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T6cnico de oblenci6n del dononle
pololino por incisi6n 0nico:
Eslrolegio poro mejoror lo esl6tico
y el bienestor del pocienle

Eduordo R. Lorenzono, DDS, Mf
Edward P, Allen, DDS, PhD*.

El empleo de injertos de tejido conjuntivo poro lo coberluro rodiculor v el
oumento del reborde es uno modolidod terop6utico eficozy ompliomente
probado, Pueden surgir complicociones en lo zono polofino dononte debido
ol cierre primorio incompleto de lo herido polotino o el desprendimiento del
fejido recubriente. En este orticulo presentomos uno nuevo t6cnico poro lo
obtenci6n otroumltico de injertos de tejido conjunfivo de zonos dononfes del
polodor, Lo principol ventojo de esto t5cnico de incisi6n 1nico es el cierre
primorio del colgojo polotino, que produce menos dolor y sensibilidod y
conllevo menos complicociones postoperoforios. Presentomos oqui uno
revisi6n de lo tecnico, osi como sus indicociones, fundomentos V limitociones.
(lnt J Periodontics Restorotive Dent 2OOO:20:297-3O5.)
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Lo cirugio pldstico periodontol
comprende uno serie de t6cni-
cos poro eltrotomiento de los de-
ficiencios y deformidodes de los
tejidos blondosl, como lo olturo
insuficiente de los coronos clini-
cos, lo osimetr'l'c de los bordes gin-
givoles, los relociones incorrectos
entre los bordes gingivoles,los de-
ficiencios locolizodos del reborde
olveolor,lo exposicion de los dien-
tes sin erupcionor y lo recesion lo-
colizodo del tejido morgino12,

Lo recesi6n gingivol es un tros-
torno bien conocido desde hoce
tiempo poro el que se hon pro-
puesto diferentes tScnicos ouir0r-
gicos. Los principoles problemos
que conllevo lo presencio de lo
recesi6n gingivol son lo irritoci6n
de los tejidos morginoles, lo sensi-
bilidod de los superficies rodiculo-
res, lo cories rodiculor, los oroble-
mos est6ticos y lo p6rdido de los
dientes, Grocios o los ovonces
mds recientes en los t6cnicos y los
moterioles se ho conseguido me-
joror consideroblemente lo prede-
cibilidod y los resultodos est6ticos,

Grupe y Wonen3 fueron los pri-
meros que propusieron el troto-
miento de lo recesi6n gingivol
medionte uno t6cnico de colgo-
jos deslizodos loterolmente, Sin
emborgo, este trotomiento esto-
bo limitodo por lo contidod y el
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espesor deltejido dononte odyo-
cente, Bjorna fue el primero que
propuso trosplontor injertos polo-
tinos epitelizodos con el objeto
de oumentor lo zono de encio
querotinizodo. Se consider6 que
resultobo imoosible cubrir los su-
perficies rodiculores denudodos
con outoinjertos libres de tejidos
blondos con lo previsibilidod ne-
cesorio hosto que Miller5,6 public6
uno serie de orticulos en los que
osegurobo que se podio con-
seguir  uno coberturo rodiculor
completo en el 90o/o de los rece-
siones de close I y ll util izondo uno
t6cnico de biomodificoci6n rodi-
culor con dcido citrico y outoin-
jertos libres de tejidos blondos.

Sin emborgo, los principoles
inconvenientes de los injertos epi-
telizodos eron lo oresencio de
uno herido polotino obierto y do-
loroso y el ospecto de <porche de
neumdtico> de los zonos infecto-
dos, EdelT fue el  pr imero que
obord6 estos oroblemos recurrien-
do ol tejido conjuntivo poro el
oumento de lo encio querotinizo-
do. Longer y Colognos fueron los
primeros que describieron en
1982 el uso de injertos de tejido
conjuntivo poro lo coberturo rodi-
culor, Los principoles ventojos de
esto t6cnico eron lo presencio
de un suministro songuineo bilo-
minor, uno herido polotino mini-
mo y unos resultodos est6ticos
muy superioress.e. El primer estu-
dio clinico en el que se empleo-
ron injertos de tejido conjuntivo
poro lo coberturo rodiculor fue
publicodo por Roetzkero, que ob-
tuvo un B0% de coberturo rodicu-
lor medio en l2 cosos, Desde en-
tonces se hon documentodo om-
pliomente lo predecibilidod y los
resultodos est6ticos de los injertos
de tejido conjuntivorr-15. Uno revi-
si6n exhoustivo de lo literoturo
confirmo que con los injertos de
tejido conjuntivo se ho consegui-

do uno coberturo rodiculor me-
dio moyor que con cuolquier otro
t6cnico de coberturo rodiculorl6.

Desde lo qoorici6n de los in-
jertos de tejido conjuntivo se hon
propuesto numerosos t6cnicos
poro lo obienci6n de tejido do-
nonte, Un m6todo muy populor
ho sido el uso de un colgojo po-
lotino tropezoide de espesor por
ciol, seguido de lo extrocci6n del
tejido conjuntivo y el cierre de lo
zono dononIe7,e,17, Este tioo de
colgojo polotino es propenso o
los desprendimientos y o uno ci-
cotrizocion mds lento7.l7.

Roetzkero describi6 el uso de
uno incisi6n semilunor poro obte-
ner uno <cuho> de injerto de teji-
do conjuntivo junto con uno pe-
queno bondo de epitelio poloti-
no. Otros outores hon utilizodo
instrumentos de corte especioli-
zodos poro obtener iguolmente
tejido conjuntivo o trov6s de inci-
siones porolelosl2, Poro ombos
t6cnicos se requiere un espesor
polotino consideroble poro evi-
tor que se desprendo el tejido
polot ino recubriente; odemos,
no se puede conseguir un cierre
primorio completo de lo herido
de monero oredecible,

Recientemente se ho pro-
puesto uno nuevo t6cnico poro
lo obtenci6n de injerios de tejido
conjuntivo peri6stico de espesor
completo o portir del polodorl8,
En esto t6cnico se proctico uno
incisi6n perpendiculor ol eje lon-
gitudinol de los dientes, seguido
de uno segundo incisi6n porolelo
o dicho eje V 1-2 mm opicol o lo
primero incisi6n, A continuoci6n
se utilizo un pequeno elevodor
periostico poro obtener el injerto,
Esto t6cnico reduce el riesgo de
desprendimiento del colgojo po-
lotino, pero puede dejor un vocio
consideroble en lo zono donon-
te, que o menudo necesito mu-
cho tiempo poro su reporocion

secundorio. El objetivo de este
orticulo consiste en describir uno
modificoci6n de esto t6cnico en
lo que se empleo uno solo inci-
si6n poro obtener un injerto de
iejido conjuntivo de espesor
completole. Ademos, se onolizon
los indicociones. los fundomen-
tos y los ventojos de esto t6cnico
en lo pr6ctico clinico.

M6todo y molerioles

Coso ne I

Uno mujer lotinoomericono de
5l onos ocudi6 ol Deportomento
de Periodoncio de lo Escuelo de
Odontologio de Boylor debido o
un oroblemo de recesi6n sobre el
segundo premolor superior dere-
cho, Al onolizor su historiol m6dico
se comprob6 que se le hobio
diognosticodo un sindrome de
Wolf-Porkinson-White y recibio ve-
ropomil (lsoptin, Knoll) o diorio.
Ademds, se le hobion prescrito un
trotomiento de sustituci6n hormo-
nol (Premorin (Wyeth-Ayerst), y
Provero (Upjohn)), lorotodine (Clo-
ritin, Schering) poro lo olergio esto-
cionoly suplementos de colcio.

Duronte lo exoloroci6n ini-
ciol se detect6 uno recesi6n de
close I de Miller de 4 mm2o en lo
superf ic ie bucol del  segundo
premolor superior (fig, l) que ero
sensible o los combios tSrmicos y
provocobo bostontes problemos
est6ticos. Los profundidodes de
sondoje eron minimos y existion
oproximodomente 2 mm de en-
cio odherido opicol o lo rece-
sion, Se olis6 y brun6 cuidodoso-
mente lo suoerficie rodiculor ex-
ouesto con dcido citrico duronte
30 segundos, A continuoci6n se
prepor6 lo zono receptoro tol
como Allen2l ho descrito previo-
mente. En resumen, se secciono
un colgojo de espesor porciolex-
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Ftg. l (izquierdo) Coso L Segundo
premolor superior derecho con un
defecto de recesi6n de close Ide
Miller de 4 mm.

F,ig. 2 (derecho) Preporociones poro
el lecho recepfor de espesor porciol,

tendi6ndose hosto el vestibulo
poro poder colocor coronolmen-
te el colgojo de formo posivo. Lo
contidod de tejido seccionodo
coronolmente es iguol o lo conti-
dod de desplozomiento coronol
delcolgojo deseodo,

Lo f6cnico de recogido polatina
mediante uno solo incisi6n

Uno vez preporodo el lecho re-
ceptor (tig.2), se puede obtener
el injerto de tejido conjuntivo. El
primer poso consiste en voloror
minuciosomente los dimensiones
del tejido necesorio poro lo co-
berturo rodiculor, osi como lo dis-
ponibi l idod de uno zonq donon-
te. Despu6s de odministror un
onest6sico locol, se incide con
un bisturi del n0mero l5 oriento-
do perpendiculormente o lo su-
perficie del tejido polotino. Se

proctico uno solo incision hosto
el hueso en direcci6n horizontol,
oproximodomente 2-3 mm opi-
col ol borde gingivol de los dien-
tes superiores (figs, 3 V 4). Lo lon-
gitud de lo incisi6n depender6
de los dimensiones requeridos
poro el injerto, osi como de lo ex-
tensi6n necesorio poro lo elevo-
ci6n y lq extrocci6n deltejido do-
nonTe.

A coniinuoci6n, se efect0o
uno diseccion de espesor porciol
en el interior de lo incision, dejon-
do intocto un espesor odecuodo
del colgojo polotino poro limitor
el riesgo de desprendimiento del
tejido recubriente (figs. 5 y 6), Lo
disecci6n debe prolongorse en
sentido opicol tonto como seo
necesorio poro poder conseguir
un injerto de los dimensiones de-
seodos. Seguidomente, con mu-
cho cuidodo se seporo del polo-
dor eltejido conjuntivo con el pe-

riostio subyocente, uiil izondo
poro ello un pequeflo elevodor
de Molt o de Buser (Hu-Friedy)
(fig. 7), Puede que seo necesorio
monipulor el injerto con unos pin-
zos de suturo de Corn (Hu-Friedy)
o con cuolquier otro pinzo tisulor
delicodo, pero extremondo los
precouctones poro no comprimir
mi desgorror el injerto. En el pre-
sente coso, se utiliz6 suturo de
cotgut cr6mico del ne 5.0 con
uno ogujo PS-5 (Ethicon/Johnson
& Johnson) poro conseguir el cie-
rre primorio (fig. 8), Lo suturo de lo
herido polotino es uno medido
opcionol pero recomendoblele.

Uno vez recogido el injerto,
se debe montener en un medio
h0medo poro prevenir  que se
seque ontes del trosplonte. Se
deben identificor fdcilmente los
superficies del tejido conjuntivo
y el periostio (fig, 9). En este mis-
mo momenTo se puede proce-
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Fig.3 Lo incisi6n iniciol se efectIo
con un bisturi del ne 15 orientodo
perpendiculormenle o lo superficie
tisular.

Fig.4 (derecho) lncision palotino
1nico.

Fig.6 Disecci6n de espesor porciol, Fig.7 Elevoci6n otroumdtico del
injerto con un elevodo peri6stico de
Molt.

Fig.5 Se efectlo uno diseccion de
espesor porcial porolelo ol eje
longitudinol de los dientes, dejando el
injeio unido ol hueso subyocenle con
un espesor odecuodo del colgojo
oolotino de recubrimiento,

Fig.8 Pqro conseguir el ciene
primorio de Io zono dononte se utilizon
suturos de cofgut cr6mico del ne 5.0.
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Fig.9 El injerto de tejido conjuntivo
obtenido (lodo periostico).

Frg. l0 (derecho) Suturo finol de lo
zono injertodo,

Eg. I I (extremo derecho)
Cicotrizaci6n o los 5 dios de lo
recogido del injerto.

Fig. 12(izquierdo) Cicotrizoci6n o los
dos semonos. Obs1rvese lo respuesto
cicotriciol ocelerada de lo herido
palalino,

Frg. 13 (derecho) Despu6s de quince
meses se mantiene una coberluro
rodicular del l00o/".

der ol  modelodo f inoldel in jerto.
Seguidomente se suturo el injerto
ollecho receptor, util izondo tom-
bi6n suturo de cotgut cr6mico
del ne 5,0, se colocq coronol-
mente el colgojo y se fijo con su-
turo de cotgut cr6mico del ne 5.0
(f ig.  l0),

Cinco dios despu6s de lo in-
tervenci6n, lo cicotrizoci6n oolo-
tino hobio progresodo sin proble-
mos y se hobio conseguido el cie-
ne primorio de lo herido (fig. I l),
Dos semonos despu6s, lo cicotri-
zocion polotino ero cosicomple-
to (fig, l2), Quince meses des-

pu6s de lo intervenci6n se evi-
denciobo unq coberturo rodicu-
lor que llegobo cosi ol 

.l00%, 
sin

signos de inflomoci6n ni de sensi-
bilidod, con unos profundidodes
de sondoje minimos y unos resul-
todos esteticos muy fovorobles
(f ig.  l3),
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Coso ne 2

Uno mujer de origen osidtico de
48 ohos presentobo m0ltiPles re-
cesiones de close I de Miller des-
de el conino derecho ol primer
premolor izquierdo de lo orcodo
superior, y que representobon
fundomentolmente un problemo
est6tico poro lo pociente, Sus on-
tecedentes m6dicos no Presen-
tobon ning0n hecho destocoble,
Duronte lo exploroci6n se sondo-
ron unos profundidodes minimos
y se midieron oproximodomente
2-3 mm de encio odherido oPi-
col o los recesiones o lo lorgo de
todo elsextonte.

Duronte lo cirugio se Preporo-
ron los zonos receptoros tuneli-
zondo los popilos medionte uno
disecci6n de espesor porciol; se
obtuvieron injertos biloteroles de
tejido conjuntivo utilizondo lo t6c-
nico de incisi6n 0nico, Diez dios
despu6s,lo cicotrizoci6n ero cosi
completo y lo pociente oPenos
experimentobo molestios Posto-
perotorios, Nueve meses desPu6s
de lo intervenci6n, lo coberturo
rodiculqr ero pr6cticomente del
l00o/o en todos los Puntos, con
unos profundidodes de sondoje
minimos, ousencio de inflomo-
ci6n y unos resultodos est6ticos
muy fovorobles,

Comenlofio

En este orticulo describimos uno
modificoci6n de lo t6cnico Pro-
puesto previomente por Brunols,
y en lo que se utilizo lo disecci6n
romo poro obtenertejido conjun-
tivo y periostio, En este informe
hemos sustituido el uso de incisio-
nes porolelos, que don lugor o un
injerto con un collor epiteliol, por
uno t6cnico de incisi6n 0nico
que proporciono un tejido con-
juntivo denso sin collor epiteliol y
permite el ciene primorio de lo
herido polotino

Bouchord y cols,ls hon com-
porodo el uso de injertos de tejido
conjuntivo con y sin collores epite-
lioles en defectos de recesi6n de
close ly ll, Aunque no observoron
diferencios significotivos en lo co-

' berturo rodiculor medio entre om-
bos tipos de injertos, Pudieron
comprobor que ol eliminor el co-
llor epiteliol se conseguion siempre
unos resultodos est6ticos mds fo-
vorobles, Por otro porte, llegoron o
lo conclusi6n de que cuondo se
requiere un oumento imPortonte
de lo encio querotinizodo, Puede
resultor oconsejoble lo retenci6n
del collor epitelioll5, El empleo de
lo t6cnico de incisi6n 0nico en el
presente estudio permiti6 obtener
injertos sin collor epiteliol y conse-
guir unos resultodos est6ticos y fun-
cionoles excelentes, Por otro Por-
te, es posible obtener grondes
contidodes de tejido conjuntivo
del oolodor con uno cicotrizoci6n
muy rdpido y unos molestios mini-
mos poro el pociente, tol como
demuestro el coso ne 2.

El uso de uno t6cnico de inci-
si6n Onico poro lo obtenci6n de
iejido conjuntivo represento uno
evoluci6n noturol de los t6cnicos
de recogido de tejido dononte
propuestos previomente. EdelT
fue el primero que ProPUso el
empleo de un diseho de colgojo
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polotino en (trompillo> con inci-
siones verticoles poro poder oc-
ceder ol tejido conjuntivo subyo-
cente. Aunque este diseho de
colgojo ho olconzodo uno gron
difusi6n grocios o lo relotivo sen-
cillez de lo obtenci6n de los injer-
tos, no est6 exento de comolico-
ciones, entre los que destocon lo
interrupci6n del oporte vosculor
ol tejido recubriente debido ol
empleo de incisiones verticoles.
osi como lo excesivo reducci6n
del espesor del colgojo, que pre-
dispone tombi6n ol desprendi-
miento oolotino7,r7.

El uso de incisiones oorolelos
y de t6cnicos en cufio evito tener
que procticor incisiones vertico-
les, con lo que se previene lo po-
sible intenupci6n del oporte vos-
culorlo-12, Sin emborgo, estos t6c-
nicos siguen presentondo los in-
convenientes de uno reducci6n
excesivo del espesor del colgojo
polot ino y lo imposibi l idod de
conseguir el ciene primorio de lo
herido. Lo t6cnico propuesto por
Brunol8 represento esenciolmen-
te unq modificoci6n de lo t6cni-'
co en cuflo. En resumen, se oroc-
tico uno incisi6n horizontol hosto
el hueso, y despu6s uno segundo
incisi6n que do lugor o un collor
epiteliol con el espesor de injerto
deseodo, Los incisiones se unen
en lo periferio de lo herido; poro
obtener el injerto se efect0o uno
disecci6n romo junto con el pe-
riostio subyocenters, Esto t6cnico
mejoro los propuestos onterior-
mente, yo que no s6lo evito los
incisiones vert icoles sino que
tombi6n gorontizo un espesor
mos constonte en el colgojo po-
lotino, Esto oermite reducir ode-
m6s el riesgo de secuelos posto-
perotorios desfovorobles.

Por 0ltimo, el empleo de lo
t6cnico de incisi6n 0nico oumen-
to lo predecibilidod delcierre pri-
morio de lo herido polotino, con

lo que se eviton molestios o los
pocientes duronte los foses ini-
cioles de cicotrizoci6n. se ocele-
ro lo respuesto cicotriciol de lo
zono dononte y se reduce consi-
deroblemente el riesgo de com-
plicociones postoperotorios en lo
zono dononte, oun cuondo se
extroigon grondes contidodes
de tejido,

Otro posible ventojo de esio
t6cnico y de lo propuesto por
Brunor8 es lo oosibilidod de con-
seguir uno nuevo inserci6n o lo
formoci6n de tejido 6seo sobre
lo superficie rodiculor previomen-
te denudodo. Lo oresencio de sus-
toncios oste6genos en el perios-
tio, como los proteinos morfog6-
nicos 6seos (BMP), puede inducir
lo formoci6n de nuevo tejido
6seo estimulondo lo diferencio-
ci6n de los c6lulos mesenquimo-
tosos en c6lulos osteoprogenito-
ros22'23. Se ho oodido confirmor lo
presencio de los BMP en el pe-
riostio en estudios en los que se
hon utilizodo m6todos de tinci6n
inmunohistoquimicos; en concre-
to, se ho confirmodo en conejos
lo presencio de BMP-2 proceden-
te de injertos peri6sticos libres en
el proceso de diferenciocion de
los osteoblostos o portir de los c6-
lulos mesenquimotosos24,25.

En modelos humonos y oni-
moles se ho podido comprobor
que el periostio posee lo copoci-
dod de estimulor lo formoci6n de
hueso en diferentes tejidos, Ritsilo
y cols.26 observoron que injertos
peri6sticos libres de tibio de cone-
jo podion inducir lo formoci6n de
hueso y cortilogo en el ojo y el ri-
n6n. Cohen y Locroix2T detecto-
ron lo formoci6n de tejido 6seo ol
colocor injertos peri6sticos en los
suturos mondibulores medios del
conejo, Colocoron injertos peri6s-
ticos libres de tibio en los hendi-
duros moxilores de once pocien-
tes humonos. consiguiendo lo for-
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moci6n de tejido 6seo28, Smukler
y cols.2e utilizoron injertos libres de
periostio estimulodo poro inducir
lo formoci6n de hueso en defec-
tos intro6seos, Recientemente.
Lekovic v cols.3o.st hon utilizodo in-
jertos peri6sticos obtenidos o trq-
v6s de un ocolgojo de ventono>
poro trotor bifurcociones de gro-
do llen el moxilor inferior. Alvolver
o occeder o los defectos obser-
voron un oumento significotivo
del relleno 6seo en comooroci6n
con los colgojos recolocodos o
colocodos coronolmente, Kwon
y cols.s2 hon comporodo el uso
de injertos peri6sticos con un des-
bridomiento de colgojo obierto
en defectos intro6seos y conse-
guido un qumento significotivo
en lo reinserci6n clinico y el relle-
no 6seo en los zonos en los oue
utilizoron injertos peri6sticos o
modo de bonero,

Anteriormente s6lo se hobio
conseguido uno nuevo inserci6n
y uno formoci6n de hueso prede-
cibles en los defectos de rece-
si6n utilizondo los t6cnicos de re-
generoci6n tisulor dirigido33. Sin
emborgo, Posquinel l isa publ ic6
un coso en el que hobio obser-
vodo lo formoci6n de nuevo ce-
mento y hueso tros lo colococi6n
de un grueso outoinjerto libre de
tejido blondo, Por consiguiente,
porece rozonoble suponer que
se ouedo formor nuevo cemento
y hueso utilizondo un tejido de
copocidod oste6geno probodo
como el periostio. Es necesorio
seguir investigondo esto foceto
de lo cicotrizoci6n de lo herido
del injerto peri6stico.

Lo t5cnico que presentomos
tiene olgunos limitociones. Dodo
que no se e utilizon incisiones verti-
coles, es necesorio extender ode-
cuodomente lo primero incisi6n
horizontol poro conseguir un injer-
to de los dimensiones deseodos.
Lo contidod de moteriolde inierto

que se puede obtener estd limito-
do por los voriociones individuoles
de lo b6vedo oolotino, En un es-
tudio publicodo recientemente se
ho medido cuidodosomente el
esoesor de lo mucoso mosticoto-
rio en el polodor y lo tuberosidod
poro determinor cu6les eron los
zonos donontes m6s odecuo-
dos35, llegdndose o lo conclusi6n
de que lo raiz polotino del primer
molor y lo zono conino constitu-
yen los borreros onot6micos pos-
terior y onterior, respectivomente,
poro lo obtenci6n de tejido con-
juntivo. Por otro porte, si se deseo
oumentor el tejido querotinizodo
junto con el injerto de tejido con-
juntivo,lo t6cnico descrito por Bru-
norB podrio ser lo siguiente opci6n
l6gico en lugor de lo t6cnico de
incisi6n 0nico,
' Hemos presentodo uno t6cni-
co que mejoro los ospectos fun-
cionoles y est6ticos de los injertos
de tejido conjuntivo y gorontizo
el bienestor de los pocientes du-
ronte el periodo de cicotrizoci6n
postoperotorio. Entre sus ventojos
destocon el cierre primorio y lo
cicotrizoci6n ocelerodo de lo he-
rido polotino, un menor riesgo de
complicociones postoperotorios,
un moyor bienestor postoperoto-
rio de los pocientes y uno cober-
turo rodiculor y unos resultodos
est6ticos oredecibles.

Agrodecimienfos

Los outores deseon expresor su
ogrodecimiento o lo Sro, Cor-
men Bonks, que prepor6 los ilus-
trociones poro este trobojo, osi
como o los doctores Williom W.
Hol lmon y Forhod Eslomboltchi
oor revisor el monuscrito.
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