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Introduccion -

Elempleo de injertos gingivales libres en la terapia
periodontal fue descrito por primera vez por Bjorn en
1963, siendo su objetivo la creacién de una zona
mas ancha de encia adherida. King y Pennel introdus+
jeron en USA en 1964 el autoinjerto libre de tejidos
blandos, empleando mucosa palatina para aumentar
laencia adherida®. Cowan en 1965® sugiri6 el uso de
injertos libres como método de extension vestibular.
Sinembargo, elinterés en el injerto gingival libre como
técnica periodontal comenzé con los trabajos de
Nabers sobre el uso de esta técnica para profundizar
el pliegue mucobucal®, y para cubrir superficies
radiculares denudadas. En 1968, Sullivan y Atkins®-9
y Gordon et al.?”, publicaron una serie de articulos con
un estudio clinico e histolégico de los principios para
obtener injertos con éxito, sus resultados y sus indica-
ciones, estableciendo las bases del uso de los injertos
libres en la correccién de defectos gingivales.

Los injertos gingivales libres se utilizan principal-
mente para aumentar la encia adherida y para tratar
la retraccion gingival, pero también se han recomen-
dado para tratar inserciones musculares anormales®),
‘frenicectomia estética®, y para extension vestibular
19, Los fundamentos de la correccion quirdrgica de
los problemas mucogingivales ya han sido comenta-
dos en otra revision, y en la actualidad se acepta que
la especialidad tisular y la valoracién de la necesidad
de una zona mas ancha de encia adherida son las
principales cuestiones a considerar cuando debe
efectuarse una intervencion de cirugia mucogingival.
La necesidad de aumentar la encia queratinizada se
valora en términos de estética, incapacidad del pa-
ciente de mantener la higiene oral que resulta en
inflamacion y en progresion del defecto, e hipersensi-
bilidad incontrolable de superficies radiculares denu-
dadas.
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Técnica del injerto gingival libre

Preparacion del lecho receptor. Segun Sullivan y
Atkins®, los dos principios mas importantes en la
seleccion y preparacion del lecho receptor, son la
capacidad del lecho receptor de formar brotes capi-
lares para vascularizar el injerto, y la hemostasia
adecuada del lecho receptor para evitar la formacion
de un hematoma que separaria el lecho receptor del
injerto. El epitelio, el tejido conectivo, y las fibras
conectivas de la zona receptora deberan disecarse
hasta el periostio para alcanzar una base rigida que
inmovilice el injerto, y obtener una superficie lisa para
prevenir el acumulo de sangre y la formacion de
coagulos en susirregularidades. Después de obtener
una hemostasia adecuada, el lecho queda preparado
para recibir el injerto.

Se han sugerido algunas modificaciones de esta
técnica basica para la preparacion del lecho recep-
tor; Snyder ') abogaba por la fenestracion del perios-
tio en la base del area receptora, para estimular asi la
formacion de tejido de granulacion en esta area y
crear el futuro anclaje de las inserciones musculares;
Dordick et al."? ¥ comunicaron que era preferible eli-
minar el periostio del &rea receptora, porque el injerto
se unia mas firmemente al hueso que al periostio.
Observaron que aquellos injertos colocados sobre el
periostio presentaban muy frecuentemente movilidad
en sentido mesiodistal o apico-coronal, mientras que
los injertos colocados sobre un lecho de hueso denu-
dado mostraron menos movilidad y una curacion con
menos complicaciones, aunque el proceso de cura-
cion de los injertos sobre el hueso se demoro algo
durante las primeras dos semanas. Bissada y Sears!'®
evaluaron la movilidad de los injertos y la resistencia
de su unién en sentido horizontal, esto es, traccionan-
do el injerto con un tensiondémetro; no encontraron
diferencias en la curacién y en la firmeza de la inser-
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cion cuando se compararon lechos receptores de
hueso o de periostio, pero observaron que la perfora-
cion de lalamina cortical 6sea sobre el area receptora
aumentaba la resistencia de la insercion, pero tenia
muchos problemas de curaciéon. James y McFall(®
tampoco pudieron encontrar diferencias en la firmeza
de la unién del injerto en relaciéon con la presencia o
ausencia de periostio en el lecho receptor. Caffesse et
al. comunicaron algunos problemas de retraso de la
curacion inicial y del remodelado 6seo superficial(1e: 17
cuando no se conservé el periostio sobre el lecho
receptor.

Cuando el drea receptora es una zona de retrac-
cion gingival, los margenes del lecho receptor deben
quedar bien separados de los limites de la retraccion,
paraasegurar asi la presencia de un area vascular de
la que pueda desarrollarse circulacion colateral,
especialmente en el area apical a la retraccion, de
forma que incluso si el area avascular del injerto se
necrosa, puede mantenerse suficiente tejido del injer-
toenelvértice de lalesion para proporcionar unazona
mas ancha de encia adherida a ese nivel. Se efectua
una gingivectomia para eliminar la bolsa, y se curetea
la raiz denudada®. Aquellos casos que requieran el
recubrimiento de raices expuestas también presenta-
ran el fendmeno de "puente’, que significa que la
porcion de injerto colocada sobre la raiz avascular
debera recibir circulacion de las porciones vascula-
res adyacentes del lecho, que daran lugar a capilares
que se anastomosaran con los vasos originales del
injerto para formar una red de circulaciéon colateral
sobre el area avascular. Evidentemente, la cantidad
de "puentes" queda limitada por el tamario y forma del
defecto®),

Segun Sullivan y Atkins®, las retracciones gingiva-
les se pueden clasificar en cuatro categorias morfolo-
gicas: (a) anchas y profundas; (b) anchas y poco
profundas; (c) estrechas y profundas; (d) estrechas y
poco profundas; todas ellas a excepcion del defecto
profundo-ancho pueden recubrirse con resultados
predecibles mediante un injerto libre. En el caso de la
retraccion ancha-profunda solamente puede espe-
rarse un recubrimiento parcial. Mlinek et al.('® en un
estudio sobre el éxito de los injertos en lesiones de
diferentes formas, llegaron a la conclusion que no
habia que considerar Unicamente la morfologia de la
lesion, sino también la cantidad de hueso interradicu-
lar presente. Observaron que Gnicamente la morfolo-
gia de la lesion, sino también la cantidad de hueso
interradicular presente. Observaron que Unicamente
las lesiones de menos de 3 mm de anchura o de
profundidad permitian obtener un recubrimiento de
un 70%, mientras que en los otros grupos de lesiones
Unicamente podia esperarse un 40% de recubrimien-
to. Cuando el &rea receptora incluye mdltiples retrac-
ciones, se ha comunicado un correcto recubriento en
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retracciones inferiores a 3 mm por 3 mm, y la prepa-
racion del lecho debe incluir la eliminacion de aque-
llos frenillos que pudieran estar relacionados con la
retraccion®®. Miller, en 1985(", describié cuatro tipos
de retraccion del tejido marginal, dependiendo de si
el defecto mucogingival no llega o se extiende mas
alla delalineamucogingival,y a suvez sicadauno de
estos defectos se asocia o0 no a pérdida de hueso
iterproximal. Miller afirma que es posible obtener
completo cubrimiento radicular mediante un injerto
libre si el hueso interproximal esta conservado, y solo
parcial si no lo esta®".

Preparacion del area donante. Existen tres regio-
nes donantes intraorales que proporcionan la canti-
dad necesaria de tejido queratinizado o paraquerati-
nizado parainjertos gingivales libres, concretamente,
crestas edéntulas, encia adherida y mucosa palatina.
Suele preferirse esta ultima regiéon dado que esta
siempre disponible, se pueden obtener piezas de
gran tamafo y la curacion es buena, siendo el mejor
sector la region gingival®. Se ha sugerido que dado
que el tejido conectivo del injerto es el que determina
en realidad la queratinizacion del epitelio de recubri-
miento, el injerto de Unicamente tejido conectivo,
procedente de un area queratinizada daria como
resultado un injerto adecuado con un cierre muy
rapido del area donante®. También se ha propuesto
la utilizacion de aloinjertos cutaneos liofilizados®®),
que parecen no producir reaccion inmunologica y
que parecen dar buenos resultados para aumentar la
anchura del tejido adherido®®. Sin embargo, su uso al
igual que el de injertos esclerales y de la duramadre
liofilizada, aun se consideran en fase experimental, y
no se recomienda su uso en el tratamiento de ruti-
na®.

Sullivan y Atkins®© clasificaron los injertos segun
fueran de grosor parcial o de grosor total; a su vez,
aquéllos podian ser finos, intermedios o gruesos
segun el espesor de su lamina propia. El espesor del
colgajo influye sobre su contraccion, sufriendo los
colgajos gruesos mas contraccion primaria, inmedia-
tamente después de su separacion del area donante
debido al numero de fibras elasticas presentes en
ellos; por otra parte la contraccion secundaria que se
produce durante la curacion es mayor en los colgajos
de menor espesor. El grosor del colgajo también
influye en su supervivencia porque durante los prime-
ros dias posteriores a la intervencion, el tejido injerta-
do debera nutrirse por difusion, que mantendra mejor
un injerto fino que uno grueso; también la revascula-
rizacion de un injerto grueso sera mas prolongada, y
puede producirse la descamacion de la superficie del
tejido, o eventualmente su necrosis, si se demora
demasiado tiempo. No obstante el grosor de la lamina
propia del injerto esta directamente relacionada con
su resistencia, y se requiere cierta cantidad de ella si
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se desea que el injerto efectue las funciones propias
de la encia adherida.

Estas consideraciones son especialmente impor-
tantes cuando se considera el injerto como tratamien-
to de una retraccion gingival, porque la formacion del
"puente" en el area avascular esta sobre todo influen-
ciada por el grosor del colgajo. Un injerto de espesor
escaso tiene muchas més posibilidades de sobrevivir
sin circulacion durante periodos de tiempo mas pro-
longados, permitiendo el desarrollo de circulacion
colateral, pero sera necesario cierto grosor de tejido
sobre la superficie radicular denudada para resistir
las cargas funcionales. Sullivan y Atkins® recomien-
dan utilizar colgajos de grosor parcial intermedios
cuando se intenta el recubrimiento de raices denuda-
das.

Cuando se efecta un injerto para aumentar la
encia adherida, el estudio de Norman et al.*® de-
muestra que cuando se colocan injertos de espesor
fino e intermedio sobre un lecho periéstico rigido, se
consigue una rapida revascularizacion, aunque de-
bera esperarse una contraccion del 38-44%.

Antes de efectuar la extirpacion del tejido donante,
puede tomarse un patrén del lecho receptor para
asegurar el tamafio y forma del injerto. Se toma un
injerto de grosor parcial intentando crear una super-
ficie lisa; es muy importante la extirpacion atraumatica
del tejido donante para evitar la lesion de los vasos
sanguineos que podria comprometer la superviven-
cia del injerto®. El tejido donante debera ser de mayor
tamario que el patron para permitir la contaccion del
injerto; también es aconsejable colocar suturas en el
injerto antes de liberarlo completamente, para saber
cuél es el lado de epitelio cuando el injerto quede
anémico, y para facilitar su manipulacion®”. Después
de recoger el tejido donante debera controlarse la
hemorragia en el area donante y se colocara un
aposito®”),

Colocacion del injerto. El colgajo debera colocar-
se en el lecho receptor inmediatamente después de
su toma del area donante, para evitar su desecacion.
Antes de colocar el injerto, debe suturarse el epitelio
mucoso del margen apical del lecho receptor al
periostio?”). Seguidamente el injerto se coloca en el
area receptora mediante suturas en cada lado del
colgajo, utilizando sutura de 5-0 6 6-0. Al suturar, el
injerto se estira para acomodarse al lecho receptor;
esta tension contrarresta la contraccién primaria y
contribuye a la revascularizacion reabriendo los va-
sos colapsados. Debera utilizarse el minimo numero
de suturas, y se debe intentar minimizar el trauma®®.
Se coloca una sutura en X sobre el injerto sin hacer
presa en él para ejercer presion sobre el injerto; para
este proposito se utilizara sutura de 3-0 0 4-0 para
evitar cortar el tejido y la sutura incluira el periostio y
tomaréa anclaje alrededor de un diente®”. Después de
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suturar, se aplicara presion contra el injerto durante
varios minutos para desplazar la sangre que pueda
quedar bajo el injerto y para permitir la formacion de
un coagulo de fibrina que anclara el injerto a su
lecho®. Seguidamente se colocara un fragmento de
papel de aluminio o de dique de goma sobre el
injerto®, y el apdsito se colocara sobre él. El principal
objetivo al seguir los pasos anteriores cuando se
coloca el injerto sobre el lecho receptor, es alcanzar
la maxima inmovilizacién del injerto, que es de impor-
tancia capital para su superviviencia. Cuando el injer-
to esté destinado a cubrir una raiz denudada, el
margen coronal del injerto debera posicionarse a
nivel del tejido marginal de los dientes adyacentes'®
sin intentar compensar la esperada necrosis sobre el
area avascular posicionando el injerto mas hacia
coronal, porque entonces aumenta el area avascular
y la superficie necrotica sera de mayor tamano. Li-
vingstone!'?) sugirié que el modelado del lado de
tejido conectivo del injerto, para adaptarlo a la forma
de las raices a cubrir, evitaria los espacios muertos y
aumentaria las posibilidades de éxito del injerto.

Modificaciones de la técnica de injerto libre para
tratar retracciones gingivales ,

Cuando se utiliza un injerto gingival libre para
cubrir una raiz denudada, puede utilizarse directa-
mente, como se describi6 previamente® ' ¥ o como
primer paso de un colgajo de desplazamiento late-
ral®”, o de un colgajo de reposicion coronal®@® 9.
Estas técnicas se hacen para vencer la ausencia de
encia adherida del area donante, manteniendo la
predecibilidad delos colgajos pediculados paracubrir
la raiz. La técnica de este tipo de injerto gingival libre
es la misma que la de cualquier otro injerto-para
aumentar la anchura de encia adherida.

Otra combinacién de colgajos pediculados y de
injerto libre ha sido propuesta por Ramfjord, y consis-
te en recubrir el defecto con un colgajo pediculado e
inmediatamente después colocar uninjerto libre sobre
el area dadora.

Otra técnica ensayada con éxito cubre el injerto
libre con el tejido disecado de la zona receptora, sea
totalmente (con lo que el injerto queda "enterrado”
completamente)®?, sea parcialmente®".

Curacion del injerto gingival libre

La curacion del injerto gingival libre fue estudiada
en monos por Oliver et al.®?, de los que se obtuvieron
muestras histologicas enlos dias 0, 2,4,5,7,8, 11,14,
17, 21, 28 y 42 después de la intervencion. Los
autores observaron que existe un periodo inicial du-
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rante el cual se mantiene la nutricion celular del injerto
mediante circulacion "plasmatica’; Gargiuloy Arrocha
comunicaron el mismo hallazgo en humanos, forman-
do el exudado de la circulacion "plasmatica’, una red
de fibrina que establece la unién precoz entre el
injerto y el lecho receptor®. Durante este periodo
inicial, el epitelio muestra cambios degenerativos con
descamacion superficial®, que se han atribuido a la
isquemia durante el periodo avascular('.

La segunda fase de la curacion es la revasculari-
zacion del injerto, cuya aparicion se observé entre los
dias 2 y 11, comenzando por anastomosis entre los
vasos del injerto y su lecho, y posteriormente por
neoformacion capilar que penetra en el injerto. La
vascularizacion aumento hasta el séptimo diay segui-
damente disminuyé hasta establecer un patrén vas-
cular normal hacia el decimocuarto dia®. Estos ha-
llazgos fueron apoyados por el estudio de Morman et
al.enhumanos®, en el que estudiaron la vasculariza-
cion del injerto mediante angiografia con fluorescei-
na.

Al mismo tiempo se establece una unién fibrosa
entre el injerto y el lecho de tejido conectivo subya-
cente, y la repitelizacién del injerto se produce por
proliferacion del epitelio de los tejidos adyacentes.

La Ultima etapa de la curacion es la fase de madu-
racion, que se produce entre los dias 11y 42. Alrede-
dor del dia 14 el patrén vascular y el epitelio tienen un
aspecto normal, y aumenta la densidad y mejora la
orientacion de las fibras de tejido conectivo. La que-
ratinizacion del epitelio no es aparente hasta el dia
28132,

Cafesse et al.® efectuaron una evaluacién biomé-
trica de la contraccion del injerto durante la curacion
y observaron que a los 30 dias de la intervencion
Unicamente estaba presente un 50-60% del aumento
proyectado de encia adherida, y que esta cantidad se
mantuvo practicamente constante seis meses des-
pués de la intervencion.

Varios autores han estudiado las diferencias en la
curacion de los injertos colocados sobre un lecho de
periostio en comparacion con aquellos colocados
sobre un hueso denudado. Estudios clinicos('2 19,
histologicos!'* 1630 y radioautograficos!'s han demos-
trado que la curacion inicial se retrasa cuando los
injertos se colocan sobre hueso, pero después del dia
14 la proliferacion celular es mayor en los injertos
colocados sobre hueso, de forma que el dia 28 no
existen diferencias en la velocidad de curacién, esté
colocado el injerto sobre hueso o sobre periostio. Los
injertos colocados sobre hueso producen un remode-
lado 6seo superficial.

Cuando se considera la curacién de injertos que
han sido colocados sobre superficies radiculares de-
nudadas, un estudio de Oliver y Woofter demostré que
la curacion era similar a la observada sobre un lecho
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de tejido conectivo-periostio; se produjo neoforma-
cion 6sea en el margen coronal de la apdfisis alveolar
el dia 11, y el dia 14 se encontraba nuevo tejido
cementoide sobre la dentina. Se observé insercion
fibrosa del injerto al nuevo cemento®”). Sugarman©®
comunicé nueva insercion epitelial y conectiva del
injerto a la superficie radicular.

En el tratamiento de la retraccién gingival median-
te injerto gingival libre hay que tener en cuenta dos
fendmenos, los puentes previamente descritos en
este articulo, y la "insercion reptante" ("creeping at-
tachment"), esto es, la migracién postoperatoria del
margen gingival en direccién coronal para cubrir
parcial o totalmente una raiz previamente denuda-
da®). La cantidad de recubrimiento que se alcanza
mediante la "insercion reptante” después de dos afos
de observacion fue mucho mayor en defectos estre-
chos® pero el recubrimiento de la retraccién no
siempre era completo, ni predeciblet“?. La calidad de
lainsercion del injerto a la superficie radicular ha sido
cuestionado por Freeman“" quien observd que la
union dentogingival que se desarrollaba, se formaba
por epitelio de inserciéon con amplios espacios inter-
celulares que parecian no proporcionar una barrera
efectiva ante la placa. Sin embargo estas observacio-
nes se comunicaron solamente cinco semanas des-
pués de la intervencion, y existe la posibilidad de
migracion de células del ligamento periodontal para
formar una insercién de tejido conectivo o para formar
un epitelio de insercion largo de caracteristicas nor-
males.

Evaluacion clinica e indicaciones del injerto
gingival libre

Cuando se planea el tratamiento de unaretraccion
gingival, sise dispone de suficiente tejido queratiniza-
do, los resultados parecen ser mas satisfactorios
utilizando colgajos pediculados que empleando injer-
tos gingivales libres*?; también puede utilizarse un
meétodo combinado de injerto gingival libre y de colga-
jo de reposicién coronal. La mayor parte de autores
que han utilizado el injerto gingival libre para recubrir
dehiscencias gingivales han comunicado Unicamen-
te éxitos parciales, excepto cuando el tratamiento se
limité a defectos estrechos y poco profundos; en caso
contrario, Unicamente puede esperarse un recubri-
miento parcial“?. Sin embargo, cuando se estudia
meticulosamente cada caso en particular y se valoran
los inconvenientes, se ha demostrado cémo mediante
injertos libres pueden cubrirse predeciblemente re-
tracciones gingivales de muy diferentes medidas“®44),
Algunos autores han comunicado que con el tiempo
aumentaba el recubrimiento radicular por medio de la
‘insercion reptante" ("creeping attachment")@0.39.40)
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pero un estudio longitudinal de Rateitschack et al.*?
con seguimiento de 4 afios tras la intervencion no
pudo observarlo en ninguno de los 42 dientes estudia-
dos, aungue ninguno de los defectos progreso en di-
reccion apical durante el periodo de seguimiento.

El injerto gingival libre esta especialmente indica-
do en casos de retraccion gingival que producen pro-
blemas estéticos, que presentan hipersensibilidadra-
dicular, o que son progresivas por dificultad en el
control de placa; en esos casos puede practicarse un
injerto gingival libre cuando la forma del defecto
permite predecir el éxito de la intervencion; en caso
contrario lo mas indicado sera un colgajo pediculado
o una intervencion en dos fases con injerto y colgajo.
Algunos autores han sugerido que la retracciones
incipientes en nifios y adolescentes deberian cubrirse
con injerto gingival libre con fines preventivos antes
del tratamiento ortoddéncico®; no obstante otros au-
tores afirman que puede esperarse cierto aumento de
encia adherida después de algunos movimientos
ortodéncicos”). Maynard y Ochsenbein justifican su
método de injertos preventivos por la elevada prede-
cibilidad de la técnica en esta fase, mientras que
cuando la lesion se desarrolla, el éxito del tratamien-
to es menor“®), Un estudio longitudinal de Powell y
McEniery“® demostré la efectividad del control de
placa sobre la progresion de retracciones gingivales
localizadas en nifios; cuando la inflamacion cede, se
reduce la evidencia de la implicacion del frenillo. El
proceso de maduracion de la encia adherida en
nifios, puede producir variaciones en la morfologia
gingival hasta la edad de 16 afos, asi que parece
aconsejable ser conservadores mientras el defecto
gingival pueda controlarse con higiene oral.

El injerto gingival libre esta especialmente indica-
doy sus resultados tienen una elevada predecibilidad
cuando se desea un aumento de encia adherida,
aunque también hay que considerar la contraccion
del 40% que se espera®. Los estudios longitudinales
que comparan zonas injertadas y no injertadas donde
la anchura de encia adherida es menor a 1 mm han
demostrado que el injerto aumenta la encia adherida,
pero la cantidad de placa e inflamacion gingival que
se encontrd fue similar en ambas®*®. Cuando se con-
sidera la insercion no se encontraron diferencias en
ganancia o pérdida entre zonas injertadas y no injer-
tadas después de cuatro afnos de higiene oral contro-
lada®); ello parece sugerir que el Unico efecto del
injerto gingival libre sobre el aumento de encia adhe-
rida es precisamente dicho aumento, sin otros bene-
ficios sobre la salud gingival del paciente que no
puedan conseguirse mediante un cuidadoso mante-
nimiento de la higiene oral. Cuando después de seis
anos’se evaluaron los resultados de los tratamientos
con injerto con los resultados en aquellos casos en
gue no se emplearon injertos®", los hallazgos fueron
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basicamente los mismos, indicando asi que las
medidas de higiene oral son la forma basica de
controlar lainflamacion y la progresion de la enferme-
dad periodontal (E.P.) con o sin una anchura adecua-
da de encia adherida, y que la progresion de la
pérdida de insercion puede prevenirse con el control
de placa en todos los casos. No obstante, Kennedy et
al. observaron®’ que si el control de placa no era
correcto, en las areas no injertadas se observaba el
restablecimiento de la inflamacion gingival con una
retraccion adicional, mientras que las areas tratadas
con injerto no presentaron tales cambios. Ello se
observé Unicamente en un pequefio numero de pa-
cientes que dejaron el estudio, pero puede sugerir la
indicacion de efectuar una intervencion quirdrgica
para aumentar la encia adherida cuando de un pa-
ciente se espere un control de placa inferior a lo
deseable. Parece que cuando la inflamacion se des-
arrolla en presencia de una cantidad suficiente de
encia adherida, todo el tejido conectivo queda ocupa-
do por células inflamatorias, mientras que cuando la
anchura de la encia queratinizada es normal, unica-
mente se presenta lainflamacion en la vertiente dental
de la encia®. Kennedy et al. sugieren que un injerto
gingival libre puede simplemente prolongar el tiempo
durante el que puede producirse una retraccion
mensurable, sin prevenirla totalmente. Sin embargo,
si la prolongacion de este periodo es suficientemente
larga puede interpretarse como indicacion de injerto
en aquellos casos en los que no sea posible el control
de placa. Un estudio en perros ha demostrado tam-
bién, que la colocacién subgingival de una restaura-
cion en presencia de insuficiente encia adherida,
tenia como resultado un pérdida de tejido gingival
cuando se permitia el acumulo de placa, mientras que
en las areas control con suficiente encia adherida uni-
camente se observé una gingivitis de moderada a se-
vera bajo las mismas condiciones. Aunque no se de-
mostré si un cuidadoso control de placa en el area
experimental podia haber prevenido la retraccion
gingival en presencia de restauraciones subgingiva-
les, debe reconocerse que el control de placa en esas
condiciones es muy dificil para el paciente promedio,
y puede que esté indicada la intervencioén quirdrgica
para aumentar la encia adherida en casos de margen
subgingival con insuficiente encia adherida; por otra
parte los hallazgos de Ericsson y Lindhe®? pueden
interpretarse como prueba para evitar margenes de
restauraciones subgingivales cuando la encia adhe-
rida se limite a una estrecha banda.

Conclusiones

El injerto gingival libre es una buena técnica para
corregir retracciones gingivales, que puede utilizarse
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cuando el tratamiento esté indicado y la morfologia
del defecto permita un resultado predecible. Por otra
parte los resultados de los injertos en el aumento de
encia adherida son muy predecibles cuando se si-
guen los principios basicos de latécnica del injerto. El
injerto gingival libre para aumentar de encia adherida
no esté justificado como profilaxis, ni fundamentando-
se Unicamente en su anchura, pero esta indicado
cuando el problema progresa debido a la incapacid-
dad del paciente de mantener la region limpia. Algu-
nos trabajos de la literatura también sugieren que un
aumento de encia adherida seria aconsejable en
casos individualizados, en los que se prevee un
control inadecuado por parte del paciente.
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