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Injerto de tejido conectivo para recubrimiento
radicular. A propoésito de tres técnicas quirdrgicas

Introduccion

La recesion gingival se define como una migracién del mar-
gen gingival hacia apical, dejando expuesta parte de la super-
ficie radicular (Figura 1) (1).

Existen diversos factores asociados a la etiologia de las
recesiones, factores desencadentes, tales como un cepilla-
do traumatico (2), lesiones inflamatorias localizadas induci-
das por placa o célculo (3), relacionados con procedimientos
restauradores y periodontales o producidas tras la realizacién
de un tratamiento ortoddntico y factores predisponentes co-
mo inserciones musculares altas y traccion de los frenillos y
malposicion dentaria (4).

Las consecuencias que pueden provocar estas recesiones
son el desarrollo de hipersensibilidad, un contorno gingival que
dificulte la higiene, estética inadecuada o el incremento de la
posibilidad de desarrollar caries radiculares (5).

La alta prevalencia de recesiones ha hecho necesario el de-
sarrollo de técnicas quirudrgicas para cubrir el area dentaria ex-
puesta a través de injertos de tejido blando que posean o ten-
gan la capacidad de regenerar un epitelio queratinizado (6).

Estos procedimientos quirdrgicos han sido sometidos a una
gran investigacion a lo largo de estos ultimos anos. Diversos
actos quirurgicos, tales como procedimientos de avance de
tejido blando, que mantienen su conexién con la zona donan-
te (7), e injertos libres de tejidos blandos (injerto epitelizado
e injerto de tejido conectivo), han obtenido resultados prede-
cibles en la cobertura radicular y en la ganancia de insercion,
con una profundidad de vestibulo mayor y un aumento de in-
sercion clinica y de la altura de tejido blando.

Sin embargo, ciertas localizaciones anatémicas como el
sector anteroinferior presentan inserciones musculares altas,
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traccion de frenillos y escasa o ninguna profundidad del ves-
tibulo labial y, como consecuencia, la predictibilidad de las
técnicas de avance de tejido o las técnicas bilamirares (8-10)
pueden ser impredecibles, o incluso, pueden no estar indica-
das en ciertas situaciones clinicas.

Debido a esta situacién, el tipo de técnicas mas predeci-
bles son aquellas que requieren interponer algun injerto de te-
jido para conseguir la profundizacién del fondo del vestibulo,
evitando asi la traccion y movilizacion del injerto por parte de
la musculatura, de tal forma que el incremento de grosor pro-
porcione una cantidad de encia queratinizada para asegurar
la estabilidad del periodontal a largo plazo (11,12).

Se presentan tres técnicas quirdgicas mediante el uso de
injertos de tejido conectivo con el objetivo de resolver la rece-
sién producida a nivel del sector anteroinferior. La primera de
ellas supone una técnica bilaminar, técnica en Sobre; la se-
gunda supone un injerto interpuesto con vascularizacién mo-
nolaminar, técnica de Edel, y la tercera una combinacién de
las dos anteriores.

Obtencion del Injerto de Tejido conectivo

La técnica de obtencion de tejido conectivo mediante la
técnica descrita por Hurzeler (13) fue la misma para las tres
técnicas a describir.

Debido al tamano de la zona receptora se procedio a to-
mar un injerto de tejido conectivo del paladar mediante una
Unica incision a espesor parcial en el area palatina de los pre-
molares. Esta primera incision fue conectado por 2 incisiones
verticales internas en ambos extremos y con otra incisién ho-
rizontal interno en la base, de modo que el injerto se libera
en el interior de la mucosa palatina. La altura y la anchura del
injerto se midi6 para que fuera coherente con la zona recep-
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Figura 1.

fFigura 2.

Figura 3.

tora (figura 2) para obtener asi la maxima adaptacion del in-
jerto en su lecho.

Una vez se ha extraido el injerto se procede a suturar la
herida palatina con puntos simples mediante sutura de 4 ce-
ros y se presiona con una gasa durante unos minutos hasta
conseguir una hemostasia estable (figura 3).

Técnica en «Sobre»

La técnica de «sobre» fue descrita por Pérez-Fernandez y,
posteriormente, por Raetzke (10). Consiste en la preparacion
de un lecho a espesor parcial mediante incisiones divisorias
por apical y proximal de la recesion, acondicionando el lecho
para la posterior insercién del injerto de tejido conectivo.

Paciente que presenta una recesion clase Il de Miller (pér-
dida de tejido marginal que sobrepasa la linea mucogingival)
(12). Preparamos el sobre a través de una incisién intrasucular
hacia apical, extendiéndonos mas alla de la conexién mucogin-
gival, ensanchando tres milimetros de la recesiony lateral por
debajo de las papilas sin levantar ningun colgajo, realizando asi
una técnica bilaminar ya que el injerto recibira doble vascula-
rizacion (Figura 4). Es decir, doble aporte sanguineo al colga-
jo: por un lado, el periostio y, por otro, el colgajo que cubre el
injerto, lo cual aumenta la supervivencia del injerto (8).

Nos aseguramos de la perfecta conexion entre las areas
de diseccion del lecho receptor comprobando con una son-
da periodontal que toda la diseccion forma un mismo plano.
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A continuacién, situamos el colgajo en el «sobre» creado con
anterioridad, cubriendo la zona de raiz expuesta, y lo sutura-
mos para asegurar la estabilidad de éste en el lecho (figura
5). Una vez posicionado y suturado, ejercemos una presion
sobre el injerto con una gasa durante cinco minutos con ob-
jeto de asegurar las condiciones 6ptimas para la curacion del
injerto, eliminando todo codgulo que interfiera entre el injer-
to y el lecho receptor y evitando, de esta forma, un defecto
en la circulacion del injerto y una necrosis posterior (8,5,13).

Tras tres semanas de cicatrizacion se puede observar el
aspecto de la zona intervenida con un recubrimiento radicu-
lar del 100% (figura 6).

Tecnica de Edel

Paciente que presenta una recesion clase | de Miller (pér-
dida de tejido marginal que no sobrepasa la linea mucogingi-
val) (figura 7). Se realiza una incisién horizontal espesor par-
cial a nivel del diente que presenta recesion con un bisturi
del n° 15. En ambos extremos de esta primera incisiéon se hi-
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Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

cieron dos incisiones verticales que superan la longitud de la
linea mucogingival y determinan el nuevo ancho de la encia
queratinizada (14).

La incisién ha de ser limpia, en un plano, no biselada (15)
para que la revascularizacion entre los bordes del injertoy los
margenes del lecho sea mas répida tras su sutura.



Figura 10.

Posteriormente, se levanta un colgajo de espesor parcial.
Este colgajo mucoso se sutura en la base con una sutura re-
absorbible 6-0 con un diseno en “T”, de tal forma que se pro-
fundiza el fondo de vestibulo y se alejan las inserciones mus-
culares del area de la intervencion.

Una vez extraido un injerto de tejido conectivo se procede
a suturar este a través de un punto dentosuspendido de tal
forma que se adapta el injerto contra el area de recesiény a
nivel de los bordes se sutura mediante puntos simples. Pa-
ra conseguir una firme aposicién e inmovilizacién sobre el le-
cho receptor, se realiz6 un punto cruzado sobre el injerto que
se ancla desde la base del lecho denominado punto Holbro-
ok (16) (figura 8).

Cicatrizacion:

El restablecimiento de la vascularizacion del injerto de teji-
do conectivo sobre el lecho receptor se produce a lo largo de
una serie de etapas (17).

La fase inicial se produce desde el dia de la intervencion
hasta el tercer dia, destacando la existencia de una fina ca-
pa de exudado entre el injerto y el lecho receptor. Durante es-
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Figura 11.

Figura 12.

te periodo el injerto sobrevive mediante la circulacion plasma-
tica avascular procedente del estrecho contacto con el lecho
receptor, ya que las areas radiculares que cubre el injerto so-
bre las recesiones tienen aporte vascular.

La segunda etapa de revascularizacion (figura 9) tiene lugar
desde el tercer al Gindecimo dia, produciéndose una anasto-
mosis entre los vasos del lecho y del injerto, proliferando gra-
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Figura 13.

Figura 14.

dualmente la red de vasos sanguineos y una union fibrosa en-
tre receptor e injerto acompanada de una nueva epitelizacién
del injerto por proliferacion del epitelio de los tejidos adyacen-
tes. En la tercera fase, maduracién del tejido, que transcurre
desde el tindecimo dia hasta el dia cuarenta, el sistema vas-
cular del injerto se restablece y el epitelio madura con forma-
cién de una capa queratinizada (figura 10). En este caso se
obtuvo un recubrimiento del 100% de la superficie radicular ex-
puesta asi como una banda de tejido queratinizado que apor-
ta una nueva longitud de fondo de vestibulo.

Técnica de Edlan-Mejchar

Esta técnica consiste en una combinacioén de las dos téc-
nicas descritas anteriormente, es decir, colocacion de un in-
jerto en «sobre» y profundizacién del vestibulo labial con el
objetivo de cubrir el area de recesién y conseguir una ban-
da de tejido queratinizado que mantenga las inserciones
musculares a un nivel apical. Paciente que presenta una
recesion clase Ill de Miller debido a una malposiciéon den-
taria (figura 11).

Se prepara un sobre a espesor parcial realizando la téc-
nica del sobre y se hace una incisién a fondo de vestibulo,
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Figura 15.

dejando un puente de tejido que servira para un doble apor-
te sanguineo al injerto: por un lado, el periostio y, por otro, el
colgajo que cubre el injerto, lo cual aumenta la supervivencia
del injerto. Dicha banda de tejido debe tener una altura simi-
lar al del tamano de la recesion para obtener el maximo recu-
brimiento del injerto (figura 12).

Una vez se ha suturado la mucosa a fondo de vestibulo,
tal y como se describe en la técnica de Edel, con un disefo
de sutura en “T” de tal forma que se ubica la musculatura a
nivel apical y se introduce el injerto a través del sobre creado.
De este modo, queda adaptado a la superficie radicular de-
nudada y se sutura la banda de tejido mévil a través de una
sutura dentosuspendida generando presién contra el injerto
mediante suturas de 6 ceros no reabsorbibles y quedando un
area cruenta en la base (figura 13).

Al cabo de 15 dias se retira la sutura y se observa la re-
vascularizacion del injerto (figura 14), asi como la epiteliza-
cion del area cruenta apical al sobre, creando una banda de
tejido queratinizado con una nueva profundidad de vestibulo
libre de inserciones musculares y con un recubrimiento radi-
cular cercano al 100%.

Dicho recubrimiento no es total debido a la pérdida de teji-
do duro interdental como consecuencia de la malposion den-
taria de la raiz del diente hacia vestibular que caracteriza a la
clase lll de Miller (figura 15).

Discusion

Existen una gran diversidad de técnicas descritas para
el recubrimiento radicular en el sector anteroinferior. Estas
se pueden tratar normalmente mediante técnicas bilamina-
res (10,18), mediante injertos libres de en cia (6) o bien me-
diante técnicas de avance de tejido.

Aunque las técnicas bilaminares y de avance han demostra-
do su predictibilidad (19,20) en la arcada inferior pueden pre-
sentar dos inconvenientes: 1) el manejo técnico del colgajo en
una zona donde el periodonto puede ser extremadamente fino
y 2) la presencia de un vestibulo corto que dificulte la inmovili-
dad del injerto en las etapas iniciales de cicatrizacion.



El tejido conectivo subepitelial fue utilizado inicialmente por
Edel (14) con el objetivo de determinar la predictibilidad para
el aumento de la extensién de la encia queratinizada. Los re-
sultados presentados demostraron que este procedimiento
puede aportar un aumento significativo de la encia queratini-
zada con caracteristicas semejantes al injerto gingival libre,
evitando asi la movilizacion del injerto en las etapas iniciales
de la cicatrizacion.

Un aspecto importante de los injertos libres de tejido co-
nectivo es su potencial para queratinizarse.

En la década de 1970 (17), histolégicamente determinaron
la capacidad del conectivo subgingival para influenciar y man-
tener la diferenciacién del epitelio en el que subyace (11).

A nivel antero-inferior la técnica del «sobre» estéd indicada
en situaciones en las cuales el fondo de vestibulo es adecua-
do en cuanto a longitud y las inserciones musculares no afec-
tan a la zona a injertar. Uno de los factores criticos es la falta
de movilidad del injerto en el lecho donante, por lo que en ca-
so de presencia vestibulo corto las técnicas que implican pro-
fundizacion del vestibulo pueden estar mas indicadas como
la técnica de Edel la cual, aunque suponga un menor aporte
vascular para el injerto, crea una nueva profundidad de vesti-
bulo alejando, de esta manera, las inserciones musculares a
expensas de una banda queratinizada ancha.
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La técnica de Edel ha demostrado diversas ventajas en
su uso clinico, tales como mejor resultado estético en cuan-
to a textura y color, una morbilidad reducida en la zona do-
nante y un alto éxito clinico. Sin embargo, al ser una técni-
ca con un unico aporte vascular, desde el periostio, podia
tener una mejor predictibilidad al tener menos asegurada la
vascularizacion del injerto. Para resolver estos problemas,
en ocasiones, es preferible realizar un injerto libre de teji-
do conectivo combinado con una vestibuloplastia, técnica
de Edlan-Mejchar.

Este procedimiento logra en un sélo acto quirurgico altos
porcentajes de cobertura radicular, eliminacion del frenillo y/o
profundizacién del vestibulo, ganancia de encia insertaday un
buen resultado estético. Su indicacion seria el tratamiento de
las recesiones gingivales, asociadas a un frenillo de insercion
alta o un vestibulo poco profundo.

Conclusiones

A pesar de las dificultades anatémicas que presenta el
sector anteroinferior, siempre que la técnica este adecuada-
mente seleccionada, el recubrimiento radicular puede ser un
tratamiento predecible consiguiendo una cantidad de encia
queratinizada para asegurar la estabilidad periodontal a lar-
go plazo. @
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