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GLOSARIO

RG= recesiones gingivales o recesión 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

3



RESUMEN:
Las recesiones gingivales son consideradas dentro de la clasificación

de las enfermedades y condiciones periodontales, una deformidad o condición

mucogingival. Se caracterizan por una elevada prevalencia entre individuos

adultos y jóvenes, estar presente en poblaciones con mala y buena higiene

oral y ser de carácter autoperpetuante. El tratamiento de las mismas es

ampliamente realizado en la práctica clínica donde la terapéutica de

preferencia es el injerto de tejido blando autólogo obtenido del paladar,

considerado el gold standard en cuanto a procedimientos para aumento

gingival o recubrimiento radicular.

El objetivo de esta revisión 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 análoga o el

consumo de analgésicos.

Se analizó la evidencia de dolor postoperatorio en relación a técnica

de toma del injerto, tamaño del injerto, localización de la toma y tratamiento

del sitio donante.

Al analizar la evidencia disponible sobre el tipo de técnica quirúrgica y

la localización de toma de los injertos y su influencia en la percepción de

dolor, observamos que la cantidad de estudios son insuficientes y/o de

metodología para realizar conclusiones. Las dimensiones del injerto,

particularmente, el espesor, la profundidad de la toma (que está relacionada

directamente con el espesor de tejido remanente del paladar) parecen tener

una influencia en la percepción de dolor. Existe más información sobre

distintos tipos de tratamiento del sitio donante luego de la toma, los mismos

indicarían que tanto la aplicación de PRF, así como el cianoacrilato podrían

presentar beneficios en la disminución del dolor postoperatorio.

PALABRAS CLAVE: injerto de tejido blando, paladar, dolor, cirugía plástica

periodontal, recesiones gingivales
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1. INTRODUCCIÓN

Las recesiones gingivales son consideradas dentro de la clasificación

de las enfermedades y condiciones periodontales1 una deformidad o condición

mucogingival. Se caracterizan por una elevada prevalencia entre individuos

adultos y jóvenes, estar presente en poblaciones con mala y buena higiene

oral y ser de carácter autoperpetuante1. Por estos y otros motivos, el

tratamiento de las mismas es ampliamente realizado en la práctica clínica

donde la terapéutica de preferencia es el injerto de tejido blando autólogo,

considerado el gold standard en cuanto a procedimientos para aumento

gingival o recubrimiento radicular2. Un injerto de tejido blando es un tejido

removido completamente de su sitio original donante y posicionado en un

lecho receptor preparado3. Se puede tomar de rebordes edéntulos,

tuberosidad maxilar o paladar, siendo este último el más frecuentemente

utilizado debido a su gran área que permite obtener injertos de tamaño

considerable y la similaridad histológica entre la mucosa palatina y la encía

adherida 4.

Desde su introducción por Friedman en 19575, pasando por la

evolución de cirugía mucogingival a cirugía plástica periodontal6, la cirugía

plástica ha derribado varias barreras, así como alcanzado la excelencia

estética7, sin embargo, en la actualidad una de las grandes incógnitas con

respecto a la toma de injertos, es cómo realizar el procedimiento de manera

de minimizar la morbilidad del paciente.

La técnica original de Sullivan y Atkins8 dejaba un área denudada en el

sitio donante, lo cual podría estar relacionado a una mayor percepción de

dolor postoperatorio. A partir de esto, se han desarrollado distintas técnicas

que buscan tener un cierre completo de la herida, que permita cicatrización

por primera intención, minimizando de esta manera, el dolor postoperatorio;

sin embargo, la evidencia con respecto a que el cierre por primera intención

implique un mejor curso postoperatorio, es inconclusa.

Otros parámetros han sido evaluados, así como, tamaño del injerto7,9,

grosor residual remanente del sitio donante, toma del injerto mediante

diferentes técnicas10,11,12,13, diferentes técnicas de sutura14, localización de la

toma15 y tratamiento postoperatorio del sitio donante16.
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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 ESPECÍFICOS
Relacionar con el dolor postoperatorio:

- Sitios de la toma del injerto

- Tratamiento del sitio donante

- Tamaño y grosor del injerto

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

3. METODOLOGÍA
La revisión realizada es de tipo evaluativa. Se realizó una búsqueda

bibliográfica que abarcó hasta el año 2022 en bases de datos Pubmed, Scielo,

Medline, utilizando descriptores como injerto de tejido blando, paladar, sitio

donante, dolor postoperatorio, morbilidad. Se realizó una estrategia de

búsqueda enfocada para encontrar que evaluaran el dolor postoperatorio

(mediante una escala visual análoga, consumo de analgésicos o

ausencia/presencia de dolor) a partir de la toma de un injerto de tejido blando

del paladar. Se encontraron 289 artículos, luego del análisis de títulos y

resúmenes, se incluyeron 27 artículos.

4. ANTECEDENTES

La terapia mucogingival, es aquella terapia periodontal que se enfoca en la

corrección de defectos en morfología, posición y/o cantidad de tejido blando y duro

alrededor de dientes e implantes3. Friedman en 1957, definió la cirugía mucogingival

como “los procedimientos quirúrgicos diseñados para preservar la encía, remover

inserciones de frenillos o inserciones musculares aberrantes y aumentar la profundidad

del vestíbulo” 5.

Miller en 199317, propuso el término cirugía plástica periodontal, como una

evolución de la cirugía mucogingival, no solo abarcando los procedimientos
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anteriormente mencionados, sino que enfocándose además en la corrección de

defectos de reborde y estética de tejido blando. El término cirugía plástica periodontal

describe los “procedimientos quirúrgicos realizados para prevenir o corregir defectos

anatómicos, del desarrollo, traumáticos o inducidos por enfermedades en la encía,

mucosa alveolar o hueso”6. Dentro de los procedimientos que abarca la cirugía plástica

periodontal, uno de los más realizados en la periodoncia clínica es el recubrimiento

radicular, para el tratamiento de recesiones gingivales (RG)18.

Las RG son consideradas dentro de la clasificación de las enfermedades y

condiciones periodontales1 una deformidad o condición mucogingival. Se caracterizan

por presentarse con alta prevalencia en individuos adultos y jóvenes, en poblaciones

con mala y buena higiene oral y ser de carácter autoperpetuante1,19.

IMAGEN 1:Clasificación de las Enfermedades y Condiciones Periodontales y Periimplantarias 20

La RG se define como el desplazamiento apical del margen gingival respecto al

límite amelo-cementario (LAC); se asocia con pérdida de inserción periodontal y con

exposición de la superficie de la raíz al medio oral. Aunque su etiología sigue siendo de

carácter multifactorial, se han sugerido varios factores predisponentes, entre ellos se

destacan: fenotipo periodontal y encía adherida, cepillado dental traumático, márgenes

restaurativos cervicales, ortodoncia, inflamación gingival, inserciones musculares o de

frenillos aberrantes,  así como profundidad disminuida del vestíbulo1.
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Otros autores han definido indicadores de riesgo como edad, hábitos de

higiene oral y tabaco 21,22,23,24,25.

En el glosario de la Academia Americana de Periodoncia del 2022, se propone

el término recesión periodontal, el cual se define como la recesión marginal de tejido

blando en la cual, el aparato de sostén dentario (encía, ligamento periodontal y hueso

alveolar) migra a un punto más apical con respecto a su estado de salud26. Este último

podría ser un término que refleje de manera más acertada lo que sucede en el

periodonto en este fenómeno.

Su tratamiento surge en respuesta a algunas condiciones relacionadas con la

presencia de RG, así como hipersensibilidad y problemas estéticos, sin embargo,

estudios sobre la evolución de las recesiones no tratadas, revelaron que, incluso en

individuos con buena higiene oral, las mismas tienen una mayor probabilidad de

aumento a largo plazo19, justificando su tratamiento aún en ausencia de lo

anteriormente mencionado.

Existen pocos estudios que brindan información sobre su epidemiología, la

mayoría de ellos basados en registros de boca parcial. En el 2020, Romandini et al. 27

registraron una prevalencia de 91.6% de RG vestibulares, en una muestra de 10.676

sujetos adultos, con información obtenida de la base de datos NANHES 2009-2014.

De acuerdo con la clasificación de Cairo et al. 201128, 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

múltiples.

Basado en estas necesidades y en su alta prevalencia, se han propuesto

diferentes técnicas para su recubrimiento, sean estas RG unitarias o múltiples, se

destacan el recubrimiento radicular utilizando un injerto epitelial libre8, el colgajo

desplazado coronalmente29, el injerto de tejido conectivo autógeno30, matriz dérmica31,

materiales xenógenos como membranas colágenas32, proteínas derivadas de la matriz

del esmalte33 y matriz colágena bilaminar34. El injerto de tejido conectivo, cuando el

recubrimiento radicular está indicado, es considerado el gold standard 35,36,37,38,39,40.
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5. DESARROLLO

Los injertos de tejido blando, pueden ser tomados de rebordes edéntulos, tuberosidad

maxilar y paladar, siendo éste el sitio más frecuente utilizado debido a sus dimensiones

y la similaridad histológica entre la mucosa palatina y la encía adherida4.

5.1 ANATOMÍA
El conocimiento de la anatomía del paladar es de gran importancia, ya que el

mismo es el sitio más utilizado para la toma de injertos de tejido blando. Grandes

determinantes de las características del injerto a ser tomado son, la ubicación 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

porción horizontal del hueso palatino. El mismo está cubierto por una mucosa

masticatoria que tiene pliegues en su porción anterior, llamadas arrugas palatinas41.

IMAGEN 2:Conformación ósea del paladar 41

PR= palatine ridge (espína palatina) PS=palatine sulcus (surco palatino) GPF= greater palatine
foramen (foramen palatino mayor) LPF= lesser palatine foramen (foramen palatino menor)
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La arteria palatina mayor emerge del foramen o agujero palatino mayor, ubicado

en la unión de la porción vertical y horizontal del hueso palatino. La mayoría de los

estudios lo ubican entre segundo y tercer molar, en pacientes no dentados la espina

nasal posterior puede servir de referencia para localizarlo41.

IMAGEN 3:Ubicación 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,

vestíbulo, piso de boca, base de lengua y paladar blando) y mucosa masticatoria (encía

y paladar duro)42.

La mucosa masticatoria del paladar duro está compuesta por un epitelio

ortoqueratinizado, tejido conectivo subepitelial y submucosa. La matriz extracelular del

tejido conectivo, es responsable de las propiedades mecánicas de esta capa de tejido y

consiste principalmente de fibras colágenas de tipo I, II y tipo V y VI (en menor

cantidad). La lámina propia está dividida en una porción papilar y reticular. La porción

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 lámina propia al periostio del hueso subyacente y presenta numerosas

glándulas, nervios y tejido adiposo. Su espesor puede variar entre pacientes y dentro

del mismo individuo43. Presenta una zona anterior en la cual predomina el tejido graso,

mientras que en la posterior predominan glándulas43.
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IMAGEN 4: Distribución de submucosa en paladar duro

IMAGEN 5: Corte transversal mostrando los diferentes estratos de la mucosa palatina 8

El espesor de la mucosa palatina varía entre pacientes y en distintos sitios de

un mismo paladar, ha sido documentado en la literatura y los métodos para evaluarlo

incluyen, la medición mediante agujas, instrumentos de endodoncia o sondas

periodontales, así como uso de tomografía computada o instrumentos ultrasónicos,

entre otros41. Según investigaciones, el espesor medio de la mucosa palatina es de

2-3.7 mm 44.
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IMAGEN 6: Medición de mucosa palatina con el uso de instrumento endodóntico

Un estudio ultrasónico, llevado a cabo por Muller y col. en 1999 concluyó que el

espesor de tejido blando a nivel de la tuberosidad fue el mayor con más de 4 mm,

seguido por la zona adyacente a segundo molar y premolares con un promedio de 3

mm45.

Mediante tomografía 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 más fina que los hombres 3.66 ± 0.52 versus 3.95 ± 0.60 mm. Los autores

encontraron que el espesor aumentó de canino a segundo premolar, disminuyó a nivel

de primer molar y para luego aumentar de nuevo a nivel de segundo molar. La zona de

segundo premolar demostró ser la más gruesa con una media de 3.81 ± 0.75 mm y la

de primer molar la más fina con 3.13 ± 0.69 mm46.

Teniendo en cuenta la localización de la arteria palatina mayor, el sitio más

apropiado para la toma de un injerto sería entre canino y premolar44.
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5.2 TÉCNICAS DE TOMA DE INJERTO DE PALADAR MÁS 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 vestíbulo47 y

posteriormente descrita por Sullivan y Atkins en 19688, para recubrimiento radicular.

Este injerto consiste en una porción 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 intención8.

IMAGEN 7:Diseño 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 escaso48.

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 será removido. El injerto es desepitelizado con una hoja de bisturí

15 o 15 c paralela a la superficie externa48.

Se propone como ventaja de esta técnica, que el injerto se puede tomar de

manera más superficial, obteniendo un tejido conectivo más denso y estable. Como

desventajas presenta que el paladar cicatriza por segunda intención, lo cual podría
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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 mínimo, así como el dolor postoperatorio y el sitio

cicatriza rápidamente, luego de 7-10 días la re-epitelización de la herida palatina es

casi completa48.

El término injerto de tejido conectivo subepitelial o subepithelial connective

tissue graft (S-CTG) refiere a la remoción de tejido conectivo (sin su capa epitelial) que

es desasociado completamente de su posición original y aplicado en otro sitio48.

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 más profunda. El

espesor del tejido conectivo utilizado para procedimientos de recubrimiento radicular

varía entre 0.8 y 1 mm (en técnicas bilaminares) a un máximo de 2 mm cuando el

injerto es utilizado para cubrir superficies metálicas. Por lo tanto, es necesario un

espesor mínimo de 2.5 mm de mucosa palatina (2 mm de tejido conectivo y 0.3-0.5 mm

de epitelio)48.

La técnica puerta trampa o trap door (TD), fue propuesta por Edel en 197449. En

esta, se crea un colgajo primario con una incisión 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 están realizadas en

conexión con la horizontal y se extienden apico-coronalmente 1 mm más allá del

tamaño 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 cicatrización por primera intención y estabilización del

coágulo sanguíneo49.
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IMAGEN 8: Diseño técnica trap door

Harris en 199750 propuso una técnica para paladares con al menos 3 mm de espesor

de tejido blando, la técnica de Incisiones Paralelas o Parallel Incisions (PI) . Utilizando

un bisturí especialmente diseñado (Harris Double Blade Graft Knife, H & H) se realizan

un par de incisiones paralelas en el paladar. Como fue descrito originalmente, las hojas

de bisturí 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. El mismo se toma con un ribete epitelial, que es luego eliminado extra

oralmente.
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IMAGEN 9: Diseño técnica Incisiones Paralelas

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

La técnica diseñada por Hurzeler et al. 199951 consiste en una Única Incisión o

Single Incision (SI) y es una de las más utilizadas en la cirugía plástica contemporánea.

Según los autores, el área donante del paladar está representada por un rectángulo

cuyos bordes están localizados en la región canina y la superficie radicular del primer

molar. Los bordes laterales por una línea formada a 2 mm de los márgenes gingivales y

en sentido medial este rectángulo está delimitado por la posición del paquete vasculo

nervioso, que según autores como Reiser, puede estar ubicado a 7, 12 o 17 mm del

límite amelocementario según el paladar sea considerado profundo, medio o poco

profundo4.
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La técnica consiste en realizar una incisión horizontal a 2 mm del margen

gingival, del largo del injerto deseado, el ángulo de la hoja inicialmente es de 90° con

respecto a la superficie ósea, luego de la primer incisión la hoja se inclina para formar

un ángulo de aprox 135° y se realiza una preparación subyacente hacia la línea media

que comienza en la primer incisión. Con cada nuevo movimiento del bisturí a lo largo

de la línea de incisión, el ángulo se aplana de manera que la hoja quede de manera

paralela a la superficie ósea. Se profundiza hasta alcanzar el tamaño deseado del

injerto. No se realizan incisiones verticales, el objetivo de esta preparación 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 perióstico.

Autores como Zucchelli, relatan que esto puede constituir un riesgo importante de

necrosis, secuestro óseo y superinfección48. Por lo tanto, se ha propuesto su remoción

con una hoja de bisturí48.

El uso de una sola incisión sin remoción de epitelio facilita la adaptación del

tejido separado. El ángulo de 90° de la hoja durante la primera incisión crea una buena

adaptación de los bordes de la herida. Suturas horizontales suspensorias son utilizadas

para simultáneamente asegurar los márgenes del colgajo y la zona subyacente

donante, estas pueden ser paralelas y/o cruzadas.

IMAGEN 11: Diseño de técnica Single Incision
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Parámetros clínicos, tales como grado de recubrimiento radicular, mimetismo

con tejidos circundantes y estabilidad a largo plazo, han sido ampliamente evaluados

en la literatura científica. A pesar de esto, no existe evidencia de peso disponible sobre

los resultados centrados en el paciente, así como la morbilidad, dolor postoperatorio,

reducción en hipersensibilidad o cambios en la calidad de vida.

El dolor es considerado un mecanismo de defensa, una señal de alarma con

objetivo de protección. Para desencadenarse, es necesario la participación 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 vía medular a centros superiores (tálamo, córtex). Los estímulos

nociceptivos tienen tres propiedades básicas: un alto umbral para la estimulación

cutánea, una capacidad de codificar la intensidad de los estímulos en el rango lesivo y

una falta de actividad espontánea en ausencia de estimulación nociva previa.

Histológicamente son terminaciones periféricas de las neuronas bipolares que tienen su

soma en los ganglios raquídeos y cuyo axón centrípeto penetra en el asta dorsal de la

médula espinal52.

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

considerados mínimos, sin embargo, las técnicas de recubrimiento radicular mediante

el uso de injertos de tejido blando, suelen resultar en mayor dolor postoperatorio que

las anteriormente mencionadas53.

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 combinación con un autoinjerto de tejido conectivo

subepitelial, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre los

grupos54.

Debido a la amplia utilización de los S-CTG y los injertos epitelizados, la

evaluación de los resultados basados en el paciente es un tema de gran importancia en

la periodoncia clínica12. Se han desarrollado diferentes técnicas de toma del injerto de

tejido blando del paladar, con el fin de lograr la cicatrización por primera intención,

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 podrían adaptarse al injerto tomado con
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epitelio. La misma debería de permitir al clínico obtener un injerto de tamaño adecuado

a las necesidades, producir resultados deseados, si no es cobertura radicular, aumento

gingival o de reborde. Ser fácil de realizar, permitir una maniobra rápida y que sea

aplicable a una amplia gama de situaciones clínicas. Que resulte en el menor

discomfort para el paciente, reduzca al mínimo las complicaciones en el intra o

postoperatorio y deje en el lecho una herida que cicatrice rápidamente con mínimos

problemas postoperatorios50.

5.3 DOLOR POSTOPERATORIO Y TÉCNICA DE TOMA DEL INJERTO

Una de las variables que podrían influir en el dolor postoperatorio, es la técnica

con la cual se remueve el tejido blando del paladar. De los estudios disponibles, la

mayoría realiza una comparación entre las tomas de injerto epitelizado y aquellas que

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

TABLA 1: Dolor y técnica de toma del injerto

ECR= ensayo clínico randomizado; spo= semanas postoperatorias ; dpo= días postoperatorios;

*= estadísticamente significativo; FGG= free gingival graft; TD= trap door; SI= single incision;

PI= parallel incision

Del Pizzo y col.10 realizaron una modificación de las técnica original de SI51 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 más comparables, teniendo en los tres abordajes,

periostio en el lecho donante para la cicatrización, lo cual podría eventualmente influir

en el dolor postoperatorio y las características del proceso cicatrizal10.

Además de los resultados ilustrados en la tabla, Griffin et al. 200655 evaluaron

posibles indicadores de riesgo de dolor moderado a severo, la presencia del mismo se

analizó en relación a duración del procedimiento, número de dientes, localización

(maxilar o mandíbula), edad, género y tabaquismo. El indicador de riesgo más

importante fue la duración 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 200812, utilizaron stent palatino, lo cual lo diferencia

de los otros estudios, varía el tratamiento postoperatorio del sitio, lo cual puede influir

en la prevalencia del dolor.

Un análisis separado a partir del estudio de Zuchelli et al. 2010, demostró 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 comparación

con los pacientes que cicatrizaron sin efectos adversos por segunda y primera

intención13.

5.4 DOLOR Y LOCALIZACIÓN DE LA TOMA DEL INJERTO

Sólo dos estudios encontrados utilizaron como variable comparativa la

localización de la toma del injerto.

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

Zuchelli y col. en el año 201013, no encontraron diferencias significativas en

dolor postoperatorio cuando el injerto fue tomado de zona de molares o premolares 13.
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Mientras que Amin y col. en el 2018, encontraron diferencias significativas entre toma

de tuberosidad y paladar anterior15.

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

En la bibliografía 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 quirúrgica.

TABLA 3: Dolor y dimensiones del injerto
ECR= ensayo clínico randomizado; EC= ensayo clínico; 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, parecería ser que los aspectos relacionados al

tamaño del injerto que tendrían un mayor efecto sobre la percepción del dolor

postoperatorio serían espesor del injerto y grosor de la mucosa palatina remanente.

Mediante un modelo de regresión lineal, Burkhardt y col. en 20157, encontraron

que en el día 1, por cada milímetro que aumentó el grosor del injerto, el valor de dolor

VAS incrementó 15.6 unidades. Con el aumento de 1 milímetro de grosor remanente de

tejido en el paladar, el valor del VAS disminuyó 0.96 unidades. En el día 3, el aumento
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de 1 milímetro en el espesor del injerto, significó un aumento de 17.66 unidades en el

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

paladar resultó en una disminución de 8.52 unidades en VAS. En el día 7, el aumento

de 1 milímetro en el espesor del injerto, significó un aumento de 11.29 unidades en el

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

resultó en una disminución de 5.0 unidades en el VAS. Al día 14, el 80% de los valores

del VAS eran 0.

Podría concluirse, del estudio de Wyrebek 2018 9, que las dimensiones del FGG

tuvieron una influencia sobre el dolor postoperatorio, sin embargo, la metodología 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 específicamente las

diferencias en percepción de dolor9.

5.6 DOLOR Y TRATAMIENTO DEL SITIO DONANTE

TABLA 4: Dolor y tratamiento del sitio donante
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TABLA 4: Dolor y tratamiento del sitio donante (continuación)
ECR= ensayo clínico randomizado; FGG= free gingival graft; PRF= plasma rico en
fibrina; DGG= deepithelized gingival graft; HA= ácido hialurónico

En cuanto al tratamiento del sitio donante, los estudios son heterogéneos,

tornando un desafío la comparación entre los mismos. De los 12 estudios encontrados,

todos fueron ECR y 10 encontraron diferencias significativas en reducción del dolor

postoperatorio, a favor de los grupos de intervención, en comparación con los

controles.

6. DISCUSIÓN

En su evaluación cualitativa, la percepción del dolor parecería ser mayor en el primer

día postoperatorio, disminuyendo a medida que avanza el período de cicatrización7. Del

Pizzo y col. en el año 200210, 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 postoperatoria10.

Según Burkhardt7, las fases de cicatrización para un FGG en el sitio receptor,

podrían ser extrapoladas para el lecho donante también. En la primera fase de

cicatrización (0-3 días), la percepción de dolor parecería ser mayor, momento en el cual

una capa de exudado o coágulo sanguíneo se establece para proteger la herida.
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Durante la vascularización del coágulo (4-11 días), proliferan capilares desde la herida

así como células epiteliales de los tejidos adyacentes, para cubrir el tejido denudado
73,74,75,76. La percepción de dolor en este momento, se ve disminuida y alcanza niveles

bajos7.

En la etapa de maduración, se ve un nuevo sistema vascular en el tejido

conectivo, cubierto por una capa epitelial que gradualmente se torna queratinizada. El

dolor, en este período de tiempo, parecería estar ausente en la gran mayoría de los

pacientes7,10.

La presencia de periostio expuesto, puede estar relacionada a la mayor

sensación de dolor durante los primeros días postoperatorios. La disminución del

mismo coincide con el tiempo que lleva la consolidación del coágulo sanguíneo para

proteger la herida y cubrir el periostio subyacente. Este tejido, es altamente inervado y

muchas de las fibras nerviosas son sensoriales primarias7,77

Autores como Mercadante y col.76 han sugerido que una fuente importante de

dolor en el tejido óseo es el estímulo mecánico y la distorsión del periostio, lo cual

podría explicar la percepción de dolor reducida en pacientes con un espesor

aumentado de mucosa palatina residual en el área de la herida13,14. Aún más, las

células inmunológicas secretan una variedad de factores de crecimiento relacionados

con la excitación de los nociceptores in vitro e in vivo 79,80. Esto podría relacionarse

también, por la mayor presencia de inflamación, a una mayor percepción de dolor en

los días más próximos a la realización del injerto7.

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 elección de la técnica quirúrgica.

De las 5 investigaciones encontradas, 3 son ECR (Del pizzo 200210, Fickl

201411, Zuchelli 201013), 1 estudio es prospectivo (Griffin 200655) y 1 observacional de

grupos paralelos (Wessel & Tatakis 200912). La mayoría de los estudios encontrados

buscan comparar técnicas que dejan en el sitio donante una herida con tejido conectivo

expuesto (que cicatriza por segunda intención) con aquellas que dejan en el sitio

donante tejido epitelizado, con bordes de la herida que pueden aproximarse

(permitiendo de esta manera la cicatrización por primera intención). El hecho de si este

factor condiciona la percepción de dolor por parte del paciente, es aún una incógnita.

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

esta, así como en todas las cuestiones a la hora de evaluar dolor postoperatorio, el
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manejo de múltiples variables y por lo tanto la metodología de la investigación es

crítica.

Un claro ejemplo de esto sería, la manera en la que se trata el sitio donante

luego de la cirugía, ya que para eliminar posibles sesgos el tratamiento debería de ser

el mismo para todos los grupos e investigaciones. De los estudios encontrados,

algunos trataron el sitio solamente con suturas10, cemento quirúrgico55, stent palatino12

y matriz colágena13, lo cual podría influir en la percepción del dolor postoperatorio por

parte del paciente.

Investigaciones realizadas por Del Pizzo10 y Griffin55 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 metodología de los mismos se presenta bastante diferente, por lo cual los

resultados entre ellos son difícilmente comparables, Griffin 55 (como la mayoría de los

estudios que evalúan dolor postoperatorio) mide el dolor mediante una escala VAS,

mientras que Del Pizzo10 evalúa presencia o ausencia de dolor en término de cantidad

de días. Los autores atribuyen estas diferencias a la cicatrización por segunda

intención del sitio donante y sus hallazgos están en línea con afirmaciones realizadas

anteriormente por otros autores 81,82.

De la misma manera, no todos los estudios cuentan con estandarización del

tamaño del injerto, lo cual se puede considerar un factor importante que puede brindar

sesgo en este tipo de investigaciones, de no ser contemplado.

Podríamos destacar que de los ECR encontrados (3), todos contaron con

estandarización del tamaño del injerto (en ancho y largo). De estos, 2 / 3 midieron dolor

mediante una escala visual análoga (Fickl 201411, Zucchelli 201013) , mientras que 1 / 3

(Del Pizzo 200210) lo midió como presencia/ausencia de dolor en término de días. De

los 2 estudios que midieron dolor mediante VAS, uno de ellos (Flick 201411) comparó

TD/SI, mientras que el otro (Zuchelli 201013) comparó FGG/TD.

Si bien el estudio de Zuchelli no encontró diferencias significativas entre los

grupos, los autores afirman que esto puede deberse a la variabilidad dentro del grupo

de pacientes incluidos en la investigación, pudiendo salvar este inconveniente un

mayor tamaño de muestra. Los autores destacan el concepto de que la falta de

significación estadística entre los grupos en un ensayo clínico diseñado para demostrar

superioridad, no significa que exista equivalencia entre las dos técnicas de

tratamiento13.
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Un aporte importante, de Wessel y col. en 200812, es la diferenciación del sitio

de localización 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 localización, se pudo

encontrar que dentro del grupo de S-CTG, 50% reportó dolor en el paladar, 92% en el

sitio receptor y 8% en otro lado. Mientras tanto, en el grupo FGG, 90% reportó dolor en

el paladar, 64% en el sitio receptor y 9% en otro lado. Esta diferencia entre grupos, fue

estadísticamente significativa (p=0.045). La falla en diferenciar el sitio donde el

paciente presenta dolor, podría enmascarar diferencias entre los grupos.

La subjetividad inherente a la percepción de cada individuo, también puede

influir en los niveles de dolor postoperatorio informados, por lo cual un diseño de tipo

boca dividida sería atractivo a considerar en esta línea de investigación83.

Un hallazgo significativo (estadística y clínicamente) de Zuchelli y col. en el

201013, fue el mayor tiempo quirúrgico necesario para la realización de técnicas de

remoción de conectivo subepitelial. Ya que la duración del procedimiento quirúrgico se

ha correlacionado con el dolor postoperatorio 54,55, el autor intenta explicar la ausencia

de diferencias significativas entre los grupos, planteando la hipótesis de que un mayor

tiempo quirúrgico necesario en la técnica TD y un menor grosor del tejido blando que

cubre el hueso en el grupo FGG podrían haber equilibrado la percepción 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 disección del colgajo de acceso primario de espesor dividido) y para

realizar múltiples suturas interrumpidas para lograr el cierre completo de la herida

palatina.

Esto está apoyado por hallazgos de otros autores, como Griffin y col. en el 2006
55, quienes encontraron que la duración del procedimiento quirúrgico era el indicador de

riesgo más importante para dolor moderado o severo. Por cada minuto del

procedimiento, los autores encontraron un 4% más de probabilidad de encontrar dolor

severo o moderado (OR: 1.04; CI: 1.02- 1.06; p= 0.001)55.

Al comparar entre técnicas de toma de S-CTG, la más estudiada es la técnica

SI. Del Pizzo y col. en 200210, no encontraron diferencias significativas con la técnica

TD. Fickl y col. en 201411, encontraron un menor consumo de analgésicos en la técnica

SI 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 extracción 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 cicatrización por segunda intención de la herida en el sitio

donante 81,82. Este concepto, al parecer, sería empírico y no estaría apoyado por

evidencia contundente.

Ya en 1985, Langer y Langer30 relataban que en comparación con el FGG, el

procedimiento de S-CTG cicatrizaba con menos discomfort atribuible a la cicatrización

por primera intención y falta de necesidad de uso de un apósito periodontal. Sin

embargo, en presencia de complicaciones postoperatorias (inherentes a estas

técnicas), como puede ser la necrosis del mismo, se generaría un salto importante en

cuanto a la percepción de dolor por parte del paciente.

Jahnke en 199382, observó que los pacientes usaban stents postquirúrgicos más

tiempo luego del FGG que del S-CTG. El discomfort postquirúrgico disminuyó 14 a 21

días luego del FGG y 7 a 18 días luego del S-CTG.

Si bien Zuchelli y col. en 201013, 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 intención (sin

complicaciones).

Edel 49, quien describió la técnica TD por primera vez, con objetivo de lograr la

cicatrización por primera intención, encontró necrosis del colgajo en la mayoría de los

pacientes luego de una semana. Autores como Jahnke 199382 y Harris 1997 50, también

reportaron similares complicaciones.

Se especula, que esta diferencia en percepción del dolor podría ser por la

sobreinfección de la zona o la mayor profundidad alcanzada durante la técnica de

extracción13. Es crucial para evitar estas complicaciones, que el colgajo primario incluya

tanto epitelio como conectivo, lo cual es crítico para su viabilidad. En algunas

situaciones clínicas, no hay suficiente espesor en el paladar para contar con esta

banda de conjuntivo, especialmente en zona de premolares.

Autores como Zuchelli et al. 201013, recomiendan que cuando se pueda dejar 2

mm o más de espesor de tejido blando para cubrir el hueso palatino, las técnicas de

extracción de S-CTG son una buena opción, 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 situación, se recomienda

recolectar un injerto epitelio conectivo que posteriormente se desepiteliza con el uso de

una hoja de bisturí13.

Alejándonos del tema de discusión, los autores anteriormente mencionados

destacan como ventajas del uso del DGG, que la toma más superficial del injerto

permitiría incorporar la porción de tejido conectivo más cercana al epitelio. Este tejido

es más denso, firme, estable y presumiblemente más adecuado para cubrir superficies

radiculares denudadas84. 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 composición de fibras colágenas, menor

contenido glandular y de tejido graso, se traduciría en una mayor estabilidad del tejido a

largo plazo13.

Son dos los ECR que han comparado distintas localizaciones de toma del

injerto, en función del dolor postoperatorio. Zuchelli y col. en el año 201013, no

encontraron diferencias significativas al tomar el injerto de zona de premolares o

molares. Sin embargo, Amin y col. en el año 201815, 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 percepción de dolor entre tuberosidad y paladar anterior,

podría deberse a la diferencia en espesores de la mucosa, a la menor exposición de la

zona intervenida al contacto con la lengua al hablar así como al posible traumatismo

generado por los alimentos. Un hallazgo interesante, realizado por Sanz y col. en el

2019, es que histológicamente los injertos de tejido obtenidos de la tuberosidad

palatina tienen un menor porcentaje de submucosa y mayor porcentaje de lámina

propia que aquellos tomados del paladar. Pudiendo implicar esto beneficios en cuanto a

la estabilidad del tejido a largo plazo en el lecho receptor 85 .

Evaluando la evidencia disponible en cuanto al tamaño del injerto en relación al

dolor postoperatorio, varios estudios indican una relación significativa entre el espesor

del paladar y del injerto 7,14,56; largo y ancho del injerto 9,57 y el consumo de analgésicos

así como los índices 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 varían en metodología, tipo de técnica que se utilizó para

tomar el injerto y tratamiento del sitio donante.

De los estudios encontrados, 5 de 7 son ECR, 4 de 5 utilizan una única técnica

de toma de injerto del paladar, 2 de ellos utilizan una técnica SI (Maino 201814, Schinini

202058) y 2 FGG (Zuchelli 201456, Tavelli 201957) .

Estos estudios varían también en el tratamiento del sitio donante, algunos

utilizaron esponja colágena sóla o con sutura (Zuchelli 201013 y 201456, Schinini 2020
58), esponja colágena, sutura y stent (Wyrebek 20189), gasa con astringente y sutura

(Burkhardt 20157), distintos tipos de sutura (Maino 201814), esponja hemostática con

aplicación de adhesivo (Tavelli 201957).

El tratamiento del sitio donante es importante, ya que es de los puntos que el

clínico más puede trabajar para manejar el postoperatorio en las cirugías de injerto de

tejido blando. Hay gran heterogeneidad en los estudios y una amplia gama de

tratamientos posibles.

De los 16 estudios encontrados, 8 evalúan la efectividad del plasma rico en

fibrina (PRF) en la disminución del dolor postoperatorio. La utilización del PRF como

coadyuvante en la cicatrización de heridas y en procedimientos regenerativos86 se ha

tornado muy popular en los últimos años, con resultados muy prometedores en la

cirugía odontológica. Feminella y col. en 201661, así como Sousa y col. en 202071

encontraron diferencias significativas al compararlo con un grupo control que fue

tratado con esponja colágena, mientras que en comparación al mismo grupo Sharma y

col. en 201969 no lograron encontrar diferencias significativas.

Frente a la compresión con gasa húmeda62, suturas66,72 y celulosa oxidada

regenerada70, se encontraron diferencias significativas en su aplicación sólo, sí como

en combinación con cianoacrilato66.

Una revisión sistemática publicada por Meza y col. en el 202187, incluyó estos

ECR61,62,64,66,69,70,71,72 y resumió que en total 5 investigaciones encontraron diferencias

significativas en la reducción del dolor medido con VAS, a favor de la aplicación de PRF

en comparación con los controles.

Dentro de las limitaciones podemos destacar, heterogeneidad por diferentes

protocolos de preparación del PRF, diferentes fuerzas de centrifugación, falta de

información sobre el procedimiento de preparación del PRF y diferentes grupos

controles87.
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Otra revisión sistemática de Escobar y col. en 202088, incluyó 4 ECR para

evaluar el efecto del tratamiento del sitio donante con cianoacrilato en la disminución

del dolor postoperatorio. De los 4 estudios, 3 realizaron técnicas de FGG

(Tavelli57,Ozcan64 Tavelli65) y 1 (Stavropoulou68) S-CTG.

El cianoacrilato cuenta con propiedades sellantes, es antimicrobiano y un buen

candidato para reemplazar la sutura en ciertas situaciones clínicas, presenta ciertos

beneficios frente a las mismas: rápida aplicación, eficiente, previene zonas isquémicas

formadas con la sutura, promueve la hemostasis y es más económico88.

Los resultados de estos estudios demuestran que al ser aplicado luego de la

toma de FGG, el cianoacrilato parecería disminuir el dolor posoperatorio al compararlo

con suturas o compresión con gasa. En cuanto a la técnica de S-CTG, no parecería

tener beneficios con respecto a los índices de dolor.

La ¨cirugía plástica basada en la evidencia¨ fue definida como la evaluación

sistemática de evidencia científica 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 clínico y los resultados basados en el paciente,

tales como percepción de condiciones estéticas, limitaciones funcionales, discomfort,

sensibilidad radicular, nivel de sociabilidad luego de la cirugía y preferencias

individuales37.

A la hora de buscar información, 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 clínicas.

La pirámide 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 pirámide, los niveles de

evidencia que tienen mayor valor, están representados por ensayos clínicos

randomizados, mega ensayos (de más de 1000 pacientes) y las revisiones sistemáticas

con o sin metaanálisis89.

La ventaja de las revisiones sistemáticas frente a otros tipos de estudios es que

nos brindan una gran cantidad de información, tienen un gran poder estadístico así

como brindan información sobre la calidad de los estudios incluidos en la misma.

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

disponible sobre un tema, otro tipo de estudios pueden ser incluidos89.

7. CONCLUSIONES
Al analizar la evidencia disponible sobre el tipo de técnica quirúrgica y la

localización 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 está relacionada directamente con el espesor de tejido remanente del

paladar) parecen tener una influencia en la percepción del dolor. Existe más

información sobre distintos tipos de tratamiento del sitio donante luego de la toma, los

mismos indicarían que tanto la aplicación de PRF así como el cianoacrilato podrían

presentar beneficios en la disminución del dolor postoperatorio.

Ya que hay muchos factores que podrían influir en la percepción de dolor por

parte del paciente, el control de las diferentes variables en este tipo de investigación se

torna crítico. A modo de ejemplo, si quisiéramos responder a la siguiente pregunta:

¿Qué efecto tiene la aplicación de PRF en la disminución del dolor postoperatorio,

reportado por el paciente, frente a la toma de un injerto epitelio-conjuntivo del paladar?

Tendríamos que buscar el control múltiples variables para poder lograr un menor sesgo

en nuestra investigación, tales como, tamaño del injerto (en largo, ancho y espesor),

espesor del paladar, localización de la toma, técnica quirúrgica para la toma del injerto,

indicaciones postoperatorias, tipo de analgésicos y/o antimicrobianos indicados. He

aquí 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 investigación, que

nos permita alcanzar niveles de evidencia de excelencia y practicar cirugía periodontal

basada en evidencia.
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