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RESUMEN

Introduccidn: La recesion gingival es un escenario en el que el limite cervical de la encia migra
apicalmente a lo largo de la raiz y una de las opciones terapéuticas de eleccion para tratar este
problema es el injerto libre de encia originario de Bjorn en 1963 y, mds tarde, en 1966
denominado injerto de encia libre por Nabers; Objetivos: Evaluar en aumento de encia insertada
gue se obtiene tras realizar esta técnica de FGG tanto en dientes como en implantes; Material
y métodos: Se ha buscado de forma exhaustiva en las mds importantes fuentes
bibliograficas electrénicas EBSCOhost, MEDLINE (Pubmed) y busqueda manual
utilizando los recursos de la biblioteca de la Universidad encontrando articulos
referentes al tema que nos ocupa; Resultados: tras la revision de los articulos y estudios
referenciados, una importante cantidad de autores eligen esta técnica para aumentar la
encia insertada en dientes y en implantes. Se han comparado distintas técnicas y
enfoques en diferentes momentos para realizar el injerto de encia libre y diferentes
soluciones para mejorar la cura de la zona donante y, por consiguiente, reducir los
tiempos de curacién y aumentar la satisfaccion de los afectados; Conclusiones: la
técnica de injerto de encia libre es uno de los procedimientos quirdrgicos mas predecible
para aumentar de forma estable la encia insertada y mejorar la salud de los dientes e
implantes de los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Odontologia, injerto de encia libre, encia insertada, aumento de encia queratinizada, recesiones
gingivales.



ABSTRACT

Introduction: Introduction: Gingival recession is a scenario in which the gingival margin moves
apically along the root and one of the therapeutic options of choice to treat this problem is the
free gingival graft originated by Bjorn in 1963 and, later, in 1966 called free gingival graft by
Nabers; Objectives: To evaluate the increase in attached gingiva obtained after performing this
FGG technique both in teeth and implants; Materials and methods: An exhaustive search has
been made in the most important electronic bibliographic sources EBSCOhost, MEDLINE
(Pubmed) and manual search using the resources of the University library, finding articles
referring to the subject at hand; Results: after reviewing the referenced articles and studies, a
significant number of authors choose this technique to increase the attached gingiva in teeth
and implants. Different techniques and approaches have been compared at different times to
perform free gingival graft and different solutions to improve the healing of the donor area and,
consequently, reduce healing times and increase patient satisfaction; Conclusions: The free
gingival graft technique is one of the most predictable surgical procedures to stably increase
attached gingiva and improve the health of patients' teeth and implants.
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Dentistry, free gum graft, attached gum, keratinized gingiva augmentation, gingival recessions.
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1. INTRODUCCION

1.1. El periodonto

El periodonto, donde se encuentran anclados los dientes en sus cavidades alveolares, tiene una
estructura organizada y formada por cuatro componentes principales que son: encia, cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar (1).

Como parte principal de este complejo periodontal debemos destacar la importancia de las
fibras periodontales que se insertan en el cemento de la raiz y el hueso alveolar adyacente.
Debido a la interconexiéon de este complejo, el periodonto puede soportar y estabilizar el diente
distribuyendo y absorbiendo fuerzas asi como servir como barrera para defenderse contra
agresiones y patégenos invasores diferentes. En consecuencia, el complejo periodontal se
considera la piedra angular de la estructura periodontal y es de vital importancia en Ia

restauracion y el mantenimiento de la funcién de los tejidos periodontales (1).

1.2. Anchura bioldgica

El tejido gingival supracrestal, también conocido como el ancho bioldgico, es definido como la
parte sana de tejido gingival que se localiza sobre el hueso alveolar y que implica epitelio de
union y tejido conectivo (2).

Las dimensiones verticales promedio del ancho bioldgico se conocen gracias al estudio de
Gargiulo et al. (1961), pero actualmente, se sabe que estas mediciones no son constantes,
dependiendo de la inclinacién y localizacion del diente en la cavidad bucal, variando entre los
dientes, sus sitios y los biotipos gingivales. En general, su longitud es de 3 mm desde la cresta
Osea hasta la unién amelocementaria en dientes sanos o hasta el final de la preparacion o el
margen de restauracion en dientes restaurados (2).

La invasién de la anchura bioldgica puede ocasionar alteraciones lesionando los tejidos
periodontales, como un medio para mantener sus dimensiones fisioldgicas, lo que resulta en
inflamacidn crénica de los tejidos blandos alrededor de la restauracion, sangrado al sondaje,
hiperplasia gingival, recesién gingival, bolsas periodontales, con disminucion de tejido dseo e
insercidn clinica que aumentara progresivamente ademdas de dificultades para adaptar las

restauraciones (2).



1.3. Biotipo periodontal

El biotipo periodontal se define por distintos profesionales de las siguientes maneras: fenotipo,
morfotipo, biotipo gingival o biotipo periodontal (3).

Es necesario y muy importante conocer el biotipo periodontal para determinar la terapia
oportuna en las distintas especialidades dentales, incluyendo la periodontal, implantologia,
ortodonciay la prostodoncia. Por regla general segun las caracteristicas anatdmicas de las partes
del complejo masticatoria, podemos determinar la diferenciacién entre los distintos biotipos (3).
Asi, encontramos:

1) Biotipo gingival: es el espesor gingival (GT) y la anchura de la encia queratinizada (KTV).

2) Morfotipo éseo (BM)

3) Dimensién del diente (3).

Clasificacién de biotipos en tres categorias:

A. Biotipo festoneado delgado: suele corresponder con un diente con corona triangular
estrecha, ligera convexidad en el cuello, puntos de contacto préximos a los bordes
incisales y zona angosta de KT, encia trasparente, delgada y tejido éseo con poco
espesor (3).

B. Biotipo plano grueso: suele corresponder con dientes con coronas mds cuadradas,
pronunciada convexidad en el cuello, punto de contacto largo situado mas apical, gran
dimension de KT, encia con importante grosor fibrosa y tejido éseo mas voluminoso que
en el biotipo delgado (3).

C. Biotipo festoneado grueso que presenta un tejido blando con grosor, dientes y KT

estrechos y un prominente festén de encia (3).

Estas caracteristicas tienen relacién con la aparicion y progresion de patologias periodontales
(3). El fenotipo periodontal consiste en el morfotipo dseo, la encia queratinizada (KT) y el grosor
gingival (GT). Los dos ultimos componentes, que se localizan sobre el tejido dseo, constituyen el
fenotipo gingival (4). Segin Wennstrom et al, la encia esta constituida por tejido denso y alta
proporcién en coldgeno protegido por epitelio queratinizado desde el limite del teijdo blando
hasta la unién mucogingival. Conforman la parte libre (que corresponde a la profundidad de
sondaje) y la parte insertada. Idealmente, el diente erupcionara en la cresta del arco alveolar,
rodeado de tejido denso y queratinizado que lo rodeara circunferencialmente. Las dimensiones
gingivales creceran a medida que el diente alcance su plano oclusal, es decir, termine de

erupcionar (5).



2. Factores que pueden producir recesiones gingivales

Es necesaria la rutina diaria en el hogar respecto a la higiene de la cavidad oral para mantener
una 6ptima salud periodontal. Hay ademas ciertos factores que pueden influir negativamente
en el estado gingival de los pacientes. Las recesiones se presentan con mayor incidencia en los
biotipos delgados. Para tratar dichas recesiones existen determinados procedimientos
quirurgicos que consiguen recuperar el tejido y cubrir las exposiciones radiculares. Con ello se
minimizan los dafios en el periodonto y se alcanzan mayores cotas estéticas en los tratamientos
(3).

Antes de considerar las posibles opciones terapéuticas de los defectos de la recesién gingival, es
importante identificar los factores etioldgicos. En la actualidad, la verdadera etiologia sigue sin
estar clara. Los defectos de recesién gingival normalmente no proceden de una sola causa, sino
que tienen multiples. La inflamacién periodontal producida por acimulo de placa bacteriana y
el trauma mecdnico causado por hdbitos inadecuados durante la higiene dental pueden
considerarse como las mds importantes. Por otra parte, el clinico debe estudiar y centrarse en
las situaciones que puedan favorecer las recesiones (6).

Los principales factores de susceptibilidad son el tejido gingival delgado, la ausencia o una banda
estrecha (<2 mm) de KT (encia queratinizada), profundidades de sondaje que se extienden mas
alld del MGJ (unién mucogingival) existencia de recesion gingival progresiva y gingivitis o
periodontitis (6).

El profesional debe identificar las causas para poder tratarlas y modificar el curso de la patologia
que presenta el paciente. Se debe implementar un programa eficaz de manejo y prevencién
para concienciar al paciente sobre la recesién gingival, cdmo minimizarla y colaborar
activamente con el tratamiento (6).

Los defectos de recesion no tratados en individuos con buena higiene bucal tienen una alta

probabilidad de progresar durante el seguimiento a largo plazo (7).

2.1. Factores predisponentes y precipitantes en la recesion gingival

En una recesidon gingival vemos como el limite gingival se aleja de la unién amelocementaria,
afecta a una gran parte de los humanos y tiende a aumentar con el paso de los afios. Es una
condicidn frecuente que afecta a un amplio espectro de la poblacion y tiende a aumentar con el
paso de los afios. Segun el articulo, los factores que predisponen y precipitan esta condicidn se

describen de la siguiente manera: (3)



Como factores predisponentes, los pacientes con biotipo periodontal delgado presentan encias
finas y hueso alveolar reducido, lo que incrementa la incidencia de la recesidn gingival. En
comparacién con biotipos gruesos, estos tejidos resisten de forma menos exitosa las fuerzas
mecanicas y/o inflamacién. Los biotipos delgados muestran mayores tasas de recesiones
gingivales en respuesta a factores adversos y negativos (3).

La ausencia o reduccién de tejido queratinizado, aunque la evidencia indica que un minimo
espesor de tejido queratinizado no es imprescindible para conservar la salud gingival en
condiciones de higiene 6ptima, puede predisponer a la inflamacidn y recesidn, sobre todo en
individuos con control de placa deficitario (3).

También la posicidon dental en el arco ya que las piezas mal posicionadas hacia el lado bucal o
vestibular suelen presentar encias mads finas y menor cobertura dsea, lo que los hace mas
susceptibles a la recesién. Esta condicién se agrava cuando el hueso alveolar es demasiado
delgado o cuando hay desplazamientos hacia posiciones extremas en el arco dental (3). Los
factores anatémicos tienen también relevancia en cuanto a las recesiones gingivales ya que
frenillos aberrantes o inserciones musculares andmalas pueden dificultar una correcta higiene
oral y estimular la aparicion de recesiones gingivales (3).

Los tratamientos de ortodoncia que persiguen conseguir una posicion demasiado vestibulizada
del diente incrementan el riesgo de recesién al reducir el soporte dseo y gingival. El comienzo
de la pérdida de insercién depende de la trayectoria del movimiento ortoddntico y puede surgir
mientras se realiza el tratamiento o después de terminarlo (3).

También destacar la edad del paciente, la recesidn gingival aumenta con el tiempo vy, por
consiguiente, es muy comun encontrar casos mas o menos graves o complicados en adultos
mayores. Estudios citados sefialan que aproximadamente el 88% de las personas mayores de 65
afios tienen al menos un sitio con recesidn, lo que sugiere una relacién con cambios anatémicos

y funcionales asociados al envejecimiento (3).

Dentro de los factores precipitantes, el cepillado dental agresivo es un factor mecdnico
importante, aunque existe cierta controversia. Estudios revisados muestran factores variables
entre la frecuencia, duracidn, fuerza y técnica de cepillado y la recesién gingival. Sin embargo,
el cepillado con mucha presidn o cepillos inadecuados podria aumentar el riesgo en individuos

con sensibilidad especial a la recesidn gingival (3).

El trauma tisular originado por el cepillado traumatico en los dientes y tejido blando se considera

un factor causal importante para la aparicion de recesiones gingivales (8).



El ajuste oclusal es conveniente para disminuir la movilidad y facilitar tanto la masticacién como
el bienestar del paciente. Los datos existentes nos respaldan la existencia de la abfraccién como
una de las causas de la recesién gingival (9).

Una revision sistemadtica reciente llegd a la conclusién que no hay suficientes datos para afirmar
la relacion entre un cepillado agresivo y la pérdida de insercidon gingival (3).

Un factor precipitante relevante es la inflamacidn gingival persistente. La inflamacién crénica,
aun recibiendo tratamiento periodontal, puede desembocar en la recesién de zonas
anatdmicamente sensibles. Esto es mas notable en localizaciones con inserciones musculares
aberrantes o escaso fondo de vestibulo que hacen menos accesible la limpieza oral (3).

Los margenes restaurativos situados en dreas bajo el surco gingival son identificados como un
factor predisponente para recesién e inflamacidn, especialmente cuando hay poco tejido
queratinizado presente (3).

Los movimientos dentales en un tratamiento ortoddncico, dependiendo de la direccién del
desplazamiento, pueden iniciar o acelerar la recesién gingival. Este riesgo se incrementa en
zonas con menos de 2 mm de tejido queratinizado. Aunque la ortodoncia puede mejorar la salud
periodontal en ocasiones , el desplazamiento facial de los dientes puede comprometer los
tejidos blandos y el hueso subyacente (3). Otro factor es la exposicion prolongada en el tiempo
de las superficies radiculares, secundaria a la recesion gingival, las hace mas vulnerables y
sensibles a diferentes patologias como erosiones, caries y abrasiones. Estas lesiones, a su vez,

pueden exacerbar la recesién en un ciclo perpetuo (3).

3. Clasificacion de las recesiones gingivales

Encontramos distintas clasificaciones para los defectos de recesién gingival. El diagndstico
correcto del tipo de recesidén gingival es necesario para una planificacion adecuada del
tratamiento y la evaluaciéon del prondstico (10). La clasificacion de Miller es la mas usada (11).
Los sistemas de clasificacion son de vital importancia para ofrecer un marco que permita
encontrar tanto la causa y el tratamiento de las patologias siguiendo un protocolo ordenado.
Ademas, esta sistematica ofrece a los clinicos una forma de organizar las necesidades de
atencion médica de sus pacientes. Desde entonces, se han propuesto
distintas clasificaciones para facilitar el diagndstico de recesiones gingivales (11).

En 1968, Sullivan y Atkins clasificaron los defectos de los tejidos blandos en los incisivos
mandibulares en cuatro clases: "estrecho", "ancho", "poco profundo" y "profundo", y se
comprobd que se lograban resultados mas exitosos de cobertura de la raiz después de un

procedimiento de injerto gingival para defectos estrechos y poco profundos (11).



3.1. Clasificacion de Miller 1985

En 1985, Miller desarrollo cuatro tipos de recesiones gingivales basadas en funcidn del nivel del
margen gingival en relacion a la unidén mucogingival (MGJ) y el hueso alveolar (11).

Clase I: Recesidn de tejido marginal que no se extiende al MGJ. No hay pérdida de hueso
interdental o tejido blando (11).

Clase II: Recesion marginal que se extiende hacia o mas alla del MGJ. No hay pérdida de hueso
interdental o tejido blando (11).

Clase lll: La recesién del tejido marginal se extiende a o mads alld del MGJ. La pérdida de hueso
interdental o tejido blando es apical a la union de amelocementaria (CEJ), pero coronal a la
extension apical de la recesién marginal del tejido (11).

Clase IV: La recesiéon del tejido marginal se extiende hasta o mas alld del MGJ. La pérdida del

hueso interdental se extiende a un nivel apical hasta el grado de recesién tisular marginal (11).

3.2. Clasificacion de Smith 1997

En 1997, Smith desarrolld otra clasificacion para examinar tanto la extensién vertical como la
horizontal del defecto. La pérdida horizontal se expresé como un valor que va de 0 a 5 mm
dependiendo de la gravedad de la exposicidn a CEJ, mientras que la pérdida vertical de la

recesién se midié en milimetros utilizando una sonda periodontal en un rango de 0 a 9 (11).

3.3. Clasificacion de Mahajan 2010

En 2010, Mahajan desarrollé una variante de la clasificacion de Miller en cuatro clases:

Clase I: Defectos de recesion gingival que no se extienden a MGJ (11).

Clase Il: Defectos de recesion gingival que se extienden hasta MGJ o mas alla (11).

Clase lll: Defectos de recesion gingival con pérdida de hueso o tejido blando en el area
interdental hasta cervical un tercio de las superficies de la raiz y/o malposicionamiento de los
dientes (11).

Clase IV: Defectos de recesidn gingival con pérdida ésea severa o tejido blando en el drea
interdental mayor que cervical un tercio de la superficie de la raiz y/o malposicién grave de los

dientes (11).
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3.4 Clasificacion de Nagappa y Mukta

Esta nueva clasificacidn se centra en las superficies bucales de los dientes maxilares y en las
superficies bucales y linguales de los dientes mandibulares, y también se puede clasificar la
recesion de la papila interdental (11).

Esta clasificacién nos ofrece medios asequibles y sencillos para medir la evolucién de la recesién
gingival utilizando puntos de referencia anatdémicos de facil localizacidn. Nos da una estimacion
de la gravedad de la recesién gingival (11).

Clase | — Cambio apical en la cresta de la encia marginal de 1-2mm desde el CEJ

| a - sin ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente.

| b - con pérdida de tejido interproximal coronal a CEJ interproximal clinicamente
Clase Il — Cambio apical en la cresta de la encia marginal >2mm <3mm de CEJ

Il a - sin ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente.

Il b - con pérdida de tejido interproximal coronal a interproximal CEJ clinicamente
Clase lll — cambio apical en la cresta de la encia marginal >3mm de CEJ

Il a - sin ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente.

Il b - con pérdida de tejido interproximal apical a CEJ interproximal clinicamente
Clase IV — cambio apical en la cresta de la encia marginal >3mm de CEJ con malposicidon severa
IV a - sin ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente.

IV b - con pérdida de tejido interproximal apical a CEJ interproximal clinicamente (11).

4. Justificacion

La justificacion del trabajo de investigacion documental es revisar las indicaciones y técnica del

injerto de encia libre comparando distintos autores en casos de dientes e implantes.
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2. OBIJETIVO

Analizar las indicaciones y la técnica de injerto de encia libre, asi como sus modificaciones
mediante una revision sistematizada de la literatura cientifica, analizando diferentes casos

utilizando la técnica y los resultados obtenidos.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Formulacion de la pregunta de investigacion
Se realiza una revision critica de articulos en las principales revistas de alto impacto.

Se establecen criterios especificos para la seleccidon de estudios mediante el enfoque PICO

(Poblacion, Intervencidn, Comparacién, Resultado):

1. Poblacién:

o Pacientes adultos de ambos sexos y diferentes edades sometidos a
procedimientos quirurgicos para lograr incrementar la encia insertada tanto en
piezas dentales como en implantes.

2. Intervencién:
o Uso deinjertos de encia libre en tratamientos mucogingivales.
3. Comparacion:

o Contraste entre los distintos resultados en pacientes empleando la técnica del

injerto de encia libre y sus modificaciones.
4. Resultados:
o Evaluar los casos en los que hubo ganancia significativa de encia insertada y por

lo tanto ver la efectividad de la técnica de injerto de encia libre.

Pregunta PICO:

¢El uso de injertos de encia libre en tratamientos mucogingivales es efectivo para lograr una

ganancia estable y significativa de encia insertada a largo plazo?
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3.2. Metodologia

Evaluar la eficacia a largo plazo de los injertos libres de encia.
3.2.1. Criterios de elegibilidad

Los criterios de exclusidon fueron estudios realizados en animales, pacientes menores de edad y

con multiples patologias.

Los criterios de inclusidon fueron los estudios realizados en pacientes adultos de ambos sexos,
sanos y que presentaban recesiones gingivales susceptibles de ser tratadas con la técnica de

injerto de encia libre.
3.2.2. Fuentes de Informacion y Estrategia de Busqueda

Se realiz6 busqueda en bases de datos electrénicas como MEDLINE (Pubmed), EBSCOhost,
COEM. También se realizaron busquedas manuales en las principales revistas de alto impacto
tales como Journal of Periodontology, Periodontology 2000, Journal of clinical periodontology,

Journal of clinical and restorative dentistry.
3.2.3 Estrategia de busqueda

Se combinaron términos MeSH como “Free Gingival Graft” con términos libres como
“Keratinized Gingiva” para garantizar una busqueda exhaustiva y precisa. Se seleccionaron
articulos fundamentalmente de revistas de alto impacto como son Periodontology 2000, Journal
of Periodontology, Journal of Clinical Periodontology y International Journal of Periodontics and

Restorative Dentistry.
BuUsqueda con las siguientes estrategias:
Pubmed:

(((Free Gingival Graft) AND (Keratinized Gingiva)) OR (Attached Gingiva)) AND (Soft Tissue

Augmentation)
(Free Gingival Graft) AND (Attached Gingiva) AND (Gingiva Width)

("Free Gingival Graft) AND ("Attached Gingiva" OR "Keratinized Gingiva")

13



("Free Gingival Graft) AND ("Surgical Techniques")

("Gingival Recession") AND ("Free Gingival Graft")) AND ("Keratinized Gingiva") AND

(“implants”)

EBSCOhost:

Free Gingival Graft AND Keratinized Mucosa AND Attached Gingiva AND implants

14



4. RESULTADOS

Se llevd a cabo una busqueda bibliografica estructurada en las bases de datos PubMed
y EBSCOhost, complementada con revision manual de referencias. Inicialmente se
localizaron 216 publicaciones. Una vez eliminados 16 registros duplicados, se procedid
a analizar 200 titulos y resimenes, descartando 135 por no ajustarse a los criterios
definidos. Posteriormente, se revisaron 65 textos completos, de los cuales 24 fueron
excluidos por motivos metodolégicos o de contenido. Finalmente, se seleccionaron 41
estudios que conforman el cuerpo de esta revisién. El procedimiento de cribado vy

seleccion se representa en el siguiente diagrama de flujo PRISMA. (Figura 1)

Identification of new studies via databases and registers Identification of new studies via other methods

Records removed before screening:

= P §
-‘% Records identified from: Duplicate records (n = 16) Recw';j;slg::t(l:e_dé;om.
& Databases (n = 216) — Records marked as ineligible by automation O ETEES (_n ~0)
B Registers (n = 0) tools (n = 0) Citaligon searchin (;| =0)
g Records removed for other reasons (n = 0) 9 (n=
Records screened Records excluded

(n = 200) (n=135)
o i
z Reports sought for retrieval Reports not retrieved Reports sought for retrieval Reports not retrieved
8 (n =65) (n=0) (n=0) > (n=0)
@

Reports assessed for eligibility Reports excluded: Reports assessed for eligibility Reports excluded:

(n =65) (n=24) (n=0) > (n = NA)
= New studies included in review
= n=41
2 Reports of new included studies
£ (n=41)

Figura 1. Diagrama de flujo tipo PRISMA.
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4.1 COMPARACION DE INJERTO DE ENCIA LIBRE SOBRE DIENTES

En la tabla 1 se reflejan los resultados de los pardmetros de RD (profundidad de recesion), RW

(anchura de recesion), PD (profundidad de bolsa), WKG (anchura de encia queratinizada) y ERS

(superficie de raiz expuesta), RCT (ensayo clinico aleatorio), NR (no reportado) obtenidos de los

estudios de la tabla 1.

Tabla 1. Tabla de resultados de los estudios de distintos autores sobre la técnica de injerto de encia libre
sobre dientes.

Autor Tipo de Técnica Ne Edad Clasificacion Tiempo Porcentaje
evaluacion FGG Pacientes Miller
clinica
Borghetti y FGG 14 16-62 I, 11, 1l 1 afio 85,2%
Gardella 1990 (12)
Tolmie et al 1991 RCT FGG 58 NR (i 15 meses 86,7%
Jahnke et al 1993 RCT FGG 10 16-51 1, 1l 6 meses 43%
(13)
Paolantonio et al RCT FGG 70 25-48 |, 1l 5 anos 53,19%
1997(14)
Ito et al 2000(15) RCT FGG 6 22-58 1,1 1 afio 87,8%
Kuru vy Yildirim RCT FGG con 8 NR 1,1 8 meses 91,62%
2013(16) papilas y
encia
marginal
Jenabian et al RCT FGG + 9 NR I, 1l 6 meses 60,52%
2016(17) papilas vy
encia
marginal
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Autor RD RD RW RW PD PD WKG WKG ERS ERS

base final base final base final base final base final
Borghetti y 3,04 0,45 2,47 4,16 1,96 1,34 1,72 7,20 NR NR
Gardella 1990 (12)

+ + + + + + +

0,82 0,5 0,42 0,63 0,39 1,45 2,36
Tolmie et al 1991 3,15 NR NR NR NR NR 1 4 NR NR
Jahnke et al 1993 2,9 1,8 NR NR NR NR 1,57 5,23 7,54 3,70
(13)

+ + + +
0,34 0,48 1,15 1,30

Paolantonio et al 3,11 1,50 NR NR 1,25 1 2,13 7,88 NR NR
1997(14)

+ + + + +

0,28 0,39 0,46 0,84 2,03
Ito et al 2000(15) 3,63 0,50 NR NR 1,33 1,22 2,44 5,05 NR NR

+ + + + + +

0,92 0,76 0,50 0,36 1,52 1,01
Kuru vy Yildirim 3,50 0,31 NR NR NR NR NR NR NR NR
2013(16)

+ +

0,53 0,37
Jenabian et al 4,11 1,83 NR 1,94 NR NR NR NR NR NR
2016(17)

+ + +

1,63 1,47 0,72
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Borghetti y Gardella: en este estudio realizado en 14 pacientes la profundidad de la recesién y
profundidad de la bolsa disminuyeron considerablemente con la técnica de FGG. Ademas el
ancho de encia queratinizada aumentd de forma importante en el periodo de 1 afio (12).

(Grafico 1)

Resultados (mm) de RD, PD, WKG

[N

0 — . - .
PD WKG

RD

H Lesion inicial M Lesion final (1 afo de evolucidn)

Gréfico 1. Resultados (mm) de RD, PD, WKG.

Jahnke et al. Estudio sobre 10 pacientes durante 6 meses en el que se observé una disminucion
de la RD y una 6ptima de ganancia de WKG concluyendo que el ancho y la profundidad de la

recesién gingival no se asocian con la cantidad de cobertura de la raiz. (13) (Grafico 2).

Resultados (mm) RD y WKG

4.5
4
3.5
3
2.5
2
15
1
-
0
RD WKG
H Lesion inicial H Lesion final (6 meses de evolucion)

Gréfico 2. Resultados (mm RD y WKG.
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Paolantonio et al. Estudio sobre 70 pacientes durante 5 afios en el que se logré una disminucién
tanto de la RD como de la ERS y un incremento del WKJ. Los resultados confirmaron la media

descrita en la literatura (14). (Grafico 3).

Resultados (mm) de RD, WKG, ERS

[

0 I . .
RD WKG

H Lesion inicial M Lesion final (5 afos de evolucion)

ERS

Gréfico 3. Resultados (mm) de RD, WKG, ERS.

Ito et al. Estudio sobre 6 pacientes durante 1 afio en el que disminuyd la RD y aumenté el WKG.

Se demostro la eficacia del FGG en raices adyacentes (15). (Grafico 4).

Resultados (mm) RD y WKG

RD WKG

O P N W b~ U1 OO N 00 VO

H Lesion inicial M Lesidn final (1 afio de evolucién)

Grafico 4. Resultados (mm) RD y WKG.
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Kuru y Yildirim. Estudio sobre 8 pacientes durante 8 meses en el que se observo una disminucién

de la RD y un importante aumento de WKG (18). (Grafico 5).

Resultados (mm) RD

4.5
3.5
2.5
1.5

0.5

RD

H Lesion inicial M Lesion final (8 meses de evolucidn)

Gréfico 5. Resultados (mm) RD.

Jenabian et al. Estudio sobre 9 pacientes durante 6 meses en el que se observé una disminucidn

de RD, RW y un aumento notable de WKG (17). (Grafico 6)

Resultados (mm) de RD, RW, WKG

0 I I I l I I
RD RW WKG

H Lesion inicial M Lesion final (6 meses de evolucidn)

IS

w

N

=

Gréfico 6. Resultados (mm) de RD, RW, WKG.
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4.2 RESULTADOS DE LAS TECNICAS MODIFICADAS DEL INJERTO DE ENCIA
LIBRE

En la tabla 2 encontramos 7 estudios de distintos autores evaluando la efectividad de las
modificaciones sobre la técnica del injerto de encia libre.

Tabla 2. Tabla de resultados de los estudios de distintos autores sobre las modificaciones de la técnica de
injerto de encia libre.

Autor Técnica Region Edad Tiempo Recesion Lesion Lesion Ganancia
Pieza inicial  final KT

Deetal Mod ant-inf 35 9 meses Miller 3mm 0,2 2,8 mm

2023 FGG Il mm

(19)

Carcuac  GUG/ Miller

et al GUT 3.1 21 18 Il 6mm 2mm 4mm

2021(20) meses

Carcuac  PE- Miller

el al FGG 4.1 29 18 Il 2mm Omm 2mm

2021(20) meses

Carcuac Miller

et al SECTG 4.1 33 18 I 3mm 0,4 2,6 mm

2021(20) meses mm

Parquey Sumergida

otros. FGG parcial 6 dientes 100%
o 33 y NR NR NR
2023 desepitelizado  antero- 24 afios cober-
(21) superiores. tura
Cholan FGG
et al con 3.2y 32 NR Miller 4mm 1mm 3mm
2014 electro 4.2 Il
(22) cirugia
Srinivas  FGG
elal(16) con
29 NR Miller 5mm Omm 5mm
sellado 3.1y
Il
fibrina 4.1

fibronectina
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De et al. Emplean el injerto de encia libre modificado (ModFGG) reportando una ganancia de
2,8 mm en una recesion clase Il de Miller. Cholan et al combinan el FGG con electrocirugia
consiguiendo una ganancia de 1 mm en KT y una hemostasia total intra y post operatoria.
Srinivas et al combinan el FGG con el sellado de fibrina / fibronectina obteniendo cobertura total

de la recesién inicial de 5 mm (16,19,22). (Grafico 7)

Resultados técnicas modificadas (1)

4
3
2
1
0 — L .

Mod FGG (De et al) FGG + Electrocirugia (Cholan et al) FGG + Sellado fibrina-fibronectina
(Srinivas et al)

M Lesion inicial M Lesién final  ® Ganancia de KT

Gréfico 7. Resultados técnicas modificadas (l).
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Carcuac et al presenta tres casos, en el primero emplea la técnica GUG/GUT (gingival unit graft)
reduciendo la lesién de 6 mm a 2 mm con una ganancia de KT de 4 mm. En el segundo caso
emplea la técnica de PE-FGG (injerto de encia libre desepitelizado) en el que logra la cobertura
total de una recesién de 2 mm y, en el tercer caso, se usa el SECTG (injerto de tejido conectivo

subepitelial de PE) y la recesidn se reduce de 3 mm a 0,4 mm es decir, se obtiene una ganancia

de KT de 2,6 mm (20). (Grafico 8)

w

N

[N

Resultados técnicas modificadas (Il)

GUG/GUT (Carcuac et al)

H Lesion inicial

Gréfico 8. Resultados técnicas modificadas (I1).

PE-FGG (Carcuac et al)

M Lesion final

SECTG (Carcuac et al)

B Ganancia de KT

Tabla 3. Tabla de resultados del estudio de Chetana y otros comparando el FGG y la técnica GUG/GUT.

Autor Tamafho Tipo de Técnica Cobertura Cobertura Recesidén Ancho KT Tiempo
muestra  recesion total raiz media raiz vertical

Kuru et al 17 1,1 GUT 50% 91,62% 3,55 +-0,88 7,12 +- 0,58 8 meses
2013 (16) FGG 0% 68,97% 1,16 +- 0,79 5,99 +- 1,18

Jenabian 9 [, GUT 11% 60,52% 3,72 +- 1,46 5,05 +- 1,01 6 meses
et al 2016 FGG 0% 45,52% 2,00+ 1,11 4,38 +-1,36

(17)

Sriwil et al 30 [, GUT 13% 92,74% 0,27 +- 0,20 6,27 +- 0,67 6 meses
2020 (23) FGG 0% 66,94% 1,15+-0,43 5,62 +- 0,74

En este estudio los 3 autores presentaron mejores resultados con la técnica GUG/GUT.
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4.3. COMPARATIVA DE INJERTO DE ENCIA LIBRE EN IMPLANTES

En los siguientes estudios, los autores emplean el FGG en pacientes con implantes.

Mayta y otros realizaron un estudio en un paciente de 71 afos durante 6 meses y aplicaron la
técnica de FGG modificado con perforaciones (técnica de golpe) logrando eliminar por completo

el defecto ademas de la mucositis periimplantaria (24). (Gréfico 9)

Técnica de golpe

H Lesion inicial M Lesion final (6 meses de evolucién) B Ganancia de KT

4.5

3.5

2.5

1.5

0.5

Gréfico 9. Técnica de golpe.

Imano et al. Estudio en un paciente de 38 afios al que se le practica un ModFGG previo al

implante logrando una importe ganancia de KT en sentido vertical y horizontal (25). (Grafico 10)

Ganancia de KT

3.5

3
25
2
1.5
1
0.5
0 I

M Lesion inicial M Ganancia de KT (3 meses de evolucion)

Grafico 10. Ganancia de KT.
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Schmitt realizd un estudio sobre 27 pacientes y 102 implantes durante 5 afios en los que se

observod un significativo aumento de KT (26). (Grafico 11)

Ganancia de KT

0 o

Lesion inicial Lesion final Ganancia de KT (evolucidn 5 afios)

Grafico 11. Ganancia de KT.

Qiu realizé un estudio sobre 15 pacientes y 26 implantes comparando el FGG frente a la matriz
de coldgeno xenogénico y observé que ambos obtenian un aumento de KT siendo ligeramente

mayor en el grupo FGG (27). (Grafico 12)

Ganancia KT en FGG vs XCM

4
3.5
3
2.5
2
1.5
1
. m -
0
XCM FGG

H Lesidn inicial M Lesion final (6 meses de evolucién)

Grafico 12. Ganancia de KT en FGG vs XCM.
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Golmayo en su estudio sobre 29 pacientes observé que la encia queratinizada disminuyé de

forma considerable en los 6 meses de evolucidn tras realizar el FGG (28). (Grafico 13)

Disminucion de KT

H Lesion inicial M Lesion final (6 meses de evolucién)

Grafico 13. Disminucién de KT.
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5. DISCUSION

5.1. Recesiones

La recesion gingival es un escenario donde el limite de la encia migra apicalmente a lo largo de
la raiz dental. Esta migracién tiene muchas consecuencias como la hipersensibilidad, el aumento
de caries en las raices, la pérdida de la estética y el aumento del flujo sanguineo en la pulpa
dental (29).

Estos sintomas pueden requerir nuestra intervencién para intentar solventarlo mediante
distintos procedimientos que tienen como objetivo cubrir la superficie radicular expuesta a
través del desplazamiento de los tejidos. A lo largo de los afios se han puesto en practica
diferentes métodos quirdrgicos. El injerto gingival libre (FGG) ha sido la técnica mucogingival
mdas empleada en los anos 70-80 en la que el injerto se obtiene del paladar duro de la zona del
primer y segundo molar. Dicho injerto consta de tejido conectivo y de la capa epitelial adjunta,
Yy permanece parte de ese conectivo como recubrimiento de la zona donante. Este método
aumenta el tejido queratinizado (KM) del lecho receptor (De Sanctis et al., 2014, Cairo et al.,
2014) (30).

El tratamiento periodontal ha sufrido una evolucidn extraordinaria con el paso de los afios, sobre
todo en temas de regeneracion, pero hay una distinta percepcién lejana de las ventajas ofrecidas
por estos avances por parte del paciente, acrecentada por la aparicion de los implantes que
pueden ofrecer la posibilidad de sustitucidn de la pieza dental de una manera mas evidente para
ellos y, a veces, menos costosa. Por ello es de vital importancia involucrar a los pacientes
dandoles informacién y responsabilidad en la toma de decisiones (31). El propdsito mas
importante de la cirugia mucogingival es la reparacién de las recesiones gingivales (32).

Las recesiones gingivales pueden abordarse de diferentes maneras con distintos procedimientos
quirurgicos, para decantarnos por uno u otro, tendremos en cuenta la anatomia del caso, los
objetivos a conseguir y las expectativas del paciente. Respecto a las condiciones anatdmicas, es
de vital importancia ver el tamano de la exposicién radicular tanto en anchura como en
profundidad, la pérdida de tejido dseo cervical y, si se encuentran implicados y afectados los
dientes situados adyacentemente. Todo debe ir acompafiado de un exhaustivo estudio
periodontal previo: sondaje, cantidad de tejido queratinizado, profundidad del fondo de
vestibulo, localizacidn y caracteristicas de los frenillos de la musculatura circundante. Una de las
técnicas mas utilizadas es la de injerto de encia libre que serad la elegida cuando el tejido
queratinizado lateral o apical de la exposicion radicular es escaso y no conseguiremos la

cobertura esperada de esa raiz (33).
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En primer lugar, debemos distinguir la encia en tres categorias distintas: los fenotipos
festoneados delgados se asocian a coronas estrechas y triangulares, ligera convexidad en cuello,
puntos de contacto cercanos a incisal, dimensiones estrechas de KT, encia y hueso alveolar
delgados. Los fenotipos planos y gruesos suelen ir acompafiados de coronas cuadradas, con
convexidad cervical acusada, amplia zona de KT, puntos de contacto mds alejados de incisal y
encia y hueso alveolar gruesos. Los fenotipos festoneados gruesos tienen una encia gruesa,
dientes y KT estrechos. A veces, encontramos distintos fenotipos en un mismo paciente (22).
En segundo lugar, hay que evaluar la profundidad de la recesion y el grosor gingival. Para ello,
para distinguir el tejido grueso o delgado se coloca una sonda periodontal en el surco gingival y,
si se percibe a través del tejido, se concluye que el fenotipo es delgado, si no, se considera
grueso. La cobertura radicular completa (CRC) se reduce cuanto mayor es la profundidad de la
recesion. Los fenotipos delgados (menores de 1mm) obtienen peores resultados (22).

Otro aspecto importante es la integridad del tejido interdental, segin este parametro las
recesiones se pueden distinguir en tres tipos: RT1, o recesién tipo 1 en la que no hay pérdida de
apego interproximal RT2, o recesién tipo 2, cuando la pérdida de apego interproximal es menor
o igual a la pérdida bucal y la RT3, o recesién tipo 3, cuando la pérdida de apego interproximal
es mayor que la pérdida de apego bucal.(la distancia de apego interproximal se mide desde el
CEJ interproximal hasta la profundidad del surco ,y la distancia de apego bucal se mide desde el

CEJ bucal hasta el extremo apical del surco) (22).

Tras examinar el tejido blando, se debe valorar la superficie del diente en la zona afectada
viendo si es posible identificar el CEJ obteniendo cuatro clases (A+,A-,B+,B-) seguin se va alejando
a intervalos de 0,5mm. También se ha propuesto una clasificacidn para la falta de tejido blando
alrededor de los implantes (DPST, dehiscencia periimplantar) en las zonas de alta estética (22).
La prevalencia de las recesiones es de entre el 40% y el 100% en funcién de la poblacién y de los
métodos analiticos, a su vez, los defectos pueden ser Unicos o multiples afectando a uno o mas

dientes (22).

5.2 Técnica de injerto gingival libre

El injerto gingival libre es el tratamiento periodontal mas realizado y una opcién éptima y
predecible para corregir y aumentar el tejido queratinizado para asi, poder solventar y restaurar
las exposiciones radiculares (34,35). El FGG o injerto de encia libre alcanza altas cotas de éxito y
mejora la estética, sensibilidad y el prondéstico de las piezas dentales facilitando a su vez el

control de placa que es mas dificil de controlar en presencia de una recesion (32).
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La técnica del FGG consiste en obtener un injerto de una zona donante que en la mayoria de las
ocasiones es el paladar, aunque también puede conseguirse de la tuberosidad y que se injerta
en la zona receptora que presenta una recesion gingival. El objetivo es aumentar el tejido

queratinizado (36).

El procedimiento requiere anestesia local infiltrativa en zona donante y receptora con lidocaina
al 2% con epinefrina (37) o articaina al 4% (16). Las recesiones ya sean Unicas o multiples se
tratan previamente con cirugia periodontal (37), enjuagues de clorhexidina al 0,12% durante
dos minutos (19) y se prescribe terapia antibiotica. Después de conseguir un buen estado del
lecho receptor (37) se procede a intervenir la zona palatina y con una hoja de bisturi del 15 (35).
Se realiza una incisién intrasulcular de 2-3 mm desde el margen gingival del primer molar
superior llegando al periostio y siguiendo una linea horizontal a la posicién del diente, esta
incisiéon se prolonga hasta el lado distal del canino, pero, no afectando las rugosidades del
paladar. El recorrido de esta incisidn paralela al eje longitudinal del diente disminuye el riesgo
de dafiar la arteria palatal. A continuacién se separa el tejido conectivo del periostio y la
epidermis segun la longitud requerida del injerto en funcién de la recesién a cubrir (37). El
tamanio del injerto se calcula previamente usando una plantilla sobre el sitio receptor y suele
ser de 1.5-2 mm (35). La plantilla suele ser de aluminio. En la zona receptora se realiza una
incision de liberacion entre la unién mucogingival y el tejido marginal que se separa con un
espesor parcial proximo al periostio (19). El colgajo de la mucosa de la zona receptora se retira
hacia apical (21). Las suturas para el lecho receptor suelen ser de 5-0 reabsorbibles y son
cubiertas por un apdsito periodontal, el resto de la encia fue suturada con suturas no
reabsorbibles (37), en la zona palatina puede usarse sutura de 4-0 e inmediatamente se realiza
compresion durante 5 minutos para minimizar el sangrado postoperatorio.

Se dan instrucciones precisas para el periodo postoperatorio que consisten en hacer enjuagues
de clorhexidina al 0,12% cada 12 horas durante 15 dias y se pautan antiinflamatorios para
controlar el dolor (ibuprofeno 400mg durante una semana) (35), también se prescriben
antibiéticos (amoxicilina 500 mg tres veces al dia durante 5 dias) y se aconseja al paciente no
masticar ni cepillar la zona intervenida (19). Las suturas palatales y el apdsito periodontal
pueden retirarse a los 7 dias (35), 0 10 dias (19).

Tras el injerto comienza el proceso de cobertura inicial o primaria gracias a la sincronizacién de
los vasos del tejido receptor que poco a poco y durante un largo tiempo van estableciendo una
vascularizacion estable (35). La buena irrigacidn de la mucosa es importante para el prondstico

de esta técnica (32).
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5.3. Indicaciones

Las recesiones gingivales son un escenario muy frecuente en la préctica clinica diaria siendo una
de las preocupaciones del paciente que refiere hipersensibilidad de la dentina, estética
deficiente, lesiones en las zonas cervicales, etc. El primer paso debe ser siempre reconocer los
factores de riesgo y establecer un camino para minimizarlos o evitarlos como puede ser
conseguir el control éptimo de la placa bacteriana, correccidon de obturaciones defectuosas,
habitos nocivos, traumas oclusales, malposiciones, etc. No obstante, en muchas ocasiones esta
indicada la técnica quirdrgica del injerto de encia libre. La recesién no controlada presenta una
tendencia a un mayor desplazamiento apical con el paso del tiempo. Por ello es necesario tener
una nocidn concisa sobre las indicaciones de la necesidad de la cobertura radicular con cirugia
mucogingival como es el injerto de encia libre, para ello hay que clasificar perfectamente los
defectos segun la localizacién, los factores del paciente y la técnica elegida. Podemos indicar la
técnica de injerto libre de encia (FGG) cuando el paciente refiera una hipersensibilidad,
demande estética (19) cuando se detecte un elevado riesgo de caries radicular por la recesion,
un aumento de la susceptibilidad del desgaste de la estructura de la raiz e incluso de la pérdida
del diente (38). También se considera una indicacién facilitar la higiene bucal (39).

No estaria indicada cuando la recesién gingival (GR) sea minima (fenotipo grueso), cuando exista
un control favorable de la placa dental, cuando no haya requerimientos estéticos ni excesiva

sensibilidad (34).

5.4. Ventajas e inconvenientes

Las ventajas son altas tasas de éxito, relativa facilidad del procedimiento, se puede aplicar a
varios dientes, se puede eliminar y mover la insercidon del frenillo patoldgico, conseguimos
ganancia de encia queratinizada y cobertura de raices. (20)

Como inconvenientes localizaciones quirurgicas duales: la técnica de FGG necesita intervenir en
la zona donante ademads de en la receptora lo que plantea molestias y dolor potenciales a los
pacientes (19). Variaciones de color y textura lo que conduce a resultados estéticos subdptimos
(16,19-21,32,34). Limitacion de suministro de sangre a la superficie de la raiz desnuda. Los
injertos gingivales libres se basan en la circulacién plasmdtica del periostio del lecho receptor.
Hay procedimientos que utilizan injertos gruesos con el fin de optimizar la vascularizacién de la
[dmina propia o eliminar téxicos de las superficies radiculares de forma quimica utilizando acido
citrico (21). Necesidad de inmovilizacién del injerto para la supervivencia del mismo. Es de vital
importancia que no exista un espacio muerto entre el injerto y el lecho receptor (21). Morbilidad

de la herida palatal de la zona donante que causa dolor al paciente y que disminuye la

30



motivaciéon del paciente para futuras intervenciones (16,19,22,40). Dificultad de visién al
operador por el sangrado de la zona donante que se puede evitar usando la electrocirugia (21).

Tejido cicatricial resultante del FGG (34). Apariencia de parche neumatico (20,34).

5.5. Injerto gingival libre sobre dientes

El injerto gingival libre es una técnica ampliamente utilizada y con la que se consiguen resultados
Optimos y predecibles (32,34,35). Se han revisado numerosos articulos y estudios que arrojan
resultados de mayor reduccion en la profundidad de la recesién gingival con ganancia de WKG
y disminucion de la profundidad de sondaje.

La técnica de injerto gingival libre se evalué en diferentes ensayos clinicos aleatorios,
longitudinales y controlados en los que se siguié la evolucidn de los tratamientos durante al
menos 6 meses. Las conclusiones de los resultados de los estudios mencionados indican que en
la mayoria de los estudios se consiguié una mayor disminucién de la profundidad de la recesién
Yy una mayor ganancia de encia queratinizada a excepcién del estudio que realizé Jahnke et al
(39). Las mejores puntuaciones son las reportadas por Kuru y Yildirim (35), empleando la técnica
del injerto gingival libre preservando las papilas y la encia marginal, indican que Unicamente se
debe recurrir a la técnica convencional en los pacientes en que la dimensidon del WKG sea
incorrecta. Todos los estudios se realizaron en escenarios de recesiones tipo clase | y Il de Miller
a excepcion del estudio reportado por Borguetti y Gardella (37) que trabajaron también sobre
recesiones tipo clase Il de Miller, no obstante los objetivos y resultados de lograr la cobertura
radicular fueron aceptables y se obtuvo una reduccidn de 2,59 mm de la recesidn gingival. En la
practica totalidad de los estudios como los de Borghetti y Gardella (37), Paolantonio et al (37),
Ito et al (39),Kuru vy Yildirim (35) y Jenabian et al (37) entre otros, se observé que al realizar los
injertos de encia gingival libre para aumentar el ancho de la encia queratinizada, también se
observaba una considerable mejoria en la disminucion de la profundidad de la bolsa. Hubo un
aumento de WKG en todos los estudios, sin embargo Tolmie et al. no reportaron resultados. Los
resultados dptimos del FGG se repiten en estudios de diferentes autores y supera a otras
opciones terapéuticas en la ganancia de encia queratinizada aunque hay revisiones que sugieren
gue se pueden incrementar dichas ganancia cuando empleamos FGG junto a procedimientos
con PRF (50), A-PRF(51), electrocirugia (22).

Los resultados de los estudios concluyen que la técnica de FGG arroja mejoras importantes en
la profundidad de la recesién, profundidad de sondeo y ganancia en la anchura de la encia

queratinizada, pero dichos resultados dependen en gran medida de la seleccion del caso, las
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peculiaridades del paciente y del diente/dientes a tratar, asi como de la experiencia del clinico.
El FGG es una excelente opcidn terapéutica en los casos donde las recesiones de encia tienen

una anchura y profundidad vestibular incorrecta (32).

5.6. Modificaciones en la técnica de injerto de encia libre

La técnica del injerto gingival libre (FGG) ha demostrado su eficacia, pero, a lo largo de los afios,
diversos autores han ido incluyendo distintas modificaciones para mejorar y solventar sus
limitaciones. Del et al., en su estudio del 2023 evaluaron los resultados de los injertos gingivales
libres modificados para aumentar la dimensién vertical y horizontal, en el caso del estudio
lograron una ganancia de 2,8 mm de encia insertada en una recesién clase Il de Miller en un
estudio de 9 meses. Esta nueva perspectiva frente al FGG convencional nos da una ventaja al
contemplar al mismo tiempo el crecimiento de la dimensién vertical y horizontal gracias al
posicionamiento de una parte del injerto sobre la cresta d6sea (19). Carcuac et al,2021,
introdujeron otra modificacion del FGG para implementar la vascularizacién al injerto y asi
aumentar las tasas de éxito (29). En su primer caso de la tabla traté una recesion clase Il de
Miller con una pérdida de apego de 6mm y aplicd la técnica del injerto de la unidad gingival, a
los 18 meses hubo una cobertura de raiz de 4mm. El injerto de unidad gingival alina la zona
marginal y papilar de la encia en el FGG, el aporte vascular en estas zonas es mayor por lo que
al incorporarlo a la cama receptora se logra una mayor integracion de los tejidos y una estética
mejorada. No se obtuvo cobertura total aunque, es cierto, que la recesion inicial era muy amplia
(6 mm) y esperar el 100 % de cobertura, no era realista (20).

En su caso 2 trataron una recesion clase Il de Miller de 2 mm que presentaban poca encia en los
dientes adyacentes por lo que emplearon la técnica de PE-FGG y se obtuvo cobertura completa
de raiz a los 18 meses. En PE-FGG, la parte apical del injerto se desepiteliza y luego coloca en el
injerto lo que facilita que la mucosa alveolar se integre sobre el conectivo del injerto
disminuyendo la migracidon apical del MGT que sucede en el FGG convencional. En el caso 3, la
lesién era una recesion clase Il de Miller de 3 mm y se realizd un injerto de tejido subepitelial de
PE obteniendo igualmente cobertura total de la raiz en 18 meses. En el injerto de tejido
conectivo parcialmente desepitelizado-subepitelial, las islas se sitlan en la zona superior del
conectivo para usarlas como tunel. El epitelio gingival es mas viable en la cavidad oral y cuida
del conectivo que se sitlia debajo. No hay desplazamiento de MGJ y la zona vestibular no
colapsa. El inconveniente es que al retirar el epitelio de la isla, en la zona donante hay una

cicatrizacion por segunda intencién mas dolorosa (20).
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Parque y otros, 2023, emplearon una técnica sumergida con FGG parcialmente desepitelizado
con la que ensancharon la encia queratinizada llegando a cubrir las raices de forma exitosa adn
contando con dimensiones estrechas de la mucosa palatal. En este caso se trataron multiples
dientes superiores, la zona dadora tenia un espesor menor a 2 mm. En el seguimiento a los 24
afios se certificd que el ancho de la encia queratinizada se mantuvo en buenas condiciones. Esta
técnica es Util en los casos en que el grosor de la zona palatina donante sea muy delgada, este
injerto al ser parcialmente desepitelizado, conserva mejor la ldmina propia y al sumergir el
injerto debajo del colgajo de obtuvo una mayor vascularizaciéon (21).

Cholan et al, 2014. La técnica empleada fue un FGG combinado con electrocauteria. La zona
tratada fueron los incisivos centrales inferiores con injerto del paladar que presentd hemostasia
completa tras la electrocirugia tanto en el momento de la cirugia como en el postoperatorio. La
ganancia de encia queratinizada fue de 3 mm a los 6 meses de la intervencién (22).

Por ultimo, Srinivas et al, 2015, combinaron el FGG con un sistema de sellado de fibrina-
fibronectina en una recesién tipo Il de Miller obteniendo un mayor apego y acelerando la
curacion postoperatoria. Ripamondi et al. Apunta que si se aplica el sellado de fibrina-
fibronectina a las superficies radiculares, la contraccién del colgajo disminuye (41).

Chetana y otros, hicieron una comparativa entre la técnica del injerto gingival libre modificado
por Allen y Cohen y denominada Injerto/transferencia de Unidad Gingival (GUG/GUT). Esta
técnica utiliza un injerto palatal que incluye la encia marginal y las papilas ya que la encia
supracrestal es un componente libre que ayuda a revascularizar y, por tanto, a la viabilidad del
tejido postoperatorio ademads de lograr una satisfactoria tonalidad mejorando la estética. En
esta revisidn se observaron mejores resultados, en dos de cada tres estudios, en la cobertura
completa de las raices en el grupo GUG respecto al grupo FGG. También disminuyé en mayor
medida la profundidad de la recesion en el grupo GUG, obtuvieron una mayor ganancia de apego
y mejoraron sustancialmente la estética. Por tanto, el GUT es una muy buena opcién terapéutica

en areas de estética comprometida (34).
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5.7. Técnica de FGG en implantes dentales

El FGG se ha demostrado de gran utilidad en la mejora de las dimensiones del tejido blando en
los implantes. Hay distintos autores que han realizado estudios a este respecto como Mayta et
al, 2021, emplearon la técnica de golpe o FGG modificado con perforaciones para aumentar la
encia queratinizada y eliminar la presencia de mucositis sobre los implantes de una paciente de
71 afios. Lograron revertir completamente la recesién de 4 mm que presentaba y eliminar todo
signo inflamatorio previo. La recuperacidn de la salud de los tejidos que rodean a los implantes
es de vital importancia para su estabilidad (24). Imano et al, 2019, usaron una técnica modificada
con un FGG para aumentar la dimensidn horizontal y vertical de encia queratinizada previa a la
intervencién de un implante. El injerto obtenido del paladar se colocé en cascada y se
desepitelizd, se cubrid toda el area quirdrgica envolviendo la cresta dsea, esta envoltura de la
cresta promueve el aumento de tejido blando en los dos sentidos. A los 90 dias la ganancia
horizontal y vertical hacia mas predecible el lecho para recibir el implante puesto que una
mucosa mas gruesa facilita la higiene bucal y por tanto ayuda a prevenir la temprana pérdida de
los implantes.

Schmitt, 2016, logré un aumento muy significativo en la encia queratinizada sobre implantes
reportando mejoras de una lesién inicial de 0,7 mm a 8,4 mm, es decir, hubo una ganancia de
7,7 mm (42).

Qiu 2023, comparé el FGG con la matriz de colageno xenogénico concluyendo que ambos
consiguen aumentar la encia queratinizada siendo ligeramente mayor en el grupo de FGG
durante un periodo de 6 meses. En el grupo de la matriz de coldgeno xenogénico hubo un
incremento de 1,13 mm a 3,38 mm mientras que en el grupo FGG fue de 1,03 mm a 3,6 mm
(40).

Golmayo 2021, realizé un estudio sobre 29 pacientes y observé que la encia queratinizada
disminuyd considerablemente en los 6 meses de seguimiento tras realizar el FGG reportando

valores de pérdida desde 5,72 mm de la lesidn inicial a 2,82 mm de la lesién final (28).
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5.8. Apdsitos periodontales en técnica de injerto de encia libre

La técnica del FGG lleva aparejadas dos heridas, la del area receptora y la donante. Y es de vital
importancia, sobre todo en la zona palatina, promover su cierre con materiales que faciliten la
cicatrizacion, la hemostasia y disminuyan el dolor (43).

Los apdsitos periodontales minimizan el sangrado, las infecciones, el tejido de granulacién y
estimulan la cicatrizaciéon de dicha herida lo que conlleva a que los pacientes aumenten su
bienestar (44).

Los apositos periodontales se introdujeron de la mano del Dr. AW Ward en 1923, éstos
salvaguardan la herida de posibles traumas estabilizando el drea intervenida aumentando la
comodidad del paciente, ayudando a la adaptacion de los tejidos blandos, disminuyendo el
sangrado y las infecciones, asi como la sensibilidad postquirdrgica. Existen numerosos
materiales para el uso como apésitos periodontales: los que contienen 6xido de zinc y eugenol
como Ward” Wonderpak, los que contienen éxido de zinc sin eugenol como el CoePak, PeriPac,
Vocopac, Paquete de septo y Periocarea, los que no contienen ni dxido de zinc ni eugenol como
Reso-pac, Mucotecto y Barricaid (que reporté una menor acumulaciéon de placa). Estos
materiales se adhieren al lecho donante. Goldman y Cohen recalcan la importancia de la rigidez
y adhesion del apdsito y proponen agregar acido poliacrilico y cianoacrilato para ello.
Determinados estudios hablan del cemento de borato de aluminio cuaternario. Se ha
demostrado la mejor curacidn de las heridas si se usa clorhexidina en los apésitos. Orban aporté
un método de quimiocirugia con paraformaldehidos. También se han afadido a los apdsitos
tetraciclinas, bacitracina de zinc y aceite de bergamota entre otros para actuar sobre las
bacterias orales (45).

Otro recurso descrito en la literatura es la Terapia de ldser de bajo nivel o LLLT que ayuda en la
cicatrizacion porque es no invasiva, antiinflamatoria y bioestimulante (46).

Encontramos igualmente la terapia de ozono para facilitar la resolucién de la herida y disminuir
la inflamacidn gracias a las interleucinas, prostaglandinas y leucotrienos que son proteinas del
ozono y que implementan el crecimiento celular ya que mejoran la actividad de los eritrocitos y
liberan oxigeno en las mucosas (47).

Kulkarni et al, en 2014 protegieron la zona donante palatina con fibrina rica en plaquetas (PRF)
acelerando la cicatrizacion de las heridas porque contiene muchos factores de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGF) y el de crecimiento epidérmico. Favorece igualmente la
epitelizacidon y vascularizacion, se le denomina biomaterial de curacidn (40).

Rath y otros, en 2022 aplicaron fibrina rica en plaquetas avanzada (A-PRF) en la zona donante.

Se ha demostrado que reduciendo la velocidad de centrifugacién y aumentando el tiempo, hay
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una mayor liberacién de factor de crecimiento en el PRF que pasa a ser PRF avanzado que tiene
también mayor nimero de leucocitos y nos ofrece mejores resultados que el PRF (48).

En algunos estudios se ha aplicado luz laser roja y de infrarrojo (PBMT) o fotobiomodulacidn,
que disminuyd el tamafio de la herida al aplicarse durante las primeras 48 horas ademas de
aliviar el dolor y la inflamacion (49).

Mayta y otros, en 2021 mencionan el uso de una placa palatina en la zona donante cubriendo la

herida (24).
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6. CONCLUSIONES

1. El injerto gingival libre es una opcidn terapéutica dptima para ganar encia insertada
tanto en dientes como en implantes.

2. La eleccion de la técnica requiere un exhaustivo examen del caso de forma
individualizada para ser muy escrupuloso al cumplir las indicaciones de la misma.

3. En los casos de implantes el FGG presenta resultados predecibles para aumentar el
tejido periimplantario.

4. Esimportante incorporar las modificaciones del FGG cuando puedan aportar beneficios

al paciente en cuanto a resultados y reduccién de la morbilidad de la zona donante.

7. SOSTENIBILIDAD

Ambito ambiental

Se deben usar féormulas que requieran el uso de menos recursos y fuentes de energia para
proteger al medio ambiente. El FGG alcanza mayor sostenibilidad porque requiere menos
recursos como el xenoinjerto o biomateriales sintéticos ademas de reducir citas y empleo de
anestésicos, suturas y material de regeneracion. También se deben usar materiales sostenibles
y biodegradables que cumplan de forma estricta con los estandares de cumplimiento del
reciclaje.

Ambito social

El acceso a tratamientos periodontales sostenibles puede mejorar la salud bucodental de la
poblacién. Se deben promover campafias de salud bucodental desde las instituciones, los
colegios profesionales y desde nuestras propias consultas para concienciar a la poblacidn de la
importancia y beneficios de los injertos de encia libre para prevenir enfermedades periodontales
y reducir la necesidad de tratamientos mas costosos e invasivos en el futuro.

Ambito econémico

Es importante promover la innovacidn tecnoldgica para implementar las nuevas actualizaciones
como el uso de materiales reabsorbibles para reducir el nimero de visitas y reducir el tiempo,
recursos sanitarios y de los materiales necesarios para la esterilizacién y atencién al paciente.
Esto permite optimizar el tiempo de los profesionales y disminuir el costo a los pacientes y al

sistema de salud.
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