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Fascia lata como alternativa en tratamientos odontologicos

Fascia lata as an alternative in dental treatments

Ana Karen Hernandez Jiménez,* Beatriz Raquel Yahez Ocampo,® César Augusto Esquivel Chirino"

RESUMEN

Introduccion: La fascia lata es la parte mas externa de la aponeu-
rosis del muslo. Se trata de una membrana gruesa y resistente que
posee elasticidad, flexibilidad y memoria. Actualmente es utilizada
en el area médica para el tratamiento de defectos abdominales, in-
continencia urinaria, ptosis palpebral y, en odontologia, se utiliza
para regeneracion tisular guiada, coberturas radiculares, aumento
de reborde y preservacion de alveolo. Método: Se ha realizado una
busqueda electronica en las bases de datos de Medline, PubMed y
SciELO con el término fascia lata. Fueron incluidos textos comple-
tos en idioma espafiol e inglés que abarcan desde 1983 hasta 2015.
La caracteristica principal de estos textos es que exploran el uso de
fascia lata en el &rea médica y odontoldgica. Discusion: Durante la
realizacion de este trabajo surgieron situaciones limitantes debido
a la escasa cantidad de articulos, investigaciones y casos clinicos
documentados enfocados al uso de la fascia lata en el area odon-
tologica. Conclusiones: La fascia lata es un material reabsorbible,
biocompatible, que es bien tolerado por el lecho receptor, goza de
caracteristicas de seguridad y larga duracién en su uso dentro de
las especialidades médicas y odontoldgicas.
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INTRODUCCION

A partir de la década de los 90 se ha utilizado la fas-
cia lata como una alternativa en el area médica tanto
para el tratamiento de la incontinencia urinaria como
para la reparacion de defectos de la pared abdominal y,
en general, como un sustituto de diversos tipos de injer-
tos autdgenos y alégenos. En el area odontolégica es
utilizada como una variante de membranas de colage-
no para el tratamiento de la regeneracion tisular guia-
da. También representa una alternativa para sustituir el
injerto de tejido conectivo palatino para el tratamiento
de recesiones gingivales y aumento de reborde debido
a que es un material biocompatible con gran elasticidad
y que se cuenta con cantidades ilimitadas de ella.'

En 1908, el cirujano aleman Martin Kirschner traba-
j6 en cirugia junto a Edwin Payr y Paul Leopold Frie-
drich. Llevaron a cabo su primer trabajo empleando
fascia lata para la reparacion de tendones y aplicacion
de tejido de interposicion en articulaciones.?

ABSTRACT

Introduction: Fascia lata is the most extreme section of the thigh’s
aponeurosis. It is a thick and resistant membrane possessing
elasticity, flexibility and memory. It is presently used in the medical
world to treat abdominal defects, urinary incontinence, and
palpebral ptosis. In dentistry it is used in guided tissue regeneration,
root coverage, ridge increase and socket (alveolus) preservation.
Method: An electronic search was conducted in the following
databases: Medline, PubMed and SciELO, with the term fascia
lata. Full texts in English and Spanish were included in timeline
spanning from 1983 to 2015. Main characteristic selected for these
texts was they explored use of fascia lata and medical and dental
areas. Discussion: Limiting situations arose during the execution of
this project due to the scarcity found in articles and research papers
and documented clinical cases targeting use of fascia lata ion dental
areas. Conclusions: Fascia lata is a resorbable, biocompatible
material, well tolerated by the recipient bed; when used in medical
and dental specialties it exhibits characteristics of accuracy
(security) and long duration.

En 1925, el cirujano norteamericano Barney Brooks
utilizé tiras de fascia lata para ligar el cuello de un
aneurisma, envolver el saco y asi evitar su crecimien-
to y ruptura.®
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En 1933, Price fue el primero en describir el em-
pleo de un sling de fascia lata en un paciente de sexo
femenino que padecia de agenesia sacra e inconti-
nencia urinaria.* En el afio de 1934 el cirujano War-
gensteen O.H. fue el primero en reportar el uso de la
fascia lata para el tratamiento de defectos umbilicales
amplios.>® También indicé que aun en pacientes con
fémures muy largos, la fascia lata no era suficiente
para cubrir defectos subcostales.®

En 1940, J. A. Bigger, llevé a cabo la oclusion casi
completa del cuello de un aneurisma aértico con fas-
cia lata y la complementd con endoaneurismorrafia.®

En 1950 los cirujanos toracicos Belsey y Chur-
chill presentaron dos pacientes con carcinoma
adenoideo quistico que sobrevivieron mas de cinco
afios tras haberse sometido a una extensa resec-
cion circular traqueal intratoracica. Dicho defecto
traqueal se reparé usando fascia lata, sostenida
con alambre de acero inoxidable.” En 1951, E. J.
Wylie, E. Kerr y O. Davis combinaron distintos pro-
cedimientos como la envoltura de los vasos con
fascia lata, seguido de tromboendarterectomia y
endoaneurismorrafia.®

Hacia el afio de 1983 el traumatélogo Watson Jo-
nes describid la técnica de extension de la fascia lata
hasta la rodilla para la reconstruccion de defectos su-
praumbilicales (Figura 1).6

Como se puede observar, se conocen algunos
beneficios que posee la fascia lata debido a su ca-
pacidad reconstructiva al permitir la revasculariza-
cion tisular y su integracion al tejido receptor. Pre-
senta un menor riesgo de complicaciones, un riesgo
minimo de transmisién de enfermedades y también
una tasa muy baja de rechazo. Por todo lo anterior
tiene una amplia gama de usos en especialidades
médicas como en la oftalmologia, ortopedia, urogi-
necologia, neurocirugia y, como veremos en este
articulo, en odontologia.®

Jones

Reconstruccién de Figura 1.

defectos umbilicales

Antecedentes histoéricos.

Figura 2. Musculo tensor de la fascia lata.'

La fascia lata tiene una funcion principal y consiste
en reducir la friccidn entre los musculos a la par de
transmitir las fuerzas producidas por el sistema mus-
culo-esquelético.®

El aloinjerto de fascia lata que proviene de cada-
ver es un material reabsorbible (Figura 2) y biocom-
patible que es bien tolerado por el lecho receptor.™
Este tipo de aloinjerto, ademas, impide la invagina-
cién de tejido ya que actua impidiendo la evolucién
de células con caracteristicas distintas.! Posee ca-
pacidad reconstructiva, pues permite que el injerto
se revascularice a través del lecho receptor a par-
tir de los vasos circundantes vy, finalmente, goza de
caracteristicas de seguridad y larga duracion, por lo
que un segundo acto quirdrgico para retirarla es in-
necesario.®
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La fascia lata es un tejido pobre en estructuras ce-
lulares, similar a los tendones y ligamentos. Posee
principalmente tejido conectivo denso que aun estan-
do en posicién de reposo presenta cierta tension me-
canica. Esta constituida por fibroblastos que ejercen
una importante funcién en la arquitectura, control de
la rigidez, formacion y mantenimiento de la estructura.
Ademas, produce colageno y elastina.

Otro componente es el mastocito, importante en los
procesos de mediacion en enfermedades alérgicas y
curaciéon. En menor numero, también esta constituida
por miofibroblastos, los cuales poseen un papel valio-
so en la tension durante la cicatrizacién de heridas. Su
sustancia primordial es la matriz extracelular.®

Una de las células participes en la reparacioén y
regeneracion de tejidos son los telocitos, los cuales
contienen un aparato de Golgi pequefo, citoesqueleto
y son elementos del reticulo endoplasmico liso y rugo-
so (Figura 3). Dicho tipo de células se encuentra pri-
mordialmente entre las fibras de colageno, cercanas
a los vasos sanguineos y a terminaciones nerviosas.
Presentan un espesor variable, generalmente mas
grueso que las fibras de colageno, y una estructura
diferente a las demas células presentes debido a que
muestran prolongaciones muy largas llamadas telépo-
des (similares a los axones de las neuronas).®

OBTENCION DE LA FASCIA LATA

La obtencion depende del tipo de injerto a utilizar.
En el area médica el uso del injerto autdlogo de fascia

Fuente directa.

Figura 3. Telocito en fascia lata humana, cuerpo celular re-
lativamente pequefio. a) Cuatro teldpodes. Escala: 5 pm.

lata es comun. Estos procedimientos se llevan a cabo
en pacientes adultos y nifios mayores para poder obte-
ner injertos de buena longitud, aunque también puede
ser donado por el padre de un nifio pequefio. El proce-
dimiento puede realizarse bajo anestesia local o gene-
ral y una vez obtenido debe permanecer en solucion
salina mientras es colocado en el lecho receptor.*®

En el area odontoldgica se usan injertos alégenos,
derivados de cadaver. Normalmente carecen de la
conservacion de su irrigacion y se observan de color
blanco nacarado, brillante y tenso. Una vez obtenido
se tratan bajo condiciones asépticas; posteriormente
son preservados por congelacion, liofilizacion o tra-
tamiento con disolventes. La esterilizacion del injer-
to a través de irradiacién gamma es opcional.’'® Los
aloinjertos de fascia lata humana se obtienen a través
de los bancos de tejidos que estan acreditados por la
Asociacion Nacional de Bancos de Tejidos.

Los bancos tisulares requieren la exploracién de
los donantes a través de la historia clinica, donde son
serolégicamente evaluados para evitar enfermedades
virales como el VIH, sifilis, hepatitis B y C, antigenos
VI, citomegalovirus, virus linfotréfico-T humano. El ob-
jetivo de esta evaluacion es acrecentar la seguridad
de los aloinjertos utilizando diferentes métodos y pro-
tocolos. Se prescinde de cualquier tejido que muestre
niveles altos de contaminantes y niveles microbianos
elevados.'1®

Las propiedades fisicas de los aloinjertos son casi
equivalentes a la de los autoinjertos, aunque su resis-
tencia a la traccion puede verse disminuida después
de la esterilizacion gamma y la congelacion.'” Se ha
demostrado que el material de injerto de fascia lata
mas adecuado es el espécimen deshidratado con di-
solventes comercialmente disponibles, a diferencia del
espécimen liofilizado a partir de bancos de tejidos.'” El
método de obtencidn para ambos casos es el mismo.

METODO DE OBTENCION DE LA FASCIA LATA

Se prepara la pierna con la rodilla ligeramente
flexionada y se apoya sobre algun soporte con el ob-
jetivo de tensar la fascia y hacerla mas facil de ex-
traer. Se lleva a cabo una incisiéon 8 cm por encima
del condilo lateral de la tibia; el diametro de la inci-
sion depende de la cantidad de fascia lata requerida
para el tipo de tratamiento. Los cirujanos se apoyan
en la utilizacion de fasciotomos, que son instrumen-
tos que cortan la fascia y facilitan su extracciéon. Con
ellos, de una incision pequefia se puede extraer
una tira de fascia lata suficiente. Si no se cuenta
con los fasciotomos se realiza una segunda incision
a 10 cm por arriba de la primera. Con unas tijeras
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Metzenbaum se diseca el tejido celular subcutaneo
hasta llegar a la fascia. Mediante diseccion roma se
diseca un tunel entre las dos incisiones por debajo
de la piel y sobre la fascia lata. Con un bisturi se
realizan cortes paralelos para obtener una pieza de
fascia que se coloca sobre una superficie estéril para
limpiarla de grasa y tejido muscular.'s1®

ESTERILIZACION DEL ALOINJERTO

No existe una técnica especifica de esterilizacion
exigida por la Administracion de Alimentos y Drogas
de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés).
Cada banco tisular emplea una diversidad de técnicas
patentadas, entre las cuales esta el uso de la irradia-
cion, remojo y lavado con antibidticos, la liofilizacion y
la criopreservacion. Una vez realizados estos proto-
colos se ejecuta una esterilizacion terminal mediante
irradiacion gamma u o6xido de etileno.®

El objetivo primordial de cualquier protocolo de
descelularizacién es remover el material celular e in-
activar los microorganismos infecciosos sin perjudicar
la constitucidn, actividad bioldgica e integridad fisica
de la membrana extracelular remanente. Se puede lle-
var a cabo a partir de sonificacion, agitacion, congela-
cion y descongelacion. Posteriormente se lleva a cabo
el enjuague y remocion de las células remanentes en
dicha membrana.'®

MANIPULACION DEL ALOINJERTO DURANTE
EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
EN ODONTOLOGIA

. Retirar la fascia lata del empaque (Figura 4).

. Hidratacion. Antes de su empleo es necesaria la hi-
dratacion en solucion salina estéril durante 30-40
minutos para evitar que siga expandiéndose una
vez colocada y poder disminuir el riesgo de exposi-
cion por la gran memoria que presenta (Figura 5).

3. Adaptar la forma y el tamano del material conforme

el tratamiento a realizar (Figura 6)."

4. Colocar y fijar la fascia lata mediante puntos de

sutura reabsorbible sobre ella misma y fijandola al

lecho receptor. Asi se garantiza su inmovilizacion

(Figura 7)."

N —

APLICACION DE LA FASCIA LATA
EN ODONTOLOGIA

La literatura reporta el uso de fascia lata en la rege-
neracion tisular guiada, aumento de reborde, preser-
vacion de alveolo y recesiones gingivales. Este ultimo
uso es el que nos interesa documentar. La recesion

Fuente directa.

Figura 4. A) Fascia lata dentro del empaque. B) Fascia lata
fuera del empaque.

Fuente directa.

Figura 5. Fascia lata hidratandose en suero fisiolégico den-
tro de una riflonera metalica.

Fuente directa.

Figura 6. Fascia lata cortada transversalmente en tres secciones.
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gingival se define como el desplazamiento del margen
gingival apical a la unién cemento-esmalte causando
una exposicion patoldgica de las superficies de la raiz
al ambiente oral de uno o mas dientes.'® Histoldgica-
mente el proceso de cicatrizacidén que se presenta
cuando se hace una cobertura de recesion gingival
con fascia lata es el que se presenta a continuacion.
Tres meses después del procedimiento quirdrgico
se puede observar el injerto de fascia lata claramente
delimitado y separado de la mucosa del sitio receptor.
No se observa ninguna reaccién de cuerpo extrafo o
alguna caracteristica de rechazo entre el contacto del
tejido gingival y la fascia lata. No se observa infiltra-
cion inflamatoria por encima del injerto de fascia lata.
Se observa una menor extravasacion de sangre e in-
filtracidn de linfocitos. En el injerto de fascia lata se

Figura 7. Fascia lata colocada y fijada en el sitio receptor
mediante puntos de sutura absorbible.

observan fibras de colageno mas finas con una dispo-
sicion mas ondulada y de menor densidad, asi como
caracteristicas de angiogénesis en la membrana mu-
cosa como en el fragmento de fascia lata injertado y
un pequefno numero de linfocitos, pero sin infiltracién
inflamatoria.™

Seis meses después del procedimiento quirdrgico
aun se puede observar la delimitacion entre la fascia
lata y el tejido conectivo del sitio receptor. Es posible
observar un nimero similar de fibroblastos en ambos
fragmentos de tejido y vasos sanguineos que entrela-
zan el tejido conectivo del sitio receptor con el injerto
de fascia lata. Hay presencia de linfocitos sin infiltra-
cioén inflamatoria. También se pueden observar dos
tipos de fibras de colageno en el injerto de fascia lata,
fibras con una disposicién mas regular con un mayor
numero de fibroblastos y muchos capilares a través
de todo el fragmento de fascia lata.™

Nueve meses después, el injerto de fascia lata se
observa fuertemente unido con la membrana mucosa
del sitio receptor. Los haces de colageno y la distribu-
cion de los fibroblastos en las fibras son idénticos, tan-
to en el sitio receptor como en el injerto de fascia lata.
En la frontera de las dos areas son visibles numero-
sos capilares penetrando el injerto de fascia lata.°

Doce meses después se muestra una fuerte union
entre las fibras de colageno del tejido conectivo del
sitio receptor y el injerto de fascia lata, éstas se ob-
servan gruesas. Se observa una numerosa cantidad
de vasos sanguineos. No se presentan caracteristi-

Cuadro I. Cicatrizacion del injerto de fascia lata en el tratamiento de recesiones gingivales.

Tiempo Caracteristicas

3 meses

Aloinjerto delimitado y separado de la mucosa del sitio receptor

Aloinjerto con menor extravasacion de sangre e infiltracion de linfocitos
Aloinjerto con fibras de colageno mas finas, disposicion ondulada y menor densidad

Aloinjerto sin infiltracion inflamatoria

Sitio quirurgico con caracteristicas de angiogénesis, linfocitos, sin infiltracion inflamatoria

6 meses Aloinjerto delimitado del sitio receptor

Aloinjerto con un nimero similar de fibroblastos que en el sitio receptor
Aloinjerto con presencia de linfocitos sin infiltracion inflamatoria

Aloinjerto con dos tipos de fibras de colageno

Sitio quirdargico con un numero similar de fibroblastos que el sitio del injerto
Sitio quirurgico con vasos sanguineos entrelazandose con el injerto
Sitio quirargico con presencia de linfocitos sin infiltracién inflamatoria

9 meses Aloinjerto unido con el sitio receptor

Aloinjerto con presencia de capilares

Ambos sitios con presencia de fibroblastos y haces de colageno

12 meses

Aloinjerto incorporado totalmente con el sitio receptor

Ambos sitios con fuerte unidn entre las fibras de colageno y gran cantidad de vasos sanguineos
Sin caracteristicas de inflamacion o cuerpo extrafio

Fuente directa.
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cas de inflamacion o reaccién de cuerpo extrafio en
el fragmento del injerto fascia lata. La arquitectura del
tejido conectivo indica la incorporacion total de injerto
de fascia lata con el sitio receptor (Cuadro I)."°

Ventajas en odontologia

e El aloinjerto de fascia lata no promueve la presen-
cia de células del sistema inmunoldgico dirigidas a
cuerpos extrafos.°

e Sila fascia lata se expone, ésta permite ser recor-
tada sin necesidad de retirarla del sitio quirdrgico.’

e En el campo de la periodoncia constituye una al-
ternativa de tratamiento para corregir defectos de
reborde Seibert tipo | en el sector anterior, pues
presenta una ganancia en espesor similar al tejido
conectivo.’

e Demuestra un mejor manejo con los ponticos, fa-
cilitando un mayor llenado papilar en comparacién
con el tejido conectivo.!

e Rebasa las limitaciones anatomicas del paladar en
cuanto a espesor y tamafo del area donante.!

» Evita la invaginacion de los tejidos blandos siendo
efectiva en regeneracioén guiada.™

* Ejerce la funcion de barrera bioldgica entre el hue-
so y el tejido mucoso durante el tiempo para la re-
paracion osea.

e La utilizacion conjunta de fascia lata y hueso en
polvo facilitan la osteoinduccion.™

* Permite nueva formacion de hueso.

e El riesgo estimado de adquirir una infeccién por vi-
rus de inmunodeficiencia humana al emplear fascia
lata cadavérica es de 1 en 1,667,600.

Desventajas en odontologia

* La fascia lata experimenta un 28, 53 y 71% de re-
absorcion al primer, segundo y cuarto mes, res-
pectivamente, en comparacion con el 43, 61y
61% que sufre el tejido conectivo en los mismos
periodos.?

e Gran expansion y memoria si no se hidrata y mani-
pula correctamente.’

DISCUSION

Durante la realizacion de este trabajo surgieron si-
tuaciones limitantes debido a la escasa cantidad de
articulos, investigaciones y casos clinicos documen-
tados enfocados al uso de la fascia lata en el area
odontoldgica. Lo anterior no ha permitido una investi-
gacioén extensa, pero si puntualizada en aspectos im-
portantes para el estudiante y el profesional en cuanto

a las caracteristicas, obtencién, manipulacion y cica-
trizacion de la fascia lata. Cabe destacar la confiabi-
lidad de los datos obtenidos, ya que su recopilacion
fue realizada en articulos publicados en revistas re-
conocidas internacionalmente. Los datos de esta in-
vestigacion indican que el uso de la fascia lata en el
area odontoldgica ha aumentado en los ultimos afos,
pero sefialan la necesidad de continuar investigando y
documentando acerca de este material.

CONCLUSION

La fascia lata es un material reabsorbible, biocom-
patible y ademas bien tolerado por el lecho receptor.
Aunado a esto, goza de caracteristicas de seguridad
y larga duracion.

A pesar de que se reporta el uso de la fascia lata des-
de el afo de 1908 dentro de las especialidades médicas,
en el area odontoldgica desafortunadamente la exigua
literatura e investigaciones encontradas acerca de las
caracteristicas, manejo y comportamiento de la fascia
lata en tratamientos dentales limitan la comprension y
aplicacion de este material. A pesar de su vetusto des-
cubrimiento su uso aun es limitado o insuficiente por la
falta de informacion. Resulta indispensable, entonces,
realizar mas investigaciones en diferentes tipos de trata-
mientos dentales a diferentes intervalos de seguimiento
y en distintas poblaciones. También es importante men-
cionar la importancia de la elaboracion y documentacion
de estudios histoldgicos en todos los tratamientos para
permitir comparar y conocer con mayor claridad el com-
portamiento y el tiempo de cicatrizacion de la fascia lata.
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