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RESUMEN:

Hemos realizado en este articulo una revision de las téenicas de
injerto gingival libre, ilustrando su uso con casos clinicos.
Destacamos la importancia de la encfa adherida en numerosas
situaciones de la clinica diaria. Recomendamos estas técnicas
para conseguir de forma ficil, comprobada y predecible un
aumento de encfa adherida cuando no es necesario realizar la
cobertura de una recesién radicular o ésta es muy pequefia, y no
existe un compromiso estético. Es posible asociar en estas técni-

......................................... INTRODUGGION .

La presencia de una banda estrecha de encia adherida es una
cualidad comiin en numerosos pacientes y frecuentemente no es
destacada por el odontélogo general, menosprecidndose su im-
portancia. Se relaciona como una caracterfstica anatémica que
predispone a la aparicion de recesiones gingivales, aunque la na-
turaleza y cuantificacién de esta relacién no estd aclarada del
todo.

. Los injertos libres de encfa adherida, gingivales libres o autoin-
jertos libres de tejidos blandos', son un método sencillo, de re-
sultados probadeos y predecible en cuanto al aumento de encia
adherida®,

Realizamos en este articulo, una revisién de las téenicas qui-
riirgicas de injertos gingivales libres, ilustrando su uso ¢ indica-
ciones con casos clinicos.

Podemos distinguir dos técnicas distintas de injertos gingivales
libres, segiin se pretenda el aumento de la cantidad de encia
acherida sélamente © s¢ pretenda ademds la correccidén de una
recesion gingival de pequefia magnitud (tipo 1y 1T de la clasifi-
cacion de Miller™. La intervencidn se realiza en condiciones nor-
males, bajo anestesia troncular con vasoconstrictor, respetando
las normas adecuadas de asepsia instrumental y medios.
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cas una vestibuloplastia, cuando ésta se considere necesaria.
SUMMARY:

We have done o veview of the technics of fiee gingival grafl,
iustrating its use with clinical cases. We outstand the importance of
the attached gingive in a great vaviety of clinical situations. We
indicate this teckmigue to obtain an easy, establish and predictable
wmprove of the attache gingiva, when it's not necesary cover a
vecession ov it is a small one and the esthetic vesult is not important.
It s possible asociate a vestibuloplastic if necesary.

Téenicn de extension gingival con inferto libve de encia.

Las técnicas actuales de extension gingival con injerto libre de
encfa, fueron inicialmente descritas por Bjorn® y sistematizadas
posteriormente por Sullivan y Atkins®. Su objetivo se centra en
el aumento del ancho de encfa adherida. El procedimiento se
puede dividir en fases:

En la primera fase, se procede a la preparacién del lecho recep-
tor. Se practica una incision horizontal a lo largo del limite
mucogingival, extendiéndose, en ambos lados, hasta una zona
de dientes con suficiente encfa insertada. La incisién se termina
en sentido mesial y distal en forma de arco en direccién hacia e
vestibulo. La incisién no debe llegar a periostio. A continuacién,
s¢ procede a despegar entre ¢l periostio y tejido conjuntivo sub-
mucoso, obteniendo un colgajo mucoso de desplazamiento api-
cal. El periostio no debe ser dafiado y debe estar libre de tejido
submucoso para que el injerto que vamos a implantar posterior-
mente pueda vascularizarse y quede fijo sobre el mismo, una vez
que se produzea fa cicatrizacién. Facultativamente, se puede
suturar el borde superior de la mucosa apicalmente movilizada
al periostio para fijar su posicién. Con esto, hemos obtenido una
superficie cruenta del tamafio de encia adherida que queremos
obtener, preparada para recibir el injerto.

Adicionalmente, podemos incluir en este colgajo un frenillo
cuyo anclaje cercano al reborde marginal puede influir como un
factor anatémico en la etiologia de la recesién, o bien servir
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como una pequefia vestibuloplastia en pacientes con vestibulos
poco profundos. Ambas, son caracterfsticas anatémicas fre-
cuentemente asociadas en estos casos, y cuya correccion cuando
estén presentes, debe de formar parte de nuestro tratamiento.

En la segunda fase, se realiza la toma de injerto. Para ello, pro-
cederemos a obtener un patrén de la zona cruenta creada en la
fase anterior, que serd dos milimetros mds estrecho que ésta en
direccién apical, el patrén lo podemos realizar sobre papel de
aluminio estéril. Se transporta este patrén a la zona de mucosa
palatina donante. La zona dadora la escogeremos del mismo
lado del maxilar en el que se encuentra el lecho receptor para asi
dejar un lado masticatorio sano durante el praceso de curacidn.
La zona de paladar escogida, asimismo, deberd carecer de arru-
gas palatinas, pues en caso contrario, estas estructuras serian in-
jertadas. El injerto tendrd un grosor aproximado de 1mm, para
asegurar que el injerto incluye tejido conjuntivo subyacente;
esto Ultimo, es necesario ya que es el tejido conjuntivo el que
determina la queratinizacién v la estratificacidn del epitelio. A
este respecto, Mérmann y cols.®, demuestran por estudios angio-
graficos, que cuanto mds grueso sea el injerto, mds se retarda su
revascularizacién. Se ha demostrado una diferencia de revascula-
rizacién de un 30% cuando se colocan injertos de 0°5 y de 1
mm. sobre un lecho peridstico a los 7 dias de realizar la cirugia®.

La obtencién del injerto podrd hacerse manualmente con el
empleo de bisturi con hoja del numero 15 o con un mucotomo
manual o eléctrico. La herida quirirgica puede recubrirse direc-
tamente con un pegamento de tejidos (cianocrilato) o bien, con
una gasa hemostdtica (Surgicel ®) bajo una placa de acrilico que
deje libres los dientes anteriores y la regién de los pliegues del
paladar.

Hasta la colocacion del injerto en su lecho receptor, este debe-
14 ser mantenido en inmersidn en una solucion salina fisiologica
a temperatura ambiente,

En la tercera fase, se coloca el injerto sobre el lecho ya prepa-
rado. Para cllo, se fija el injerto a lka posicién mesial, distal y
coronal del lecho receptor con un punto por cada espacio inter-
dental. Se emplean para ello agujas curvas atraumadticas con hilo
de seda trenzada del 4/0-5/0. Para evitar la formacién de coagu-
los debajo del injerto que dificulten la posterior revasculariza-
cién del mismo, presionamos sobre €ste con una gasa humede-
cida en suero salino durante 5 minutos. No colocamos ningiin
tipo de apdsito ni cemento quirirgico y se suprime la limpieza
mecénica de la zona durante ocho dias asi como el habito de
tabaco.

Durante la cicatrizacién, el epitelio del injerto serd rechazado
casi por completo, pero el tejido conjuntivo es normalmente
aceptado; la nueva epitelizacién tiene lugar a partir del epitelio
que le rodea™.

Técnice de vecnbvimiento vadicular con injerto libve de encia.

Esta técnica es similar a la anterior con pequefias variantes que
afectan sobre todo a Ja preparacién del lecho receptor.

Se marca con un disector el lecho receptor a preparar, procu-
rando que sea lo mds ancho posible y sin comprometer la encia
marginal de los dientes sanos adyacentes. El borde superior del
lecho se marcard Jo mds cercano posible a la linea amelocemen-
taria. A continuacién, se diseca con un bistur{ con hoja del nu-
mero 15, un colgajo de espesor parcial siguiendo los limites
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marcados, llegando hasta 6-8 mm. apical a la linea mucogingi-
val. Este colgajo se corta en su base y se diseca en Jo posible las
inserciones musculares para conseguir un lecho estable.

A continuacion, se procederd a tratar las raices dentarias con
técnica de raspado y alisado, eliminando el epitelio del surco, la
adherencia epitelial remanente, asf como todo tipo de depdsitas
v los restos de cemento necrético. Si la rafz es mary prominente
puede ser remodelada con una cureta guinirgica, un cincel o una
fresa diamante. A este respecto, como paso previo 2 la cirugia,
algunos autores como Boyd" recomiendan lingualizar los dien-
tes vestibulizados y afectos de recesion, minimizando asi la pro-
minencia radicular que va a ser recubierta.

Existe una gran controversia, ain no aclarada, sobre la necesi-
dad de realizar algin tipo de tratamiento del lecho radicular re-
ceptor. Miller, en 1985, describid su técnica, segun la cual, el
lecho receptor ¢s tratado con 4cido citrico durante 3 a 5 minu-
tos.

Atn no ha sido establecido ni ¢l método ni la duracion de la
aplicacién del dcido citrico ya que no se conoce su influencia
exacta en la ra{z'*". Algunos autores refieren que el 4cido citrico
crea una superficie radicular mds adecuada para la unidn, produ-
ciendo una apertura de los tibulos dentinarios que se rellenan de
cemento®. Otros, hablan de la eliminacién de bacterias y/o
descalcificacidn de cdleulos residuales; otros, de la exposicién del
coldgeno radicular que se imbrinca con el del colgajo'®. Otros
autores indican remocién del “smear layer” ¢ inhibicién de la
migracion epitelial”. Antores como Ferryhough y Page'™ apoyan
el uso del 4cido citrico, asi como, Borghetti y Gardella” también
lo hacen tras experimentar su aplicacién durante cinco minutos
en un estudio con un afo de seguimiento. Laney® propugna su
aplicacién mediante solucién de 4cido citrico de pH. 177 con
torunda de algodén durante 5 minuros. Tolmie? publica
recientemente en un articulo, una mejor predictibilidad del
cubrimiento radicular mediante injerto libre de encfa, utilizando
4cido citrico. Presenta un éxito del 91,7% del cubrimiento radi-
cular, por lo que recomienda su utilizacién. Estany™ critica este
estudio, al no presentar casos control.

En contra de la utlizacién de esta téenica, encontramos cn a
literatura muchos trabajos. Por un lado, Beltrand® concluye en
su trabajo que ¢l éito en la téenica de recubrimiento radicular
depende mds bien de los principios quirtrgicos con respecto al
establecimiento de la irrigacion del injerto que del uso dei dcido
cltrico. Cogen y cols.”* también estdn en contra de esta técnica.
Aguirre® obtiene resultados similares sin €l empleo de dicho
dcido.

El segundo tiempo trata la obtencidn del injerto. La tinica dife-
rencia con la téenica descrita anteriormente, radica en que el gro-
sor es mayor, siendo necesarios de 1,5 a 2 mm. %,

El tercer tempo o aposicidén del injerto, varfa de la técnica
anteriormente descrita en que el injerto se fija en la posicién ade-
cuada mediante puntos sueltos o con sutura continua pasando a
través de Ja papila. Algunos autores recomiendan un punto en
forma de X que cruce todo el injerto, adaptindolo perfectamen-
te al lecho. Holbrook y Ochsenbein® describen una téenica espe-
cial de sutura consistente en: 1° sutura inicial horizontal de esti-
ramiento. 2° sutura circunferencial y 3°, sutura para concavida-
des interdentales.
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Figura E: Situacién inicial de Ja paciente del caso 1. Clase II de Mitler con un
importtante componenze anatémico de malposicién dentaria.

Por ultimo, el colgajo se recubre con cemento quirdrgico que
serd retirado a los 10 dias al igual que los puntos. Al paciente se
le dan las mismas recomendaciones que en la técnica anterior.

CASOSCLINICOS o

Presentamos 2 casos clinicos en los que, por distintas razones,
se pretendfa aumentar en ancho de encia adherida.

Caso 1:

Paciente mujer, de 34 afios de edad, sin antecedentes médicos
generales de interés, La exploracién odontolégica revela una
mordida abierta anterior, paladar ojival, miltiples diastemas y
malposiciones dentarias. Asimismo, presentaba una gingivitis,
con abundante actimulo de tértaro. No se observé presencia de
bolsas (Fig. 1}.

Tras la realizacién de una tartrectomia y la instauracién de un
correcto control de placa, revisamos a la paciente, observando
cdmo es incapaz de mantener libre de inflamacién la zona de los
incisivos centrales inferiores, debido a la malposicién de éstos y
a la presencia de una recesién gingival con escasa encia adherida
y de un vestibulo muy corto con importantes inserciones mus-
culares. La recesién se catalogd como de clase 11 en la clasifica-
cion de Miller. La intencién de la paciente de someterse a trata-
miento ortodéncico™ mds las caracteristicas propias ya referidas,
1n0s decidi6 a practicarle un injerto gingival fibre segin la técni-
ca descrita anteriormente, y una vestibuloplastia, consistente en
climinar las inserciones musculares, suturar el colgajo gingival al
periostio, dejando una zona cruenta que cicatrizard por segunda
intencion.

Caso 2:

Paciente mujer, de 20 afios de edad, estudiante de Odontolo-
gia, sin antecedentes clinicos generales relevantes. De su historia
dentaria destacamos el hecho de que habia sido sometida a tra-
tamiento ortoddncico, presentando una recesién a nivel de los
dos incisivos centrales inferiores, catalogados como una Clase T
de la dlasificacion de Miller. A pesar de realizar una higiene exce-
lente, Ja zona no estaba libre de inflamacién, presentando san-
grado al soldaje. Como presentaba un ancho de encia queratini-
zado minimo y un vestibulo muy corto, con fuertes inserciones
musculares, decidimos realizarle un injerto gingival libre y una
vestibuloplastia (Fig. 3).
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Figura 2. Caso 1, a los 2,5 afios de colocado el injerto gingival libre.

La téenica realizada fue similar a la del caso clnico anterior-
meente descrito.

o BDISCUSION. g
902, lo realizd
Younger, y utiliz encia retromolar para cubrir una raiz expues-
ta®; pero no fue hasta 1963, en que con la publicacién de un
articulo por parte de Bjérn® sobre un caso exitoso de injerto
gingival libre para aumentar la encfa adherida y otro sobre un
cubrimiento radicular, que se populariza esta técnica. Desde
entonces, su empleo ha tenido gran difusién, se ha mejorado la
técnica, se han ratificado sus indicaciones manteniéndose actnal-
mente como una téenica versdtil, predecible y posiblemente la
mds empleada en cirugia mucogingival®*,

Cldsicamente, se han considerado dos indicaciones principales
en la utilizacién de injertos libres gingivales:

1. Para conseguir un aumento de la banda de encfa adherida.

2. Para conseguir un cubrimiento de una rafz expuesta.

El primer objetivo se consigue de forma predecible®, fiable y
estable™. Se pueden realizar en un solo diente o en grupos de
dientes, ya que hay una gran cantidad de tejido donante. Profi-
Hcticamente para aumentar la banda de encfa adherida, o como
primer tiempo de un colgajo posterior de reposicién coronal.
Son muy seguros, careciendo pricticamente de fracasos.

La segunda aplicaci6n fue la indicacién original de los injertos
libres, siendo abandonada durante un tiempo, en la década de
los 60 y 70, debido a los frecuentes fracasos que se presentaban,
Volviéndose a utilizar con este objetivo, gracias a Ios estudios de
Miller**”, Corn y Marks** y Holbrook y Qchsenbein®, en los
que se describen técnicas con las que se consiguen resultados
predecibles y exitosos. Incluso se puede observar con el paso del
tiempo un “creeping attachment” (avance coronal de la encfa
adherida con el paso del tiempo). La cantidad de recubrimiento
que sc alcanza mediante este “creeping attachment” a los dos
afios de la cirugfa, es mucho mayor en defectos estrechos*. Pero
el recubrimiento de la retraccién no siempre es completo ni pre-
decible, por [o que en la actualidad numerosos autores desechan
esta opcion, sobre todo, cuando existen otras téenicas, como lo
injertos libre de tejido conectivo con los que se obtienen mejo-
res resultados en este aspecto? .,
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)
amb:é’n ha sido recomendado el m]crto gingival libre por
- :dlversés autores para prevemr Ia progresién de recesiones inci-
 pientes en vestibular de incisivos mandibulares en nifios**.
Sin embargo, otros autores han constatado mejoras de estas
recesiones con el paso del tiempo sin la aplicacion de medidas
especificas”, e incluso su reversién tras el tratamiento oreoddn-
cico*®, Andlin-Sobocki y cols® concluyen en su trabajo de tres
afios de seguimiento, que las recesiones gingivales en incisivos
mandibulares en nifios, siempre disminuyen en el tiempo v en
algunos dientes pueden llegar 2 eliminarse toralmente, por lo
que recomiendan que la decision sobre la necesidad de un trata-
miento quirirgico reparativo a estas edades sean postpuestas.
Planteamiento que ratifica en su ltimo trabajo®, reatizado en 93
nifios con edades entre 6 y 12 afios, con un seguimiento de 2
afios, en los que se revisa la encfa mandibular del sector anterior,
tanto en maxilar como en mandibula, de sujetos con dientes bien
alineados en la arcada, observando un aumento de la encfa inser-
tada y queratinizada con el paso del tiempo.

Entre las desventajas de esta téenica destacamos:

1. En la indicacidn de recubrimiento radicular, la cantidad de
recubrimiento radicular estd limitada por la altura del hueso y la
papila interproximal, El recubrimiento completo sélo se consi-
gue en algunos casos de clases Iy II de fa clasificacién de Miller.

2. La zona receptora presenta, tras la curacion, una coloracion
mis blanquecina que la encla adyacente, lo que obliga a valorar
el compromiso estético de la recesidn frente al resultado que ob-
tendremos si aplicamos esta téenica. Este inconveniente puede
solventarse parcialmente realizando posteriormente una gingi-
voplastia de la zona.

3. Precisamos dos zonas quirdrgicas: la donante y la receptora,
aumentando las molestias del postoperatorio por este hecho.

La finalidad primordial del primer caso fue la de lograr mante-
ner la salud periodontal de los dos incisivos inferiores, eliminan-
do la gingivitis observada en esa zona en la exploracién inicial
{fig. 2), c impidiendo la progresién de la recesion. Mediante el
injerto libre de encia logramos aumentar considerablemente el
ancho de encfa adherida, asi como wn recubrimiento radicular
casi completo. Con la vestibuloplastia conseguimos profundizar
el vest{bulo bucal, lo que facilita la remocién de placa por el pa-
ciente, asi como suprimir la traccién excesiva que ejercia la mus-
culatura sobre la zona. Aunque la paciente pensaba inicialmente
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Figura 4. Buen aspecto y resultado estable 2 los dos afios del tratamiento.

someterse tras la intervencidn a tratamiento ortodéncico de su
maloclusidn, ain no se ha decidido, y viene a revisiones anuales,
en las que siempre se le practica una tartrectomia de la zona, ya
que debido a la malposicién de estos dientes, se produce un
importante acttmulo de sarro, a pesar de ello, seguimos sin
detectar bolsa y la gingivitis que presenta se debe al aumento de
encfa adherida conseguido.

En el segundo caso, el objetivo principal a la hora de realizar el
tratamiento de esta paciente, se centraba en conseguir normali-
zar su situacién gingival anmentando el ancho de encia inserta-
da, evitando la traccion del misculo bucal y posibilitando una
mejor higiene, En este caso, el recubrimiento radicular era un
objetivo secundario. Todos estos objetivos los camplimos sobra-
damente con la realizacién del injerto gingival libre en combina-
cién con una vestibuloplastia. A pesar de tratarse de un injerto
gingival libre, el resultado estético es aceptable al tratarse de fos
incisivos inferiores, zona que la paciente no ensefia en su mimi-
ca habitual y la paciente se encuentra satisfecha con los resulta-
dos alcanzados. En la figura 4 puede verse la evolucién de caso
a los afios de tratamiento.

Consideramos interesante en cste caso, destacar €l antecedente
de tratamiento ortodéncico previo, como posible factor coadyu-
gante en la aparicidn de esta recesion.

Al desconocer la situacidn periodontal previa, no podemos
constatar la tesis de Ericson y Wennstroun™®, que afirman que
en ausencia de inflamacidn previa, los movimientos ortodénci-
cos, no inducen pérdida de insercion.

g CONCLUSIONES

‘Los injertos gmgwalcs libres de encfa son un método sencilio,
probado, de resultados predecible en cuanto al aumento de en-
cfa adherida.

Sus principales indicaciones son: situaciones en que se preten-
de aumentar el ancho de encia adherida, en las que no hay un
compromiso estético, ni una retraccién gingival avanzada, pu-
diéndose asociar, cuando sea necesario, a un tratamiento de fre-
nillos mal posicionados o con una avestiloplasia.

Sus principales indicaciones son la situaciones en el sector ante-
rior, en las que existe un gran compromiso estético, o aquellas
situaciones en las que se pretenda obtener un recubrimiento
radicular amplio.
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