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A lo largo de los afios, se han desarrollado diferentes técni-
cas para solucionar problemas estéticos o funcionales deri-
vados de la migracion apical del margen gingival, es decir,
de la recesion gingival. Asi, encontramos la reposicion de
colgajos, coronal o lateral, la regeneracion tisular guiada y
técnicas de reubicacion de injertos conectivos o libres.

Hoy dia entendemos que el injerto de tejido conectivo
(ITC) es superior en cuanto resultado estético por mimetis-
mo de color con el tejido adyacente frente a los injertos gin-
givales libres, y de menor morbilidad en cuanto a la cicatri-
zacion del lecho donante.

En cirugia plastica periodontal e implantaria, el ITC se ha
convertido en una herramienta primordial para tratar recesio-
nes, deficiencias del reborde, manejo del tejido alrededor
del implante y prevencion de la recesion en movimientos
ortoddnticos en biotipos finos.

El objetivo del tratamiento, asi como las caracteristicas
del defecto, nos llevaran a la eleccién de una técnica u otra,
o a la combinacién de varias.

Dentro de las técnicas de injerto, podemos diferenciarlas,
por su aporte sanguineo, en técnicas monolaminares, como
aquellas que posicionan un injerto bien gingival (Sullivan y
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de Madrid (UCM).

Atkins, 1968) o bien conectivo (Edel, 1976), sobre un lecho
6seo (Nelson, 1987) o peridstico (Harris, 1992) que los
nutre, permaneciendo expuestos. Las bilaminares incluirian
todas aquellas técnicas que, por su disefio, proveen vascu-
larizacion tanto del estrato basal donde asientan como del
tejido conectivo subepitelial y submucoso del colgajo o
pediculo que los recubre.

Las ventajas de las técnicas bilaminares incluyen: aumen-
to del aporte sanguineo, proteccion del injerto, facilidad en
la fijacion y en la inmovilizacién, disminucion de la contrac-
cién del injerto, acortamiento del periodo de cicatrizacion y
disminucién de los problemas posoperatorios derivados de
la pérdida de estabilidad.

A su vez, entre las técnicas bilaminares, encontramos las
que prescinden de incisiones externas, creando un lecho a
espesor parcial mediante diseccion aguda, disminuyendo en
gran medida las molestias posoperatorias del paciente, acor-
tando los tiempos de cicatrizacién y mejorando los pardme-
tros estéticos por ausencia de cicatrices en las descargas. Las
desventajas de la técnica se cefiirian a la dificultad inherente a
la técnicay, en el caso de los tlneles, se alargaria el tiempo de
cirugia en cuanto a la preparacion del lecho.
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La primera descripcién de la técnica del sobre la realizd
bajo el nombre de “injerto submucoso libre de encia”
Andrés Pérez Ferndndez en 1982. La técnica, salvo en la
sutura, no difiere de la descripcién del sobre de Peter
Raetke, en julio de 1985, para el tratamiento de una recesion.
Posteriormente, Andrew Allen, en 1994, modifica la técnica
para cubrir dos recesiones contiglias, utilizando el mismo
concepto de preparacion del lecho. Finalmente, lon
Zabalegui, en 1999, modifica la técnica sin limitacion por el
nimero de recesiones e introduce la variacion en la inser-
cién del injerto a través del lecho, ayudado de la sutura, que
permite su deslizamiento desde la recesiéon central en lugar
de hacerlo por el extremo mesial o distal.

Descripcidn de la técnica

Preparacion del lecho

Se practica una incision sulcular a espesor parcial a nivel de
la recesion, intentando mantener uniforme el espesor del
lecho, y de minimo grosor para evitar que el injerto tenga
micromovimientos sobre el lecho que afectarian a su vascu-
larizacion. La diseccién parcial se continuard mas alld de la
linea mucosgingival, lo que requerird un cambio en la angula-
cién del bisturf para que en todo momento la hoja sea para-
lela al plano dseo.

La diseccion apical y lateral se realizard de manera para-
lela para reducir la tension en el pediculo y evitar su desga-
rro. Apical y lateralmente, nos extenderemos de 3 a 5 mm
de la recesion para permitir la entrada del tejido conectivo
a injertar y su posterior estabilizacion.

A nivel de las papilas, la diseccion deberd ser coronal al
limite amelocementario, ya que el grosor del injerto necesi-
tard ausencia de tension en las papilas para poder quedar
situado a nivel del LAC o ligeramente coronal a él.

La preparacion del lecho la realizamos con microbisturi
del n° 15, aunque en las primeras cirugias seria recomenda-
ble sdlo usarlo para la incisiéon sulcular y continuar la disec-
cién con un instrumento romo con el fin de evitar la perfora-
cién del pediculo.

La raiz expuesta se raspard y alisard con curetas para eli-
minar la placa bacteriana. Acto seguido, puliremos con fre-
sas Perio-set para reducir la convexidad de la raiz y asi dis-
minuir la longitud de bridging durante la revascularizacion
del injerto.

Tras la preparacion del lecho, mediremos con la sonda
periodontal el tamafio del defecto para disefiar la toma del
injerto. Es recomendable que el injerto sea algso menor al
drea del lecho para, mediante la sutura, ejercer una ligera
tensidn sobre el mismo, lo que producird una intima aproxi-
macion al lecho y disminuird el grosor del codgulo.

Toma del injerto
Se han descrito numerosas técnicas para la obtencion de ITC
con distinto disefio, nimero de incisiones y técnica de
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acceso al injerto. Unas conservan una banda de epitelio
(Langer y Langer, Harris, Raetke), lo que conlleva cicatriza-
cién por segunda intencidn en el paladar, que serd mayor
cuanto mayor haya sido el collar de tejido epitelial conser-
vado en el ITC, con las consecuentes molestias para el
paciente. Otras obtienen un injerto integramente conectivo,
como la técnica en trampilla descrita por Edel, en la-que se
realizaban tres incisiones para el posterior cierre completo
de la herida. El inconveniente de dicha técnica es el riesgo
de necrosis del colgajo cuando el grosor del mismo o la lon-
gitud de la base son insuficientes para mantener indemne ¢l
pediculo sobre la herida.

Nosotros preferimos la técnica de-una sola incisidon des-
crita por Hurzeler (1999) que, aunque de mayor dificultad
técnica, conlleva una mejor cicatrizacion del paladar.

Para la toma del injerto, debbemos tener en cuenta una
serie de consideraciones anatdmicas. La zona ideal/'de/toma
del injerto se localiza entre la region canina y-1araiz palatina
del primer molar que Studer y cols. (1997) definieron como
la barrera natural, pordistal, de la cual el grosor del tejido se
hace mas fino. Esta consideracion dependerd-del tipo de
paladar y biotipo del paciente. Otros/ autores, como
Zabalegui, no consideran/a raiz del pfrimer molar el limite
distal sino que prolongan dicho fimite hasta la-zona tubero-
sitaria, consiguiendo injertos de mayor longitud, lo que
requiere salvar el paquete vasculonervioso Yy, conseclente-
mente, aplicar una técnica depurada y un exhaustivo cono-
cimiento de los-accidentes anatdmicos de la zona. Segln
Reiser y cols. (1996) el paquete vasculonervioso se encon-
trard a 7, 12 ¢ 17 mm del limite amelo-cementario de palati-
no de los molares, dependiendo de si la bdvedapalatina es
plana, normal-o-vertical.

Por estas consideraciones, presentaremos, también-en el
€aso 3 una técnica de toma de injertos largos, con la que
realizamos una incision enherradura de 16 a.26, lo que-evita
el riesgo de dafiar las estructuras neurovasculares’ anterior-
mente citadas, sin renunciar a la obtencién de injertos de
dimensiones considerables:.

Se recomienda tambjén la anestesia de blogueo de los
nervios mayores_palatino y nasopalatino \para evitar infiltrar
vasoconstrictor en el tejido a injertar.

Siguiendo la técnica de una/sola incision descrita por
Hurzeler, realizamos una incision recta a 2-3 mm del margen
gingival en pacientes sanos, siendo la referencia el fondo de
la bolsa en pacientes periodontales, por lo que sumaremos
los 2-3 mm a la profundidad de sondaje. Dicha incisién-se
realizard en angulo recto y a espesor total respecto alplano
6seo, tras lo cual se angulard-el bisturi 135° para realizar la
segunda incision, que discurrird de forma paralela medial a
la anterior, con un solo trazo, enterrando la hoja_deln® 15
tanto como anchura tendrd el injerto y manteniéndola para-
lela al plano &seo. Seguidamente, se hacen dos insisiones
verticales a espesor total en cada extremo de la incision y
por dentro del pediculo. Para la liberacion'del injerto, pode-
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mos ejecutar la técnica exacta de
Hirzeler de manera que separemos el
tejido, despegéndolo de la superficie
6sea con un elevador peridstico. Si
bien recomendamos realizar esta toma
del injerto en casos de paladares muy
finos para conseguir injertos de al
menos 1,5 mm de grosor, en paladares
gruesos, preferimos liberar el injerto
mediante una incisidn paralela a la
anterior 2 mm por dentro de la misma,
lo que permite la obtencidon de un
injerto muy uniforme, conservando el
periostio subyacente, que facilita la
cicatrizaciéon posterior del paladar. La
linea de incision la suturaremos con
suturas suspendidas paralelas o cruza-
das, o bien con colchoneros horizon-
tales cruzados.

En caso de hemorragia, se puede
dar un colchonero oblicuo profundo,
Qgue seguiria la trayectoria de salida de
la arteria, comprimiéndola contra el
plano éseo, lo que produce una vaso-
constriccion muy eficaz.

No es necesario apdsito alguno, ya
gue los bordes de la herida quedan
enfrentados a tope con un bisel recto,
Que proporciona una cicatrizacion por
primera intencion.

Ubicacion y sutura del injerto

Tras comprobar que el lecho es ade-
cuado para el injerto, se procede a
suturar el mismo por medio de dos
colchoneros verticales, se introduce la
sutura en las partes distal y apical del
lecho tras salir por el sobre preparado,
se muerde en el injerto con un colcho-
nero vertical en direccién dpico-coro-
nal, se separan los bordes del sobre y
se introduce la aguja para salir en una
posicion coronal al cabo libre que
encontramos. Sin anudar, realizamos la
misma operacion en la parte mesial del
sobre. Una vez introducido el injerto
en el lecho con los cabos de la sutura
aun sin anudar, se procede a realizar la
tensiéon de los mismos de manera alter-
na, hasta que el injerto queda perfecta-

mente asentado e inmovilizado en su
lecho, tras lo cual se procede a fijar las
suturas.

Es imprescindible realizar durante
cinco minutos compresién con gasa
humedecida en suero sobre el injerto
suturado, lo que conseguird la méxima
reduccién del codgulo y favorecerd su
revascularizacion.

Instrucciones posoperatorias
Pautaremos un AINE de manera reglada
cada ocho horas durante los dos o tres
primeros dias para prevenir la apari-
cién de dolor.

Recomendaremos dieta blanda, no
soplar ni silbar y no ensefiar ni mirarse
el injerto, medidas todas encamina-
das a evitar la movilizacion del
mismo.

La ausencia de cepillado en la zona
serd compensanda con enjuagues de
clorhexidina cada 12 horas durante 15
dfas, a partir de las 24 horas posterio-
res a la cirugia.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Técnica de Allen

Mujer de 49 afios de edad, sin ninguin antecedente médico que destacar, no fumadora, que acude a la clinica por proble-
mas-de sensibilidad en los cuatro cuadrantes. Su dentista le ha informado de la posibilidad de cubrir las recesiones con
material restaurador'o con injertos. La paciente, con unas expectativas muy altas, demanda estética y le preocupa que la
encia se siga retrayendo. Optamos por realizar un procedimiento de cirugia pléstica periodontal: la técnica de Allen.

Fig. 1.1. Observamos las recesiones tipo 11l y | de Miller en 33y 34.

=l
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Fig. 1.2. Preparacién a espesor parcial del lecho con microbisturi del ne 15.




Fig. 1.3. Comprobamos la liberaciéon completa del lecho y la ausencia de tensidn a nivel de las papilas.

Figs. 1.6, 1.7 y 1.8. Reqularizacién del injerto para facilitar su deslizamiento por el tunel.

Fig. 1.9. Injerto suturado con dos colchoneros verticales en los extremos. Fig. 1.10. Sutura de la incisién palatina con colchoneros cruzados y
Damos un colchonero profundo a periostio apical al injerto para evitar paralelos. Obsérvese el colchonero profundo oblicuo en la trayectoria de
que el vestibulo suba movilizando el injerto. la arteria palatina para conseguir hemostasia.
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Fig. 1.16. Baseline. Fig. 1.17. Resultado obtenido.
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Caso 2. Técnica de Raetke

Paciente de 32 afios, que acude a la clinica preocupado por la recesion al nivel del 23. No presenta antecedentes medi-
cos que destacar. En cuanto a los hbitos con repercusién oral es un paciente fumador de un paquete de tabaco diario.
Tras explicarle las implicaciones del tabaco en los procesos de reparacion tisular, el paciente conviene en disminuir el

nimero de cigarros durante la fase de cicatrizacion.

Fig. 2.2. Preparacién del sobre a espesor parcial més alla de la linea
mucogingiva.

Fig. 2.3. Injerto suturado en el lecho con Fig. 2.4. Sutura del paladar con dos colchoneros cruzados.

dos colchoneros verticales.

Figs. 2.5 y 2.6. Dimensiones del injerto conectivo subepitelial obtenido
con técnica de una sola incision.
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»
Fig. 2.7. Cicatrizacion del injerto a la semana, se aprecia el punteado rojo Fig. 2.8. Cicatrizacion del paladar a los siete dias. El defecto esta cubierto
compatible con la revascularizacién del injerto y signo de buen de fibrina.
prondstico.

14 Fig. 2.9. Aspecto del injerto a las tres semanas. Fig. 2.10. Cicatrizacién del paladar a las tres semanas.
Recubrimiento radicular del 100%. El paciente no refiere molestia alguna.

Fig 2.11. Situacién inicial. Fig 2.12. Situacién final.
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Caso 3. Técnica de Zabalequi

Paciente mujer, de 40 afios, sin antecedentes sistémicos a destacar, fumadora de un paquete de tabaco al dia, que acude a
la clinica por la presencia de multiples recesiones en el cuadrante dos, donde refiere molestias de sensibilidad. Tras una fase
bésica de control de placa supragingival, dimos instrucciones de higiene oral para modificar su técnica de cepillado.
Decidimos practicar una técnica de injerto conectivo subepitelial tunelizado.

Fig. 3.1. Situacién inicial con mdltiples recesiones en cuadrante 1. Fig. 3.2. Preparacion del lecho a espesor parcial tunelizando del 21 al 26.
Obsérvese el desgarro de la papila a nivel del 23.

Tl
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Fig. 3.3. Debido a la extension del area a cubrir, necesitamos un injerto grande. El paladar es
poco vertical, por lo que optamos por un disefio en herradura de mesial del 16 a mesial del 26
para evitar tener que extendernos a la zona de salida del paquete vasculonervioso. De nuevo
con técnica de incisién Gnica.

55 mm

Figs. 3.4 y 3.5. Dimensiones del injerto continuo obtenido. Obsérvese el estrechamiento del mismo en la zona del rafe
medio palatino que dificulta su obtencién.
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Fig. 3.6. El injerto es demasiado grande y optamos por liberar Fig. 3.7. Sutura del paladar con colchoneros paralelos y
la papila entre 21y 22 tras considerar el desgarro de la papila cruzados.
entre 22y 23. La liberacién de las papilas no afecta al
pronéstico de la técnica.

18

Fig. 3.8. Aspecto del injerto suturado en el lecho tras introducirlo por la recesion
central segln la técnica de Zabalequi.

Fig. 3.9. Cicatrizacién a los siete dias. Observamos capas de fibrina y Fig. 3.10. Cicatrizacién del paladar a los siete dfas. Algo de cicatrizacién
alguna zona de necrosis en las zonas més coronales. por segunda intencién. La paciente no refiere molestias en el 4rea.
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Fig. 3.11. Aspecto de la cicatrizacidn al mes. Fig. 3.12. Cicatrizacion del paladar al mes.

€1
Fig. 3.13. Situacién inicial.

20

Fig. 3.14. Resultados obtenidos. Aunque no hemos recubierto el 100%, la paciente considera sus expectativas cubiertas.
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