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GLOSARIO

RG= recesiones gingivales o recesion gingival

GPF= greater palatine foramen

PS= palatine sulcus

PR= palatine ridge

LPF= lesser palatine foramen

FGG= free gingival graft o injerto libre epitelizado

DGG= deepithelized gingival graft o injerto libre desepitelizado
S-CTG= subepithelial connective tissue graft o injerto conectivo
subepitelial

SNC-= sistema nervioso central

SNP= sistema nervioso periférico

CAF= coronally advanced flap o colgajo desplazado coronalmente
OR= odds ratio



RESUMEN:
Las recesiones gingivales son consideradas dentro de la clasificacion

de las enfermedades y condiciones periodontales, una deformidad o condicion
mucogingival. Se caracterizan por una elevada prevalencia entre individuos
adultos y jovenes, estar presente en poblaciones con mala y buena higiene
oral y ser de caracter autoperpetuante. El tratamiento de las mismas es
ampliamente realizado en la practica clinica donde la terapéutica de
preferencia es el injerto de tejido blando autdlogo obtenido del paladar,
considerado el gold standard en cuanto a procedimientos para aumento
gingival o recubrimiento radicular.

El objetivo de esta revision narrativa fue evaluar cuales son los
determinantes del dolor postoperatorio luego de este procedimiento, medido
como ausencia o presencia de dolor, mediante una escala visual analoga o el
consumo de analgésicos.

Se analizo la evidencia de dolor postoperatorio en relacién a técnica
de toma del injerto, tamano del injerto, localizacién de la toma y tratamiento
del sitio donante.

Al analizar la evidencia disponible sobre el tipo de técnica quirirgica y
la localizacién de toma de los injertos y su influencia en la percepcién de
dolor, observamos que la cantidad de estudios son insuficientes y/o de
metodologia para realizar conclusiones. Las dimensiones del injerto,
particularmente, el espesor, la profundidad de la toma (que esta relacionada
directamente con el espesor de tejido remanente del paladar) parecen tener
una influencia en la percepcion de dolor. Existe mas informacion sobre
distintos tipos de tratamiento del sitio donante luego de la toma, los mismos
indicarian que tanto la aplicacion de PRF, asi como el cianoacrilato podrian

presentar beneficios en la disminucion del dolor postoperatorio.

PALABRAS CLAVE: injerto de tejido blando, paladar, dolor, cirugia plastica

periodontal, recesiones gingivales



1. INTRODUCCION

Las recesiones gingivales son consideradas dentro de la clasificacion
de las enfermedades y condiciones periodontales’ una deformidad o condicién
mucogingival. Se caracterizan por una elevada prevalencia entre individuos
adultos y jévenes, estar presente en poblaciones con mala y buena higiene
oral y ser de caracter autoperpetuante’. Por estos y otros motivos, el
tratamiento de las mismas es ampliamente realizado en la practica clinica
donde la terapéutica de preferencia es el injerto de tejido blando autdélogo,
considerado el gold standard en cuanto a procedimientos para aumento
gingival o recubrimiento radicular®>. Un injerto de tejido blando es un tejido
removido completamente de su sitio original donante y posicionado en un
lecho receptor preparado®. Se puede tomar de rebordes edéntulos,
tuberosidad maxilar o paladar, siendo este ultimo el mas frecuentemente
utilizado debido a su gran area que permite obtener injertos de tamafo
considerable y la similaridad histologica entre la mucosa palatina y la encia
adherida “.

Desde su introduccion por Friedman en 1957° pasando por la
evolucion de cirugia mucogingival a cirugia plastica periodontal®, la cirugia
plastica ha derribado varias barreras, asi como alcanzado la excelencia
estética’, sin embargo, en la actualidad una de las grandes incognitas con
respecto a la toma de injertos, es como realizar el procedimiento de manera
de minimizar la morbilidad del paciente.

La técnica original de Sullivan y Atkins® dejaba un area denudada en el
sitio donante, lo cual podria estar relacionado a una mayor percepcion de
dolor postoperatorio. A partir de esto, se han desarrollado distintas técnicas
que buscan tener un cierre completo de la herida, que permita cicatrizacion
por primera intencion, minimizando de esta manera, el dolor postoperatorio;
sin embargo, la evidencia con respecto a que el cierre por primera intencion
implique un mejor curso postoperatorio, es inconclusa.

Otros parametros han sido evaluados, asi como, tamaiio del injerto”®,
grosor residual remanente del sitio donante, toma del injerto mediante
diferentes técnicas'®''?'3 diferentes técnicas de sutura™, localizacion de la

toma'® y tratamiento postoperatorio del sitio donante™.



2.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar los determinantes del dolor postoperatorio frente a la toma de injertos
de tejido blando del paladar para recubrimiento radicular o aumento de tejido

blando.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Relacionar con el dolor postoperatorio:
- Sitios de la toma del injerto
- Tratamiento del sitio donante
- Tamafio y grosor del injerto

- Tamafio de la herida y grosor del tejido en el sitio donante

3. METODOLOGIA
La revisidon realizada es de tipo evaluativa. Se realiz6 una busqueda
bibliografica que abarco hasta el ano 2022 en bases de datos Pubmed, Scielo,
Medline, utilizando descriptores como injerto de tejido blando, paladar, sitio
donante, dolor postoperatorio, morbilidad. Se realizé una estrategia de
busqueda enfocada para encontrar que evaluaran el dolor postoperatorio
(mediante una escala visual analoga, consumo de analgésicos o
ausencia/presencia de dolor) a partir de la toma de un injerto de tejido blando
del paladar. Se encontraron 289 articulos, luego del andlisis de titulos vy

resumenes, se incluyeron 27 articulos.

4. ANTECEDENTES

La terapia mucogingival, es aquella terapia periodontal que se enfoca en la
correccion de defectos en morfologia, posicion y/o cantidad de tejido blando y duro
alrededor de dientes e implantes®. Friedman en 1957, definio la cirugia mucogingival
como “los procedimientos quirdrgicos disefiados para preservar la encia, remover
inserciones de frenillos o inserciones musculares aberrantes y aumentar la profundidad
del vestibulo” °.

Miller en 1993", propuso el término cirugia plastica periodontal, como una

evolucion de la cirugia mucogingival, no solo abarcando los procedimientos



anteriormente mencionados, sino que enfocandose ademas en la correccion de
defectos de reborde y estética de tejido blando. El término cirugia plastica periodontal
describe los “procedimientos quirurgicos realizados para prevenir o corregir defectos
anatémicos, del desarrollo, traumaticos o inducidos por enfermedades en la encia,
mucosa alveolar o hueso™. Dentro de los procedimientos que abarca la cirugia plastica
periodontal, uno de los mas realizados en la periodoncia clinica es el recubrimiento
radicular, para el tratamiento de recesiones gingivales (RG)'®.

Las RG son consideradas dentro de la clasificacién de las enfermedades y
condiciones periodontales' una deformidad o condicion mucogingival. Se caracterizan
por presentarse con alta prevalencia en individuos adultos y jovenes, en poblaciones

con mala y buena higiene oral y ser de caracter autoperpetuante’®,
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IMAGEN 1:Clasificacion de las Enfermedades y Condiciones Periodontales y Periimplantarias 2°

La RG se define como el desplazamiento apical del margen gingival respecto al
limite amelo-cementario (LAC); se asocia con pérdida de insercion periodontal y con
exposicion de la superficie de la raiz al medio oral. Aunque su etiologia sigue siendo de
caracter multifactorial, se han sugerido varios factores predisponentes, entre ellos se
destacan: fenotipo periodontal y encia adherida, cepillado dental traumatico, margenes
restaurativos cervicales, ortodoncia, inflamacién gingival, inserciones musculares o de

frenillos aberrantes, asi como profundidad disminuida del vestibulo'.



Otros autores han definido indicadores de riesgo como edad, habitos de
higiene oral y tabaco 2'2223:24:25,

En el glosario de la Academia Americana de Periodoncia del 2022, se propone
el término recesion periodontal, el cual se define como la recesion marginal de tejido
blando en la cual, el aparato de sostén dentario (encia, ligamento periodontal y hueso
alveolar) migra a un punto mas apical con respecto a su estado de salud®. Este ultimo
podria ser un término que refleje de manera mas acertada lo que sucede en el
periodonto en este fendémeno.

Su tratamiento surge en respuesta a algunas condiciones relacionadas con la
presencia de RG, asi como hipersensibilidad y problemas estéticos, sin embargo,
estudios sobre la evolucion de las recesiones no tratadas, revelaron que, incluso en
individuos con buena higiene oral, las mismas tienen una mayor probabilidad de
aumento a largo plazo', justificando su tratamiento adn en ausencia de lo
anteriormente mencionado.

Existen pocos estudios que brindan informaciéon sobre su epidemiologia, la
mayoria de ellos basados en registros de boca parcial. En el 2020, Romandini et al. %’
registraron una prevalencia de 91.6% de RG vestibulares, en una muestra de 10.676
sujetos adultos, con informacién obtenida de la base de datos NANHES 2009-2014.
De acuerdo con la clasificacion de Cairo et al. 2011%, la prevalencia de RT1 fue de
12.4%, la de RT2 88.8% y RT3 55%. El 71.7% de adultos estaban afectados por RG
multiples.

Basado en estas necesidades y en su alta prevalencia, se han propuesto
diferentes técnicas para su recubrimiento, sean estas RG unitarias o multiples, se
destacan el recubrimiento radicular utilizando un injerto epitelial libre®, el colgajo
desplazado coronalmente?®, el injerto de tejido conectivo autdgeno®’, matriz dérmica®',
materiales xendgenos como membranas colagenas®, proteinas derivadas de la matriz
del esmalte® y matriz colagena bilaminar®*. El injerto de tejido conectivo, cuando el

recubrimiento radicular esta indicado, es considerado el gold standard 353637:38.39.40,



5. DESARROLLO

Los injertos de tejido blando, pueden ser tomados de rebordes edéntulos, tuberosidad
maxilar y paladar, siendo éste el sitio mas frecuente utilizado debido a sus dimensiones

y la similaridad histoldgica entre la mucosa palatina y la encia adherida®.

5.1 ANATOMIA

El conocimiento de la anatomia del paladar es de gran importancia, ya que el
mismo es el sitio mas utilizado para la toma de injertos de tejido blando. Grandes
determinantes de las caracteristicas del injerto a ser tomado son, la ubicacion de la
arteria palatina mayor y el espesor de la mucosa palatina.

El paladar (duro y blando) forma el techo de la cavidad oral y el piso de la
cavidad nasal. El arco dental los bordes laterales y anteriores del paladar duro,
mientras que el margen del paladar blando representa su borde posterior. Las
estructuras internas del paladar duro incluyen los procesos palatinos del maxilar y la
porcidon horizontal del hueso palatino. EI mismo esta cubierto por una mucosa

masticatoria que tiene pliegues en su porcion anterior, llamadas arrugas palatinas*'.

IMAGEN 2:Conformacion ¢sea del paladar 4!
PR= palatine ridge (espina palatina) PS=palatine sulcus (surco palatino) GPF= greater palatine
foramen (foramen palatino mayor) LPF= lesser palatine foramen (foramen palatino menor)



La arteria palatina mayor emerge del foramen o agujero palatino mayor, ubicado
en la unién de la porcion vertical y horizontal del hueso palatino. La mayoria de los
estudios lo ubican entre segundo y tercer molar, en pacientes no dentados la espina

nasal posterior puede servir de referencia para localizarlo*'.

IMAGEN 3:Ubicacién aproximada del agujero palatino mayor
APM= agujero palatino mayor

La mucosa oral puede ser dividida en tres porciones: mucosa especializada
(papilas gustativas en el dorso de la lengua), mucosa de revestimiento (labios, mejillas,
vestibulo, piso de boca, base de lengua y paladar blando) y mucosa masticatoria (encia
y paladar duro)*.

La mucosa masticatoria del paladar duro esta compuesta por un epitelio
ortoqueratinizado, tejido conectivo subepitelial y submucosa. La matriz extracelular del
tejido conectivo, es responsable de las propiedades mecanicas de esta capa de tejido y
consiste principalmente de fibras colagenas de tipo I, Il y tipo V y VI (en menor
cantidad). La lamina propia esta dividida en una porcién papilar y reticular. La porcion
papilar presenta proyecciones que se interdigitan con el epitelio, mientras que la
reticular consiste en fibras gruesas y densas. La submucosa es un tejido conectivo que
adhiere la lamina propia al periostio del hueso subyacente y presenta numerosas
glandulas, nervios y tejido adiposo. Su espesor puede variar entre pacientes y dentro
del mismo individuo®. Presenta una zona anterior en la cual predomina el tejido graso,

mientras que en la posterior predominan glandulas®.

10
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IMAGEN 5: Corte transversal mostrando los diferentes estratos de la mucosa palatina &

El espesor de la mucosa palatina varia entre pacientes y en distintos sitios de
un mismo paladar, ha sido documentado en la literatura y los métodos para evaluarlo
incluyen, la medicion mediante agujas, instrumentos de endodoncia o sondas
periodontales, asi como uso de tomografia computada o instrumentos ultrasénicos,
entre otros*'. Segun investigaciones, el espesor medio de la mucosa palatina es de

2-3.7 mm 4,

11



IMAGEN 6: Mediciéon de mucosa palatina con el uso de instrumento endodéntico

Un estudio ultrasoénico, llevado a cabo por Muller y col. en 1999 concluy6 que el
espesor de tejido blando a nivel de la tuberosidad fue el mayor con mas de 4 mm,
seguido por la zona adyacente a segundo molar y premolares con un promedio de 3
mm*®,

Mediante tomografia computada, Song y col. en 2008, encontraron que el
espesor medio de la mucosa palatina fue de 3.83 + 0.58, presentando las mujeres una
mucosa mas fina que los hombres 3.66 + 0.52 versus 3.95 + 0.60 mm. Los autores
encontraron que el espesor aumenté de canino a segundo premolar, disminuyd a nivel
de primer molar y para luego aumentar de nuevo a nivel de segundo molar. La zona de
segundo premolar demostrd ser la mas gruesa con una media de 3.81 £ 0.75 mmy la
de primer molar la mas fina con 3.13 + 0.69 mm*.

Teniendo en cuenta la localizacion de la arteria palatina mayor, el sitio mas

apropiado para la toma de un injerto seria entre canino y premolar*.

12



5.2 TECNICAS DE TOMA DE INJERTO DE PALADAR MAS UTILIZADAS

La técnica para la toma del injerto libre epitelizado o free gingival graft (FGG)
fue inicialmente propuesta por Nabers para aumento de la profundidad del vestibulo*y
posteriormente descrita por Sullivan y Atkins en 19688, para recubrimiento radicular.
Este injerto consiste en una porcién de tejido conectivo recubierto por epitelio. Para su
toma se realizan cuatro incisiones de las dimensiones requeridas del injerto, la herida

en el paladar cicatriza por segunda intencion®.

IMAGEN 7:Disefio de toma FGG

Otro abordaje propuesto, es la toma del injerto epitelial y conjuntivo, para
desepitelizarlo extra-oralmente -deepithelized gingival graft (DGG)- y utilizarlo en
técnicas bilaminares. Para este caso, es suficiente tener un espesor de mucosa
palatina de 1.5-2 mm, por lo tanto se indica en casos con espesor palatino escaso*.

Consiste en la toma de un injerto del mismo ancho, largo y espesor del
necesario para el sitio donante, adicionando 0.3-0.5 mm para contemplar el epitelio,
que posteriormente sera removido. El injerto es desepitelizado con una hoja de bisturi
15 0 15 ¢ paralela a la superficie externa®.

Se propone como ventaja de esta técnica, que el injerto se puede tomar de
manera mas superficial, obteniendo un tejido conectivo mas denso y estable. Como
desventajas presenta que el paladar cicatriza por segunda intencion, lo cual podria

13



estar asociado con un mayor dolor postoperatorio y/o riesgo de sangrado, aunque
autores como Zuchelli, relatan que, cuando el espesor del tejido conectivo es reducido
(menor a 1.5 mm) el sangrado es minimo, asi como el dolor postoperatorio y el sitio
cicatriza rapidamente, luego de 7-10 dias la re-epitelizacion de la herida palatina es
casi completa®,

El término injerto de tejido conectivo subepitelial o subepithelial connective
tissue graft (S-CTG) refiere a la remocion de tejido conectivo (sin su capa epitelial) que
es desasociado completamente de su posicion original y aplicado en otro sitio*.

Al tomar el injerto subepitelial, la necesidad de dejar un remanente de tejido
conectivo en el colgajo, hace necesario que la toma del injerto sea mas profunda. El
espesor del tejido conectivo utilizado para procedimientos de recubrimiento radicular
varia entre 0.8 y 1 mm (en técnicas bilaminares) a un maximo de 2 mm cuando el
injerto es utilizado para cubrir superficies metalicas. Por lo tanto, es necesario un
espesor minimo de 2.5 mm de mucosa palatina (2 mm de tejido conectivo y 0.3-0.5 mm
de epitelio)*.

La técnica puerta trampa o trap door (TD), fue propuesta por Edel en 1974*°. En
esta, se crea un colgajo primario con una incision horizontal y dos incisiones verticales.
La horizontal, de las mismas dimensiones que el injerto deseado, se realiza a una
distancia de 1-2 mm del margen gingival. Las incisiones verticales estan realizadas en
conexion con la horizontal y se extienden apico-coronalmente 1 mm mas alla del
tamano deseado del injerto. El colgajo primario es levantado a espesor parcial, con la
hoja paralela a la superficie externa, es importante que cuando se realice esta
maniobra, se intente hacer de manera cuidadosa para obtener un injerto uniforme.
Luego de la toma del injerto, el colgajo se reposiciona y sutura con puntos
interrumpidos, asegurando la cicatrizacién por primera intencion y estabilizacién del

coagulo sanguineo®.
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IMAGEN 8: Disefo técnica trap door

Harris en 1997% propuso una técnica para paladares con al menos 3 mm de espesor
de tejido blando, la técnica de Incisiones Paralelas o Parallel Incisions (Pl) . Utilizando
un bisturi especialmente disefiado (Harris Double Blade Graft Knife, H & H) se realizan
un par de incisiones paralelas en el paladar. Como fue descrito originalmente, las hojas
de bisturi separadas 1.5 mm y con una profundidad de 10-12 mm. Se realizan
incisiones verticales subyacentes a mesial, distal y contra el rafe para poder soltar el
injerto. EI mismo se toma con un ribete epitelial, que es luego eliminado extra

oralmente.

15



IMAGEN 10:(Harris Double Blade Graft Knife, H & H)

La técnica disefiada por Hurzeler et al. 1999%' consiste en una Unica Incisién o
Single Incision (Sl) y es una de las mas utilizadas en la cirugia plastica contemporanea.
Segun los autores, el drea donante del paladar esta representada por un rectangulo
cuyos bordes estan localizados en la region canina y la superficie radicular del primer
molar. Los bordes laterales por una linea formada a 2 mm de los margenes gingivales y
en sentido medial este rectangulo esta delimitado por la posicion del paquete vasculo
nervioso, que segun autores como Reiser, puede estar ubicado a 7, 12 0 17 mm del
limite amelocementario segun el paladar sea considerado profundo, medio o poco

profundo®.
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La técnica consiste en realizar una incision horizontal a 2 mm del margen
gingival, del largo del injerto deseado, el angulo de la hoja inicialmente es de 90° con
respecto a la superficie ésea, luego de la primer incision la hoja se inclina para formar
un angulo de aprox 135° y se realiza una preparacion subyacente hacia la linea media
que comienza en la primer incisién. Con cada nuevo movimiento del bisturi a lo largo
de la linea de incision, el angulo se aplana de manera que la hoja quede de manera
paralela a la superficie 6sea. Se profundiza hasta alcanzar el tamafo deseado del
injerto. No se realizan incisiones verticales, el objetivo de esta preparacién es lograr un
injerto uniforme de 1-1.5 mm dependiendo de las necesidades del sitio donante. El
tejido conectivo subyacente es separado del paladar mediante incisiones mesiales,
distales y mediales, puede ser separado de su lecho mediante un elevador periéstico.
Autores como Zucchelli, relatan que esto puede constituir un riesgo importante de
necrosis, secuestro 6seo y superinfeccion*®. Por lo tanto, se ha propuesto su remocion
con una hoja de bisturi*s,

El uso de una sola incisién sin remocién de epitelio facilita la adaptacion del
tejido separado. El angulo de 90° de la hoja durante la primera incision crea una buena
adaptacion de los bordes de la herida. Suturas horizontales suspensorias son utilizadas
para simultdneamente asegurar los margenes del colgajo y la zona subyacente

donante, estas pueden ser paralelas y/o cruzadas.

IMAGEN 11: Disefo de técnica Single Incision

17



Parametros clinicos, tales como grado de recubrimiento radicular, mimetismo
con tejidos circundantes y estabilidad a largo plazo, han sido ampliamente evaluados
en la literatura cientifica. A pesar de esto, no existe evidencia de peso disponible sobre
los resultados centrados en el paciente, asi como la morbilidad, dolor postoperatorio,
reduccioén en hipersensibilidad o cambios en la calidad de vida.

El dolor es considerado un mecanismo de defensa, una sefal de alarma con
objetivo de proteccién. Para desencadenarse, es necesario la participacion del sistema
nervioso central (SNC) y periférico (SNP). Los mensajes nociceptivos son transmitidos,
modulados e integrados en diferentes niveles del sistema nervioso; van desde la
periferia por via medular a centros superiores (tdlamo, cértex). Los estimulos
nociceptivos tienen tres propiedades basicas: un alto umbral para la estimulacion
cutanea, una capacidad de codificar la intensidad de los estimulos en el rango lesivo y
una falta de actividad espontdnea en ausencia de estimulacion nociva previa.
Histolégicamente son terminaciones periféricas de las neuronas bipolares que tienen su
soma en los ganglios raquideos y cuyo axon centripeto penetra en el asta dorsal de la
médula espinal®?.

En la cirugia periodontal, las complicaciones postoperatorias y el dolor son

considerados minimos, sin embargo, las técnicas de recubrimiento radicular mediante
el uso de injertos de tejido blando, suelen resultar en mayor dolor postoperatorio que
las anteriormente mencionadas®:.
Dentro de los procedimientos de recubrimiento radicular, el colgajo desplazado
coronalmente o coronally advanced flap (CAF) ha sido comparado en términos de dolor
postoperatorio con el uso de CAF en combinacién con un autoinjerto de tejido conectivo
subepitelial, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos®.

Debido a la amplia utilizacion de los S-CTG vy los injertos epitelizados, la
evaluacion de los resultados basados en el paciente es un tema de gran importancia en
la periodoncia clinica'. Se han desarrollado diferentes técnicas de toma del injerto de
tejido blando del paladar, con el fin de lograr la cicatrizacién por primera intencion,
basadas en la premisa de que el cierre primario completo de la herida, se traduce en
menor dolor postoperatorio para el paciente en el sitio donante.

Harris en 1997, establece los requisitos de una técnica de toma de injerto

conectivo ideal, conceptos que también podrian adaptarse al injerto tomado con
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epitelio. La misma deberia de permitir al clinico obtener un injerto de tamafio adecuado
a las necesidades, producir resultados deseados, si no es cobertura radicular, aumento
gingival o de reborde. Ser facil de realizar, permitir una maniobra rapida y que sea
aplicable a una amplia gama de situaciones clinicas. Que resulte en el menor
discomfort para el paciente, reduzca al minimo las complicaciones en el intra o
postoperatorio y deje en el lecho una herida que cicatrice rapidamente con minimos

problemas postoperatorios®.

5.3 DOLOR POSTOPERATORIO Y TECNICA DE TOMA DEL INJERTO

Una de las variables que podrian influir en el dolor postoperatorio, es la técnica
con la cual se remueve el tejido blando del paladar. De los estudios disponibles, la
mayoria realiza una comparacion entre las tomas de injerto epitelizado y aquellas que

retiran un tejido conectivo subepitelial, dejando epitelio cubriendo el sitio donante.

AUTOR(es) DISENO NUMERO DE PARTICIPANTES TECNICAS METODO DE EVALUACION | ESTANDARIZACION DEL RESULTADO
INJERTO

Del Pizzo. 2002 ° ECR 36 FGG/TD/SI 12,346y 8 spo. si Ausencia de dolor, 1 spo
Presencia o ausencia de TD 50%,SI 50% < FGG 0*
dolor

Griffin 2006 *° Prospectivo 228 FGG/PI 7 dpo no Pl< FGG *
VAS 0-10 (dolor moderado-severo)
minimo 0-3
moderado 4-6
severo 7-10

Wessel 2008 Observacional 23 FGG/ CTG (Sl or Pl) |3 dpo, 3 spo no VAS FGG4.8+12

(grupos paralelos) VAS 1-10 CTG3.5£18

dolor donant t
olor donante o receptor FGG FGG: 90% dolor en

paladar
CTG: 50% dolor en
paladar *
Zuchelli 2010 ECR 50 FGG/TD VAS 100 mm si TD=FGG
7 dpo
consumo de analgésicos
Fickl 2014 " ECR 36 TD/SI 7 dpo, Si Consumo de analgésicos
Vas 0-10 cantidad: *

S12.933 + 2.287 mg
TD 5.467 £ 3.133 mg
dias: *

S13.33 £ 1.95 dias
TD 5.92 £ 3.29 dias

consumo de analgésicos

VAS 2.16 + 1.18 SI
267+228TD

TABLA 1: Dolor y técnica de toma del injerto
ECR= ensayo clinico randomizado; spo= semanas postoperatorias ; dpo= dias postoperatorios;
*= estadisticamente significativo; FGG= free gingival graft; TD= trap door; Sl= single incision;

Pl= parallel incision

Del Pizzo y col."® realizaron una modificacién de las técnica original de SI°' para

dejar periostio en el lecho donante y realizar la toma con un instrumento cortante, de
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manera que las tres técnicas fueran mas comparables, teniendo en los tres abordajes,
periostio en el lecho donante para la cicatrizacion, lo cual podria eventualmente influir
en el dolor postoperatorio y las caracteristicas del proceso cicatrizal™.

Ademas de los resultados ilustrados en la tabla, Griffin et al. 2006°° evaluaron
posibles indicadores de riesgo de dolor moderado a severo, la presencia del mismo se
analizé en relacion a duracidon del procedimiento, nimero de dientes, localizacion
(maxilar o mandibula), edad, género y tabaquismo. El indicador de riesgo mas
importante fue la duracién del procedimiento (odds ratio (OR) para FGG 1.08 y 1.04
para S-CTG por minuto de procedimiento, en ambos P<0.05).

Wessel & Tatakis y col en 20082, utilizaron stent palatino, lo cual lo diferencia
de los otros estudios, varia el tratamiento postoperatorio del sitio, lo cual puede influir
en la prevalencia del dolor.

Un analisis separado a partir del estudio de Zuchelli et al. 2010, demostré una
diferencia significativa en el consumo de analgésicos en 7 pacientes que sufrieron
necrosis/dehiscencia del colgajo en el grupo TD (4028.5 + 828.8mg) en comparacion
con los pacientes que cicatrizaron sin efectos adversos por segunda y primera

intencion’s.
5.4 DOLOR Y LOCALIZACION DE LA TOMA DEL INJERTO

Solo dos estudios encontrados utilizaron como variable comparativa la

localizacion de la toma del injerto.

AUTOR(es) DISENO NUMERO DE LOCALIZACION METODO DE ESTANDARIZACION DEL RESULTADO
PARTICIPANTES EVALUACION INJERTO
Zuchelli 2010 ° |ECR 50 TD/ FGG- VAS 100 mm |si PM=M
PM/M 7 dpo
consumo de
analgésicos
Amin 2018 ' |ECR 20 DGG T/ VAS 0-10 si T:26+2.16
1PM-1M 2,4y 8 spo P:59+274
2 spo*

TABLA 2: Dolor y localizacion de la toma del injerto
PM= premolar; M= molar; T= tuberosidad; *= estadisticamente significativo

Zuchelli y col. en el afio 2010, no encontraron diferencias significativas en

dolor postoperatorio cuando el injerto fue tomado de zona de molares o premolares ™.

20



Mientras que Amin y col. en el 2018, encontraron diferencias significativas entre toma

de tuberosidad y paladar anterior'®.

5.5 DOLOR Y DIMENSIONES DEL INJERTO, GROSOR REMANENTE DEL
COLGAJO Y TEJIDO PALATINO

En la bibliografia encontrada, se analizan variables tales como espesor del
injerto, largo y ancho, espesor remanente en el paladar y en el tejido que cubre la

herida quirurgica.

AUTOR(es) DISENO NUMERO DE PARTICIPANTES VARIABLE DE TAMANO METODO DE EVALUACION RESULTADO
Zuchelli 2010 13 ECR 50 |RTT, GT VAS 100 mm consumo de analgésicos 4 al
7 dpo n
consumo de analgésicos t woy¥ RTT
Zuchelli 2014 56 ECR 60 | BG (espesor 22 mm ; altura= | VAS 100 mm VAS SG <BG*
dehiscencia ¢sea) 7 dpo consumo de analgésicos
SG (espesor <2 mm; altura4 | consumo de analgésicos SG<BG*
mm) (ibuprofeno)
Burkhardt 2015 7 Reporte de casos 90 | Espesor: VAS VASA<B<Calos13y7dpo*
A<1mm 1,3,7,14,21y 28 dpo PT relacionado con ¥ VAS
B 1.01-2 mm GT relacionado cong VAS
C>2mm
largo y ancho
Wyrebek 2018 9 EC (no randomizado) 60 | Largo VAS 0-100
L1: <10 mm, L2: 10-20 mm, L3: | 7 dpo L1: 19.6/L2: 24.2/ L3: 35.6
220 mm consumo de analgésicos T1:22.3/T2: 32.6
Espesor (ibuprofeno) Consumo de analgésicos (en
T1: <2 mm, T2: >2 mm). tabletas):
Ancho; 5 mm para todos los L1:0.73/L2: 0.5/L3: 2
grupos Consumo de analgésicos L3 > L1*
Maino 2018 ' ECR 36 | PT,RFT VAS Correlacion negativa entre RFT y
1,2,3,7,14,21y 28 dpo dias de dolor
RFT 1mm: p:-0.407 *
2mm: p:-0.408 *
3mm: p:-0.337 *
Tavelli 2019 57 ECR 44 | GH: <4mm [ > 4 mm VAS 1, 2,3,4,5,6,7,10,14 dpo GW < 14mm relacionado a < VAS.
GT. <1.5mm/>1.5mm .
GW: <14 mm/ = 14mm
PT.<4mm/>4mm
Schinini 2020 *° ECR 36 | GH, GT, GL, PT VAS 0-10 No asociacion
7y 14 dpo

TABLA 3: Dolor y dimensiones del injerto

ECR= ensayo clinico randomizado; EC= ensayo clinico; RTT= remaining tissue
thickness; GT= graft thickness; BG= big graft; SG= small graft; PT= palatal thickness;
RFT= remaining flap thickness; GH= graft height; GW= graft width; GL= graft length;
WD= withdrawal depth

De los estudios evaluados, pareceria ser que los aspectos relacionados al
tamafo del injerto que tendrian un mayor efecto sobre la percepcion del dolor
postoperatorio serian espesor del injerto y grosor de la mucosa palatina remanente.

Mediante un modelo de regresion lineal, Burkhardt y col. en 20157, encontraron
que en el dia 1, por cada milimetro que aumento el grosor del injerto, el valor de dolor
VAS incrementé 15.6 unidades. Con el aumento de 1 milimetro de grosor remanente de

tejido en el paladar, el valor del VAS disminuyé 0.96 unidades. En el dia 3, el aumento

21



de 1 milimetro en el espesor del injerto, significé un aumento de 17.66 unidades en el

VAS, mientras que el aumento de 1 milimetro en el espesor de tejido remanente en el

paladar resulté en una disminucion de 8.52 unidades en VAS. En el dia 7, el aumento

de 1 milimetro en el espesor del injerto, significé un aumento de 11.29 unidades en el

VAS, y el aumento de 1 milimetro en el espesor de tejido remanente en el paladar

resultdé en una disminucion de 5.0 unidades en el VAS. Al dia 14, el 80% de los valores

del VAS eran 0.

Podria concluirse, del estudio de Wyrebek 2018 °, que las dimensiones del FGG

tuvieron una influencia sobre el dolor postoperatorio, sin embargo, la metodologia del

mismo trae un sesgo debido a que se superponen dos variables que son dimensiones

en largo y en espesor, que no permiten concluir a que se atribuye especificamente las

diferencias en percepcion de dolor®.

5.6 DOLOR Y TRATAMIENTO DEL SITIO DONANTE

4- esponja hemostatica gelatina
5- esponja hemostética y cianoacrilato

AUTOR(es) DISENO NUMERO DE TTO. DEL SITIO DONANTE METODO DE EVALUACION | ESTANDARIZA RESULTADO
PARTICIPANTES CION DEL
INJERTO
Yen 2007 59 ECR 20 C: CTG + placebo VAS 0-10 no no diferencias significativas
T: CTG + concentrado de plaguetas
Keceli 2015 16 ECR 36(C: FGG + gasa humeda VAS 0-10 si VAST<C 123,4,5y6dpo*
1,2,3,4,56,7 dpo
T FGG + extracto medicinal de plantas + gasa | consumo de analgésicos Analgésicos
himeda T.4.94 £1.21
C:656+1.73
Silva Neves 2016 60 ECR 51| C: CTG + placebo consumo de analgésicos si consumo de analgésicos:
T1: CTG + G60 C:22120
T2: CTG + G30 T1:1312
T2:133+15
Feminella 2016 61 ECR 40 [ C: FGG + esponja colagena VAS 0-10 si VAS
T. FGG + PRF consumo de analgésicos T<C*
1,2,3.4 spo Analgésicos:
T<C*
Ustaoglu 2016 62 ECR 40 [ C: FGG + gasa hiumeda VAS (0-10) si VAS
1,2,34,56,7 dpo T=C
T: FGG + T-PRF consumo de analgésicos Analgésicos
T=C
Tasdemir 2016 5 ECR 33| T DGG + OT VAS 0-10 no VAS y Analgésicos:
C: DGG 1,2,3,6,8,10, 13 dpo consumo T<Cen1,236dpo"
o P
Ozcan2017 & ECR 125|C: FGG + gasa humeda VAS (0-10) si T1yT2<C 1-14dpo*
T1: FGG + cianoacrilato 1,2,3,4,56,7,14,21,28 dpo
T2: FGG + cianoacrilato + PRF T2<T1 1,234y5dpo™
Tavelii 2018 ECR 50 | 1- suturas (control) VAS 0-10 si VAS
2- cianoacrilato consumo de analgésicos
3- aposito periodontal 1.2,3,4,56,7,10y 14 dpo T5<C*

TABLA 4: Dolor y tratamiento del sitio donante
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AUTOR(es) DISENO NUMERO DE TTO. DEL SITIO DONANTE METODO DE ESTANDARIZACION DEL RESULTADO
PARTICIPANTES EVALUACION INJERTO
Bahammam 2018 58 ECR 24| C:FGG VAS (0-10) si VAS
T:FGG + PRF 1,2,3,4,7 dpo T<C3-7dpo*
Yildrim 2018 67 ECR 36| FGG VAS 0-10 si VAS
C: cemento quirirgico 3,7,14y21 dpo T1yT2<C3dpo*
T1:0.2% HA + cemento quirtirgico T1yT2<C7dpo*
T2: 0.8 % HA + cemento quirirgico
Stavropoulou 2018 % ECR cT6 VAS no VAS
C: suturas C:1.49
T: cianoacrilato T:1.86
Sharma 2019 9 ECR 20 [ C: FGG + membrana colagena VAS (0-5) si VAS
1,7,12,18,24,30 dpo T=C
T: FGG + PRF
Tavelli 2019 °7 ECR ECR | C: FGG + hemostético VAS 0-10 no VAS
T: FGG + hemostatico + cianoacrilato 1,2,3,456,7,10,14 T<Cen123456,7710y 14 dpo *
dpo
Patarapongsanti 2019 70 ECR 18| C: FGG + ORC (celulosa oxidada regenerada) VAS (0-10) si VAS
1,3,7 dpo T<C 1,3y7 dpo*
T: FGG + PRF
Sousa 2020 71 ECR 25| FGG + esponja colagena VAS (0-10) PRF < VAS que esponja colégena,
2,7,14,30,90 dpo en 1-7 dpo. Significativo en dpo 3
FGG + PRF
58 ECR 36 1: SCTG (Sl) + esponja colageno VAS 0-10 si VAS 7 dpo
Schinini 2020 7y 14 dpo 1:21.5(24.22)
2: SCTG (SI) + esponja colageno + suturas 2:36.28 (24.88)
VAS 14 dpo
1: 2.61(8.73)
2: 6.28 (12.96)
Kiziltoprak 2020 7 ECR 36| C: FGG + tampén estéril VAS (0-10) no AFG <VAS que C7dpo*
3,7,14,30 dpo
T1: FGG + PRF AFG < VAS que C 14 dpo *
T2: FGG + AFG (pegamento de fibrina autélogo)

TABLA 4: Dolor y tratamiento del sitio donante (continuacion)
ECR= ensayo clinico randomizado; FGG= free gingival graft; PRF= plasma rico en
fibrina; DGG= deepithelized gingival graft; HA= acido hialurénico

En cuanto al tratamiento del sitio donante, los estudios son heterogéneos,
tornando un desafio la comparacién entre los mismos. De los 12 estudios encontrados,
todos fueron ECR y 10 encontraron diferencias significativas en reduccion del dolor
postoperatorio, a favor de los grupos de intervencion, en comparacion con los

controles.

6. DISCUSION

En su evaluacion cualitativa, la percepcion del dolor pareceria ser mayor en el primer
dia postoperatorio, disminuyendo a medida que avanza el periodo de cicatrizacién’. Del
Pizzo y col. en el afo 2002'", encontraron que durante la primera semana
postoperatoria el 100% y 50% de los pacientes que recibieron FGG y S-CTG
(respectivamente) presentaron dolor, disminuyendo a cifras significativamente menores
en la segunda y tercer semana y alcanzando ausencia total de individuos con dolor en
la cuarta semana postoperatoria™®.

Segun Burkhardt’, las fases de cicatrizacién para un FGG en el sitio receptor,
podrian ser extrapoladas para el lecho donante también. En la primera fase de
cicatrizacién (0-3 dias), la percepcion de dolor pareceria ser mayor, momento en el cual

una capa de exudado o coagulo sanguineo se establece para proteger la herida.
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Durante la vascularizacién del coagulo (4-11 dias), proliferan capilares desde la herida
asi como células epiteliales de los tejidos adyacentes, para cubrir el tejido denudado
73747576 | a percepcion de dolor en este momento, se ve disminuida y alcanza niveles
bajos’.

En la etapa de maduracién, se ve un nuevo sistema vascular en el tejido
conectivo, cubierto por una capa epitelial que gradualmente se torna queratinizada. El
dolor, en este periodo de tiempo, pareceria estar ausente en la gran mayoria de los
pacientes’°.

La presencia de periostio expuesto, puede estar relacionada a la mayor
sensacion de dolor durante los primeros dias postoperatorios. La disminucion del
mismo coincide con el tiempo que lleva la consolidacion del coagulo sanguineo para
proteger la herida y cubrir el periostio subyacente. Este tejido, es altamente inervado y
muchas de las fibras nerviosas son sensoriales primarias”’’

Autores como Mercadante y col.”® han sugerido que una fuente importante de
dolor en el tejido 6seo es el estimulo mecanico y la distorsion del periostio, lo cual
podria explicar la percepcion de dolor reducida en pacientes con un espesor
aumentado de mucosa palatina residual en el area de la herida™"™. Aun mas, las
células inmunoldgicas secretan una variedad de factores de crecimiento relacionados
con la excitacion de los nociceptores in vitro e in vivo "*%. Esto podria relacionarse
también, por la mayor presencia de inflamacién, a una mayor percepcion de dolor en
los dias mas proximos a la realizacién del injerto’.

De los primeros factores a ser analizados en el intento de identificar los
determinantes del dolor postoperatorio frente a la toma de injerto de tejido blando del
paladar, es la eleccién de la técnica quirurgica.

De las 5 investigaciones encontradas, 3 son ECR (Del pizzo 2002", Fickl
2014™M Zuchelli 2010™), 1 estudio es prospectivo (Griffin 2006°°) y 1 observacional de
grupos paralelos (Wessel & Tatakis 2009'?). La mayoria de los estudios encontrados
buscan comparar técnicas que dejan en el sitio donante una herida con tejido conectivo
expuesto (que cicatriza por segunda intencién) con aquellas que dejan en el sitio
donante tejido epitelizado, con bordes de la herida que pueden aproximarse
(permitiendo de esta manera la cicatrizacion por primera intencién). El hecho de si este
factor condiciona la percepcion de dolor por parte del paciente, es aun una incégnita.

La evidencia en cuanto a este aspecto no es concluyente, ya que al parecer, en

esta, asi como en todas las cuestiones a la hora de evaluar dolor postoperatorio, el
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manejo de multiples variables y por lo tanto la metodologia de la investigacién es
critica.

Un claro ejemplo de esto seria, la manera en la que se trata el sitio donante
luego de la cirugia, ya que para eliminar posibles sesgos el tratamiento deberia de ser
el mismo para todos los grupos e investigaciones. De los estudios encontrados,
algunos trataron el sitio solamente con suturas'®, cemento quirtrgico®, stent palatino'
y matriz colagena'®, lo cual podria influir en la percepcion del dolor postoperatorio por
parte del paciente.

Investigaciones realizadas por Del Pizzo™ y Griffin® en 2002 y 2006
respectivamente, encontraron diferencias significativas al comparar dolor
postoperatorio entre técnicas que tomaban un FGG y técnicas de toma de S-CTG. Sin
embargo, la metodologia de los mismos se presenta bastante diferente, por lo cual los
resultados entre ellos son dificilmente comparables, Griffin °° (como la mayoria de los
estudios que evaluan dolor postoperatorio) mide el dolor mediante una escala VAS,
mientras que Del Pizzo'"® evalla presencia o ausencia de dolor en término de cantidad
de dias. Los autores atribuyen estas diferencias a la cicatrizacién por segunda
intencién del sitio donante y sus hallazgos estan en linea con afirmaciones realizadas
anteriormente por otros autores 8'%2,

De la misma manera, no todos los estudios cuentan con estandarizacion del
tamario del injerto, lo cual se puede considerar un factor importante que puede brindar
sesgo en este tipo de investigaciones, de no ser contemplado.

Podriamos destacar que de los ECR encontrados (3), todos contaron con
estandarizacién del tamafo del injerto (en ancho y largo). De estos, 2 / 3 midieron dolor
mediante una escala visual analoga (Fickl 2014, Zucchelli 2010"®) , mientras que 1/ 3
(Del Pizzo 2002'°) lo midi6 como presencia/ausencia de dolor en término de dias. De
los 2 estudios que midieron dolor mediante VAS, uno de ellos (Flick 2014') compard
TD/SI, mientras que el otro (Zuchelli 2010") comparé FGG/TD.

Si bien el estudio de Zuchelli no encontré diferencias significativas entre los
grupos, los autores afirman que esto puede deberse a la variabilidad dentro del grupo
de pacientes incluidos en la investigacién, pudiendo salvar este inconveniente un
mayor tamafo de muestra. Los autores destacan el concepto de que la falta de
significacion estadistica entre los grupos en un ensayo clinico disefado para demostrar
superioridad, no significa que exista equivalencia entre las dos técnicas de

tratamiento’®.
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Un aporte importante, de Wessel y col. en 2008'%, es la diferenciacién del sitio
de localizacién de dolor. Si bien no hubo diferencias significativas en los niveles VAS de
dolor relatados por los pacientes en los grupos en cuanto a la localizacion, se pudo
encontrar que dentro del grupo de S-CTG, 50% report6é dolor en el paladar, 92% en el
sitio receptor y 8% en otro lado. Mientras tanto, en el grupo FGG, 90% reportd dolor en
el paladar, 64% en el sitio receptor y 9% en otro lado. Esta diferencia entre grupos, fue
estadisticamente significativa (p=0.045). La falla en diferenciar el sitio donde el
paciente presenta dolor, podria enmascarar diferencias entre los grupos.

La subjetividad inherente a la percepcion de cada individuo, también puede
influir en los niveles de dolor postoperatorio informados, por lo cual un disefio de tipo
boca dividida seria atractivo a considerar en esta linea de investigacion®®.

Un hallazgo significativo (estadistica y clinicamente) de Zuchelli y col. en el
2010, fue el mayor tiempo quirirgico necesario para la realizacion de técnicas de
remocion de conectivo subepitelial. Ya que la duracion del procedimiento quirdrgico se
ha correlacionado con el dolor postoperatorio ***°, el autor intenta explicar la ausencia
de diferencias significativas entre los grupos, planteando la hipétesis de que un mayor
tiempo quirurgico necesario en la técnica TD y un menor grosor del tejido blando que
cubre el hueso en el grupo FGG podrian haber equilibrado la percepcién de dolor
experimentada por los pacientes. El aumento del tiempo para completar el CAF con
S-CTG puede explicarse por el tiempo adicional requerido para extraer el injerto (en
particular, en la diseccién del colgajo de acceso primario de espesor dividido) y para
realizar multiples suturas interrumpidas para lograr el cierre completo de la herida
palatina.

Esto esta apoyado por hallazgos de otros autores, como Griffin y col. en el 2006
%5 quienes encontraron que la duracion del procedimiento quirtrgico era el indicador de
riesgo mas importante para dolor moderado o severo. Por cada minuto del
procedimiento, los autores encontraron un 4% mas de probabilidad de encontrar dolor
severo o moderado (OR: 1.04; Cl: 1.02- 1.06; p= 0.001)**.

Al comparar entre técnicas de toma de S-CTG, la mas estudiada es la técnica
Sl. Del Pizzo y col. en 2002", no encontraron diferencias significativas con la técnica
TD. Fickl y col. en 2014, encontraron un menor consumo de analgésicos en la técnica
Sl al compararla con TD, no correspondiendo con los niveles de dolor en términos de

VAS, los cuales no presentaron diferencias significativas.
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Desde la literatura disponible, se ha destacado que el aspecto negativo de la
técnica de extraccion de injertos epitelizados, es el curso postoperatorio para el
paciente, que ha sido descrito con mayor dolor, inhabilidad de masticar con comodidad
y discomfort debido a la cicatrizacién por segunda intenciéon de la herida en el sitio
donante 882 Este concepto, al parecer, seria empirico y no estaria apoyado por
evidencia contundente.

Ya en 1985, Langer y Langer® relataban que en comparacion con el FGG, el
procedimiento de S-CTG cicatrizaba con menos discomfort atribuible a la cicatrizacién
por primera intencion y falta de necesidad de uso de un apdésito periodontal. Sin
embargo, en presencia de complicaciones postoperatorias (inherentes a estas
técnicas), como puede ser la necrosis del mismo, se generaria un salto importante en
cuanto a la percepcién de dolor por parte del paciente.

Jahnke en 1993%, observé que los pacientes usaban stents postquirdirgicos mas
tiempo luego del FGG que del S-CTG. El discomfort postquirtrgico disminuyé 14 a 21
dias luego del FGG y 7 a 18 dias luego del S-CTG.

Si bien Zuchelli y col. en 2010, no encontraron diferencias significativas entre
las técnicas FGG y TD, resaltan el mayor consumo de analgésicos en aquellos
pacientes que experimentaron dehiscencia/necrosis del colgajo primario, al ser
comparados con aquellos que cicatrizaron por segunda y por primera intencion (sin
complicaciones).

Edel *°, quien describio la técnica TD por primera vez, con objetivo de lograr la
cicatrizacién por primera intencién, encontrdé necrosis del colgajo en la mayoria de los
pacientes luego de una semana. Autores como Jahnke 1993%2 y Harris 1997 *°, también
reportaron similares complicaciones.

Se especula, que esta diferencia en percepcion del dolor podria ser por la
sobreinfeccion de la zona o la mayor profundidad alcanzada durante la técnica de
extraccion™. Es crucial para evitar estas complicaciones, que el colgajo primario incluya
tanto epitelio como conectivo, lo cual es critico para su viabilidad. En algunas
situaciones clinicas, no hay suficiente espesor en el paladar para contar con esta
banda de conjuntivo, especialmente en zona de premolares.

Autores como Zuchelli et al. 20103, recomiendan que cuando se pueda dejar 2
mm o mas de espesor de tejido blando para cubrir el hueso palatino, las técnicas de
extraccion de S-CTG son una buena opcidn, de lo contrario, si el tejido blando palatino

no es lo suficientemente grueso, las mismas no se recomiendan, por el alto riesgo de
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necrosis primaria del colgajo y/o la insuficiencia del injerto debido a la presencia de
tejido graso y glandular en lugar de tejido conectivo. En esta situacion, se recomienda
recolectar un injerto epitelio conectivo que posteriormente se desepiteliza con el uso de
una hoja de bisturi.

Alejandonos del tema de discusién, los autores anteriormente mencionados
destacan como ventajas del uso del DGG, que la toma mas superficial del injerto
permitiria incorporar la porcién de tejido conectivo mas cercana al epitelio. Este tejido
es mas denso, firme, estable y presumiblemente mas adecuado para cubrir superficies
radiculares denudadas®. Esto fue confirmado por datos de su estudio, que
demostraron un mayor aumento de espesor gingival en pacientes tratados con DGG, al
ser comparados con el conectivo obtenido mediante TD, a pesar de que no se
encontraron diferencias en el grosor del injerto en el momento de la sutura entre los
dos grupos de tratamiento. La mayor composicién de fibras colagenas, menor
contenido glandular y de tejido graso, se traduciria en una mayor estabilidad del tejido a
largo plazo™.

Son dos los ECR que han comparado distintas localizaciones de toma del
injerto, en funcion del dolor postoperatorio. Zuchelli y col. en el afio 2010", no
encontraron diferencias significativas al tomar el injerto de zona de premolares o
molares. Sin embargo, Amin y col. en el afo 2018', encontraron que aquellos
pacientes que recibieron toma de injerto de tejido conectivo del paladar en la zona de
tuberosidad, percibieron menos dolor postoperatorio durante las primeras 2 semanas
que aquellos pacientes que tuvieron toma de injerto en zona de premolar-molar.

Las diferencias en la percepcién de dolor entre tuberosidad y paladar anterior,
podria deberse a la diferencia en espesores de la mucosa, a la menor exposicion de la
zona intervenida al contacto con la lengua al hablar asi como al posible traumatismo
generado por los alimentos. Un hallazgo interesante, realizado por Sanz y col. en el
2019, es que histolégicamente los injertos de tejido obtenidos de la tuberosidad
palatina tienen un menor porcentaje de submucosa y mayor porcentaje de lamina
propia que aquellos tomados del paladar. Pudiendo implicar esto beneficios en cuanto a
la estabilidad del tejido a largo plazo en el lecho receptor %.

Evaluando la evidencia disponible en cuanto al tamafio del injerto en relacién al
dolor postoperatorio, varios estudios indican una relacion significativa entre el espesor
del paladar y del injerto "'**%; largo y ancho del injerto ®” y el consumo de analgésicos

asi como los indices de dolor evaluados con VAS.
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El sacar conclusiones contundentes teniendo en cuenta todos los estudios no
es posible, ya que los mismos varian en metodologia, tipo de técnica que se utilizé para
tomar el injerto y tratamiento del sitio donante.

De los estudios encontrados, 5 de 7 son ECR, 4 de 5 utilizan una unica técnica
de toma de injerto del paladar, 2 de ellos utilizan una técnica SI (Maino 2018, Schinini
2020%) y 2 FGG (Zuchelli 2014%, Tavelli 2019%") .

Estos estudios varian también en el tratamiento del sitio donante, algunos
utilizaron esponja colagena soéla o con sutura (Zuchelli 2010 y 2014, Schinini 2020
%8), esponja colagena, sutura y stent (Wyrebek 2018°), gasa con astringente y sutura
(Burkhardt 20157), distintos tipos de sutura (Maino 2018'%), esponja hemostatica con
aplicacion de adhesivo (Tavelli 2019%).

El tratamiento del sitio donante es importante, ya que es de los puntos que el
clinico mas puede trabajar para manejar el postoperatorio en las cirugias de injerto de
tejido blando. Hay gran heterogeneidad en los estudios y una amplia gama de
tratamientos posibles.

De los 16 estudios encontrados, 8 evaluan la efectividad del plasma rico en
fibrina (PRF) en la disminucion del dolor postoperatorio. La utilizacion del PRF como
coadyuvante en la cicatrizacién de heridas y en procedimientos regenerativos® se ha
tornado muy popular en los ultimos afos, con resultados muy prometedores en la
cirugia odontologica. Feminella y col. en 2016°', asi como Sousa y col. en 2020™
encontraron diferencias significativas al compararlo con un grupo control que fue
tratado con esponja colagena, mientras que en comparacion al mismo grupo Sharma 'y
col. en 2019% no lograron encontrar diferencias significativas.

Frente a la compresién con gasa himeda®, suturas®®’? y celulosa oxidada
regenerada’®, se encontraron diferencias significativas en su aplicacion sélo, si como
en combinacién con cianoacrilato®®.

Una revision sistematica publicada por Meza y col. en el 2021%, incluy6 estos
ECRS162646669.707172 v regumid que en total 5 investigaciones encontraron diferencias
significativas en la reduccién del dolor medido con VAS, a favor de la aplicacién de PRF
en comparacion con los controles.

Dentro de las limitaciones podemos destacar, heterogeneidad por diferentes
protocolos de preparacion del PRF, diferentes fuerzas de centrifugacion, falta de
informacién sobre el procedimiento de preparacion del PRF y diferentes grupos

controles®”.
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Oftra revision sistematica de Escobar y col. en 2020%, incluyé 4 ECR para
evaluar el efecto del tratamiento del sitio donante con cianoacrilato en la disminucién
del dolor postoperatorio. De los 4 estudios, 3 realizaron técnicas de FGG
(Tavelli®’,Ozcan® Tavelli®®) y 1 (Stavropoulou®®) S-CTG.

El cianoacrilato cuenta con propiedades sellantes, es antimicrobiano y un buen
candidato para reemplazar la sutura en ciertas situaciones clinicas, presenta ciertos
beneficios frente a las mismas: rapida aplicacion, eficiente, previene zonas isquémicas
formadas con la sutura, promueve la hemostasis y es mas econémico®.

Los resultados de estos estudios demuestran que al ser aplicado luego de la
toma de FGG, el cianoacrilato pareceria disminuir el dolor posoperatorio al compararlo
con suturas o compresion con gasa. En cuanto a la técnica de S-CTG, no pareceria
tener beneficios con respecto a los indices de dolor.

La “cirugia plastica basada en la evidencia“ fue definida como la evaluacion
sistematica de evidencia cientifica relevante para explorar los efectos funcionales y
estéticos del tratamiento de defectos de los tejidos gingivales, mucosa alveolar y
hueso, basado en el conocimiento del clinico y los resultados basados en el paciente,
tales como percepcion de condiciones estéticas, limitaciones funcionales, discomfort,
sensibilidad radicular, nivel de sociabilidad luego de la cirugia y preferencias
individuales®.

A la hora de buscar informacion, se torna por lo tanto, de suma importancia
poder discernir entre los distintos tipos de evidencia, que pueden tener un mayor o
menor peso a la hora de la toma de decisiones clinicas.

La piramide de la evidencia nos marca dentro de su base a las opiniones de
expertos (junto a los estudios in vitro y en animales), si bien las mismas son las que
representan el menor nivel de evidencia, son las primeras en dictar la conducta frente a
nuevas intervenciones terapéuticas. Hacia el vértice de la piramide, los niveles de
evidencia que tienen mayor valor, estan representados por ensayos clinicos
randomizados, mega ensayos (de mas de 1000 pacientes) y las revisiones sistematicas
con o sin metaanalisis®.

La ventaja de las revisiones sistematicas frente a otros tipos de estudios es que
nos brindan una gran cantidad de informacién, tienen un gran poder estadistico asi
como brindan informacién sobre la calidad de los estudios incluidos en la misma.

Buscan responder una pregunta de investigacion concreta y precisa y preferentemente
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incluyen ensayos clinicos randomizados, sin embargo, cuando existe poca evidencia

disponible sobre un tema, otro tipo de estudios pueden ser incluidos®.

7. CONCLUSIONES

Al analizar la evidencia disponible sobre el tipo de técnica quirdrgica y la
localizacion de toma de los injertos y su influencia en el dolor postoperatorio,
observamos que la cantidad de estudios son insuficientes para tomar conclusiones
contundentes. Las dimensiones del injerto, particularmente, el espesor, la profundidad
de la toma (que esta relacionada directamente con el espesor de tejido remanente del
paladar) parecen tener una influencia en la percepcién del dolor. Existe mas
informacion sobre distintos tipos de tratamiento del sitio donante luego de la toma, los
mismos indicarian que tanto la aplicacion de PRF asi como el cianoacrilato podrian
presentar beneficios en la disminucién del dolor postoperatorio.

Ya que hay muchos factores que podrian influir en la percepciéon de dolor por
parte del paciente, el control de las diferentes variables en este tipo de investigacion se
torna critico. A modo de ejemplo, si quisiéramos responder a la siguiente pregunta:
¢ Qué efecto tiene la aplicaciéon de PRF en la disminucion del dolor postoperatorio,
reportado por el paciente, frente a la toma de un injerto epitelio-conjuntivo del paladar?
Tendriamos que buscar el control multiples variables para poder lograr un menor sesgo
en nuestra investigacion, tales como, tamano del injerto (en largo, ancho y espesor),
espesor del paladar, localizacion de la toma, técnica quirdrgica para la toma del injerto,
indicaciones postoperatorias, tipo de analgésicos y/o antimicrobianos indicados. He
aqui donde, la evidencia disponible sobre los factores que dictan el curso
postoperatorio por parte del paciente, tienen sus mayores debilidades. Haciendo de
suma importancia, la necesidad, de protocolos estandarizados de investigacion, que
nos permita alcanzar niveles de evidencia de excelencia y practicar cirugia periodontal

basada en evidencia.
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