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Recubrimiento radicular mediante 2 injertos
de tejido conectivo obtenidos de la misma localizacion
empleando una técnica de incision tnica

Jun-Beom Park, DDS, MSD, PhD

Se introdujo una técnica de incision uinica para minimi-
zar el tamaiio de la herida palatina y permitir el cierre
por primera intencion de la zona donante, con la inten-
cion de reducir el dolor postoperatorio. A veces es nece-
sario emplear repetidamente la misma zona del paladar
del paciente para obtener injertos consecutivos de tejido
conectivo debido a las limitaciones causadas por teji-
dos inadecuados o por la anatomia vascular. Este caso
que presentamos describe los resultados clinicos de 2 in-
jertos subepiteliales obtenidos de una misma zona do-
nante mediante la técnica de incision unica en dos
tiempos, y empleados para recubrimiento radicular. El
recubrimiento radicular obtenido con los dos injertos
de tejido conectivo obtenidos de la misma zona donante
con un intervalo de 6 semanas mediante la técnica de
incision tinica mostré unos resultados predecibles, con
reduccion de la hipersensibilidad dentinaria, ausencia
de defectos de sondaje y ausencia de complicaciones sig-
nificativas. Este enfoque puede representar una opcion
cuando se requieren miiltiples injertos de tejido conecti-
vo. Los resultados que se presentan necesitan ser valida-
dos mediante estudios de series o de caso-control de
mayor tamario.

(Quintessence Int. 2009;40:371-6)
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Los procedimientos de recubrimiento radicular suelen
aplicarse en pacientes que demandan mejoras de la esté-
tica, disminucion de la sensibilidad radicular, tratamien-
to o prevencién de caries radiculares, eliminacién de
zonas de acumulacién de placa, o restauracion del mar-
gen gingival a su contorno y posicién normales'. El re-
cubrimiento radicular puede llevarse a cabo mediante
procedimientos como los injertos gingivales libres?, los
colgajos de avance coronal o lateral’, la regeneracion
tisular guiada*, y los injertos de tejido conectivo subepi-
teliales®.

A veces es necesario emplear repetidamente la misma
drea del paladar del paciente para procedimientos conse-
cutivos de injerto debido a las limitaciones causadas por
tejidos inadecuados o por la anatomia vascular®. En estos
casos, uno debe considerar miiltiples procedimientos qui-
rirgicos, y esto significa la necesidad de obtener varios
injertos de tejido conectivo de la misma zona donante. Se
introdujo una técnica de incisién tinica para minimizar el
tamafio de la herida palatina y permitir el cierre por pri-
mera intencion de la zona donante, con la intencion de
reducir el dolor postoperatorio’.

El caso que presentamos describe los resultados clini-
cos de 2 injertos subepiteliales empleados para recubri-
miento radicular obtenidos de una misma zona donante
en diferentes tiempos mediante la técnica de incision
Unica.

Presentacion del caso

Una mujer de 45 afios de edad fue remitida al Departa-
mento de Periodoncia del Hospital Dental de la Univer-
sidad Nacional de Sedl. La historia clinica no presenta-
ba datos de interés. La paciente presentaba problemas
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Figura 1a. Imagen vestibular antes del tratamiento que
muestra un defecto de retraccion aislado en el canino
superior izquierdo.

estéticos y de hipersensibilidad. No presentaba enfer-
medades crénicas y no estaba tomando ninguna medi-
cacién que pudiera comprometer la respuesta de cura-
cién de los tejidos blandos. La paciente presentaba
multiples retracciones gingivales incluyendo un defecto
de recesion Clase I de Miller de 3 mm en el canino su-
perior izquierdo y un defecto de recesion Clase I de
Miller de 2 mm en el canino superior derecho?® (figs. 1a
y 1b). El canino superior izquierdo presentaba una pro-
fundidad de sondaje de 3 mm y un nivel de insercién de
6 mm. La profundidad de sondaje del canino superior
derecho era de 2 mm, y el nivel de insercién de 4 mm.
La paciente presentaba sensibilidad tactil y al chorro de
aire en ambos dientes.

La paciente recibié una explicacion detallada sobre el
procedimiento, y firm¢ el consentimiento informado. Se
le sugiri6 realizar injertos simultdneos, pero la paciente
queria que primero se le tratara un solo defecto para con-
tinuar después con los demads tratamientos.

Justo antes del procedimiento, la paciente se enjuagd
durante 2 min con solucién de digluconato de clorhexidi-
na al 0,12% (Hexamedine Bukwang). Después de una in-
yeccidn de anestesia local de lidocaina al 2% con epine-
frina 1:100.000, se realizaron dos incisiones horizontales
que se extendieron a mesial y distal 2 a 3 mm a una dis-
tancia del vértice de la papila anatémica igual a la profun-
didad de la recesion. Después se realizaron dos incisiones
verticales de alivio hacia la mucosa alveolar.

El injerto de tejido conectivo se obtuvo del paladar en-
tre la cara distal del canino y la regién mesial del segundo
premolar mediante la técnica de una incision tnica’®. Se
obtuvo un injerto de tejido conectivo de 7,0 mm de lon-
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Figura 1b. Imagen antes del tratamiento del canino supe-
rior derecho.

gitud y 6,5 mm de anchura (fig. 2), aplicando a continua-
cidén presion sobre la zona donante con una gasa empa-
pada en suero salino. El 4rea donante se cerrd con suturas
reabsorbibles (Vicryl, Johnson & Johnson Medical) (fig. 3).
El injerto de tejido conectivo se posiciond con las sutu-
ras justo apical a la unién amelocementaria del canino
superior izquierdo, y el colgajo de avance coronal se
aplic6 cubriendo totalmente la zona donante (fig. 4). En
el 4rea receptora se colocé un parche seco y sobre él un
aposito periodontal sin eugenol (Coe-Pak, GC America)
para estabilizar y proteger el tejido donante en el postope-
ratorio.

Se le dieron a la paciente compresas extraorales frias
para minimizar la inflamacién y el sangrado. Se le estable-
ci6 un régimen de amoxicilina 500 mg 3 veces al dia du-
rante 5 dias, aceclofenaco 100 mg 2 veces al dia durante
5 dias y digluconato de clorhexidina al 0,12% 3 veces al
dia durante 4 semanas. Los clinicos instruyeron a la pa-
ciente para que no masticara ni se cepillara en el area
quirdrgica durante las 4 primeras semanas del postope-
ratorio. Doce dias después de la cirugia, se retiraron el
aposito periodontal y todas la suturas remanentes, inclu-
yendo las de la zona donante, y se limitd el drea injertada
cuidadosamente con solucion de clorhexidina al 0,12%.
A los 12 dias la zona donante mostraba una buena cura-
cion (fig. 5).

La paciente recibi6 instrucciones de higiene oral y se le
ensefié como practicar una técnica de cepillado circular.
La paciente fue visitada regularmente para monitorizar la
curacion y el control de placa.

Seis semanas mas tarde, se llevo a cabo el segundo in-
jerto de tejido conectivo sobre el canino superior derecho
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Figura 2. El injerto de tejido conectivo de 7,0 mm de lon-
gitud y 6,5 mm de anchura se obtuvo mediante la técnica
de incision unica.

Figura 4. El colgajo de avance coronal se aplico cubriendo to-
talmente el tejido donante en el canino superior izquierdo.

Figura 3. El area donante entre la cara distal del canino 'y
la cara mesial del segundo premolar se cerré mediante
suturas reabsorbibles.

Figura 5. Imagen de la zona donante 12 dias después de
la intervencion.

Figura 6 (izquierda). De la misma zona donante se obtuvo
un segundo injerto de tejido conectivo de 10 mm de largo
y 8 mm de anchura.

Figura 7 (superior). El area palatina se cerr6 sin suturas.
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Figura 8. El injerto de tejido conectivo se posicioné me-
diante suturas justo apicalmente a la unién amelocemen-
taria del canino superior derecho; también se fijé con
suturas el colgajo de avance coronal.

Figura 10a. Imagen clinica del canino izquierdo 6 semanas
después de la intervencion, mostrando un buen resul-
tado estético.

de forma similar al primero (figs. 6 a 8). Se obtuvo un
injerto de tejido conectivo de 10 mm de largo y 8 mm de
anchura de la misma drea del paladar, y a los 14 dias de la
intervencion se retiraron el apdsito periodontal y todas
las suturas remanentes. La respuesta de curacion del area
palatina 14 dias después de la cirugia revel6 un cierre
completo de la herida (fig. 9).

La paciente refirié molestias minimas durante todo
el periodo. La evaluacién final a las 12 semanas y 6
semanas después de la cirugia mostré un buen mime-
tismo de color del drea tratada con los tejidos blandos
adyacentes y una disminucioén de la sensibilidad. EIl
canino superior izquierdo presentaba una recesion re-
sidual de 0,5 mm, y el canino superior derecho mostra-
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Figura 9. Respuesta de curacion 14 dias después de la
obtencion del injerto de tejido conectivo.

Figura 10b. Imagen 6 semanas después de la interven-
cién de la zona receptora en el canino derecho.

ba una cobertura completa de la raiz en la evaluacién
final (figs. 10a a 10b).

Discusién

El caso muestra los resultados clinicos de 2 injertos de
tejido conectivo obtenidos de la misma zona donante y
empleando la técnica de incision dnica.

Edel, quien fue el primero en realizar el enfoque de
disefio en ventana empleando 3 incisiones con el prop6-
sito de conseguir la curacion por primera intencién de la
zona donante, encontrd, después de una semana, una de-
generacion del colgajo primario en la mayoria de los pa-
cientes’. Estos problemas palatinos probablemente eran
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debidos a la interrupcién del aporte vascular al tejido
suprayacente, asi como al empleo de incisiones vertica-
les y al adelgazamiento del colgajo!®. Posteriormente se
sugirieron incisiones paralelas y técnicas de cufia para
evitar el empleo de incisiones verticales, eliminando as{
la posible interrupcién del aporte vascular!!. Sin embar-
go, debido a la rigidez de la mucosa palatina, resulta di-
ficil cubrir el drea desepitelizada traccionando del tejido
vecino'2.

El empleo de la técnica de incisién unica ha sido su-
gerido recientemente porque facilita la predictibilidad
del cierre por primera intencién de la herida palatina’.
Hay muy pocos estudios sobre curacién palatina em-
pleando la técnica de una incisién dnica’!'3, pero en cono-
cimiento del autor, no existe ninguno sobre injertos de
tejido conectivo miltiples obtenidos de la misma zona
donante empleando la técnica de incision dnica. En este
trabajo, no se observé ninguna muda del colgajo prima-
rio, y se comprobod una cobertura epitelial completa a
las dos semanas de la cirugia. Esto podria explicarse por
haber empleado un enfoque mds conservador con la
zona donante, obteniendo el injerto de tejido conecti-
vo mediante una sola linea de incision, y facilitando
asi la predictibilidad del cierre primario de la herida
palatina'4,

No se conoce bien cudnto tiempo necesita el tejido
para su regeneracion'>. El tiempo minimo entre los pro-
cedimientos de obtencién de los injertos fue de dos me-
ses, y en este espacio de tiempo fue posible obtener un
nuevo injerto de tejido conectivo apto’. Se resefié tam-
bién que la obtencién repetida de tejido realizada antes de
9 semanas puede resultar en una peor calidad del injerto
autégeno debido a que la remodelacion del tejido conec-
tivo estaba todavia progresando®. Sin embargo, Donn re-
sefié que la curacién del paladar al cabo de un mes no
dejaba ninguna depresion en la zona, y que esta drea podria
emplearse de nuevo para material de tejido conectivo adi-
cional'®. En este caso, fue posible obtener un segundo in-
jerto de tejido conectivo de tamafio mayor al primero de
la misma zona donante empleando la técnica de incisién
Unica a las seis semanas de la primera cirugia. Con el se-
gundo injerto de tejido conectivo se consiguid un recubri-
miento radicular completo.

Se empled apdsito periodontal porque éste protege el
area quirurgica de traumas y mejora el confort del pacien-
te'”. En este caso se emple6 un apdsito sin eugenol para
minimizar la irritacién'®. Una alternativa a ello puede ser
una férula acrilica pero ésta requiere un procedimiento
mas complicado. Harris sugiere incluso reaplicar el apos-
to periodontal para proteger el drea un tiempo mas pro-
longado, lo que da resultados mds estables'®.

Conclusion

El recubrimiento radicular conseguido con los dos in-
jertos de tejido conectivo obtenidos de la misma zona
donante empleando la técnica de incisién Unica con
un intervalo de seis semanas mostré resultados prede-
cibles, con reduccién de la hipersensibilidad dentina-
ria, sin defectos de sondaje ni complicaciones signifi-
cativas. Este enfoque debe considerarse como opcién
cuando se requieran injertos multiples de tejido conec-
tivo. Los presentes resultados deben ser validados me-
diante estudios de series o estudios caso-control de ma-
yor tamafo.
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