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Resumen

El injerto libre de encfa es una técnica de cirugfa mucogingival, que tiene sus indicaciones en los
pacientes odontopediétricos. Realizaremos dicha técnica para detener la progresion de una rece-
sién gingival por insercién alta del frenillo y previo a un tratamiento de ortodoncia para prevenir
posibles problemas mucogingivales. El injerto gingival libre es una técnica de facil realizacion,
bien tolerada por los pacientes y de resultados predecibles.
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Free gingival graft in children: Surgical indications and technique

Summary

The free gingival graft is a technique of mucogingival surgery that has its indications in the odon-
topaediatrics patient. We will carry out this technique to stop the progression of a gingival reces-
sion for high insert of the frenum and it foresaw to an orthodontics treatment to prevent possi-
ble mucogingivals problems. The free gingival graft is a easy technique , very well tolerated by

the patients and predictable results.

INTRODUCCION
La presencia de una banda estrecha de encfa adhe-
rida es un hecho bastante habitual en numerosos pacien-
tes y con frecuencia no es destacada por el odontélo-
go general. El injerto gingival libre autégeno para
aumentar la encfa queratinizada o adherida es un méto-
do sencillo y predecible, descrito por primera vez por
Bjorn (1963) y sistematizado por Sullivan y Atkins en
la década de los sesentalll. En esta técnica quirurgica,
sustituimos la mucosa maévil no queratinizada por encia
queratinizada, sujeta firmemente al diente y al hueso
subyacente, y resistente a la movilizacién y a la aper-
tura cuando el labio estd distendido.
Los objetivos primarios del injerto gingival libre
son(!.2):
1. Prevencién de una recesién gingival al incre-
mentar la anchura y la calidad de la encfa adhe-
rida.
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2. La cobertura de superficies radiculares que se
hallan denudadas (apifiamientos, técnicas inco-
rrectas de cepillado,...).

ETIOLOGIA

Definimos la recesién gingival como un retroceso
de la encfa vy el hueso alveolar en la cara vestibular del
diente, la etiologfa de dicha recesién® y de los pro-
blemas mucogingivales acompafiantes incluyen:

1. Posicién dentaria. Los dientes en situacién de
apifiamiento que obliga a una posicién de los mis-
mos hacia vestibular, tienen zonas con poca encia
adherida o sin ella.

2. Patrén de erupcién. Un diente puede erupcionar
con poca o sin encfa adherida, o con un frenillo
que tire del margen gingival libre.

3. Bolsas periodontales que se extienden apical-
mente més alld de la linea mucogingival.
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Figura 1. Paciente con reseccién gingival en incisivos cen-
trales inferiores. Presenta 2 mm de encfa insertada en el inci-
sivo derecho, y 1 mm en el incisivo izquierdo.

4. Inflamacién gingival por restos de placa o res-

tauraciones defectuosas.

5. Movimientos ortodéncicos en dreas de tejido

blando inadecuado.

6. Traumatismos por procedimientos dentales, apa-

ratos dentales o cepillado inadecuado.

7. Trauma oclusal.

En todos estos casos el injerto gingival libre auté-
geno es la técnica quirdrgica mucogingival mas amplia-
mente utilizada y la més predecible de las que se uti-
lizan hoy en dfa.

CLASIFICACION DE LA RECESION GINGIVAL

Miller describié cuatro clases (4) de recesién gin-
gival:

e Clase [: la recesién no llega a la unién mucogin-
gival, se detiene en la unién amelocementaria. No hay
pérdida de hueso interdental o de tejido blando. Este
caso es frecuente en la denticién en erupcién cuando
existe un frenillo alto que tira y produce tensién en
la papila y en el tejido marginal.

e Clase II: la recesién llega 0 va maés alld de la unién
mucogingival. No hay perdida de hueso ni de tejido
blando.

e Clase III: la recesién se extiende mas alld de la
unién mucogingival. Hay pérdida de hueso y de tejido
blando en el 4rea interdental.

e Clase IV: recesion de tejido marginal que se extien-
de o va mads alld de la unién mucogingival. La pérdi-
da de hueso o de tejido blando en el drea interdental
y/0 malposicién dentaria son importantes.
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Figura 2. Incisién horizontal a lo largo del limite mucogin-
gival en el lecho receptor.

DISCUSION

El injerto libre de encfa puede realizarse en nifios,
siendo una técnica quirdrgica sencilla y predecible. Para
nosotros las indicaciones del injerto gingival libre en
niflos son:

1. Detencion de la progresién de la recesién gingi-
val por insercién alta del frenillo. En este caso rea-
lizamos ademds una frenectomia y vestibuloplastia.

2. Previo a un tratamiento de ortodoncia para pre-
venir problemas mucogingivales, o para suple-
mentar una encia adherida, delgada y delicada
en superficies radiculares prominentes (injerto
libre de encfa profilactico)3:5).

3. La no realizacién de esta técnica quirtrgica en
los casos anteriores conllevaria el aumento de la
recesion gingival y ésea con pérdida del sopor-
te del diente, formacién de bolsas periodontales,
inflamacién o infeccién de tejidos y en dltimo
caso la pérdida dentaria.

El injerto libre de encfa, como toda técnica quirir-

gica, presenta ventajas e inconveniente(©);

Ventajas

e Puede efectuarse para un solo diente o para
varios.

e Como técnica para aumentar o crear encfa adhe-
rida es muy versdtil y previsible.

e Existe una fuente relativamente grande de teji-
do donante.

e Puede preverse una “insercién reptante” duran-
te el ano siguiente a la cirugfa, lo que da como
resultado una cobertura adicional postoperatoria.
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Figura 3. Fijacién del colgajo al periostio. Figura 4. Adaptacién del patrén de corte en el lecho recep-
tor para determinar el tamafio del injerto.

Figura 5. Adaptacién del patrén de corte al paladar para des- Figura 6. Placa de Bioplast utilizada en el postoperatorio

pegamiento del injerto. para minimizar las molestia de la herida palatina.
Desventajas del limite mucogingival terminando en forma de
e Hay dos zonas quirdrgicas involucradas. arco en mesial y en distal (Fig. 2)
e La herida en el paladar puede ser dolorosa. 5. Separar con cuidado el tejido conectivo y las fibras
e El color puede ser dificil de igualar en dreas de musculares del periostio.
importancia estética. 6. Fijar el borde de la mucosa del colgajo movili-
zado al periostio, el lecho se debe configurar mas
TECNICA QUIRURGICA ancho en direccién apical que el injerto planifi-
Primera fase: Preparacion del paciente y del lecho cado (Fig. 3).
receptor 7. Adaptar un patrén de corte realizado con papel
1. Intrucciones previas a la intervencién: No infla- metdlico para determinar el tamafio del injerto
macién gingival, control de placa, ... (Fig. 4).
2. Sedacioén ligera del paciente: midazolam 0,2-0,3
mg/kg via oral (Fig.1). Segunda fase: Obtencién del injerto del paladar
3. Anestesia con vasoconstrictor para evitar san- 1. El patrén de corte se coloca en el paladar a una
grados importantes. distancia de 2-3 mm del borde gingival. Se rea-
4. Preparacioén del lecho receptor apical a la rece- liza una incisién de 1 mm de profundidad alre-
sién. Se practica una incisién horizontal a lo largo dedor del patrén (Fig. 5).
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Figura 7. Injerto colocado sobre periostio del lecho recep-
tor y fijado por sus extremos.

2. Despegamiento del injerto mediante pinzas y bis-
turi. Sobre la cara interna del injerto es visible
tejido graso amarillento que se debe eliminar
sobre una placa de cristal.

3. La herida palatina se presiona con una gasa duran-
te unos minutos y se coloca una placa de Bio-
plast. La epitelizacién de la herida comienza a
partir de los bordes y en 10-14 dfas estard com-
pletamente cerrada (Fig. 6).

4. Se coloca el injerto sobre el periostio del lecho
receptor y se fija por sus extremos distal y mesial
con puntos de sutura (Fig. 7).

5. Se comprime el injerto con una gasa humede-
cida durante 2-3 minutos sobre el periostio, esto
previene la formacién de un codgulo bajo el injer-
to. No se coloca apésito alguno. La limpieza
mecénica se suprime totalmente en la zona de
la operacién durante 8 dias.

6. Cuidados postoperatorios: dieta, colutorios o geles
antisépticos, ...

Durante la cicatrizacion el epitelio del injerto serd
rechazado casi por completo, pero el tejido conectivo
es aceptado, la nueva epitelizacién tiene lugar a par-
tir del epitelio que lo rodea (Fig. 8).

Figura 8. Paciente una vez completado el tratamiento de
ortodoncia con injerto libre previo, para aumentar la canti-
dad y calidad de encia insertada.

CONCLUSIONES

Los injertos de encfa libre son un método sencillo,
probado, de resultado predecible en cuanto al aumen-
to de encia adherida. Sus principales indicaciones en
el paciente odontopedidtrico son las situaciones en el
sector anterior, en las que queramos aumentar el ancho
de encfa adherida, pudiéndose asociar cuando sea nece-
sario a un tratamiento de frenillos mal posicionados y
a vestibuloplastias.
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