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Técnica de obtencion del donante
palatino por incision Unica:
Estrategia para mejorar la estética
y el bienestar del paciente

Eduardo R. Lorenzana, DDS, MS*
Edward P. Allen, DDS, PhD**

El empleo de injertos de tejido conjuntivo para la cobertura radicular v el
aumento del reborde es una modalidad terapéutica eficaz y ampliamente
probada. Pueden surgir complicaciones en la zona palatina donante debido
al cierre primario incompleto de la herida palatina o el desprendimiento del
fejido recubriente. En este articulo presentamos una nueva técnica para la
obtfencion atraumatica de injertos de tejido conjuntivo de zonas donantes del
paladar. La principal ventaja de esta técnica de incision Gnica es el cierre
primario del colgajo palatino, que produce menos dolor y sensibilidad y
conlleva menos complicaciones postoperatorias. Presentamos aqui una
revisién de la técnica, asi como sus indicaciones, fundamentos y limitaciones.
(Int J Periodontics Restorative Dent 2000; 20:297-305.)
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La cirugia plastica periodontal
comprende una serie de técni-
cas para el tratamiento de las de-
ficiencias y deformidades de los
tejidos blandos!, como la altura
insuficiente de las coronas clini-
cas, la asimetria de los bordes gin-
givales, las relaciones incorrectas
entre los bordes gingivales, las de-
ficiencias localizadas del reborde
alveolar, la exposicién de los dien-
tes sin erupcionar y la recesion lo-
cdlizada del tejido marginal2,

La recesion gingival es un fras-
forno bien conocido desde hace
fiempo para el que se han pro-
puesto diferentes técnicas quirlr-
gicas. Los principales problemas
que conlleva la presencia de la
recesion gingival son la irritacién
de los tejidos marginales, la sensi-
bilidad de las superficies radicula-
res, la caries radicular, los proble-
mas estéticos y la pérdida de los
dientes. Gracias a los avances
mas recientes en las técnicas v los
materiales se ha conseguido me-
jorar considerablemente la prede-
cibilidad y los resultados estéticos.

Grupe y Warren? fueron los pri-
meros que propusieron el frata-
mienfo de la recesidn gingival
mediante una técnica de colga-
jos deslizados lateralmente. Sin
embargo, este tratamiento esta-
ba limitado por la cantidad vy el
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espesor del tejido donante adya-
cente. Bjorn* fue el primero que
propuso frasplantar injertos pala-
finos epitelizados con el objeto
de aumentar la zona de encia
queratinizada. Se considerd que
resultfaba imposible cubrir las su-
perficies radiculares denudadas
con autoinjertos libres de tejidos
blandos con la previsibilidad ne-
cesaria hasta gque MillerS¢ publicd
una serie de articulos en los que
aseguraba que se podia con-
seguir una cobertura radicular
completa en el 90% de las rece-
siones de clase | y |l utilizando una
técnica de biomodificacion radi-
cular con dcido citrico y autoin-
jertos libres de tejidos blandos.

Sin embargo, los principales
inconvenientes de los injertos epi-
telizados eran la presencia de
una herida palatina abierta y do-
lorosa y el aspecto de «parche de
neumdtico» de las zonas infecta-
das. Edel’” fue el primero que
abordé estos problemas recurrien-
do al tejido conjuntivo para el
aumento de la encia queratiniza-
da. Langer y Calagna® fueron los
primeros que describieron en
1982 el uso de Injerfos de tejido
conjuntivo para la cobertura radi-
cular. Las principales ventajas de
esta técnica eran la presencia
de un suministro sanguineo bila-
minar, una herida palatina mini-
ma y unos resultados estéticos
muy superiores®?, El primer estu-
dio clinico en el que se emplea-
ron injertos de tejido conjuntivo
para la cobertura radicular fue
publicado por Raetzke'0, que ob-
tuvo un 80% de cobertura radicu-
lar media en 12 casos. Desde en-
tonces se han documentado am-
pliamente la predecibilidad vy los
resultados estéticos de los injertos
de tejido conjuntivo'15, Una revi-
sibn exhaustiva de la literatura
confirma que con los injertos de
tejido conjuntivo se ha consegui-

do una cobertura radicular me-
dia mayor gue con cualgquier otra
técnica de cobertura radicular'®,
Desde la aparicién de los in-
jertos de tejido conjuntivo se han
propuesto numerosas técnicas
para la obtencién de tegjido do-
nante. Un método muy popular
ha sido el uso de un colgagjo pa-
latino frapezoide de espesor par-
cial, seguido de la extraccion del
tejido conjuntivo v el cierre de la
zona donante’?17, Este tipo de
colgagjo palatino es propenso a
los desprendimientos y a una ci-
catrizacion mas lenta’-17,
Raetzke!0 describid el uso de
una incision semilunar para obte-
ner una «cuna» de injerto de teji-
do conjuntivo junto con una pe-
quena banda de epitelio palati-
no. Otros autores han ufilizado
instrumentos de corte especiali-
zados para obtener igualmente
tejido conjuntivo a través de inci-
siones paralelas'2, Para ambas
técnicas se requiere un espesor
palatino considerable para evi-
tar que se desprenda el tejido
palatino recubriente; ademads,
no se puede conseguir un cierre
primario completo de la herida
de manera predecible.
Recientemente se ha pro-
puesto una nueva técnica para
la obtencidon de injertos de tejido
conjuntivo peridstico de espesor
completo a partir del paladar'®.
En esta técnica se practica una
incisién perpendicular al eje lon-
gitudinal de los dientes, seguida
de una segunda incisidon paralela
a dicho eje y 1-2 mm apical a la
primera incisidn. A confinuacién
se utiliza un pegueno elevador
peridstico para obtener el injerto.
Esta técnica reduce el riesgo de
desprendimiento del colgajo pa-
latino, pero puede dejar un vacio
considerable en la zona donan-
te, que a menudo necesita mu-
cho tiempo para su reparacion

secundaria. El objetivo de este
articulo consiste en describir una
modificacién de esta técnica en
la que se emplea una sola inci-
sibn para obtener un injerto de
tejido conjuntivo de espesor
completo!®. Ademds, se analizan
las indicaciones, los fundamen-
tos y las ventajas de esta técnica
en la préactica clinica.

Método y materiales
Cason?l

Una mujer latinoamericana de
51 anos acudié al Departamento
de Periodoncia de la Escuela de
Odontologia de Baylor debido a
un problema de recesidn sobre el
segundo premolar superior dere-
cho. Al andlizar su historial médico
se comprobd que se le habia
diagnosticado un sindrome de
Wolf-Parkinson-White y recibia ve-
rapamil (Isoptin, Knoll) a diario.
Ademdas, se le habian prescrito un
tratamiento de sustitucion hormo-
nal (Premarin (Wyeth-Ayerst), vy
Provera (Upjohn)), loratadine (Cla-
ritin, Schering) para la alergia esta-
cional y suplementos de calcio.
Durante la exploracién ini-
cial se detectdé una recesion de
clase | de Miller de 4 mm?0 en Ia
superficie bucal del segundo
premolar superior (fig. 1) que era
sensible a los cambios térmicos y
provocaba bastantes problemas
estéticos. Las profundidades de
sondagje eran minimas y existian
aproximadamente 2 mm de en-
cia adherida apical a la rece-
sion. Se alisé y brund cuidadosa-
mente la superficie radicular ex-
puesta con acido citrico durante
30 segundos. A continuacion se
prepard la zona receptora tal
como Allen?! ha descrito previa-
mente. En resumen, se secciond
un colgajo de espesor parcial ex-

Revista Infernacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia



311

Fig. 1 (izguierda) Caso 1. Segundo
premolar superior derecho con un
defecto de recesion de clase | de
Miller de 4 mm.

Fig. 2 (derecha) Preparaciones para
el lecho receptor de espesor parcial.

tendiéndose hasta el vestibulo
para poder colocar coronalmen-
te el colgajo de forma pasiva. La
cantidad de tejido seccionado
coronalmente es igual a la canti-
dad de desplazamiento coronal
del colgajo deseado.

La técnica de recogida palatina
mediante una sola incisién

Una vez preparado el lecho re-
ceptor (fig. 2), se puede obtener
el injerto de tejido conjuntivo. El
primer paso consiste en valorar
minuciosamente las dimensiones
del fejido necesario para la co-
bertura radicular, asi como la dis-
ponibilidad de una zona donan-
te. Después de administrar un
anestésico local, se incide con
un bisturi del nimero 15 orienta-
do perpendicularmente a la su-
perficie del tejido palatino. Se

practica una sola incisidn hasta
el hueso en direcciéon horizontal,
aproximadamente 2-3 mm api-
cal al borde gingival de los dien-
tes superiores (figs. 3 v 4). La lon-
gitud de la incision dependera
de las dimensiones requeridas
para el injerto, asi como de la ex-
fensidon necesaria para la eleva-
ciény la extracciéon del tejido do-
nante,

A continuacién, se efectua
una diseccion de espesor parcial
en el interior de la incisidon, dejan-
do infacto un espesor adecuado
del colgajo palatino para limitar
el riesgo de desprendimiento del
tejido recubriente (figs. 5y 6). La
diseccidn debe prolongarse en
senfido apical tanto como sea
necesario para poder conseguir
un injerfo de las dimensiones de-
seadas. Seguidamente, con mu-
cho cuidado se separa del pala-
dar el tejido conjuntivo con el pe-

riostio subyacente, utilizando
para ello un pequeno elevador
de Molt o de Buser (Hu-Friedy)
(fig. 7). Puede que sea necesario
manipular el injerto con unas pin-
zas de sutura de Corn (Hu-Friedy)
© con cualquier otfra pinza tisular
delicada, pero extremando los
precauciones para no comprimir
mi desgarrar el injerto. En el pre-
sente caso, se utilizd sutura de
catgut crémico del n2 5.0 con
una aguja PS-5 (Ethicon/Johnson
& Johnson) para conseguir el cie-
rre primario (fig. 8). La sutura de la
herida palafina es una medida
opcional pero recomendable’®,
Una vez recogido el injerfo,
se debe mantener en un medio
himedo para prevenir que se
seque antes del trasplante. Se
deben identificar faciimente las
superficies del tejido conjuntivo
y el periostio (fig. 9). En este mis-
mo momento se puede proce-
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Fig. 3 Laincisién inicial se efectia
con un bisturi del n? 15 orientado
penpendicularmente a la superficie
tisular.

Fig. 5 Se efectla una diseccién de
espesor parcial paralela al gje
longitudinal de los dientes, dejando el
injerto unido al hueso subyacente con
un espesor adecuado del colgajo

Fig. 4 (derecha) Incision palatina palatino de recubrimiento.
Unica.

Fig. 6 Diseccion de espesor parcial, Fig. 7 Elevacién atraumdtica del Fig. 8 Para conseguir el cierre
inferfo con un elevado periéstico de primario de la zona donante se utilizan
Molt. suturas de catgut cromico del n® 5.0.
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Fig. ¢ Elinjerfo de tejido conjuntivo
obtenido (lado periéstico).

Fig. 10 (derecha) Sutura final de la
zona injertada.

Fig. 11 (extremno derecha)
Cicatrizacién a los & dias de la
recogida del injerto.

Fig. 12 (izquierda) Cicatrizacion a las
dos semanas, Obsérvese la respuesta
cicatricial acelerada de la herida
palatina.

Fig. 13 (derecha) Después de guince
meses se mantiene una coberfura
radicular del 100%.

der al modelado final del injerto.
Seguidamente se sutura el injerto
al lecho receptor, utilizando tam-
bién sufura de catgut crémico
del n® 5.0, se coloca coronal-
mente el colgajo vy se fija con su-
tura de catgut crémico del n? 5.0
(fig. 10).

Cinco dias después de la in-
tervencion, la cicatrizaciéon pala-
fina habia progresado sin proble-
mas y se habia conseguido el cie-
rre primario de la herida (fig. 11).
Dos semanas después, la cicatri-
zacion palatina era casi comple-
ta (fig. 12). Quince meses des-

pués de la intervencion se evi-
denciaba una cobertura radicu-
lar que llegaba casi al 100%, sin
signos de inflamacién ni de sensi-
bilidad, con unas profundidades
de sondaje minimas y unos resul-
tados estéticos muy favorables
(fig. 13).
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Cason22

Una mujer de origen asidtfico de
48 anos presentaba multiples re-
cesiones de clase | de Miller des-
de el canino derecho al primer
premolar izquierdo de la arcada
superior, y que representaban
fundamentalmente un problema
estético para la paciente. Sus an-
tecedentes médicos no presen-
taban ningln hecho destacable.
Durante la exploracién se sonda-
ron unas profundidades minimas
y se midieron aproximadamente
2-3 mm de encia adherida api-
cal a las recesiones a lo largo de
todo el sextante.

Durante la cirugia se prepara-
ron las zonas receptoras tuneli-
zando las papilas mediante una
diseccién de espesor parcial; se
obtuvieron injertos bilaterales de
tejido conjuntivo utilizando la téc-
nica de incisidn Unica. Diez dias
después, la cicatrizacién era casi
completa y la paciente apenas
experimentaba molestias posto-
peratorias. Nueve meses después
de la intervencién, la cobertura
radicular era prdcticamente del
100% en todos los puntos, con
unas profundidades de sondaje
minimas, ausencia de inflama-
cion y unos resultados estéticos
muy favorables.

Comentario

En este articulo describimos una
modificacién de la técnica pro-
puesta previamente por Bruno's,
y en la que se ufiliza la diseccion
roma para obtener tejido conjun-
tivo y periostio. En este informe
hemos sustituido el uso de incisio-
nes paralelas, que dan lugar a un
injerfo con un collar epitelial, por
una técnica de incisidbn Unica
que proporciona un tejido con-
juntivo denso sin collar epitelial y
permite el cierre primario de la
herida palatina.

Bouchard y cols.'® han com-
parado el uso de injerfos de tejido
conjuntivo con y sin collares epite-
liales en defectos de recesion de
clase | y Il. Aungue no observaron
diferencias significativas en la co-
bertura radicular media entre am-
bos tipos de injertos, pudieron
comprobar que al eliminar el co-
llar epitelial se conseguian siempre
unos resulfados estéticos mas fa-
vorables. Por ofra parte, llegaron a
la conclusion de que cuando se
requiere un aumento importante
de la encia queratinizada, puede
resultar aconsejable la retenciéon
del collar epitelial’®. El emplec de
la técnica de incisién Unica en el
presente estudio permitidé obtener
injertos sin collar epitelial y conse-
guir unos resulfados estéticos y fun-
cionales excelentes. Por otra par-
te. es posible obtener grandes
cantidades de tejido conjuntivo
del paladar con una cicatrizacion
muy rdpida y unas molestias mini-
mas para el paciente, tal como
demuestra el caso n? 2.

El uso de una técnica de inci-
sién Unica para la obtencidon de
tejido conjuntivo representa una
evoluciéon natural de las técnicas
de recogida de tejido donante
propuestas previamente. Edel’
fue el primero que propuso el
empleo de un disefo de colgajo
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palatino en «trampilla» con inci-
siones verticales para poder ac-
ceder dl tejido conjuntivo subya-
cente. Aunque este diseno de
colgajo ha alcanzado una gran
difusion gracias a la relativa sen-
cillez de la obtencién de los injer-
tos, no esté exento de complica-
ciones, entre las que destacan la
interrupcién del aporte vascular
al tejido recubriente debido al
empleo de incisiones verticales,
asi como la excesiva reduccién
del espesor del colgajo, que pre-
dispone también al desprendi-
miento palatino? 17,

El uso de incisiones paralelas
y de técnicas en cuna evita fener
gue practicar incisiones vertica-
les, con lo que se previene la po-
sible interrupcién del aporte vas-
cular'®12, Sin embargo, estas téc-
nicas siguen presentando los in-
convenientes de una reduccion
excesiva del espesor del colgajo
palatino y la imposibilidad de
conseguir el cierre primario de la
herida. La técnica propuesta por
Bruno'® representa esencialmen-

te una modificacién de la técni--

ca en cuna. En resumen, se prac-
fica una incisidn horizontal hasta
el hueso, y después una segunda
incisién que da lugar a un collar
epitelial con el espesor de injerto
deseado. Las incisiones se unen
en la periferia de la herida; para
obtener el injerto se efectta una
diseccion roma junto con el pe-
riostio subyacente8, Esta técnica
mejora las propuestas anterior-
mente, ya que no sdlo evita las
incisiones verticales sino que
también garantiza un espesor
mas constante en el colgajo pa-
latino. Esto permite reducir ade-
mas el riesgo de secuelas posto-
peratorias desfavorables.

Por Ultimo, el empleo de la
técnica de incisidn Unica aumen-
ta la predecibilidad del cierre pri-
mario de la herida palatina, con

lo gue se evitan molestias a los
pacientes durante las fases ini-
ciales de cicatrizacién, se acele-
ra la respuesta cicatricial de la
zona donante y se reduce consi-
derablemente el riesgo de com-
plicaciones postoperatorias en la
zona donante, aun cuando se
extraigan grandes cantidades
de tejido.

Oftra posible ventaja de esta
técnica y de la propuesta por
Bruno'® es la posibilidad de con-
seguir una nueva insercién o la
formacién de tejido dseo sobre
la superficie radicular previamen-
te denudada. La presencia de sus-
tancias ostedgenas en el perios-
tio, como las proteinas morfogé-
nicas éseas (BMP), puede inducir
la formacién de nuevo tejido
o6seo estimulando la diferencia-
cion de las células mesenguimna-
tosas en células osteoprogenito-
ras?22%, Se ha podido confirmar la
presencia de las BMP en el pe-
riostio en estudios en los que se
han utilizado métodos de tincién
inmunohistogquimicos; en concre-
to. se ha confirmado en conejos
la presencia de BMP-2 proceden-
te de injertos peridsticos libres en
el proceso de diferenciaciéon de
los osteoblastos a partir de las cé-
lulas mesenquimatosas?425,

En modelos humanos y ani-
males se ha podido comprobar
que el periostio posee la capaci-
dad de estimular la formacion de
hueso en diferentes tejidos. Ritsila
y cols.26 observaron que injertos
peridsticos libres de tibia de cone-
jo podian inducir la formaciéon de
hueso y cartilago en el ojo y el ri-
Adn. Cohen y Lacroix?’ detecta-
ron la formacién de tejido dseo al
colocar injertos peridsticos en las
suturas mandibulares medias del
conejo. Colocaron injertos perids-
ficos libres de tibia en las hendi-
duras maxilares de once pacien-
tes humanos, consiguiendo la for-
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macion de tejido 6seo?8. Smukler
y cols.2? utilizaron injertos libres de
periostio estimulado para inducir
la formacién de hueso en defec-
tos intradsecs. Recientemente,
Lekovic y cols.30:31 han utilizado in-
jertos peridsticos obtenidos a tra-
vés de un «colgajo de ventana»
para tratar bifurcaciones de gra-
do Il en el maxilar inferior. Al volver
a dcceder a los defectos obser-
varon un aumento significativo
del relleno éseo en comparacion
con los colgajos recolocados o
colocados coronalmente, Kwan
y cols.®2 han comparado el uso
de injertos periésticos con un des-
bridamiento de colgajo abierto
en defectos intfradseos y conse-
guido un aumento significativo
en la reinsercion clinica y el relle-
no ésec en las zonas en las que
utilizaron Iinjertos peridsticos a
modo de barrera.

Anteriormente sélo se habia
conseguido una nueva inserciéon
y una formacién de hueso prede-
cibles en los defectos de rece-
sién utilizando las técnicas de re-
generacion tisular dirigida3d, Sin
embargo, Pasquinelli®4 publicd
un caso en el que habia obser-
vado la formacién de nuevo ce-
mento y hueso tras la colocacion
de un gruesc autoinjerto libre de
fejido blando. Por consiguiente,
parece razonable suponer que
se pueda formar nuevo cemento
y hueso utilizando un fejido de
capacidad ostedgena probada
como el periostio. Es necesario
seguir investigando esta faceta
de la cicatrizacién de la herida
del injerto peridstico.

La técnica que presentamos
tiene algunas limitaciones. Dado
que no se e utilizan incisiones verti-
cales, es necesario extender ade-
cuadamente la primera incision
horizontal para conseguir un injer-
to de las dimensiones deseadas.
La canfidad de material de injerto

que se puede obtener estd limita-
da por las variaciones individuales
de la béveda palatina. En un es-
fudio publicado recientemente se
ha medido cuidadosamente el
espesor de la mucosa masticato-
ria en el paladar y la tuberosidad
para determinar cudles eran las
zonas donanfes mds adecua-
das®®, llegdndose a la conclusidon
de que la raiz palatina del primer
molar y la zona canina constitu-
yen las barreras anatérmicas pos-
terior y anterior, respectivamente,
para la obtencidon de tejido con-
juntivo. Por otfra parte, si se desea
aumentar el fejido queratinizado
junto con el injerto de tejido con-
juntivo, la técnica descrita por Bru-
no'8 podria ser la siguiente opcidén
l6gica en lugar de la técnica de
incisién Gnica.

Hemos presentado una técni-
ca que mejora los aspectos fun-
cionales y estéticos de los injertos
de tejido conjuntivo y garantiza
el bienestar de los pacientes du-
rante el periodo de cicatrizacion
postoperatoria. Entre sus ventajas
destacan el cierre primario y la
cicatrizacién acelerada de la he-
rida palatina, un menor riesgo de
complicaciones postoperatorias,
un mayor bienestar postoperato-
rio de los pacientes y una cober-
tura radicular y unos resulfados
estéticos predecibles.
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