstos Ultimos sean mas usados
para aumentar volumen y ancho de tejido queratinizado en sitios donde la

estética no es prioridad.®

13



Figura 4. Toma de injerto de tejido conectivo de la zona de tuberosidad del maxilar.
a) Se realizan dos incisiones convergentes desde la superficie distal del altimo molar
y extenderse tan distalmente sea posible sobre la mucosa masticatoria a una
profundidad de 1-1.5 mm. b) El injerto se extrae mediante una diseccién cortante.
c) El injerto tendra forma de cufia y debera ser colocado sobre una gasa humeda
de solucion fisiologica para evitar su deshidratacion. d) Se sutura el sitio donante
con un punto cruzado, el anclaje de la sutura debera estar dado sobre el periostio
de la parte vestibular y sobre la mucosa masticatoria del paladar."

14



4. ANATOMIA QUIRURGICA

4.1 PALADAR

La importancia de conocer las estructuras anatémicas que se encuentran
en el paladar radica en poder tomar la decisidn mas certera que nos permita
elegir la zona correcta para la toma del injerto evitando danar estructuras

neurovasculares importantes.

El paladar es la union de los procesos palatinos que se extienden
horizontalmente para encontrarse con su opuesto y formar la sutura
intermaxilar. En la parte anterior forman la fosa incisiva y se extienden

posteriormente para consolidar el paladar duro.?

La irrigacién del paladar esta dada por la arteria palatina mayor (APM) que
se origina en la carétida externa, la APM emerge del agujero palatino mayor
y se desliza sobre el canal de Nervio Palatino Mayor (NPM) para finalmente

entrar en el agujero incisivo y hacer anastomosis con la arteria

esfenopalatina.’ (Figura 5)

Figura 5. Vista posterior y oclusal de la salida de la arteria palatina mayor y su
distribucion sobre el paladar.®

15



En un estudio realizado en cadaveres por Sebastian K. Klosek y Thanaporn
Rungruang en el 2009, se analizaron las estructuras anatomicas de
importancia a la hora de la toma de injertos tomados del paladar. El estudio
se realizé en 41 cadaveres donde midieron la longitud del paladar y la
relacion que hay en las estructuras. Los investigadores esperaban obtener
diferencias entre la anatomia femenina (17 mujeres) y masculina (24
hombres), asi como ciertos factores que pudieran alterar la localizacion de
las estructuras importantes. La ubicacién principal del agujero palatino
mayor se encontrd entre el tercer y segundo molar en un 35% en mujeres

y un 65% en segundo molar en hombres.

La ramificacién de la APM en mujeres se encontré en un 38% en primer
premolar, un 43% en el segundo molar y en hombres 56% en segundo
premolar y un 32% en segundo molar. De acuerdo a los porcentajes
encontrados en este estudio, se sugiere que latoma de injerto sea realizada

a la altura de primer premolar y primer molar.? (Figura 6)

La inervacién del paladar duro y la mucosa es dada por el NPM que emerge
junto con la APM en el agujero palatino mayor y se distribuye en ramas

anteriores.

Existen tres mucosas en la cavidad oral: la especializada, la de

revestimiento y la masticatoria (en paladar duro y encia).

En la mucosa masticatoria hay tres capas histologicas:

1. Epitelio: que se encarga de la queratinizacion del tejido conectivo.

2. Lamina propria: que contiene una alta cantidad de sustancia
extracelular producida por los fibroblastos y esta sustancia es rica

en fibras de colagena Tipo I, Tipo Il, Tipo Vy Tipo VI.
La Iamina propria se divide en dos:

a) Porcién papilar que tiene proyeccién hacia el epitelio.

16



b) La porcién reticular que contiene fibras reticulares gruesas y

densas.

3. Tejido submucoso: que contiene tejido adiposo y glandular encargada
de la unién con el hueso, en la tuberosidad el tejido submucoso sera menor

a comparacion del paladar anterior.’

Figura 6. Irrigacion del paladar superior, se observa tejido
adiposo presente por debajo de los capilares.’

La importancia de la mucosa masticatoria muestra que hay zonas donde se
pueden obtener injertos de mejor calidad. La mucosa se puede medir con
una sonda y el grosor promedio es de 3.23 +0.47 mm, el grosor aumenta o
disminuye dependiendo de la zona anatoémica donde se ubique; mas
coronal o apical, mas anterior o mas posterior. No existe una relacién
directa entre el sexo, el fenotipo gingival o tabaquismo para encontrar
diferencias en el grosor, mas bien las diferencias se encuentran en la forma

anatémica del paladar y el grosor gingival que tenga cada persona.

Un estudio realizado por Khalid N. Said, Areej S. Abu Khalid y Fathima F
en el 2020, donde se analizaron los diferentes grosores de la mucosa

palatina, demostré que hay un grosor mayor en el area del segundo molar
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superior, sin embargo no es recomendable tomar los injertos de esta zona
ya que el agujero palatino mayor se encuentra comunmente en esta area,
de igual manera se encontré una diferencia significativa entre la forma del
paladar con el grosor de la mucosa, los paladares altos y angostos
mostraron un grosor (3.33 + 0.46) de la mucosa en comparacion con
paladares anchos y poco profundos de (3.06 + 0.46 mm). (Figura 7)

Figura 7. Irrigacion del paladar por la arteria palatina mayor que
emerge de agujero palatino mayor a la altura del segundo molar.?

De acuerdo al estudio, las estructuras anatomicas importantes que se
pueden encontrar en la zona (APM Y NPM), la zona mas segura donde se
tiene un grosor 6ptimo de la mucosa es de canino a premolar superior, a

una altura de 8 a 13 mm desde el margen mucogingival.”
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4.2 TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

La tuberosidad del maxilar esta formada por el angulo posterior-inferior de
la porcién infratemporal del maxilar y se articula con el proceso piramidal
del hueso palatino que corresponde a la parte mas posterior del reborde

alveolar, el hueso de esta zona es esponjoso trabecular.?

La irrigacién de esta zona esta conformada por la arteria palatina mayor
(APM) que emerge del agujero palatino mayor y las ramificaciones que
presente desde su salida penetraran aqui para dar irrigacién a la

tuberosidad. (Figura 8)

La inervaciéon del paladar de igual forma esta conformada por el nervio

palatino mayor, dando ramificaciones en la tuberosidad.®

La APM presenta una ubicacion estable desde la cresta de la tuberosidad

a12-13mm.°

Figura 8. Irrigacion en la tuberosidad del maxilar.®
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La mucosa masticatoria que recubre esta zona segun Eger y Muller es de

4 mm mas gruesa que la mucosa masticatoria del paladar.

Las tres capas de la mucosa masticatoria estan compuestas por:

1. Epitelio: que se encarga de la queratinizaciéon del tejido conectivo.

2. Lamina propria: que contiene una alta cantidad de sustancia
extracelular producida por los fibroblastos y esta sustancia es rica

en fibras de colagena Tipo I, Tipo Il, Tipo Vy Tipo VL.
a. Lalamina propria se divide en dos:
b. Porcién papilar que tiene proyeccidén hacia el epitelio.
c. La porcion reticular que contiene fibras reticulares gruesas y

densas.

3. Tejido submucoso: que contiene tejido adiposo y glandular
encargada de la unién con el hueso, en la tuberosidad el tejido

submucoso sera menor a comparacion del paladar anterior.’

En comparacion con los injertos del paladar, los de tuberosidad tienen una
mayor cantidad de lamina propria, haciéndolos injertos mas estables a la
manipulacién. También tienen un porcentaje menor de tejido submucoso
(glédndulas y tejido adiposo), en consecuencia, el injerto de la tuberosidad

tiene mejores resultados en el aumento de tejido queratinizado. '°
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5. SELECCION DEL SITIO DONADOR

Al seleccionar el sitio donador para la toma del ITC se consideraran los

siguientes requisitos:

1. Si se puede obtener una cantidad adecuada de tejido para injertar.

2. Si la toma del injerto no genera un riesgo para las estructuras

anatdémicas importantes.

3. Que la morbilidad sea la minima para el paciente.

Ademas de estos requisitos, las condiciones anatémicas de los tejidos y las
del sitio donador también seran consideradas para la seleccién. Se han
sugerido diferentes zonas de eleccién: paladar anterior, paladar lateral,

paladar posterior y tuberosidad del maxilar. (Figura 9)

Figura 9. Injertos de tejido conectivo de diferentes areas a) Paladar anterior
b) Paladar lateral c) Paladar posterior d) Tuberosidad del maxilar.’

Dependiendo del sitio donador, habra diferencias entre los injertos. Cada
tipo de injerto puede indicarse para tratamientos especificos, por ejemplo
los injertos de la tuberosidad del maxilar que suelen tener mas volumen,

favorecen el aumento del reborde alveolar; a diferencia de los injertos
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tomados del paladar, que suelen ser mas delgados y extensos,

generalmente estdn mas indicados para cobertura radicular.

Se puede modificar la dimensién del injerto cortandose o desplegandose
para aumentar el area del mismo, esto dependera de la cantidad de tejido
obtenido y de cuanto se requiera. El grosor de la mucosa sera un factor
importante para el tamafo del injerto que se desea obtener, el grosor de la
mucosa varia entre cada paciente. Con una sencilla técnica se puede medir
el grosor de la mucosa, se hace con una lima de endodoncia y un tope de
goma, la punta de la lima ira penetrando dentro de la mucosa y el tope se
posicionara pegado al paladar, cuando la lima se retire, la distancia entre

la punta y el tope nos indicara el grosor.

Ademas de determinar la estabilidad volumétrica, las diferencias
histolégicas entre los sitios donadores también dictaran los procesos
fisiolégicos durante la cicatrizacion. Por ejemplo, los ITC gruesos y densos
del paladar posterior y de la tuberosidad tendran una alta probabilidad de
necrosarse debido a la falta de vascularizacion y de circulacién plasmatica;
a diferencia de los injertos del paladar que son mas delgados y de
composicion mas laxa, tienden a tener una mejor circulacion plasmatica
durante los primeros dias de cicatrizacion. Esta es la razén por la que los
ITC del paladar posterior deberan ir cubiertos por completo por un colgajo,

para asegurar su irrigacion y cicatrizacion.

Los ITC también pueden ser obtenidos de un IGL. En este tipo de injertos
se realizara una desepitelizacion extraoral para obtener unicamente la capa
de Idmina propria. Mediante ésta técnica, los ITC pueden ser mas delgados
y superficiales, sin correr el riesgo de dafar vasos sanguineos o fibras
nerviosas que se encuentran en capas mas profundas de la mucosa. Sin
embargo, debido al entrecruzamiento papilar entre el epitelio y la ldmina
propria, no se tiene la certeza de que se obtenga un injerto libre de epitelio,
ya que se han observado cicatrices en el sitio receptor, probablemente por

que quedan fragmentos de epitelio remanentes después de la
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desepitelizaciéon. Un estudio realizado por Harris en 2003 demostré que los
ITC con técnica de desepitelizacién extraoral muestran restos de epitelio

en un 80% de los casos.

Mediante la técnica de desepitelizacién extraoral, podrian observarse
consecuencias negativas para la morbilidad del paciente. Un estudio
realizado por Wessel & Tatakis en 2008, demostré que los pacientes con
heridas que cicatrizan por segunda intencion presentan un aumento de la
morbilidad durante el postoperatorio cuando se comparan con los pacientes
que cicatrizan por primera intencion, donde los ITC son tomados de la parte

interna de un colgajo.

Por otro lado, Burkhaldt y Zuchelli en 2010 realizaron otro estudio, en el
cual mencionan que el dolor esta relacionado mas con el grosor que se
obtenga del injerto y la cantidad de tejido remanente se quede en el paladar,
y no necesariamente con los procesos de cicatrizaciébn por primera o

segunda intencién."
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6. TECNICA PARA LA TOMA DE INJERTOS

La técnica sera elegida por el odontélogo tratante, y tomara en cuenta su

experiencia y el defecto que se vaya a tratar.

El objetivo principal es obtener un volumen suficiente del tejido conectivo,
tratando de correr el menor riesgo y/o complicaciones en su obtencion,

evitando que el dolor postoperatorio sea el menor posible. (Figura 9)
6.1 PALADAR LATERAL

Existen diferentes técnicas para la obtencion de injerto del ITC, éstas varian

dependiendo del sitio donante y del nimero de incisiones que se realicen.

Langer, Calagna y Langer & Langer en 1985, fueron los primeros en
introducir una técnica para la toma de ITC, que consistia en realizar dos
incisiones verticales y dos horizontales que convergieran entre si, en esta
técnica el injerto obtenido mantenia un collar de epitelio de
aproximadamente 2 mm de espesor. Mas tarde, Raetzke realizd
modificaciones a la técnica, elimind las incisiones verticales e hizo
Unicamente dos incisiones horizontales convergentes obteniendo como

resultados injertos en forma de cufia con un collar de epitelio.

La desventaja de estas técnicas era que conservaban el epitelio, por lo que
generaban un resultado antiestético. La cicatrizacion del paladar era mas
dolorosa ya que no existia un cierre total por primera intencién debido a que

los sitios donadores quedaban parcialmente cubiertos por el colgajo.’

Posteriormente, Edel en 1974 introdujo la técnica de “trap door” en la que
se realizan dos incisiones verticales y una horizontal, se accede al colgajo
y se toma Unicamente el tejido conectivo, dejando el epitelio. Como ventaja
a esta técnica, la herida cicatriza por primera intencién ya que el epitelio se
vuelve a colocar afrontando los bordes de la herida y colocando puntos de

sutura. Sin embargo, en esta técnica habia ocasiones en que se tenia el
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riesgo de desprender la base del colgajo por una incisiéon accidental al
momento de cortar el injerto, ocasionando molestias innecesarias al

paciente.

Debido a esto, Hurzeler y Wen en 1999, propusieron una nueva técnica con
una sola incisién, aqui se realizaba un colgajo socavado después de hacer
una sola incision horizontal para la toma de injerto de paladar lateral; con
esta técnica se favorece la cicatrizacién por primera intencién y disminuye

la morbilidad del paciente.’

6.2 PALADAR LATERAL DESEPITELIZADO EXTRAORAL

Para esta técnica se debera tomar en cuenta el tamafo del defecto que se
necesite cubrir, las incisiones son en forma rectangular con una
profundidad de 1.5 mm. Posteriormente, el bisel del bisturi se debe colocar
casi perpendicular a la mucosa haciendo movimientos apicales hasta que
se pueda obtener un IGL de un grosor uniforme de 0.5 mm mas grueso de

lo que necesite en el defecto.

El injerto se coloca sobre una gasa estéril humeda con solucion salina; para
la desepitelizaciéon del injerto se utilizara una hoja de bisturi afilada para
tener cortes limpios, el bisturi se coloca perpendicular a la superficie
externa del injerto para distinguir entre epitelio y mucosa, los movimientos
del bisturi seradn de derecha a izquierda tratando que el injerto tenga una

superficie lisa y uniforme." (Figura 10)
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Figura. 10. IGL desepitelizado extraoral para la obtenciéon de un ITC.""

6.3 PALADAR ANTERIOR

Esta técnica es a una sola incisién, a 2 mm apical al margen gingival y de
1 - 1.5 mm de profundidad; también conocida como “técnica de sobre”. El
resto de las incisiones se realizan en socavado, por debajo de la superficie

de la mucosa.

La incisién se debe realizar con el bisturi completamente perpendicular a la
superficie del paladar, para asegurar que se genere un colgajo de espesor
parcial con buenas dimensiones; posteriormente, con la punta del bisturi se
realizaran cortes sobre el tejido y la angulacién del bisturi tendra que ir

aumentando hasta que quede perpendicular a la superficie palatina.

Se debe tener un limite de 10 mm apical a la unién amelocementaria (UAC)
de los dientes, la incisién se puede hacer a 2 mm de la UAC y profundizar

hasta 8 mm sin riesgo de dafar la arteria palatina mayor.

El tamafio del injerto se hace con dos incisiones verticales y dos
horizontales dentro del sobre, se recomienda que la incisiéon horizontal que
queda paralela a la incision del colgajo se haga 1 - 1.5 mm apical para que
el colgajo quede sobre una superficie de tejido y no directamente sobre

hueso.
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En estos injertos podria estar o no indicada la integracion del periostio;
cuando si esta indicada, el injerto se extrae con una diseccion roma y se
utiliza un elevador de periostio, obteniendo un injerto con mayor estabilidad

clinica.

Para la extraccién de injerto sin periostio, se deben realizar incisiones
agudas sobre el periostio dejandolo sobre el hueso, con este procedimiento

se logran mejoras en la cicatrizacion.

Se recomienda colocar puntos de sutura que hagan presion sobre la herida
para que promueva la hemostasia y los margenes se mantengan

induciendo a la cicatrizacion primaria.’ (Figura 11)

Figura. 11. Toma de injerto conectivo en una incisiéon. a) Incision inicial
aproximadamente a 2 mm del margen gingival de los dientes superiores
posteriores. b) Segunda incision sobre el tejido conectivo para su obtencion. c)
El injerto de tejido conectivo puede ser extenso e incluir una porcién de tejido
adiposo. d) Sutura de la herida del sitio donador con puntos de sutura de
cabestrillo horizontal cruzadas y paralelas.!
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6.4 PALADAR POSTERIOR.

La extraccidon del injerto se realiza a la altura de los primeros y segundos
molares superiores. Usualmente contiene una incision horizontal y dos
incisiones verticales, se realiza de acuerdo a la técnica de “trap door”.
Dependiendo del grosor del tejido del sitio donador y el tamafio requerido

del injerto a tomar, podria evitarse alguna de las incisiones verticales.

Mientras que la incision horizontal se realiza 1- 2 mm apical del margen
gingival, las dos incisiones verticales deben extenderse 1 mm mas alla de
la dimension apicocoronal prevista del injerto apical en el tejido conjuntivo
mas adelante. Paralelo a la superficie de la mucosa externa, el bisturi
trabajara desde afuera por debajo del colgajo con el objetivo de crear un
injerto de espesor uniforme, las incisiones de liberacién funcionaran como

guias para el grosor.

Para la liberacion del injerto, se realiza una incisién horizontal a lo largo
realizando un corte perpendicular al hueso y haciendo incisiones de mesial
a distal, el bisturi debera quedar paralelo a la superficie externa haciendo
una segunda incision de socavado para tratar de mantener las dimensiones
uniformes del injerto, este se liberara apicocoronal y mesiodistalmente

antes de hacer el Ultimo corte.

La cicatrizacién por primera intencion en el sitio donante se puede lograr
con puntos de sutura simples e individuales cuidando que los margenes de

las incisiones se mantengan unidas." (Figura 12)
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Figura. 12. Injerto conectivo tomado de paladar posterior con enfoque “trap-
door’. a) abordaje “trap-door” que es una incision horizontal y dos verticales b)
Se obtiene un colgajo de espesor parcial y uniforme paralelo a la superficie de
la mucosa externa. c) Los injertos del paladar lateral suelen ser mas delgados.
d) Se puede colocar puntos de sutura de cabestrillo horizontales para
comprimir la herida y adaptar los margenes.’

6.5 TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

La toma de tejido conectivo de la tuberosidad del maxilar se puede realizar
con la técnica de cufia distal, la cual utiliza dos incisiones convergentes a
la superficie de la mucosa masticatoria a una profundidad de 1.5 mm lo mas
distal que sea posible al molar que esté presente dentro del reborde

alveolar.

Posteriormente, se hara una incisiéon de socavado de espesor parcial desde
el sitio vestibular y una mas desde el sitio palatino para obtener un colgajo

de espesor parcialmente uniforme.

Se realizara una ultima diseccioén supraperiostica en la base del injerto y se
extraera en forma de cufa, el epitelio se podra eliminar de manera

extraoral.

El sitio donante se podra suturar con un punto colchonero horizontal

anclado al periostio y si es hecesario se colocaran puntos simples aislados.
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Figura 13. A) Injerto de tejido conectivo. B) Desepitelizacion del
injerto.?

En cualquiera de las técnicas mencionadas, el injerto obtenido podra ser
manipulado sobre una loseta de vidrio y tendra que mantenerse hidratado
colocandolo sobre una gasa mojada con solucién salina hasta que sea

llevado al lecho receptor.! (Figura 13)
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7. INTEGRACION DEL TEJIDO Y ESTABILIDAD
VOLUMETRICA

Debido a que el injerto es un tejido avascular, su nutricion inicial se basa al
inicio por difusién plasmatica y de liquido extracelular desde el sitio
receptor, el intercambio de fluidos se llevara a cabo por un intercambio de

gradientes.

El injerto en el lecho receptor no debe ser colocado con presiéon excesiva
ya que podrian dafarse los capilares, impidiendo la formaciéon de nuevos
vasos sanguineos, provocando que no se forme el nuevo riego sanguineo

y comprometiendo asi la integracion.

En los dias 3-4 del postoperatorio, comienza el proceso de
revascularizacién. En el injerto inicia la formacién de nuevos vasos
sanguineos para hacer anastomosis con el sitio receptor, creando un nuevo
suministro sanguineo. En el quinto dia ya se tendrd una red vascular

formada entre el injerto y el sitio receptor.

Para el séptimo dia habra una completa y extensa anastomosis entre los
vasos del injerto y del sitio donador, extendiéndose hacia los capilares de
los tejidos adyacentes. En este tiempo ocurre la exfoliacién de epitelio del

injerto y la reepitelizacién sera inducida por el epitelio circundante.

En el dia 11, comienza el proceso de maduracién donde ira disminuyendo
la cantidad de vasos sanguineos a una cantidad normal de la mucosa oral,

formando una capa de queratina sobre el tejido colocado.

Finalmente, en la tercera semana postoperatoria, ya no se podra diferenciar
la unién entre los tejidos (periostio, tejido conectivo, tejido donado vy sitio

receptor).
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La estabilidad volumétrica dependera del grosor y tamafio del injerto y esto
se vera reflejado en los resultados clinicos. Para esto, se tendra que evitar
el exceso de volumen en los injertos para prevenir de resultados

antiestéticos y de la necesidad de una segunda intervencion quirurgica.

La zona seleccionada como sitio donador es un factor a considerar en
cuestion de estabilidad volumétrica. En la zona del paladar anterior hay una
mayor cantidad de tejido adiposo y glandular y esto condiciona a una
pérdida aproximada del 30% de volumen del injerto; por otro lado, los
injertos tomados del area de la tuberosidad del maxilar presentan menor
cantidad de tejido glandular y adiposo, ademas tienen una cantidad mayor
de lamina propria, con esto se logra que la contraccion no sea significativa

para los injertos de este sitio.1
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8. DIFERENCIAS ESTRUCTURALES E HISTOLOGICAS
ENTRE PALADAR Y TUBEROSIDAD

Los injertos del paladar han demostrado tener excelente composiciéon
histolégica de fibras de colagena para una adecuada cobertura tanto en
dientes como en implantes. También son capaces de contrarrestar la
pérdida de tejidos blandos y de aumentar su volumen después de la pérdida

de hueso alveolar postextracciéon.

Los autores Sanz Martin, | Maldonado, E. Sanz entre otros colaboradores
en 2019, realizaron un estudio a 20 personas para analizar las diferencias
estructurales e histolégicas entre injertos del paladar y de la tuberosidad.
En su estudio, 9 personas fueron valoradas en la zona de Paladar lateral
(PL) y 11 en la zona de la tuberosidad del maxilar (TM). Todos los injertos

tomados como muestra tuvieron un grosor de 1.5 mm.

Como resultados, con respecto a la anatomia microscopica, no se
encontraron diferencias entre ambos grupos; se observé un epitelio bien
definido, con clavos epiteliales proyectados hacia el tejido conectivo dentro
de la lamina propia. También mencionan haber encontrado tejido
submucoso, el cual contenia glandulas y tejido adiposo. El estudio consistid
en medir el porcentaje de cada capay el grosor en milimetros del area total

del injerto.

El porcentaje del area total del epitelio en el injerto de PL es de un 23.01%
el grosor fue de 0.49 + 0.08mm2 y en la TM un 21.91% y en grosor se
encontré 0.40 £ 0.18 mm2, habiendo una menor cantidad de epitelio para

la zona de la tuberosidad

Para el tejido conectivo el grosor para el PL fue de 5.32 + 2.2 mm2 que en
comparacion con la tuberosidad fue de 3.98 £ 2.5 mm2 no se observaron

cambios significativos sin embargo en el porcentaje del area total para PL
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un 51.08% y un 72.79% en la tuberosidad, haciendo notar una diferencia

significativa en el area total.

En el area de la submucosa el grosor en la tuberosidad fue de 0.25 +0.71
mm2 y en PL fue de 1.78 + 1.28 mm2 y en el porcentaje del area total para
la tuberosidad un 4.89% en comparacion con PL de 25.75% las diferencias
son mas notables, con los resultados del tejido conectivo y de la submucosa
el injerto del paladar lateral tiene una inestabilidad significativa y una

contraccion del injerto mayor en relaciéon con la zona de la tuberosidad.

Para poder tener una medida y saber cual fue la cantidad de colageno en
los injertos, en las muestras se colocaron tinciones, rojo para detectar COL-

1y verde para COL-3.

En la zona de la tuberosidad el area total de COL-1 fue de 1.19 + 0.57 mm2
y un porcentaje de 31.7%, para COL-3 el area total 0.72 + 0.44 mm2 y un
porcentaje de 18.3%, mientras que para el paladar lateral el area total de
COL-1 fue de 1.4 £0.7 mm2 y un porcentaje de 25.5% en Col-3 1.04 £ 0.5
mm2 en area total y un 19.80%, en los porcentajes no se vio diferencias

significativas entre las dos zonas.

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron, |la decision para seleccionar
el sitio de toma de injerto dependera de la técnica que se elija y el tipo de
defecto que se quiera tratar, considerando el tipo de injerto y su

composicion histologica.

Debido a las diferencias entre la zona de |a tuberosidad y del paladar, en el
epitelio no hubo una diferencia significativa en el porcentaje total del area
del injerto sino que los cambios fueron siendo mas notorios en los demas
tejidos por ejemplo, en el tejido conectivo el grosor fue mayor para el
paladar con 5.32 mm2, en la lamina propria hubo un porcentaje mayor en
la tuberosidad con un 72.79% dando un mayor estabilidad a los injertos de

esta zona, sin embargo, la diferencia mas significativa es en el tejido
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submucoso, en la zona del paladar presento un 25% que esto explica la
pérdida de volumen de tejido en el proceso de cicatrizacién a diferencia de
la tuberosidad con un 4.89%."° (Tabla 3)

Tejido/Célula % Tuberosidad | Paladar
Area de epitelio 21.91 % 23.01%

Tejido conectivo 3.98 mm? | 5.32 mm?
Lamina propria 72.79% 51.08%
Tejido submucoso 4.89% 25.75%
COL-1 31.7% 25.5%
COL-3 18.37% 19.80%

Tabla 3. Porcentaje en la superficie total de cortes histolégicos de injertos de

tejido conectivo del area del paladar y de la tuberosidad del maxilar.'°

El injerto de la tuberosidad muestra un aumento de la proteina lisil
hidroxilasa 2 b (LH2b) en el colageno tipo 1, lo cual lo hace menos
susceptible a la degradacién por metaloproteinasas. También se encontré
una mayor respuesta de la proteina LLH-2, provocando que en los injertos
de tuberosidad se induzca aun mas la queratinizaciéon de los tejidos,

provocando una respuesta de hiperplasia en el tejido.®
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9. CICATRIZACION Y RESULTADOS CLIiNICOS EN LECHO
RECEPTOR AVASCULAR

Algunos de los sitios receptores de ITC son avasculares, por ejemplo las
raices expuestas y las superficies de los implantes; es entonces cuando el
injerto tendra que sobrevivir con el suministro de sangre del colgajo y de

los tejidos adyacentes al lecho receptor.

Un estudio experimental desarrollado por Guiha, Caffesse y cols. en el 2001
evaludé la revascularizacion de los injertos en recesiones realizadas
artificialmente y cubiertas con ITC del paladar. Se realizaron evaluaciones
histolégicas a los 7, 14, 28 y 60 dias posteriores a la cirugia, donde se
demostré la revascularizacion del injerto mediante la proliferacién de vasos
sanguineos que se originan desde el plexo periodontal, supraperiostio y del

colgajo suprayacente.

Los injertos trasplantados mostraron estar completamente vascularizados
después de 14 dias y al dia 28 y 60 ya no se podia identificar la separacion
entre el injerto y el colgajo. Algunas muestras a las 2 semanas mostraron
un coagulo de sangre entre el injerto y el colgajo/lecho receptor, lo cual
ocasiono falla en la penetracién de los vasos sanguineos del lecho receptor
hacia el injerto. Los injertos que no estuvieron en contacto directo con la
superficie de la raiz o que no fueron cubiertos por el colgajo, no mostraron

tener vascularizacion.

Burkhard y Lang en 2005 evaluaron los resultados clinicos de la cobertura
de raices con ITC. El estudio fue a boca dividida: de un lado se colocé ITC
con cirugia convencional y del otro lado con microcirugia. Para evaluar la
cicatrizacién se realizé una angiografia de fluorescencia al terminar la

cirugia, alos 3y 7 dias.
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Los autores demostraron que los sitios tratados con microcirugia tuvieron
una mayor revascularizacion en comparacioén con los sitios tratados con

cirugia convencional.

Existen pocos estudios experimentales e histolégicos en humanos que
demuestran que después de la colocacién de un ITC existe una unién real
del tejido conectivo con el cemento y el hueso. En dichos estudios, se ha
encontrado que en las partes mas apicales y laterales de las recesiones se
logra una regeneraciéon con una nueva unién de tejido conectivo, mientras
que en la parte principal de la raiz se observa una cicatrizacion con epitelio

de unién y adhesién de tejido conectivo.

Se ha intentado usar agentes quimicos acondicionadores de raices para
mejorar los resultados de la cicatrizacién y aumentar la union de tejido
conectivo. Entre los agentes usados podemos mencionar al acido citrico,
tetraciclina HCL, adhesivo de fibrina con tetraciclina HCL e hipoclorito de
sodio en combinacién con el raspado y alisado radicular para lograr una
desmineralizacion de la raiz y exponer las fibras de colageno de la matriz
de dentina; todo esto con el objetivo de lograr una interconexion de la raiz
con los tejidos conectivos que la cubren. Sin embargo, los resultados de los
experimentos en animales y los ensayos clinicos controlados han
demostrado que la desmineralizacién quimica de la raiz no puede mejora

la cicatrizacion de los ITC.

Los ITC también pueden ser colocados sobre implantes o dientes
restaurados donde no se puede lograr una unién del tejido conjuntivo, el
tipo de unién que hay en estos casos es principalmente por un epitelio de

unioén largo.

Santamaria y cols. en el 2009 evaluaron en un ensayo clinico aleatorizado
(ECA) el tratamiento de las recesiones gingivales asociadas a lesiones
cervicales no cariosas con un ITC solo o combinado con un colgajo de

avance coronal. Las lesiones fueron restauradas con ionédmero de vidrio
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modificado con resina; seis meses después de la cirugia no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos respecto al porcentaje de
cobertura radicular; tampoco se detectaron signos de inflamacién en el
tejido. Los autores atribuyeron los resultados a la biocompatibilidad de los
materiales de obturacién, restauraciones bien ajustadas y pulidas, asi como

una buena higiene oral por parte de los pacientes.

Hoy en dia, el tratamiento de eleccion es la combinacion de colgajo de
avance coronal con ITC. Cortellini y cols. en 2009 compararon en un ECA
los colgajos de avance coronal con y sin ITC. La presencia de ITC por
debajo del colgajo mostré una disminucién a la contraccion de los tejidos
durante la cicatrizacion, lo que dio como resultado una mejor cobertura
radicular a los 6 meses. Se puede decir que la presencia de un ITC tendra
la funciéon de estabilizar el colgajo en una posicién coronal y servira como

un anclaje para el colgajo durante el periodo de cicatrizacion.

Si por alguna razén el ITC no hace anclaje con el colgajo suprayacente y
hay retraccién del mismo durante la fase temprana de cicatrizacién de la
herida, el ITC puede cumplir aun con la funcién de proteccién, siempre y
cuando sea colocado en la unibn amelocementaria para permitir la

cicatrizacién por primera intencion y por ende, la cobertura radicular.

En un estudio clinico realizado por Bouchard y cols en 1994, se compararon
los resultados de colgajos de avance coronal y colgajos de sobre en
combinacién con ITC para el tratamiento de recesiones gingivales. En los
resultados se menciona que se encontraron mejoras similares con respecto
a la cobertura radicular en ambos grupos y que también se observo un

incremento sorprendente en la cantidad de tejido queratinizado obtenido.

Estos hallazgos se podrian haber esperado mas en el grupo de los colgajos
en sobre, donde las partes mas coronales de los ITC no fueron cubiertas
por el colgajo y no en el grupo de los colgajos de avance coronal. Los

autores supusieron que estos resultados se debian a una tendencia de la
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retraccion del colgajo durante la fase temprana de cicatrizacién en la
técnica de colgajo de avanzado coronal, lo cual dejaba descubierta la parte

coronal del injerto.

Como conclusiones, se menciona que, aunque quede una parte expuesta
del ITC sin cubrir por el colgajo, éste generalmente no sufre necrosis y
mantiene la adhesién a la raiz; pudiendo explicar con esto, la ganancia de

altura de tejido queratinizado en el estudio.’
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9.1 LECHO RECEPTOR VASCULAR

Los ITC también se pueden utilizar para el aumento de volumen con tejidos
blandos, para preservacion de reborde y en la reconstruccion de papilas.
En estos procedimientos, la cicatrizacién se ve favorecida ya que el
suministro sanguineo es proporcionado tanto por el colgajo suprayacente

como por el lecho receptor.

Los términos de osteoconduccion, osteoinduccion y osteogénesis son
conceptos usados en regeneracion 6sea; sin embargo, al igual que los
injertos éseos, los injertos de tejido blando también deben tener la
capacidad de conduccién e induccion especificas en el tejido y contener la

mayor cantidad posible de células vivas.

La matriz extracelular puede servir como mantenedor de espacio y las
fibras de colageno que se encuentran en ella pueden ayudar a asegurar la
circulacion plasmatica durante el postoperatorio inicial y el proceso de
revascularizacion. Esto ultimo, favoreceria el inicio de la integraciéon del
injerto, haciendo que comience de forma rapida y sin impedimento (caracter
conductor); como consecuencia, la posibilidad de que un gran numero de
fibroblastos vivos en el injerto (potencial génico) continuen produciendo

proteinas endégenas especificas del tejido (propiedad inductora del tejido).

Con este modelo se podria explicar la aplicacion exitosa de los ITC en la
cirugia plastica periodontal y en los implantes dentales. También podriamos
decir que los ITC tienen diferente proceso de cicatrizacion y estabilidad

volumétrica dependiendo del sitio donador y la técnica de aplicacion.

Studer y cols. en el aflo 2000, compararon en un estudio clinico controlado,
el volumen obtenido en procedimientos de aumento de tejido blando con
ITC versus IGL. Se tomaron impresiones antes y después del tratamiento

para medir los cambios de volumen después de los meses 1, 3y 5.
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Los resultados volumétricos al mes 3 y 5 revelaron una ganancia de

volumen significativamente mayor con los ITC en comparacién de los IGL.

Las investigaciones anteriormente mencionadas brindan informacién sobre
los procesos fisioldgicos fundamentales y la cronologia de cicatrizaciéon de
los IGL.

Se pueden identificar factores de relevancia clinica que deben llevarse a
cabo para lograr éxito y predictibilidad en los resultados al usar ITC en la

cirugia plastica periodontal y en implantes dentales.

En primer lugar, se debe asegurar un buen suministro sanguineo desde el
lecho receptor y el colgajo, para asegurar la supervivencia del injerto; para
esto se debe de tener en cuenta el disefio correcto de las incisiones y del
colgajo, el grosor del mismo, la cobertura completa del injerto y un
procedimiento quirdrgico atraumatico. Estos factores juegan un papel

importante para una exitosa integracién del injerto.

Por otro lado, no debemos olvidar que el grosor del injerto también tendra
que ser considerado ya que puede necrosarse al no recibir un suministro
sanguineo adecuado. También se debera de tener cuidado de que el
coagulo de sangre entre el injerto y el lecho receptor sea lo mas delgado
posible, para que la difusién y la proliferacién capilar no se interrumpa y que

el injerto quede estable e inmdvil con ayuda de puntos de sutura.

Una compresion suave en la herida inmediatamente después de la cirugia
podria ayudar sin olvidar dar las instrucciones detalladas al paciente sobre

los cuidados postoperatorios y la higiene oral.’
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10. CONCLUSIONES

Los ITC siguen siendo el “estdndar de oro” y marcan la nueva “era” de la

cirugia plastica periodontal.

Es importante que se conozca la anatomia del paladar para evitar dafar
estructuras anatémicas importantes a la hora de la toma del injerto. Los
estudios que se mencionan en este trabajo nos arrojan datos importantes
para conocer la ubicacién segura para la extraccion de los injertos. Los ITC
de la tuberosidad no tendrian tantos puntos para considerar desde el punto
de vista de riesgo anatémico, ya que es una zona mas segura y gruesa, por
lo tanto, la unica consideracién que debemos tener es el acceso adecuado

ala zona.

Dependiendo del sitio donador se tendran diferencias en los resultados
clinicos y se ha establecido que dependiendo de la zona podria cambiar su
aplicacion. Por ejemplo, los ITC del paladar anterior son mas delgados y
estan indicados para el tratamiento de recesiones gingivales y cobertura de
cuerdas de implantes; a diferencia de los ITC de tuberosidad que son mas
gruesos Yy fibrosos que estarian mas indicados para el aumento del volumen

de los tejidos.

La morbilidad del paciente depende de la cantidad de tejido que tomemos
del sitio y no necesariamente de que se lleve a cabo una cicatrizacion por
primera o segunda intencién. Si se toma un injerto muy grueso, se correra
el riesgo de que se necrose por la falta de irrigacion, por lo tanto, es

importante tener un control de la porcién de tejido que se tome.

Existen diferentes técnicas para la toma de injerto y en cada una se pueden
tener diferentes resultados. La estabilidad volumétrica se alcanzara con un
correcto manejo del injerto dentro del sitio receptor, la zona de donde sea

tomado el injerto influird en la estabilidad, pues los injertos del paladar
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tienen una mayor cantidad de tejido submucoso, lo que provoca que haya

una peérdida del 30% de volumen.

La estructura es igual para los injertos tomados de paladar y tuberosidad;
ambos tipos de injerto cuentan con epitelio, tejido conectivo, lamina propria
y tejido submucoso; sin embargo, la diferencia entre ellos es la proporciéon
histolégica de sus componentes, por ejemplo la cantidad del tejido adiposo
y la cantidad de fibras de colageno que hay en los dos injertos hace que los
injertos de tuberosidad den resultados clinicos con hiperplasias y mas
fibrosos. El tener informacién sobre la composicion histolégica nos da un

antecedente de los resultados clinicos que se obtengan.
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