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I INTRODUCCION 

La Periodoncia es una rama de la Odontologia que se encuentra constantemente en 

innovacion, ultimamente se le ha legado a considerar “La Conciencia de la Odontologia”, 

pues es la encargada de solucionar todas las alteraciones que pudieran ser provocadas por 

iatrogénias © alteraciones en otras areas odontolégicas. Todo procedimiento tiene 

repercusion periodontal, y es precisamente la Periodoncia la encargada de mantener la salud 

y el equilibrio en nuestros tejidos de soporte dentales. 

La Cirugia Mucogingival junto con Jos procedimientos quirargicos encaminados al 

tratamiento de recesiones gingivales han evolucionado enormemente, dando inicio con los 

procedimientos de colgajos pediculados, hasta llegar a la utilizacion de materiales para 

Regeneracion Tisular Guiada aplicados a este fin. 

En este trabajo realizaremos una revision a través del desarrollo de la Periodoncia y 

de la Cirugia Mucogingival, hasta ubicarnos directamente en el Tratamiento de las 

Recesiones Gingivales, tema central de esta investigacion. Abarcando ampliamente el 

diagndstico y tratamiento de recesiones: como se diagnostican estos defectos, cual es su 

etiologia, como se clasifican, cudles son las indicaciones para el tratamiento, cuales son las 

clasificaciones de procedimientos para tratar las recesiones gingivales, cuales son sus 

indicaciones especificas, como se llevan a cabo cada una de ellas, cual es su técnica, qué 

interrelacién podemos establecer, cuales seran los beneficios y desventajas de nuestros 

procedimientos. 

Logrando al final Diagnosticar correctamente los defectos, seleccionar 

adecuadamente la técnica que nos brinde [os mejores resultados segin sea el caso; asi 

mismo, conocer los procedimientos de Regeneracién Tisular Guiada que actualmente se 

encuentran en auge, y 1a utilizacién de sustancias para el acondicionamiento de la superficie 

radicular. 
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Ll. DEFINICION DE PERIODONCIA Y PERIODONTO 

La palabra “Periodonto” proviene del griego; peri = alrededor, odontos = dienteas). 

El Periodonto es el conjunto de tejidos de soporte del diente; que también conocido con los 

nombres de: Paradencio y Paredonto. 

El Periodonte no es una unidad anatémica con limites precisos, sino mas bien es un 

conjunto funcional de tejidos que tienen independencia fisiolégica, pero que al actuar juntos 

le dan soporte al diente dentro de la cavidad oral y le permiten desempefiar sus funciones. 

Esta entidad funcional que acta como una unidad, esta formada por 4 estructuras que son 

las siguientes: 

“> Encia. 

° + Ligamento Parodontal. € 
ry ‘* Cemento Radicular. 

~ % Hueso Alveolar. 

El aporte vascular y nervioso de los tejidos involucrados es de vital importancia para el 

funcionamiento normal de los tejidos periodontales. 

El periodonto esta organizado en forma nica para realizar las siguientes 

funciones: 

1. Insercién del diente al tejido éseo de los maxilares 

2. Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacién, habla y degluci6n. 

3. Mantener [a integridad de la superficie corporal separando los medios ambientes externo 

e interno. 

4. Compensar por los cambios estructurales relacionados con el desgaste y envejecimiento 

a través de la remodelacién continua y regeneracion. 

5. Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo que Se presentan en la 

cavidad bucal. 

La funcion principal del periodonto consiste en unir el diente al tejido éseo de los 

maxilares y en mantener la integridad de la superficie de la mucosa masticatotia de la 

cavidad bucal. 
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El periodonto se encuentra en un proceso de continuo ajuste vinculado a cambios 

relacionados con el envejecimiento, la masticacién y el medio bucal. 

La parte de la Odontologia que estudia a esta entidad funcional conocida como 

Periodonto, recibe el nombre de “Parodoncia”, aunque también se le conoce como 

Periodoncia, Petiodontologia y Parodontologia. 

La Parodoncia se dedica al estudio de Jos tejidos parodontales tanto en condiciones 

normales, como en estadios patologicos, con el fin de devolverle la salud al periodonto 

cuando se ha perdido y sobre todo, mantenerlo en estado saludable. 

Los objetivos de la terapéutica parodontal pueden consolidarse en un gran objetivo 

principal: “La permanencia de Ja denticion en estado de salud a través de toda la vida del 

individuo”. 

Como mencionamos anteriormente el Periodonto esta sujeto a muchas influencias por lo que 

esta en un continno proceso de ajuste vinculado a todos estos cambios, asi mismo, la terapia 

parodontal lleva una busqueda constante y continua. 
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12 HISTORIAY DESARROLLO 
DE LA PERIODONCIA 

Estudios en paleopatologia han indicado que la enfermedad parodontal destructiva 

afect a los primeros humanos ¢n diversas culturas como Egipto y América. 

Se han encontrado claros indicios que demuestran que la enfermedad parodontal fue 

padecida por el hombre prehistérico, lo confirma !a reabsorcién marginal encontrada en 

craneos del hombre de Chapelle aux Saints que vivid en Ja cultura paleolitica tardia del 

hombre de Neanderthal. Y documentos historicos revelan el conocimiento de la enfermedad 

periodontal en otras épocas histéricas, asi como, la necesidad de tratamiento; por lo que 

podemos suponer que éra una enfermedad conocida y muy extendida.as, 

Bi tratamiento de la enfermedad periodontal es uno de los abjetivos mas importante en la 

practica dela odontologia moderna. Actualmente se intenta dar un gran avance gracias ala 

microscopia electronica de barrido y otras técnicas de estudio. «sy 

Todas las civilizaciones de la Edad Media Antigua tienen interés por la higiene oral. 

En Mesopotamia (3000 a. C.) se utilizaba una especie de escarbadientes de oro decorado. 

En una tablilla de los Asirios y Babilonios se habla de 6 drogas recomendables para masaje 

gingival en el tratamiento de enfermedades de la boca, que se pueden suponer periodontales. 

Entre los egipcios, la enfermedad periodontal era la enfermedad mas comin, asi lo 

demuestran los hallazgos en momias de hace 4000 afios, con una forma generalizada de 

pérdida ésea horizontal y algunos defectos verticales aislados. Muchos de los conocimientos 

actuales sobre medicina egipcia provienen de los Papiros Quirirgicos de Ebers y Edwin 

Smith. En el papiro de Ebers se habla sobre diversos remedios para reafirmar los dientes 

flojos, lanzar el crecimiento de la purulencia de la encia, tratar dientes que muerden contra 

una abertura de ja carne, tratat las encias y fortalecer las mismas, contiene muchas 

referencias a la enfermedad gingival y mencionan especialistas en la atencién de los dientes. 

Los remedios que se mencionan estaban hechos de varias plantas y minerales y eran 

aplicados a la encia en forma de una pasta con mie!, goma vegetal, 0 residuo de cerveza 

como vehiculogs). 

Pag 6



En la India, el tratado Susrute Samhita describe casos de pérdidas dentarias, por 

periodontitis severa, casos de supuracion gingival y su tratamiento; en el tratado Charaka 

Samhita la higiene oral es un tema ampliamente comentado, menciona en un parrafo lo 

siguiente: 

“Bl palillo para cepillar dientes debe ser astringente, picante 0 amargo, una de sus puntas 

debe adoptar la forma de un cepillo y se tiene que usar dos veces al dia con mucho cuidado 

de no dafiar las encias”. 

Los chinos estan entre los primeros en utilizar cepillos dentales para limpieza y también 

interesarse en el masaje gingival. 

En el tratado médico chino més antiguo, escrito por Hwang-Fi (2500 a. C.}; es un libro en 

ei que se clasificaron las enfermedades de la boca en: Fong Ya (las inflamatorias), Ya Kon, 

(tejidos blandos de revestimiento) y Chong Ya (caries). Menciona también remedios basados 

en hierbas. 

Los sumerios, 3000 afios 2.C., practicaban la higiene bucal con palillos de oro 

decorados, hallados en las excavaciones de Ur, en Mesopotamia, que denuncian el cuidado 

en limpieza de la boca. Posteriormente a los sumerios, los asirios y babilonios, se cree que 

suftian de lesiones periodontales, una tableta de arcilla de ese periodo contiene menciones de 

tratamiento mediante masaje gingival combinado con medicaciones de hierbas. 

Los hebreos también reconocieron la importancia de Ja higiene bucal. Muchas 

afecciones patolégicas de dientes y sus estructuras se describen en los escritos talmudicos. 

Muestras de la civilizacion fenicia incluyen una férula de alambre con apariencia de haber 

sido construida para estabilizar dientes aflojados por enfermedad periodontal destructiva 

crénica. 

Entre los griegos, Hipécrates de Cos, padre de la medicina moderna, explicd la 

funcién y erupcién de los dientes, asi como 1a etiologia de la enfermedad periodontal; 

describié enfermedades en las cuales “las encias eran despegadas de los dientes y olian mal “. 

Crefa que la inflamacion de las encias podia atribuirse a la acumulacién de céloulo, con 
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hemorragia gingival producida en casos de enfermedad persistente relacionando asi, el sarro 

con Ia inflamacion de encias y con la gingivorragia. 

Los Etruscos, 735 a. C., fueron adeptos en el arte de la construccién de dentaduras 

attificiales, pero no hay evidencias de interés en la existencia de la enfermedad periodontal o 

de su tratamiento. 

En Roma (1 d .C.), Aulo Comelio Celso estudié ta pérdida de dientes causada por 

flojedad de raices o flacidez de encias y anotd que era necesario tocar las mismas con hierro 

candente y pincelarlos con miel. Se refiere a enfermedades que afectan Jas partes blandas de 

la boca y su tratamiento, explicando que “Si jas encias se separan de los dientes, es 

beneficioso masticat peras y manzanas verdes, y mantener su jugo en la boca”. 

Los romanos dieron mucha importancia a la higiene oral, incluso poetas mencionan 

el uso del cepillo; el masaje gingival era parte de la higiene bucal. Pablo de Aegina dijo que 

Jas incrustaciones de sarro debian ser removidas con raspadores o limas pequefias; y que los 

dientes debian limpiarse minuciosamente después de fa ultima comida. 

En todos los escritos médicos se menciona la enfermedad periodontal, pero es hasta 

la edad media en que los arabes hacen un estudio cuidadoso, metédico y tazonable de la 

misma. 

Razes, en su “Al-Fakkir” hace Ia relacién mas completa hasta ese momento, era una 

enciclopedia de medicina y cirugia en 25 libros en que dedica 17 capitulos a los dientes y a 

temas como: “Dentera, Picadura de dientes, Flojedad de encias, Supuracién de encias, 

Encias sangrantes y Halitosis”. 

Abu'L-Qasim (Albucasis) describe instrumentos para limpiar los dientes; siendo 

fisiélogo y cirujano del Califato Occidental de Cordoba, habla claramente del sarro como 

agente etiologico de la enfermedad periodontal, cuyo tratamiento se basa en la remocion de 

dicho sarro, describe detalladamente los instrumentos y técnica de raspaje; refiriéndose a ello 

de la siguiente manera: “En la superficie de los dientes, por dentro y por fuera, asi como 

debajo de las encias, se depositan escamas asperas de aspecto feo y color negro, verde o 
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amarilio; fa cornupciéa se comunica a las encias y los dientes, que, con el paso del tiempo, se 

denudan”. 

Como podemos entender, menciona al sarro como agente etioldgico de las recesiones 

gingivales y en general, de la enfermedad periodontal. 

También en Japon hubo publicaciones, come lo fue “Método esencial de medicina”, 

el cual consistid de 30 vohimenes, en el volumen 5 se describen los Tratamientos para las 

enfermedades de la boca, dientes, garganta y nafiz. El autor de este libro menciona que los 

dientes reciben su nutricién de} hueso circundante, y la movilidad dental es producto de la 

malnutricion. 

Por otro lado, Bartolomé Eustaquio, quien era un importante anatomista, escribié un 

pequefio libro de odontologia en 1563, el cual consta de 30 capitulos, explica en ellos fa 

firmeza de los dientes en los maxilares de la siguiente forma: “Bxiste cerca un ligamento muy 

poderoso, principaimente ingertado en las raices, mediante el cual éstas se conectan 

fuertemente a los alvéolos, Jas encias contribuyen a su firmeza”. 

Durante ef Renacimiento no hubo un gran avance en la periodoncia, Io mas 

importante de este tema fue publicado en Leizpig. El primer libro especificamente dedicado 

a la practica destal, escrito por Blum en aleman, presenta en el capitulo 9 lo relativo a la 

pérdida del diente conteniendo a Ja vez una descripcién de la periodontitis. 

Ambrosio Paré describe la gingivectomia realizada en tefidos hiperplasicos, asi mismo, sus 

contribuciones a la cirugia dental fueron substanciales, Et describid muchos procedimientos 

quirirgicos orales en detalle, comprendié la importancia etiolégica del calculo y realizé un. 

conjunto de instrumentos para remover los depdsitos duros de los dientes. 

Girolamao Cardano, de Italia, parece haber sido el primero en diferenciar los tipos de 

enfermedad periodontal; en una publicacién de 1562, menciona un tipo de enfermedad que 

ocurre en edades avanzadas y conduce @ una progresiva pérdida de dientes, menciona un 

segundo tipo muy apresive que ocurre en pacientes mas jovenes. 
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Anton Van Leeuwenhoek contribuyd enormemente, utilizando material de sus tejidos 

gingivales, fue el primero en describir fa flora bacteriana oral, y sus dibujos ofrecian una 

razonable presentacion de las espiroquetas y bacilos de fa cavidad oral. Este experimento lo 

realizé dejando de limpiar su boca por 3 dias para luego tomar una muestra cerca de los 

dientes anteriores; encontranda unos pequeitos animaculos vivientes; describe una gran 

cantidad de bacterias en un hombre que nunca se habia aseado la boca. 

La odontologia modema se desarrolla principalmente en el siglo XVII en Europa con 

mayor auge en Francia e Inglaterra. No existiendo aim una terminologia especifica pata 

seferirse a los problemas periodontales, hasta que Fauchard escribe “ El Cirujano Dentista “ 

en que se describe la enfermedad periodontal destructiva orénica como una clase de 

escorbuto. 

Describié cinco instrumentos clasicos para limpieza del sarro y célculo en dientes. A la vez, 

explica muchos aspectos de la periodontologia, mencionando que se reconoce Ja enfermedad 

periodontal por un “pus amarillento, casi blanco, y por un pequefio material glutinoso que ¢s 

expulsado de la encia cuando se aplica una presion mas bien intensa con un dedo”. 

Fauchard y su libro, no solo transformaron 1a practica dental, sino que también 

sirvieron para educar a las subsecuentes genetaciones de dentistas. Todos los aspectos de la 

practica dental se presentan en su fibro: Restauracién dental, Prostodoncia, Cirugia Oral, 

Periodoncia, y Ortodoncia. - 

John Hunter, fisidlogo y cirujano inglés, en 1771 escribié. dos libros sobre 

odontologia en {os cuales explica las enfermedades del proceso alveolar, “Historia natural 

de la denticién humana” es uno de ellos, describe la enfermedad parodontal también como 

escorbuto de encias, diferenciéndolo del verdadero escorbuto, aunque no parece que tenga 

relacion directamente con la etiologia del sarro. 

En el siglo XIX Kunstmann introduce sus medidas quirirgicas para al tratamiento de la 

enfermedad periodontal; mientras que Robiscek se interesa por la operacion por colgajo. 
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Leonard Koecker, nacido en Alemania, en ei Journal de Philadelphia sobre Medicina 

y Ciencias Fisicas describe tos cambios inflamatorios en los tejidos gingivales y la presencia 

de calculo en los dientes relacionado con su pérdida y exfoliacion. Menciona la remocién 

cuidadosa del tartaro y Ja necesidad de higiene oral por parte del paciente, recomendando 

que se lieve & cabo después de cada comida utifizando una sustancia astringente y ua cepillo 

dental. 

Hasta este momento, cada tejido alrededor del diente eta tomado como entidad 

independiente, Weski introdujo el nombre de “paradencio” tefiriéndose 4 la unidad 

estructural. 

Gottlieb realiza la descripcién parcial de la naturaleza de la insercion epitelial, y el 

enfoque subsecuente de la formacién de bolsas como manifestacion cardinal de 

enfermedades de los tejidos petiodontales. 

A partir de entonces el avance de la Periodontologia se centra casi exclusivamente en la 

unificacién de criterios, conceptos ¥ clasificaciones. La Academia Americana de 

Periodontologia cred en los 0's un comité de nomenclatura que unificara criterios. 

Gottlieb realiza la sigu‘ente clasificacién, 
distinguiendo cuatro tipos de alteraciones, 

al primero lo Hama Schmutz piorrea; el segundo es la piorrea paradontal; el tercer cuadro 

corresponde a la atrofia alveolar difusa, mientras que el cuarto lugar fo ocupa el trauma 

oclusal. 

Fox, en 1806, en su Yibro “ Enfermedades de los dientes, la encia y los procesos 

alveolares”, desarolla también una clasificacién de enfermedades periodontales; 

clasificandolas de la siguiente manera: 

a) Aquellas relacionadas con dientes enfermos. 

b) Aquellas derivadas de causas sistematicas 0 constitucionales. 

c) Aquellas propias de la encia o del hueso. 

John M. Riggs contribuye al desarrollo de ja especialidad, siendo el primero en 

dedicarse exclusivamente 4 la enfermedad periodontal,
 sus contemporaneos le acreditan la 

primera y original descripcién de un nuevo tratamiento para la cura de Ja resorcion de la 
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apdfisis alveolar salvando y restaurando, de esa manera, la firmeza de los dientes aflojados. 

Riggs era fa maxima autoridad en la enfermedad periodontal y su tratamiento en los Estados 

Unidos, et cual consistia en el curetaje subgingival, resuitaba el de mayor auge. Describio 

ademas, detalladamente ja Enfermedad Periodontal Destructiva Cronica de Tejidos de 

Soporte, que por muchos ailos se conocid como enfermedad de Riggs. Considerando 4 

etapas de evolucion. 

Riggs dio nombre de “Enfermedad de Riggs” a una enfermedad periodontal de la segunda 

etapa cuando se involucra el hueso alveolar. Posteriormente este término se olvidé y se 

empez6 a utilizar el de “Piorrea Alveolar”, introducido por Rehnwinkel en un articulo que 

leyé enla Asociacién Dental Americana en 1877, perdurando en uso hasta 1950. 

Riggs estaba asociado con Horace Wells, y realiz6 la primera cirugia bajo anestesia, 

extrayendo un diente a Wells con oxido nitroso en el aiio de 1844. 

Entre los seguidores de Riggs se encuentra William J. Younger, quien consideraba a 

la enfermedad periodontal como una infeccion local y fue a la vez, el primero en discutir la 

posibilidad de una “seinsercion”. Reporta un caso en el cual realizé un injerto de tejido 

gingival tratando primeramente 2 Ja raiz del diente con Acido lactico y luego fijando el 

injerto con agujas finas, aclarando que la operacion habia sido un éxito. 

Mientras tanto, Znamensky, en Mosci, entendié la compleja interaccién de los 

factores locales y sistémicos en la etiologia de ta enfermedad periodontal; todas sus 

observaciones fueron compiladas en un elasico: “ Piorrea Alveolar - Su Anatomia Patolégica 

y Su Tratamiento Radical”. Znamensky trataba la piorrea mediante la remocion del caleulo y 

un curetaje profundo de Jas bolsas utilizando cocaina como anestésico. 

Bi primer individuo en identificar a las bacterias como factor etioldgico de la 

enfermedad periodontal parece haber sido el Aleman Adolph Witzel; pero el primer 

verdadero microbidlogo oral fue Willoughby D. Miller quien trabaj6 en el laboratorio de 

Roberto Koch. En su clasico libro “Los microorganismos de Ja boca humana”, publicado en 

1890, describe las formas de la enfermedad periodontal y considera ef papel de factores 
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predisponentes, factores isritantes y bacterias en la etiologia de la piorrea alveolar, 

constituyd lo que posteniormente se Hlamé ta hipétesis de le placa no especifica. 

Leon Williams quien llevaba 2 cabo su practica en Londres, en 1897 describe una 

acumulacién gelatinosa de bacterias adheribles a ta superficie del esmalte, siendo finalmente 

Black quien le puso el término de “Placa Microbiana Gelatinosa’”. 

La escuela vienesa mostré los conceptos basicos de histopatologia en los cuales se 

construy6 la Periodoncia Moderma; el mayor representante de este grupo fue Bermhard 

Gottlieb. Su mayor contribucion aparece en la literatura alemana en 1920, describiendo 1a 

adhesion del epitelio gingival al diente, la histopatologia de la enfermedad inflamatoria y 

degenerativa parodontal; propone 2 la vez, una clasificacién de las enfermedades 

periodontales. 

Los sistemas de clasificacion de Gottlieb y de Box, que constituyen el fundamento de 

nuestra terminologia actual, estaban basados en: 

1) Las manifestaciones clinicas de la enfermedad. 

2) El papel de los factores etiologicos sistémicos y locales incluyendo el traumatismo 

oclusal. 

3) La presencia de alteraciones tisulares inflamatorias o histopatologicas degenerativas. 

Weski, llevd 2 cabo estudios pioneros correlacionando los cambios histopatolégicos 

y radiograficos en la enfermedad periodontal. También conceptualiz6 al Periodonto como 

formado por Cemento, Encia, Ligamento Periodontal y Hueso, dandole el nombre de 

“paradencio”, que fue posteriormente cambiado a “Parodonto”, el cual es un término que 

actualmente se sigue utilizando en Europa. 

Por su parte, Neumann publica su libro “Die Alveolarpyorrhoe und Ihre Behaundlung” en 

1912; describiendo los principios de la cirugia por colgajos, incluyendo el recontorneado 

dse0 tal como se conoce actualmente. 
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La Academia Americana de Periodontologia fue fundada en 1914 por 2 mujeres 

Parodoncistas. Grace Rogers Spalding y Gillette Hayden, actualmente se ha convertido en la 

organizacién lider en Parodoncia, Posee una publicacion mensual “El Journal de 

Periodoncia”, en el cual se presentan todos los avances en esta disciplina. 

Otras publicaciones cientificas son el: “Journal de Investigacion Parodontal”, “Journal de 

Periodontologia Clinica”, “Periodontologia 2000”, “Journal Internacional de Periodoncia y 

Restauracién Dental”, respecto 4 las cuales mencionaremos gran cantidad de articulos 

publicados en ellas. 

La Periodoncia es reconocida como una especialidad de la Odontologia por la 

Asociacion Dental Americana en 1947. _ Iniciandose posteriormente, programas 

universitarios para el entrenamiento de especialistas en esta materia, forjando asi a las 

Peridoncistas. 
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gn ESTRUCTURAS DEL PERIODONTO SANO 

El conocimiento de la arquitectura y la biologia de los tejidos normales es un 

prerequisito para fa comprension y entendimiento de los tejidos enfermos. 

Como ya quedé explicado en el capitulo anterior, el periodonto esta compuesto de 

dos tejidos blandos y dos tejidos duros; la Encia y el Ligamento Periodontal; asi como el 

Cemento Radicular y el Hueso Alveolar, respectivamente, 

En este nuevo capitulo nos adentraremos en cada una de las estructuras del 

periodonto sano, jndividualmente explicaremos su anatomia, su fisiologia, su histologia, etc. 

Ll ENCIA 

Es el tejido conectivo fibroso y la mucosa que rodea a los dientes y recubre la 

porcion coronaria de ta apofisis alveolar. 

La cavidad bucal esta cubierta por una membrana mucosa, de la cual podemos 

distinguir cuatro tipos: 

1) La mucosa masticatoria que recubre ef hueso alveolar y al paladar duro, 

2) La mucosa especializada que recubre el dorso de la lengua. 

3) La mucosa de revestimiento que recubre los cartillos, el piso de boca. 

4) La mucosa de transicién que se localiza entre Ja mucosa de revestimiento y la 

mucosa del labio.¢,10) 

La encia es la parte de mucosa bucal que recubre el hueso alveolar y Ja region 

cervical de los dientes. Su contorno sigue fielmente los cuellos dentarios (margen gingival) 

terminando en forma de filo de cuchillo. 

Anatomicamente esta dividida en: 

Encia marginal o libre ~ Se localiza desde la parte mas coronal de la encia (margen 

gingival) hasta el fondo del surco gingival, siguiendo la linea ondulada de la unidn 

amelocementaria de los dientes, y con un ancho que varia entre 0.5 mm y 3 mm al ser 

explorado con una sonda delgada, con un promedio de 1 o 2 mm en las caras vestibulares y 

linguales; y de 2 a 3 mm en las proximates. (Ver Fig 1 y 2) 
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La encia marginal o libre, es la parte de la encia que puede ser facitmente separada 

de la superficie dentaria, mientras que su borde coronario se llama “margen gingival libre” o 

“cresta gingival. 

El epitelio gingival tiene 3 componentes. 

« Epitelio Oral externo 

e Epitelio del surco 

« yEpitelio de Uniénag. 

La parte de la encia libre que contacta con la superficie dentaria, conforma el “Surco 

Gingival”, el cual se encuentra recubierto por un tejido epitelial pseudoqueratinizado que es 

una extension del epitelio oral externo, y en la base del surco gingival que es la parte mas 

profunda, se encuentra adherido a la superficie del diente formando el “Epitelio de 

Unidn” 7,13). 

El margen gingival libre generalmente es redondeado, de tal forma que una pequefia 

invaginacién © surco sé forma entre el diente y la encia; cuando se inserta una sonda 

periodontal en esta invaginacion hacia la wnién cemento esmalte, el tejido gingival se separa 

del diente y “se abre el surco gingival”;. de tal manera, que en una encia sana registraremos 

una profundidad del surco gingival de 1 a 2 mm lo cual se considerara como normal.as) 

El fondo del “surco Gingival” se forma por la superficie coronal del “epitelio de 

Unidn”. (Ver fig. 1) 

No hay un limite anatémico bien definido de la superficie oral de la encia libre en direccion 

apical. Sin embargo, una ligera depresion lineal (paralela al margen gingival) en la mucosa 

denominada “Hendidura Gingival” puede estar presente en aproximadamente una tercera 

parte de las personas, esta hendidura, cuando esta presente, se ubica alrededor de 1 a 2mm 

del margen gingival libre y corresponde aproximadamente con el fondo medible clinicamente 

del surco gingival, sin embargo, al presentarse tan sdlo en el 33% de las personas, no se 

puede tomar en cuenta como un punto de referencia clinico, generalmente se observa mas 
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pronunciado en el aspecto vestibular de los dientes, primordialmente en incisivos y 

premolares mandibulares. 

El fondo del surco gingival (epitelio de unién) demarca el limite entre la encia 

facilmente separable del diente (la encia libre) y aquella firmemente adherida (encia 

insertada). 

Bl surco gingival tal como se observa en cortes histolégicos de bloques de tejidos no 

es necesariamente la misma entidad que el surce gingival determinado mediante el sondeo 

clinico con un instrumento as). Pudiendo, por tal motivo, diferir en la medicién. 

El margen gingival libre esté intimamente adaptado a las superficies dentarias y tiene 

un borde redondeado, el cual en salud, es delgado al estar protegido por una cara dentaria 

contorneada, pero que se vuelve mas grueso cuando fa encia contacta con una cara plana. 

Engia_insertada.- Se localiza desde la porcion mas apical del epitelio de unién 

Chendidura gingival”) mientras que su borde apical esta demarcado por la “Linea 

mucogingival” o “Union Mucogingival” que indica la extensién mas coronaria de la mucosa 

alveolar blanda y mévil. 

‘La encia insertada est firmemente unida mediante el periostio al hueso alveolar y mediante 

fibras de colagena al cemento radicularo,ts). (Ver fig. 1 y 2) 

Su ancho varia notablemente entre los distintos dientes y maxilares, desde los 9mm 

en la cara vestibular de los incisivos hasta 1 mm en zona de premolares y caninos, en 

condiciones patoldgicas puede llegar a desaparecer completamente. La zona més ancha de la 

encia adherida se localiza en las regiones anteriores y disminuye desde los caninos hacia 

distal. La zona mas angosta esta en la cara vestibular de los primeros premolares inferiores, 

mientras que 1a mas ancha se encuentra en 1a region anterosuperior. 

Fi ancho apico-coronal de la encia adherida muestra variaciones regionales ¢ 

individuales, y en salud tiende a incrementasse con la edad en relacién con el crecimiento 

vertical de los procesos alveolares. Sin embargo, el nivel de la {nea mucogingival es 

relativamente estable con el incremento de la edad, y cuando se presentan anchos 
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inadecuados durante la nifiez éstos se corregiran por si solos de los 6 a los 12 afios sin 

necesidad de una intervencién quirirgica. 

La encia adherida es la mas importante en la discusion de los problemas mucogingivales. 

Encia_interdentaria- Los tejidos gingivales interproximales situados en sentido 

coronario del fondo del surco gingival se denominan papilas gingivales o interproximales, y 

pueden considerarse parte de la encia libre; la encia en los espacios interdentarios anteriores 

adopta una forma piramidal o conica, conocida como“papila interdentaria”, mientras que en 

la region de premolares y molares, el vértice de la papila se hace concavo en sentido 

vestibulo lingual, denomindndose “col” y estando determinada por la anchura y relaciones 

de contacto de los dientes adyacentesio,ia).(Ver fig 1 y 2) 

En individuos jévenes, la papila interdental lena completamente los espacios 

  

interproximales. 
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Fig 1 Division anatémica de la encia. 
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Se presentan variaciones importantes en la arquitectura gingival, siendo determinadas 

por el grado de erupcién, la posicién del diente, dientes ausentes, diastemas y la morfologia 

del hueso de la zona. 

El epitelio oral que recubre la encia libre e insertada es estratificado, escamoso, 

queratinizado, esta separado del tejido conectivo subyaceate por una membrana basal, y 

formado por cuatro capas celulares bien diferenciadas: basal, espinosa, granular y cérnea. 

Cuando no existen nicleos celulares en las capas externas, sé denomina “ortoqueratinizado”, 

mientras que, cuando s¢ observan remanentes de los micleos se denomina 

“paraqueratinizado”. as 

Las células basales producen y excretan los materiales que forman la lamina basal y al 

replicarse son una fuente constante para la renovacion del epitelio gingival. El recambio de 

células es similar al observado en otros epitelios de superficie. 

El epitelio del surco 0 epitelio crevicular tiene caracteristicas similares a las del 

epitelio oral, aunque sus células no sufren un proceso completo de queratinizacion. 

Ei epitelio de union forma la base del surco gingival. Su estructura y funcién difieren 

del epitelio oral en diversos aspectos, parece ser un sistema biolégico Unico. Su grosor varia 

desde 15-30 célutas en la base del surco gingival hasta 1-2 células al nivel de la unién 

amelocementaria. La longitud del epitelio de unién, raramente excede los 2 a 3 mm. 

El epitelio de unidn es un epitelic estratificade que no se queratiniza pues no contine 

un estrato granuloso o cémeo de tal manera, que sus células no muestran tendencia a la 

queratinizacién. Su funcién es la de unir el tejido conectivo gingival con la superficie del 

esmalte del diente y con el fondo del surco gingival. as). 

Cuando existe retraccion gingival, puede estar unido totalmente a la superficie del cemento 

radicular. Su terminacién coronal corresponde a la base del surco gingival. 

Ei epitelio de unién se compone de dos laminas basales, una que se inserta al tejido 

conectivo “lamina basal externa” y otra que se inserta a 1a superficie del diente “lamina. basal 
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interna”. Ambas laminas son renovadas constantemente por medio de divisién mitética de 

las células basales, el proceso de recambio celular total toma de 4a6 dias. » 

Las células del epitelio de union, especialmente las cercanas a la base del surco, 

parecen tener capacidad de fagocitosis. En el epitelio de unién pueden observarse leucocitos, 

los polimorfonucleares penetran en ei epitelio desde los vasos del tejido conectivo 

subyacente, desplazandose a través de espacios intercelulares hasta el surco gingival. 

También existen células linfoides, especialmente linfocitos pequefios, asi como algunas otras 

células pequefias con aspecto de macréfagos. 

El “fluido gingival” o fluido crevicular es el liquido extravasado que bajia al surco, el 

cual proviene de ia ciroulacién sanguinea del tejido conectivo y realiza una serie de funciones 

entre las que se encuentran: 

« Tener propiedades antimicrobianas. 

« Lavado y arrastre de particulas tisulares del surce. 

© Defensa inmunitaria por la presencia de anticuerpos. 

La cantidad de fluido en una encia normal es minima, pudiendo verse incrementado tras 

de la estimulacion mecanica de ta encia o por la infiltracion intravenosa de histamina. as 

Asi mismo, cuando la encia esta inflamada aumenta la cantidad de este fluido gingival, 

como expresién del exudado inflamatorio, resulta de la misma manera durante la masticacion 

de alimentos duros, masaje gingival, ovulaci6n, al utilizar anticonceptivos y durante el 

cepillado dentario. . 

Su composicion incluye: potasio, sodio, calcio, proteinas, aminoacids, inmunoglobulinas 

G, AyM, lisozima, fosfatasa Acida, etc.qs). 

Si alguna bacteria u otra particula se introduce en el surco gingival, son repelidas mediante 

el fluido en unos cuantos minutos. 

El tejido conectivo gingival es fibroso y denso, con una orientacién funcional 

compleja, que se desarrolla gradualmente durante la erupcion dentaria y se modifica con las 

exigencias funcionales, cumpliendo con las tensiones tipicas de la masticacién y Ia 
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deglucién, La funcién de las fibras es estabilizar la encia insertada al proceso alveolar y al 

diente, aunque numerosas fibras no estan insertadas en la superficie del diente. 

Este tejido conectivo no contiene fibras elasticas y tiene una minima estrechabilidad. 

El tejido conectivo de la encia insertada se denomina lamina propia, es un tejido 

densamente colégeno, con pocas fibras elasticas y fibras de reticulina. 

En la encia marginal existe una disposicién circunferencial de las fibras (‘“fibras 

circulares”), que mantiene el epitelio funcional en intimo contacto con el diente, 

manteniendo asi el sellade epitelial del diente, mientras que las fibras interdentarias 

contribuyen a la estabilidad de los érganos dentarios, sin embargo estas fibras no estan 

dispuestas en fasciculos ligamentosos, por fo que el término “ligamento” es parcialmente 

incorrecto. 

Aunque las fibras gingivales no se presentan como unidades aisladas o en haces de 

fibras sino que existen como fibras entretejidas y entrecruzadas, las direcciones que siguen 

fundamentalmente dentro del entrecruzamiento general nos permite diferenciarlas en: 

« Fibras gingivales libres o fibras de la encia libre.-del cerento hacia la encia libre. 

« Fibras papilares.- del cemento hasta el extremo o punta de las papilas interproximales. 

¢ Fibras transeptales.- interproximalmente de diente a diente, por arriba de la cresta dsea. 

« Fibras circulares 0 semicirculares.- rodeando total o parciaimente al diente. 

e  Fibras alveolocrestales 0 fibras de la cresta alveolar.- del cemento a la cresta alveolar. 

« Fibras gingivocrestales o fibras de la cresta gingival.- de la encia libre hasta la cresta 

alveolar. 

« Fibras del proceso alveolar.- de la lamina basal de la encia libre e insertada hasta el 

proceso alveolar. 

© Fibras verticales.- mas o menos paralelas al proceso alveolar, sin orientacién aparente. 

« Fibras dentogingivales.- orientadas radialmente, atraviesan la encia insertada bucal y 

terminan en las fibras musculares de los misculos faciales. 

La orientacion de las fibras cambia con la degeneracin y la regeneracion, asi como 

con el cambio de los requerimientos funcionalesco. 
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Mas de la mitad del total de las células de la encia son fibroblasts, que producen 

sustancias en el tejido conectivo determinando las caracteristicas morfoldgicas y fisicas. 

La via excretora de! colageno dentro del fibroblasto es del reticula endoplasmico rugoso al 

aparato de Golgi, y ea las vesiculas excretoras hacia la superficie celular, apareciendo el 

colageno como material filamentoso aunque sin bandas; existe la hipdtesis de que los 

fibroblastos pueden tanto sintetizar como degradar colageno. 

Las garacteristicas clinicas de la encia sana son las siguientes.- 

En condiciones normales debe tener una coloracién rosa palido que va desde el rosa salmon 

hasta el rosa coral, aunque siempre varia en relacién con ef aporte sanguineo, la 

queratinizacin, el espesor del epitelio y la pigmentacion. Existen variaciones fisiolégicas de 

tipo racial y una estrecha relacion con 1a pigment ién cutdnea. Es tipico ver una 

pigmentacion melénica del tipo normal en ciertas razas Como en Negros, arabes, indios 

orientales, portorriquefios, germanos, etc.; esta pigmentacién puede variar en un rango de 

colores que van desde el café claro hasta el negro, lo cual puede presentarse en depdsitos 

regulares o irregularese,10.13)- 

El tamafio de la encia depende del volumen de las células y elementos intercelulares, 

asi como de la vascularizacién. La alteracion del tamafio es quizas una de las caracteristicas 

mas importantes que definen la enfermedad gingival. 

El contorno depende de la forma y posicién de los dientes en la arcada. En arcadas 

donde los dientes estan en vestibuloversion o linguoversion, la encia no seguira la 

ondulacion normal de los cuellos dentarios; la papila gingival estara alterada en su forma. 

En cuanto a la consistencia, en condiciones normales esta es firme y resilente, aunque 

con un instrumento la encia marginal se puede separar ligeramente del diente, la encia 

insertada esta mas firmemente adherida al hueso y cemento subyacente debido a ja 

estructura colagena de la lamina propia. 

La superficie normal de la encia insertada tiene un cierto parecido con la cascara de 

naranja, presentando una especie de puntilleo, en cambio la marginal es lisa. Existen 

variaciones en el puntilleo de la encia, segiin las regiones y ta edad, ya que en los adultos es 

mas punteada que en la yejez. El puntilleo es una forma de adaptacion al esfuerzo y se 

produce por ciertas protuberancias 0 depresiones en fa superficie gingival. La pérdida o 

reduccion de este punteado es signo caracteristico de la enfermedad gingival. 

Pag. 23



El epitelio que recubre la encia marginal y la insertada esta queratinizado 0 

paraqueratinizado como una adaptacién protectora & la funcion. Al estimular fa encia con el 

cepillado esta queratinizaci6n aumenta. También esta en relacion con la zona topografica de 

Ja mucosa, siendo en el paladar mas queratinizado y en la encia, lengua y carrillos menos 

queratinizado. 

La posicién de Ja encia es aquel nivel en que la encia marginal se une al cuello del 

diente. Esté en estrecha relacion con Ja erupct6n pues la adherencia epitelial se une al borde 

dela corona y cuando ésta avanza, aquella se va desplazando en direccion apical. 

La mucosa alveolar posee un color rojo mas oscuro que la encia y su superficie es 

suave. La diferencia de color resulta de diferencias en el patron de queratinizacion y la 

proximidad a la superficie de fas arterias subyacentes que nutren la zona. 

Los tejidos gingivales tienen una doble provision de sangre (una interna desde el hueso y 

ligamento periodontal, y otra externa a través del periostio). Un extenso sisterna de 

anastomosis asegura un amplio intercambio circulatorio desde los tejidos gingivales. 

El suministro sanguineo principal a ta encia adherida se realiza a través de los vasos del 

pericstio. 

El patrén de le jnervacion de las paredes de los vasos sanguineos de la boca es 

irregular. El misculo liso de algunos vasos es inervado por fibras tanto constrictoras como 

dilatadoras, mientras que el de otros puede tener sélo alguna de ellas, aunque no existen 

datos especificos para la encia. 

La vasculatura gingival cambia con la edad, como sucede con otras partes del organismo. La 

cantidad de capilares agrandados aparentemente aumenta con la edad y pueden ocurrir 

cambios ateroesclerdticos. 

En cuanto a la inervacién, la encia esta inervada por las ramas maxilar superior y 

maxilar inferior del nervio trigémino. Los troncos nerviosos transcurren generalmente por 

las vias de los vasos sanguineos. La encia palatina de los incisivos y caninos superiores es 

inervada por el nervio nasopalatino, y !a encia palatina de los molares y premolares lo es por 

syamas del nervio palatino anterior. La encia vestibular de los incisivos y caninos superiores 

es inervada por la rama vestibular del nervio infraorbitario y la encia vestibular de los dientes 

posterosuperiores por el nervio alveolar superior. 
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La encia lingual de todos los dientes inferiores es inervada por el nervio lingual y a 

vestibular de los dientes anteroinferiores por el nervio mentoniano. La encia vestibular de los 

molares inferiores es inervada por el nervio bucal. Los tejidos interdentarios estan en su 

mayoria inervados por ramas intradseas de los nervios dentatio y aiveolar. 
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Fig. 2 Tejidos gingivales. 
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112 LIGAMENTO PERIODONTAL
 

El sistema de adherencia fibrosa del diente al hueso se conoce como ligamento 

periodontal o membrana periodontal pues tiene una funcién tanto membranosa como 

ligamentosa. 

Es una estructura de tejido conectivo que rodea la raiz dentaria y la une al hueso. Puede 

considerarse continuacién del tejido conectivo de la encia comunicandose con fos espacios 

medulares a través de los canales vasculares del huesoag). 

Este ligamento esta adherido al cemento, actuando como cobertura pericementaria, y al 

hueso a la manera de un periostio. 

El ligamento se forma al desarroilarse el diente, alcanzando su estructura final cuando el 

diente alcanza el plano de oclusion y recibe fuerzas funcionales. 

Bl ancho del espacio periodontal, espacio del diente at hueso alveolar, varia con la 

edad y fa funcién oscilando entre 0.15 y 0.38 mm. El espacio del ligamento periodontal ¢s 

visible en radiografias como una finea radioliicida alrededor de la raiz. 

Es mas estrecho en el centro de la raiz y mas ancho en fa cresta alveolar y apice, aunque 

estas variaciones no pueden ser observadas en una radiografiaan. 

Las fibras del ligamento tienen una orientacién funcional dividiéndose en dos grandes 

grupos: 1) las fibras principales; 2) otro grupo de fibras. 

Fibras principaies.~ haces de fibras colagenas que siguen un recorrido ondulado 

atravesando el espacio periodontal en sentido oblicuo e insertandose en el cemento y hueso 

alveolar. Los extremos insertados en cemento y hueso reciben el nombre de fibras de 

Sharpey. Las fibras principales se distribuyen en diferentes subgrupos que son: el grupo 

transeptal, grupo de la cresta alveolar, grupo horizontal, grupo oblicuo, grupo apical. 

« Grupo transeptal: interproximalmente sobre ta cresta alveolar, insertandose en el 

cemento del diente contiguo, se regeneran incluso ya destruido el hueso alveolar durante 

Ja enfermedad periodontal. 
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e Grupo de la cresta alveolar: oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de 

la insercion epitelial y hasta la cresta alveolar. 

e Grupo horizontal: en Angulo recto respecto al eje mayor del diente, desde el cemento 

hacia el hueso alveolar. 

Los dos tltimos grupos equilibran la traccién coronaria de las fibras mas apicales e impiden 

los movimientos laterales det diente. 

¢ Grupo oblicuo: desde el cemento en direccién coronaria, en sentido oblicuo respecto al 

hueso. Es el grupo mas grande del ligamento. Soporta la mayor parte de las fuerzas 

masticatorias y las transforma en tension sobre el hueso alveolar. 

¢ Grupo apical: desde el cemento hasta el hueso en el fondo del alvéolo. Contrarresta las 

fuerzas que tienden a extruir el diente del alvéolo. No existen en raices incompletas. 

Otro grupo de fibras.- haces de fibras que se interdigitan en Angulo recto o se 

extienden sin regularidad alrededor de los haces de fibras ordenados o entre ellos. También 

existen fibras elasticas dispuestas principalmente perivasculares y que se insertan en el tercio 

cervical def cemento radicular. Su misién no es comprendida atings). 

La mayor parte de las pruebas existentes en la actualidad parecen sugerir la idea de 

que el componente de colagero del ligamento periodontal puede tener una tasa de recambio 

excepcionalmente rapida, lo que puede ser responsable, al menos en parte, de la extensa 

remodelacion que acompafia al movimiento dentario. 

Una parte importante del figamento es el tejido conectivo laxo que rodea vasos y 

llena espacios intersticiales entre las fibras orientadas funcionalmente. En esos tejidos 

intersticiales existen células mesenquimaticas, histiocitos y linfocitos. En dientes que no 

tienen funcion, las fibras del tejido conective son principalmente paralelas a la superficie 

radicular sin disposicién funcional, y parte del ligamento puede ser reemplazado por médula 

sea sila funcién se encuentra ausente por completo. 

Los componentes celulares, fibras y sustancia fundamental son similares a las 

estructuras correspondiente
s a la encia. Los elementos celulares del ligamento 
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periodontal incluyen: fibroblastos, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macrdfagos, 

células endoteliales y cordones de células epiteliales, denominados restos epiteliales de 

Malassez los cuales pueden aparecen como grupos celulares aistados 0 como cordones 

entrecruzados. Los restos epiteliales de Malassez se localizan en el ligamento periodontal de 

casi todos los dientes, cerca del cemento, siendo mas abundantes en las areas cervical y 

apical de los dientes. Su cantidad disminuye con ta edad por degeneracion y desaparicién, 0 

se calcifican y se convierten en cementiculos; proliferan al ser estimutados y participan en la 

formacién de quistes laterales 0 la profindizacion de bolsas periodontales al fusionarse con 

el epitelio gingival en proliferacién. 

Algunas fibras oxitalnicas siguen el curso de los grupos de fibras colagenas 

principales. En el apice Jas fibras oxitalénicas frecuentemente forman una compleja red. Se 

ha sugetido por medio de estudios realizados con microscopia electronica, que las fibras 

oxitalanicas pueden ser fibras elasticas inmaduras, atm no se ha determinado una funcion 

especifica de ellas. 

En et ligamento se encuentran vias metabélicas tanto aerdbicas como anaerdbicas 

responsables de una eficiente produccién de energia bajo la funcién normal que permite a los 

tejidos sobrevivir bajo condiciones hipdxicas de suministro sanguineo interrumpido. 

En cuanto a la vascularizacion del ligamento periodontal, ésta proviene de vasos 

alveolares superiores e inferiores, por medio de: 

* Vasos apicales: provenientes de vasos pulpares. 

¢  Vasos del hueso alveolar: proceden de los vasos perforantes alveolares. 

© Vasos desde el margen gingival: proceden de ramas profundas de la lamina propia. 

El ligamento periodontal tiene una extensa red de capilares anastomosantes y vasos mas 

grandes, a menudo con paredes delgadas. 

La arteria dentaria inferior atraviesa el conducto dentario inferior y es acompafiada 

por una gran cantidad de venas dentarias inferiores. La arteria principal da origen a una serie 

Pag, 28



    

de ramas que constan de 8 a 12 canales principales y algunas ramas delgadas, que abastecen 

alos dientes inferiores y al hueso. 

Los dientes y estructuras periodontales del maxilar superior se abastecen por las arterias 

dentarias anterior, media y posterior. 

Dentro del ligamento periodontal fos vasos s¢ ramifican en varias direcciones y forman un 

patron plexiforme. 

Los linfaticos complementan el sistema, Wegando al conducto dentario inferior en la 

mandibula o al conducto infraorbitario en el maxilar superior, y al grupo submaxilar de 

ganglios linfaticos. 

La inervacién esta dada por fibras sensoriales, capaces de trasmitir sensaciones 

tactiles, de presion y dolor, a través de las ramas del trigémino. Las ramas nerviosas siguen 

el camino de los vasos dividiéndose en fibras mielinicas independientes que finalmente 

pierden su capa de mielina, quedando como terminaciones nerviosas libres o en 

terminaciones alargadas, en forma de huso o de palillo de tambor. Los husos son receptores 

propioceptivos encargados del sentido de localizacion cuando el diente hace contacto. Las 

fibras nerviosas mas gruesas son mielinizadas y las mas delgadas presentan terminaciones 

libres que se relacionan con e! dolor. 

E) nervio dentario inferior y los nervios superiores o dentarios anterior, medio y 

posterior siguen los trayectos de las arterias con las mismas designaciones y penetran al 

hueso a nivel del ligamento periodontal en compafiia de estas arterias. Las fibras nerviosas 

entran en las membranas periodontales tanto en el dpice como a través de aberturas de la 

pared alveolar. Las pequefias fibras nerviosas terminales no siguen los trayectos de los vasos 

sanguineos. La inervacion més rica se encuentra en la porci6n apical del ligamento, y en esta 

regién los haces nerviosos son mas gruesos y tienen més terminaciones nerviosas a 

comparacién con fa porcién cervical. 
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Funcionalmente el ligamento periodontal aporta las siguientes funciones: 

Biofisicas que se dividen en: 

Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales, 

Transmisin de las fuerzas oclusales a! hueso, 

Funcién oclusal, 

Funcidn formativa, 

Funcidn nutritiva y 

Funcion sensorial. 

Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales.- la resistencia a fuerzas que Se reciben en 

ja oclusién radica en una serie de sistemas del ligamento periodontal y no en las fibras 

principales propiamente dichas. Los sistemas del ligamenta son: el sistema vascular, el 

sistema de nivelacién, el sistema hidrodinamico, el sistema resilente. 

Sistema vascular. acta amortiguando el choque y absorbiendo las tensiones de las 

fuerzas oclusales bruscas. 

Sistema de nivelacion: relacionado con el sistema hidrodinamico, controla el nivel del 

diente en el alvéolo. 

Sistema hidrodinamico: consiste en el liquido tisular que pasa @ través de las finas 

paredes vasculares filtrandose en las areas periféricas a través de las foraminas del 

alvéolo para a su vez resistir fuerzas en direccion axial (sentido del eje ocluso - apical). 

Sistema resilente: responsable de que el diente vuelva a tomar su posicién en el alvéolo 

al cesar fa fuerza oclusal. cuando se recibe una fuerza en direccin axial, el diente 

penetra en el alvéolo o vuelve a ocupar su posicién anterior al desaparecer ésta. Cuando 

la fuerza es patolégica se altera el sistema. 

Transmision de las fuerzas oclusales al hueso.- Este sistema se conforma por las fibras 

principales del ligamento periodontal. 

Al ejercer una fuerza axial sobre el diente, este tiende a introducirse en el alvéolo. Las fibras 

oblicuas se alteran y pierden su forma ondulada adquiriendo su longitud completa para 

defenderse y soportar esta fuerza axial 

Al aplicarse fuerzas horizontales, el movimiento dentario tiene dos fases, 

a) dentro de los limites del ligamento, 
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b) Se produce un desplazamiento de las tablas oseas vestibular y lingual. 

El diente gira alrededor de un eje “fulcro”; asi la region apical de la raiz se mueve en 

direccion contraria @ la coronaria. En areas de tension, las fibras principales estan tensas, en 

tanto que en las zonas de presion estan comprimidas. El diente se desplaza y hay una 

deformacién del alvéolo en la direccién del movimiento de la raiz. 

El ligamento es mas delgado en la superficie mesial que en fa distal de la raiz. 

3, Funcién oclusal.- la estructura de! ligamento periodontal se relaciona con la funcién 

oclusal dependiendo de 1a estimulacion que reciba para conservar su estructura. 

El ligamento puede adaptarse al aumento de funcién merced al engrosamiento de unos haces 

fibrosos, aumentando el digmetro y la cantidad de fibras de Sharpey. Cuando estas fuerzas 

exceden de la capacidad de defensa del ligamento, se produce una lesion que recibe la 

denominacién de trauma oclusal. 

4, Funcién formativa.- las células en ef ligamento periodontal actian en la formacién y 

reabsorcién de los tejidos que se producen bajo situaciones fisiologicas, en adaptaci6n 

del periodonto a la oclusion y reparacion de lesiones. 

La actividad enzimatica de las células esta relacionada con la remodelacion. En regiones 

donde predomina la formacién 6sea, los osteoblastos, cementoblastos y fibroblastos estan 

presentes en una mayor cantidad; mientras que en regiones donde predomina la reabsorcion 

sea, los osteoclastos, cementocitos, osteocitos y fibroblastos son los que sé localizan en 

una mayor cantidaday. 

5, Funcion nutritiva y sensorial. ef ligamento facilita elementos nutritivos al cemento, 

hueso y encia por la presencia de la rica vascularizacion tanto sanguinea como linfatica. 

También presenta una Tica inervacién, que da lugar a una fina sensibilidad tactil y 

propioceptiva, por lo que es facil sefialar y detectar la presencia de fuerzas extrafias. 

Los grandes nervios siguen el trayecto de los grandes vasos, pero las pequefias fibras 

nerviosas terminales no siguen fos trayectos de los vasos sanguineos. La inervacion mas rica 

se encuentra en la region apical. 
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1.3. CEMENTO RADICULAR 

Bs el tejido mesenquimatoso calcificado o sustancia ostecide calcificada que forma 

la capa externa de la raiz dentaria y provee insercion 0 anclaje a las fibras periodontales. Es 

wna forma altamente especializada de tejido conectivo calcificado que se asemeja 

estructuralmente al hueso, aunque carece de inervacion, aporte sanguineo directo y drenaje 

linfatico. Cubre la totalidad de la superficie radicular, y en ocasiones, parte de la corona de 

los dientes, experimentando solamente pequefios cambios por remodelacion, resulta 

indistinguible en radiografias. ao) 

‘Las fibras det ligamento periodontal se insertan a esta capa. El espesor del cemento en la 

unidn cemento - esmalte es de alrededor 50 micrémetros en los 11 a 20 afios, mientras que 

a los 70 afios se incrementa a cerca de 140 micrometros. La aposicibn de nuevo cemento 

continta periddicamente a través de la vida. Apicalmente, el espesor del cemento es de cerca 

de 200 micrdmetros en los 11 a 20 afios, mientras que @ los 70 afios tal vez exceda los 500 

micrometros. 

‘La formacién de cemento y dentina se realiza en presencia de la vaina epitelial radicular de 

Hertwig. El resultado final de la cementogénesis es la formacién de una delgada capa de 

material extracelular calcificado en la interface entre dentina y-tejide conectivo no 

calcificado, que sirve como lugar de insercién para las fibrillas colagenas del conectivo 

periodontal. 

No es tan duro como 1a dentina, pero posee las mismas caracteristicas minerales y 

cristalinas que la dentina y el huesoas). 

Bn cuanto a esta composicion, de los tejidos duros del diente, el cemento es el menos 

mineralizado, su contenido mineral esta fundamentalmente compuesto por calcio y fosfato 

bajo la forma de hidroxiapatita mientras que el fluoruro es variable, corresponde en su 

totalidad aproximadamente al 65%; mientras que la parte organica corresponde a 23% y el 

agua al restante 12%. 

Los ctistales de hidroxiapatita de la superficie de todo el cemento son pequefios, delgados y 

aplanados (40 x 20 x 2 nanometros), aumentan rapidamente de tamafio hacia las capas mas 

profundas del cemento. 
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Los cementoblastos que sé incorporan en el cemento se denominan cementocitos, los 

cuales contienen menos organelos que los cementoblastos. Gradualmente degeneran cuando 

son cubiertos por una capa gruesa de cemento. 

En las superficies radiculares de practicamente todos los dientes funcionales se encuentran 

evidencias de la reabsorcion y reparacién, la reabsorcién de cemento puede ser inducida por 

el trauma oclusal, la reabsorcién se relaciona con jos cementoblastes roultinucleados
, 

también como cementolisis asociada con los cementocitos. 

Seguin sus caracteristicas microscOpicas podemos distinguir al cemento celular y 

acelular, al cemento primario y el secundario, al cemento fibrilar y afibnilar, asi como a la 

unién amelocementaria. 

Cemento celular y acelular.- el acelular suele ser la primera capa depositada, se 

encuentra inmediatamente adyacente a la dentina predominantemente en la region cervical. 

El cemento celular cubre las posiciones media y apical de la superficie radicular. 

Sobre la superficie del cemento acelular, Selvig ha hallado que jas células del ligamento 

periodontal estan separadas del cemento en calcificacién por la zona de precemento 0 

cementoide de 3 a 5 micrometros de espesor, que posee una gran cantidad de fibrillas 

colagenas. La mayor parte del cemento acelular es de estructura uniforme, con delgadas 

fibrillas colagenas que no muestran una disposicién clara de fibras de Sharpey. Estas fibrillas 

se unen a fibras distintas después de entrar en el ligamento periodontal. 

En el cemento acelular hay también fibrillas incorporadas que estan orientadas paralelamente 

ala superficie y se disponen en un patron irregular. 

El cemento celular se caracteriza principalmente por presencia de células incluidas 

“cementocitos” 0 espacios lacunares o canaliculos dejados por células degeneradas 0 

muertasaoy. 

Cemento primario y secundario.- el términe de cemento primario suele utilizarse 

para describir la capa acelular depositada inmediatamente adyacente a fa dentina durante la 

formacion radicular y antes de la erupcion dentaria., esté formado por finas fibrillas de 

colageno orientadas al azar e incrustadas en una matriz grscular. 
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El cemento secundario incluye a las capas depositadas después de la erupciOn, en respuesta & 

exigencias funcionales, suele ser celular y contener fibras de colégeno gruesas orientadas 

paralelamente a 1a superficie radicular, puede presentar fibras de Sharpey. 

El cemento generalmente cubre toda Ja taiz de los dientes humanos, incluyendo el 

foramen apical de la pulpa y 4 menudo se extiende una breve distancia sobre el esmalte en la 

unién amelocementaria. 

En fa unién amelocementaria hay tres clases de relaciones del cemento con el esmalte: 

@ Enel 60265 % el cemento cubre el esmalte. 

@ Enel 30% hay una relacion borde a borde. 

@ Enel 5% restante no se ponen en contacto, en éste tiltimo caso fos restos remanentes de 

la vaina radicular de Hertwig pueden cubrir la superficie radicular en lugar del 

cementog). 

En el ultimo caso, la recesion gingival puede acompafiarse de una sensibilidad acentuada por 

exposicin de la dentina. 

La funcion del cemento es transmitir las fuerzas oclusales al ligamento periodontal 

como traccién sobre las estructuras fibrilares y resistir la presién contra la superficie 

radicular. La insercién fibrilar en el cemento es mantenida por un depésito continuo de 

nuevo cemento que ancla nuevas fibras. Existe una tendencia en el depésito de cemento a 

emparejar la superficie radicular irregular y las depresiones. 

En el cemento no hay vasos sanguineos ni intercambio metabdlico cuantificable con 

los tejidos circunvecinos. 

Aun el cemento celular tiene wna evidencia limitada de vitalidad dentro del cemento mismo. 

Los cementocitos sufren una degeneracion gradual y {a muerte con la edad, sin reemplazo de 

las células muertas. 
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{1.4 HUESO ALVEOLAR 

La apofisis alveolar 0 proceso alveolar es ta extension ésea de la mandibula y del 

maxilar que rodea a las raices dentarias, dandoles un tipo de hospedaje, formando y 

sosteniendo los alvéolos dentariosgo). 

Bl proceso alveolar depende de la presencia de los dientes, se desarrolla en acuerdo con la 

formacién dentaria y la erupcion; ademas est sujeta a la atcofia en caso de la pérdida de los 

mismos. 
: 

Dentro de la apéfisis alveolar esta ef hueso alveolar, ésta es una delgada placa de huese 

laminar que da alojamiento ¢ insercion a los dientes. 

Los procesos alveolares estan cubiertos por hueso compacto que cubre una estructura de 

hueso trabecular. 

Bi proceso alveolar esté compuesto por la pared interna del alvéolo, la lamina 

cribiforme (de hueso compacto), el hueso de sostén (de hueso esponjoso) y por las tablas 

vestibular y palatina. 

La apofisis con ef hueso alveolar se desarrollan durante la formacion de las raices dentarias, 

creciendo a medida que erugcionan; fa verdadera morfologia funcional se alcanza hasta que 

los dientes comienzan su funcién oclusal., si son extraidos o se pierden de otra manera, el 

hueso alveolar sufrira gradualmente una involucion y desaparecera como estructura 

reconocible, mientras que parte de la apéfisis alveolar puede permanecer durante un largo 

periodeas). 

El borde coronario de la apéfisis “cresta alveolar” se extiende hasta aproximadamente lmm 

de la union amelocementaria tanto por las caras libres como proximales, la cresta alveolar 

tiene un aspecto festoneado en medialuna por vestibular y lingual, mientras que 

proximalmente varia desde convexo en la region anterior hasta plano en las zonas molares. 

El margen coronal o borde coronario del proceso alveolar muestra una configuracién 

ondulada que corresponde al curso de las uniones cemento esmalte de los dientes, y se sitha 

como ya se mencioné a I mm o 1.5 mm de esta union. 

Bi séptum interdental son las partes de hueso que separan los alvéolos adyacentes. La 

forma del séptum interdental sigue el alineamiento de Jas uniones cemento esmalte de los 
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dientes adyacentes. Cuando existen dientes colindantes muy cercanos, el séptum interdental 

puede estar muy delgado © no presentarse. Cuando existe enfermedad periodontal en estas 

zonas resulta de gran importancia conocer lo anterior, pues la destruccion es muy rapida. 

En las regiones anteriores de los procesos alveolares, la parte coronaria del séptum 

interdental forma picos en relacion a la fusion del hueso cortical interno y externo, el hueso 

trabecular en esta zona es €scaso. Mientras que el las regiones de molares el séptum 

interdental es relativamente ancho y contiene mayor cantidad de hueso trabecular. 

La altura y el espesor de las tablas corticales son afectadas por la enfermedad periodontal, 

asi como la cresta interdentaria. 

El espesor el hueso cortical en el aspecto superficial o exterior de los procesos 

alveolares varia mucho; en los incisivos, caninos y regidn de premolares el hueso cortical 

bucal es delgado y en ocasiones no cubre 1a parte coronal de las taices, quedando cubierta 

tan s6lo por periostio y encia. 

La anatomia de la apdfisis alveolar depende de la posicién y la alineacién de los dientes en 

las arcadas. En dientes en version vestibular o palatina extrema, la apdfisis puede ser 

sumamente deigada o estar parcialmente ausente. Una zona localizada con ausencia de 

hueso vestibular o lingual, que crea us defecto en forma de V en el hueso de denomina 

“dehiscencia”. Si hay un anillo marginal de hueso vestibular 0 fingual en tomo a Ia parte 

coronaria de la raiz, pero parte de la superficie radicular no esta cubierta por hueso hacia 

apical de la cresta Osea, la zona sin cobertura de hueso se denomina “fenestracion” ai,13). 

La dehiscencia y la fenestracién se asocian con versiones vestibulares o linguales extremas 

de los dientes, aparecen en aproximadamente 20 .% de ellos. Tanto el hueso alveolar como 

el de soporte se espesaran y s¢ harfn mas densos con el aumento de los requerimientos 

funcionales y mas delgados con 1a falta de funcién. 

Tanto la fenestracién como la dehiscencia son muy importantes en lo relacionado con la 

cirugia mucogingival pues pueden complicar el resultado en una intervencidn de este tipo. 

La cortical alveolar es perforada por numerosos orificios, que permiten 

comunicacion de nervios y vasos sanguineos entre ligamento periodontal y espacios 

medulares. Hay mayor cantidad de perforaciones para los dientes posteriores que anteriores 
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y también mas perforaciones en el tercio apical que en el medio y en el cervical del 

periodonto. 

En las radiografias la cortical alveolar aparece como una {inea opaca continua en tomo a las 

raices de los dientes y se denomina “lamina dura”. 

La estructura y biologia del hueso han sido estudiadas por medio de nuevos 

elementos cientificos como microscopia de fase, luz polarizada, histoquimica, mic
roquimica, 

microscopia electronica, microrradiografia y técnicas autorradiograficas. 

La demandas funcionales y posiciones cambiantes de los dientes asociadas con la deriva 

mesial fisiolgica y erupcién compensadora requieren un alto grado de adaptabilidad del 

hueso alveolar y un continuo crecimiento de la cresta. 

Funcionalmente, se habla de dos tipos de hueso: 

I El hueso de insercién de origen periodontal, sobre ef cual se insertan las fibras del 

figamento. 

ie El Hueso de sostén que es de origen medular y cuya funcién es el refuerzo del 

anterior. 

Hay tres tipos celulares relacionados con el hueso, los cuales son: osteoblastos, osteacitos y 

osteoclastos. 

En la superficie del hueso en reposo, los osteoblastos no pueden distinguirse, asi 

como tampoco los fibroblastos y las células endoteliales; sin embargo cuando son 

estimulados asumen la forma y caracteristicas de los osteoblastos. Durante la neoformacién 

ésea activa, los osteoblastes forman una capa de células cuboidales rodeadas por material 

osteoide en la superficie det hueso. 

A medida que los osteoblastos se van incorporando en el hueso neoformado se los Hama 

osteocitos los cuales poseen delgadas prolongaciones citoplasmaticas que proveen 

conexiones con otros osteocitos y osteoblastos. Existen “lagunas” en pequefias cavidades de 

hueso y los conductos que conectan a la célula se denominan canaliculos. Los osteocitos 

pueden. depositar hueso sobre 1a superficie de sus lagunas, asumiendo las caracteristicas 

citolégicas de un osteoblasto durante tal fase funcionalay. 
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En el hueso en crecimiento se incorporan vasos sanguineos que se rodean de 

laminillas concéntricas de hueso “ogteones”. Los conductos vasculares del hueso s¢ 

denominan conductos haversianos. Todas estas estructuras mas las capas de hueso laminar 

constituyen el hueso alveolar. 

Los osteoclastos son células multinucleadas que se encuentran en zonas de reabsorcién y 

cominmente se supone que participan en ella. Hay hormoitas, enzimas y toxinas que pueden 

desencadenar la reabsorcién det hueso y se ha implicado a las prostaglandinas ¢n la 

destruccién sea rapida. Se ha dicho que los osteocitos tienen la capacidad de inducir 

reabsorcion Osea en un proceso de ostediisis. 

La principal estructura de fibras colagenas del hueso alveolar se constituye de fibras de 

Sharpey que penetran al hueso desde el ligamento periodontal. 

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales. Existe un 

equilibrio entre formacion y reabsorcién dsea, reguladas por influencias locales y generales, 

el hueso se reabsorbe en dreas de presién y se forma en areas de tension. Las trabéculas del 

hueso se alinean en la trayectoria de las fuerzas tensoras y compresoras para proporcionar 

un maximo de resistencia a las fuerzas oclusales. Al aumentar las fuerzas oclusales, también 

lo hacen el espesor y el nimero de trabéculas, ocurtiendo lo contrario cuando las furerzas 

oclusales disminuyen. 

En él hueso alveolar interviene el equilibrio entre los procesos de reabsorcién y 

aposicién dsea, entre osteoclastos y osteoblastos, todo ello regulado por factores locales y 

sistémicos. El hueso se elimina donde no se le necesita y se afiade donde recibe un estimulo 

formativo. Las fuerzas oclusales intervienen de manera importante en procesos de 

reabsorcion y aposicién. Cuando aquellas aumentan, el espesor y la trabeculacién también 

aumentan en relacién directa, y si las fuerzas oclusales disminuyen, sucede una reabsorcion 

sea, disminuyendo volumen y cantidad de las trabéculas, a esto lo llamamos “Atrofia por 

desuso”. 

Aunque el hueso fisicamente es tigido, constantemente esta sufriendo un remodelado como 

respuesta al cambio en los requerimientos funcionales y con el fin de preservar la 

homeostasia sanguinea del contenido de calcio. 
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DL PATOLOGIA DEL PERIODONTO 

IIL1 CLASIFICACIONES DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

A este respecto, G.V. Black, en 1915; afirméd lo siguiente: “El grupo de 

enfermedades de los tejidos de recubrimiento de los dientes claramente, sin diferenciaci6n, 

han poseido mas nombres que cualquier otro grupo de afecciones patologicas que se 

presentan en la boca y, continuamente se introducen otros nuevos”a1. 

Es por lo anterior, que en esta parte nos proponemos presentar las clasificaciones mas 

iraportantes y significativas que se han aplicado en diferentes etapas, al grupo de 

enfermedades periodontales. 

Gottlieb, en 1928a3) propone ja siguiente clasificacion: 

Enfermedad Inflamatoria 

« Schmutzpyorthea (mala higiene bucal) 

“ Enfermedad Degenerativa 0 atrofica 

«  Atrofia alveolar diffusa (causas sistémicas o metabélicas) 

« Piorrea paradental 

Thoma y Goldman, 1937as, proponen esta clasificacion: 

“ Estados inflamatorios 

= Gingivitis (con origen focal o sistémico) 

Marginal 

Hipestréfica 

Ulcerativa 

= Paradontitis marginal (por mala higiene bucal) 

* Estados degenerativos 

« Paradontosis (hay resorcién dsea que afecta a su vez a otras estructuras 

periodontales) 

«  Atrofia 

Recesién gingival (por un cepillado dental inadecuado) 

Atrofia presenil ( por un proceso fisiologico normal, hay recesion de la 

encia y resorcién de Ja cresta alveolar) 
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Atrofia por desuso 

Atrofia por trauma oclusal anormal 

Sindrome de paradontitis y paradontosis 

Fish presenta en 1944; la siguiente clasificacién: 

* Gingivitis 

a Ulcerativa aguda 

OQ Marginal subaguda 

a Marginal crénica 

a Traumatica 

s Piorrea 

a Piorrea simple 

a Piorrea profunda 

fo Resorcién alveolar senil 

* Neoplasia 

a Odontoclasma 

a Cementoma 

a Epulis fibroso 

Orban propone una clasificacion muy detallada en 1949qs). 

~% Estados inflamatorios 

Gingivitis 

Aguda o cronica segun la duracién. 

Ulcerativa, purulenta, etc., segum los sintomas 

Local o sistémica segiin la etiologia. 

Extrinseca (infecciosa, fisica, quimica) 

Intrinseca (deficiencia de la dieta, trastorno endocrino) 

“> Periodontitis 

Simple (después de la gingivitis) 

Compleja (después de la periodontitis) 

& Estados degenerativos 
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Gingivosis (degeneracion del tejido conectivo) 

Periodontosis (degeneracion de las fibras colagenas del ligamento periodontal) 

Temprana o tardia 

“ Estados atroficos 

% Atrofia periodontal 

Envejecimiento 

Trauma 

¢ Traumatismo periodontal : 

Necrosis (por presion) 

Primario 

Secundario 

“ Hiperplasia gingival 

Por infeccién 

Por uso de drogas 

Segin un informe del, Comité en Clasificaciones y Nomenclatura_de 1a Academia 

Americana de Periodontologia en 1957, 1a enfermedad periodontal se puede agrupar en 

cuatro categorias que son las siguientes: 

1- — Inflamacion 

Gingivitis 

Periodontitis 

¢ Primaria (simple) 

© Secundaria (compleja) 

2. _Distrofia 

Traumatismo oclusal 

Atrofia periodontal por desuso 

Gingivosis 

Periodontosis 

3.- Neoplasia 

4-  Anormalidades 
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Los Estadios Clinicos que propone la Academia Americana de Periodonciag, son también 

cuatro tipos.- 

Tipo I Gingivitis 

Tipo It Periodontitis precoz 

Tipo I Periodontitis moderada 

Tipo IV Periodontitis avanzada 

Por su parte, Shiro Kiroshitag, realiza una clasificacion muy sencilla, dividiendo fa 

enfermedad periodontal de la siguiente manera: 

Gingivitis simple 

Periodontitis crénica 

Otras enfermedades del periodonto 

De acuerdo con los procedimientos del Workshop Mundial _en Periodontologia Clinica, 

Nevado a cabo en 1989 q, la clasificacion de enfermedad periodontal es la siguiente: 

Periodontitis del adulto 

te &
 Periodontitis de inicio temprano 

> Periodontitis prepuberal 

> Periodontitis juvenil 

> Periodontitis rapidamente progresiva 

° Periodontitis asociada con enfermedades sistémicas oe “ 
te
 

* Periodontitis refractaria 
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IIE.2 ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODON
TAL 

La etiologia de la gingivitis es muy variada y se ha dividido en factores locales y 

- sistémicos. 

« Los factores locales incluyen a jos microorganismos, sarro, impactacion de comida, 

restauraciones 0 aparatos mal construidos 0 irritantes, sespiracién bucal, malposici6n 

dental, aplicaci6n quimica 0 de drogas, etc. 

= Los factores sistémicos incluyen: alteraciones nutricionales, accion de drogas, embarazo, 

diabetes, disfunsiones endécrinas, alergia, herencia, fendmenos psiquicos, infecciones 

granulomatosas especificas, disfuncién neutrofila, inmunopatiasa2). 

Los factores 0 irritantes locales actuan directamente en los tejidos, mientras que los 

factores ambientales locales proveen un medio que facilita la accion de una etiologia local. 

Los trastomos generales 0 sistémicos actian de dos maneras: 

a) Modificando a capacidad de resistencia y reparacion de tejidos, preparando una 

situacién adecuada para que 1os factores locales generen la enfermedad. 

b) Induciendo manifestaciones patologicas que pueden ser amplificadas por irritantes 

focalesaa 

La gingivitis puede preceder y desarrollarse en la periodontitis mas grave, afectande 

no solo a ta encia, sino también al hueso alveolar, al cemento y al ligamento periodontal. Los 

factores etiologicos son los mismos que para la gingivitis, pero por lo regular mas intensos 0 

de mayor duracion. 

Microorganismos.- Los microorganismos dan lugar a ja placa dentobacteriana, que 

es una pelicula blanda y pegajosa que s¢ acumula sobre los dientes, especialmente en sus 

porciones cervicales, contiene mucina adherente, sustancias alimenticias, restos celulares y 

diversos microorganismos vives como muertos. Esta placa se calcifica y forma un calculo, 

la placa que se forma por encima del calculo también se mineraliza; la fijacion de placas 2 

las superficies dentales puede ser mediada por dextranos producidos por estreptococos en la 

sustancia de la placaag. 
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Diferentes agentes patogenos potenciales han sido aislados como los agentes 

causales de la enfermedad periodontal. 

Los ultimos afios han sido dominados por la hipdtesis de "La Placa Inespecifica", para 

determinar los agentes etiolégicos de la periodontitis destructiva, los investigadores se han 

enfocado en verificar los clasicos postulados de Koch: 

1) El organismo causal debe de poder aislarse en cada caso de enfermedad. 

2) El agente no debera ser recuperado de otras formas de enfermedad o en ausencia de 

patologia. 

3) Después de ser aislado, el agente patogeno debera ser capaz de producir la enfermedad 

en animales). 

Las baeterias se acumulan en los dientes en un patron predecible dictado por una sucesion 

ecoldgica; la acumulacién de bacterias en los dientes esta asociada con la enfermedad 

periodontal; la irrupcién de la acumulacion de dichas bacterias en una base regular previene 

mas enfermedad periodontal y detiene la enfermedad existente. 

El examen bacteriolégico de la placa indica que comienza por depésitos formados 

principalmente de microorganismos en forma de cocos y bacilos que incluyen ed 

Streptococcus viridans hemolitico, Staphylococcus aureus ¥ Staphylococcus albus, especies 

varias de Lactobacillus y filamentos ramificados y no ramificados jdentificados como 

Actinomyces israeli, Actinomyces hominis y Nocardia. 

Las variedades filamentosas aparecen abundantemente més tarde, aproximadamente en el 

cuarto dia de aposicion de placa. 

El célculo es un irritante histico local muy frecuente, con dureza vatiable y una 

estructura laminar. La estructura de la placa incluye una matriz de polisacarido - proteina 

con numerosas inclusiones de microorganismos cocoideos y filamentos vivos y no viables, 

células descamadas, restos y un exudado fibrinoseroso liquido derivado del tejido gingival. 

Tanto Ja matriz como las formas microbianas filamentosas pueden atraer por quelacién sales 

minerales liberadas por la saliva y liquidos histicos. Bl calculo se forma encima o debajo de 

la encia y se adhiere fuertemente a la superficie dental en ambas zonas. 
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% El calculo supragingival generalmente tiene color blanquecino o blanco amarillento; el 

anilisis quimico indica que sus componentes principales son sales inorganicas, fosfatos 

calcicos con cantidades variables de magnesio y carbonatos; el cristal de apatita es el 

componente que sé encuentra en mayor concentracién, con cantidades menores de 

brushita y whitlockita. 

El calculo subgingival es semejante a la forma supragingival pero suele ser mas denso, 

mas duro y mas fuertemente fijado. Existe la hipdtesis de que el calcuto subgingival esté 

compuesto parcialmente de suero sanguineo, sales inorganicas y el exudado 

inflamatorioyo,1s). 

Impactacion de Alimentos y descuido de la cavidad bucal.- La impactacion de 

alimentos y acumulaci6n de restos por descuido de la higiene bucal provoca irritacion de la 

encia por las toxinas de microorganismos que crecen en este medio. Los productos de 

degradacién de alimentos son también irritantes para los tejidos gingivales. 

Los contactos proximales deficientes permiten la accion de émbolo de las cuspides oclusales 

opuestas y las restauraciones inadecuadas asi como prétesis mal ajustadas permiten ta 

penetracion forzada de los alimentos; siendo medios excelentes para el crecimiento 

microbiano. 

Restauraciones dentales defectuosas.- Las restauraciones mal construidas pueden 

actuar como irritantes de los tejidos gingivales. Margenes sobresalientes de restauraciones 

proximales pueden jrritar directamente a la encia ¥ permitir que se junten restos de 

alimentos que provoquen una mayor lesion a estos tejidos. 

Los aparatos ortodéacicos fijos o removibles mal adaptados también pueden contribuir a la 

genesis de la enfermedad periadontalao,y. 

Respiracién bucal.- La resequedad de la mucosa por la respiracién a través de la 

boca, por un medio con calor excesivo y por fumar, resulta en la irritacion gingival con 

inflamacion o hiperplasia. 

La respiracién bucal tiende a secar y deshidratar los tejidos, produciendo lesién celular y 

provocando inflamacion. Una superficie sin humedad favorece la acumulacién de restos y 

placa, con la consecuente inflamacion. 
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Higiene bucal insuficiente.- Un cepillado insuficiente o incorrecto favorece la 

inflamacin gingival, permitiendo que la placa, calculo blando y materia alba permanezcan 

como agentes etiolégicos de la enfermedad gingival. 

Malposicién dental.- Los dientes que hacen erupcién o se han movido fuera de la 

clusion fisioldgica estén sujetos a fuerzas anormales durante la masticacién siendo muy 

susceptibles al desarrollo de la enfermedad periodontal. 

Los dientes en malposicion son mas susceptibles al traumatismo det cepillado dental y otras 

irritaciones locales. 

Aplicacion quimica o de farmacos.- Muchas drogas son potencialmente capaces de 

inducir gingivitis, debido a una accion irritante directa local o sistémica. 

Alteraciones nutricionales.- El desequilibrio nutricional se manifiesta por cambios en 

la encia o el periodonto subyacente mas profundo. 

Embarazo.- Muchos investigadores informan que la encia sufre cambios durante el 

embarazo, que se han llamado “Gingivitis del Embarazo”. 

Esta gingivitis clinicamente tiene un aspecto inespecifico, puede presentarse cerca del final 

del primer trimestre, regresar 0 desaparecer a la terminacion del embarazo. 

Diabetes Sacarina.- Repetidamente se ha informado que la diabetes se asocia con 

enfermedad periodontal grave, especialmente en personas jovenes, no se puede probar que fa 

diabetes sea una causa especifica de enfermedad periodontal, pero la diabetes no controlada 

afecta muchos procesos metabélicos, incluidos también aquellos que constituyen la 

resistencia 2 la infeccién o al trauma. 

Disfunciones Endécrinas - La gingivitis se presenta con alguna frecuencia asociada a 

la pubertad, en ella, la encia aparece hiperémica y edematosa. También se ha informado de 

gingivitis asociada con la menstruaci6n. 
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En 1995 se publica una investigacion llevada a cabo por V. Clerehugh, H.V. 

Worthington y colaboradores «as; Sobre la “Progresion de la pérdida de insercién durante 5 

afios, en adolescentes de 14 a 19 afios de edad”. 

Se monitorearon a 167 sujetos, observando el nivel de inserci6n, sarro, sangrado, cambio de 

color en la zona mesio bucal de molares, premolares € incisivos centrales. 

Después de 5 afios, 542 zonas en 128 pacientes progresaron en su pérdida de insercién, 

1136 zonas en 162 pacientes no progresaron y 43 zonas en 30 pacientes presentaron un 

nivel de insercién fluctuante. ' 

Lo que podemos recalcar de esta investigacion, es el hecho de que se pudo 

corroborar que las zonas que presentaron un progreso en la pérdida de insercién fueron 

también, las que presentaban mayor cantidad de placa dentobacteriana, célculo e 

inflamacion. 

Asi mismo, se pudo establecer, que los dientes mas susceptibles a ésta pérdida son los 

primeros molares superiores y los incisivos inferiores. 

JIL3. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Siempre se ha enfatizado en la importancia de los cambios patolégicos asociados 

con la enfermedad periodontal; esto ha sido reconocido desde hace muchos afios y por ello, 

al igual que la gran cantidad de clasificaciones que se han realizado, (como pudimos 

comprobarlo en el apartado II1.1), también se han presentado caracteristicas de cada una de 

estas enfermedades en las diferentes clasificaciones. 

Moskow y Polson en 1991 realizaron una revision y establecieron como rasgos de 

mayor importancia para detectar la enfermedad periodontal a los siguientes: 

1) Presencia y eventual migracién apical de la insercién epitelial. 

2) Presencia y eventual profundizacién de un infiltrado inflamatorio subyacente al epitelio de 

union. 

3) Presencia y eventual ruptura de las fibras de tejido conectivo ancladas al cemento 

radicular. 

4) Presencia y eventual resorcién de la porcion marginal del hueso alveolar. 
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Los recientes estudios también indican que los cambios inflamatorios observados 

tienen tendencia a progresar de la encia hacia estructuras mas profundas del aparato de 

insercion. Sdlo en lesiones avanzadas se ha descrito la presencia de infiltrado inflamatorio en 

ligamento periodontal y hueso alveolar. 

La enfermedad periodontal, como un desorden inflamatosio bacteriano inducido se reconace 

por una serie de sintornas que, en orden de importancia en relacion a la severidad de la 

enfermedad incluyen a: 

1) La inflamacién visualmente detectable. 

2) El sangrado desde la encia durante el sondeo. 

3) La formacién de bolsas. 

4) La pérdida de la insercidn periodontal. 

5) Pérdida de hueso alveolar. 

6) La movilidad dentaria. 

7) Finalmente la pérdida dental. 

En 1976 Page y Schroeder sistematizaron evidencias clinicas € histopatoldgicas de la 

enfermedad periodontal y definieron cuatro estados histolégicos en los cambios 

inflamatorios periodontales: fa lesi6n inicial, fa lesion temprana, la lesion establecida y la 

lesion avanzada. 

“ La lesién imicial aparece a los 4 dias de la acumulacién de placa bacteriana, no es 

clinicamente visible y se caracteriza por una elevada respuesta inflamatoria a la presencia 

de la acumulacién de placa. Los principales cambios consisten en un incremento del 

fluido crevicular, migracion de jeucocitos polimorfonucleares desde el plexo vascular 

subyacente al epitelio de unién y surcular. 

4» Después de aproximadamente 7 dias de acumulacién de placa dentobacteriana, un 

infiltrado inflamatorio dominado por leucocitos mononucleares revela una lesi6n 

temprana. Los linfocitos y macrofagos son fas células predominantes. También se 

observa destruccién de colageno y los cambios inflamatorios son clinicamente 

detectables. 
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Después de 2 0 3 semanas de acumulacion de placa bacteriana, la lesi6n termprana 

evoluciona a una lesién establecida; caracterizada por un incremento en el tamaio del 

drea afectada, asi como predominancia de células plasmaticas y linfocitos B en fa 

periferia de la lesion, macréfagos y linfocitos son detectados en la lamina propia de la 

bolsa gingival. 

La lesién avanzada se caracteriza por la presencia de todos los rasgos de una lesién 

gingival establecida acompaiiada por la destruccién de la union del tejido conectivo a la 

superficie de la raiz, asi como de la migracién apical del epitelio de unién. Hay similitud 

histopatolégica en el infiltrado inflamatorio entre las lesiones gingivales establecidas y 

lesiones de periodontitis avanzada. 

Recientemente, en un estudio experimental de acumulacion de placa dentobacteriana en 

humanos adultos, el doctor Brecx demostrd que durante un petiodo de 6 meses de higiene 

oral deficiente, predominaban los granulocitos y linfocitos. Durante este periodo, las células 

plasmaticas infiltradas en el tejido conectivo incrementan continuamente mientras hay un 

decremento significativo de los fibroblastos y de fa densidad del volumen de la colagena. 

Asi mismo, ha sido reportada la presencia de extensas diferencias en la vasculatura entre las 

lesiones de gingivitis y de periodontitis, caracterizadas por un incremento en el diametro 

endotelial y venoso. Los autores consideran que son estos cambios los que probablemente 

contribuyen a una mayor destruccion observada en la periodontitis. 

Realizando una clasificacion muy sencilla en que dividimos a la enfermedad 

periodontal en Gingivitis y Periodontitis, tenemos las siguientes caracteristicas 

correspondientes a cada una de ellas. 

Gingivitis.- 

La gingivitis es un proceso inflamatorio de la encia; en los tejidos suaves s¢ puede 

observar que el color es rojo 0 rojo azulado, los tejidos muestran signos clinicos de 

inflamacién incluyende el sangrado durante el sondeo, el margen coronal de los tejidos 
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suaves sé localiza en o ligeramente coronal a la unién cemento esmalte, el rango del sondeo 

varia entre 1 a 3 mm, siendo mayor el sondeo en los casos de hiperplasia. No hay evidencia 

clinica de pérdida de inserci6n. 

La encia inflamada es tumefacta y abultada en los bordes libres y la papila gingival, mientras 

que su consistencia es esponjosa. Puede haber placa subgingival o calculo, pero la 

hemorragia del surco gingival es particularmente importante, el sangrado durante el 

cepillado es el sintoma que los pacientes manifiestan con més frecuencia. No hay cambios 

radiograficose). 

Al utilizar un microscopio de luz podemos observar una gran cantidad de células 

inflamatorias que se encuentran en los tejidos conectivos de la base del epitelio de union, asi 

mismo, el hueso alveolar se localiza 2 a 3 mm apicalmente a la base del epitelio de unin y 

no se encuentra afectado a lo largo de la extension de la lesion inflamatoria. 

Periodontitis.- 

En la periodontitis se pierden tanto insercion del ligamento como soporte 6seo 

alveolar; vinoulada fa migracioa apical del epitelio de union sobre la superficie radicular. Hay 

migracién del epitelio de unin hacia apical de la unién cemento esmalte. 

En Ja presencia de periodontitis observamos los tejidos gingivales generalmente rojo azules, 

© rojo mas oscuro en color, pero pueden apreciarse aparentemente normales; durante el 

sondeo los tejidos muestran otros signos de inflamacién que incluyen al sangrado y 

posiblemente la supuracion; por su parte, el margen coronario de los tejidos suaves puede 

estar localizado a cualquier nivel en relacion con la union cemento esmalte, el rango de 

sondeo varia desde los 4 mm en adelante. 

Mediante el microscopio de luz observamos una gran cantidad de células 

inflamatonias que se localizan en los tejidos conectivos en la base de ia bolsa periodontal, por 

supuesto, la pérdida dsea es evidenteg). 

Entre las clasificaciones enlistadas en el apartado HL.1 se encuentra la que realiza la 

Academia Americana de Periodoncia, respecto a Ja misma clasificacion, la A.A.P.g) incluye 

las siguientes caracteristicas dentro de cada una de ellas: 
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Tipo t Gingivitis.- Hay inflamacion de la encia caracterizada por hiperplasia, 

edema, retraccion, formacion de bolsas gingivales y no se observa pérdida dsea. 

Tipo If Periodontitis precoz.- Progresion de la inflamacién gingival a la cresta 

ésea alveolar y pérdida ésea precoz que lleva a bolsas periodontales moderadas. 

Tipo TI Periodontitis moderada- Un estado més avanzado de la situacion 

anterior con destruccién aumentada de estructuras periodontales asociadas con bolsas de 

moderadas a profundas y movilidad dentaria. 

Tipo IV Periodontitis avanzada.- Mayor progresibn de la periodontitis con 

importante destruccién de estructuras periodontales y movilidad dentaria aumentada. 

En cuanto a el diagnéstico de la lesién periodontal, fa A.A.P. presenta los siguientes 

signos correspondientes a cada enfermedad; proponiendo de esta manera un Util esquema de 

diagnéstico periodontala,). 

Gingivitis.- Inflamaci6n de la encia, no existen bolsas ni pérdida de insercién y el 

estudio radiografico no indica pérdida de los tejidos de soporte, hay cambios en color, 

forma, posicion, aspecto de la superficie, presencia de hemorragia, exudado o ambos. Puede 

haber pseudobolsas 0 bolsas falsas. 

Periodontitis leve.- Descrita como la progresion de la inflamacion gingival dentro de 

los tejido periodontales mas profiundos y en la cresta 6sea alveolar, La profundidad de las 

bolsas, nivel de insercion y estudio radiografico indican una pérdida horizontal de los tejidos 

de soporte que no excede de 1/3 de la longitud de la raiz, 3 a 4 mm. Hay hemorragia con el 

sondeo. 

Periodontitis grave o moderada.- Es una etapa mas avanzada de la periodontitis. La 

profundidad de las bolsas, nivel de insercién y estudio radiografico indican una pérdida 

horizontal de los tejidos de soporte mayor de 1/3 de la longitud radicular; acompafiado por 
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una mayor movilidad det diente. Hay hemorragia con ef sondeo. Puede haber complicaciones 

enla zona de furca de dientes multirradiculares. 

Periodontitis complicada 0 avanzada.- Es la progresion considerable de la 

periodontitis, con una pérdida mayor del soporte dseo alveolar. Hay defectos Oseos, 

verticales o angulares (bolsas_ infradseas, defectos interdentales), algan diente tiene 

movilidad grado 3 0 hay lesiones de furca grado 2 0 3 en dientes multirradiculares. Hay 

hemorragia al sondeo. 

Periodontitis juvenil.- En su forma localizada se afectan primeros molares e incisivos. 

En su forma generalizada estan afectados mas dientes. Se caracteriza por poca cantidad de 

placa en contraste con la extension de las lesiones. Hay pérdidas angulares extensas y 

hemorragia con el sondeo. 
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Iv CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

IV.1 DEFINICION 

El término de “Cirugia Mucogingival” fue introducido en 1950, en aquél tiempo 

siendo definido como “Los procedimientos quirirgicos designados a preservar la encia, 

remover frenillos aberrantes © inserciones musculares, asi como a incrementar 1a 

profundidad del vestibulo” (Friedman 1957). 

La definicién ha cambiado y de acuerdo con la ultima version del glosario de términos 

publicado en 1992 «, Cirugia Mucogingival se refiere a “Los procedimientos quirargico 

plasticos designados a corregir defectos en la morfologia, posicion y / 0 la cantidad de encia 

alrededor de ios dientes”. 

También se ha sugerido, el término de “Cirugia Plastica Periodontal”; lo cual seria definido 

como “Los procedimientos quirirgicos efectuados para corregir o eliminar deformidades 

anatomicas, traumaticas 0 del desarrolio en ta encia o la mucosa alveolar”). 

La Cirugia Mucogingival consta de procedimientos que estan designados a: 

1) Crear una adecuada y funcional zona de encia adherida o conservar dicha zona después 

de que ha sido eliminada una bolsa periodontal. 

2) Alterar la posicion o eliminar un frenillo. 

3) Profundizar el vestibulogn. 
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IV.2 HISTORIA Y DESARROLLO 

El tratamiento de las superficies radiculares denudadas ha sido una de las metas en la 

cirugia periodontal desde que se ha Ilevado a cabo en los tejidos gingivales. En los principios 

de la cirugia mucogingival, el mantener o ganar encia insertada queratinizada y {os 

problemas de poca profundidad del vestibulo eran manejados mediante numerosos 

procedimientos quinirgicosas. 

La cirugia mucogingival se remonta al trabajo de Kanzanjian y Pinchlerg, entre 1920 

y 1930, cuyas maniobras se fijaban estrictamente a la extension del vestibulo en la 

preparacién para los aparatos protésicos. Posteriormente en 1942, Hilming suguiere la 

cirugia_mucogingival para el tratamiento periodontal, como un intento para corregir 

inserciones altas de los frenillos y fracasos de la gingivectomia en pacientes con una encia 

adherida residual minima; la anterior cirugia resultaba ser una combinacién entre una 

escision de frenillo con una profundizacion del surco. Esta técnica de Kazanjian fue 

introducida por Stewart en 1954 para ta extension vestibular. 

Otra gran cantidad de técnicas apuntaban principalmente 2 la frenilectomia y 

profundizacion planteando que traerian como resultado una zona més atcha de encia 

adherida. En esta técnica se hacia una incision horizontal hasta el periodonto a nivel de la 

union mucogingival y una diseccion aguda separaba el colgajo mucoso de la superficie 

periéstica, separando del periostio las inserciones musculares y conectivas hasta la 

profundidad deseada del surco vestibular. A pesar de todos los intentos por mantener un 

nivel adecuado después de estas técnicas, habia una remision de los tejidos hacia los niveles 

prequirargicos durante Ja cicatrizacion. Se ha sugerido gran cantidad de modificaciones a 

estos métodos, incluyendo la denudacién de una tira de hueso vestibular. Sin embargo, 

ninguna de estas técnicas se usa comanmente en la actualidad. 

La operacién de “pushback” de Fox y la operacién en “bolsillo” de Schiunger 

incluian la denudacién de !a apofisis alveolar con una extensa exposicién de hueso, que debia 

mantenerse cubierto por apdsitos periodontales durante varias semanas. El postoperatorio 

representaba mucho dolor, necrosis y secuestros de hueso. Los estudios histoldgicos 
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demostraron que los tejidos supuestamente regenerados a menudo no eran uta verdadera 

encia insertada y que el hueso vestibular podis perderse de manera permanente. 

El uso de esta técnica se detuvo después de que fuese publicado el articulo de Orban en 

1961; en el cual demostré que 1a denudacién de la apéfisis alveolar, ademas de provocar 

pérdida ésea, podia llevar a reabsorcion de cemento ¢n las_superficies radiculares 

adyacentes, 

El primer intento por resolver los problemas mucogingivales vinculados con la 

periodontitis fue Ja propuesta hecha por Norberg (1941) de colocar colgajos reposicionados 

en sentido coronatio sobre un lecho peridstico de la cresta alveolar cuando las bolsas se 

extendian mas alla de la linea mucogingivalc). 

A Nabers (1954), se le asigna el mérito de haber desarrollado una técnica para mover la 

encia adherida del paciente en sentido apical y resolver los problemas mucogingivales. 

En un intento por evitar la pérdida dsea que sigue a los colgajos de espesor completo 

reposicionados apicalmente, Ochsenbein (1963) propone emplear un colgajo de espesor 

parcial reposicionado apicalmente, llamado “técnica de doble colgajo”. 

Sin embargo, estudios posteriores indicaron que aparece menos congestion vascular y tejido 

necrotico con los colgajos de espesor completo que con los de espesor parcial. 

Grupe y Warren (1956), introducen el “Colgajo deslizado lateral” como un intento para 

ganar encia queratinizada, lo cual conseguian cubriendo las raices con el colgajo desplazado 

lateralmente. 

Ei temprano desarroflo de la cirugia mucogingival estuvo basado en la creencia de 

impresiones clinicas, que afirmaban que un cierto ancho de la encia era necesario para el 

mantenimiento de la salud periodontal y prevencibn de recesiones en los tejidos suaves. 

En un estudio realizado por Lang y Lée en 1972, se llegé a la conclusion de que todos los 

sitios con menos de 2 mm de encia exhibian persistentes signos clinicos de inflamacion; 

sugiriendo a la vez, que 1 mm correspondia a la porcién de encia insertada, lo cual era 

suficiente para mantener la salud gingival.as 
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Una interpretacién comin de esta conclusion es que el aumento de encia estaria indicado si 

la zona gingival fuese de un ancho menor a 2mm. 

Sin embargo, en los subsecuentes estudios de Miyasato (1977), De Tray y Bernimoulin 

(1980), Dorfman (1980), Lindhe y Nyman (£980), Salkin (1987), Wennstrém (1987), etc., 

ninguno de ellos confirma el concepto de un ancho minimo de encia requerido para el 

mantenimiento de la salud periodontal. 

En 1992, se publica el estudio Nevado a cabo por Amoldi Freedman y colaboradores 

am, en el cual se monitorean defectos mucogingivales durante un periodo de 10 afios. 

Se comprueba que pueden mantenerse en salud gingival las zonas con minima encia 

queratinizada (menos de 2 mm), mientras se mantenga con buena higiene y no existan 

restauraciones en el area del margen gingival. 

Al proporcionar una adecuada técnica de cepillado, incluso, en varias zonas sé logrd 

incrementar la cantidad de encia queratinizada. 

Uri Hangorsky y colaboradores os), mencionan haber observade y monitoreado 

zonas que presentaban salud gingival y tenian nula encia insertada (0mm). 

Tampoco se pudo sustentar, la creencia de Lang y Loe, los cuales afirmaban, que la 

movilidad del margen de los tejidos suaves en sitios con una porcion minima de encia 

insertada, menor a 1 mm, favorecia el establecimiento de placa dentobacteriana subgingival, 

volviendo a los tejidos periodontales mas yulnerables a la destrucci6n. 

Grever y Miyasato (1977) demostraron que no existian diferencias en el desarrollo de signos 

clinicos inflamatorios en aquellas areas que tenian un minimo o apreciable ancho de encia. (1 

o 2: mm respectivamente) 

Se ha propuesto una gran cantidad de modificaciones a la técnica original de los 

colgajos deslizados lateralmente, como aquella de Staffileno en 1964 que preferia emplear 

colgajos de espesor completo reposicionados lateralmente para evitar la denudacién de 

hueso. 
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Injertos libres de encia.- Desde hace casi 200 affos sé han utilizado injertos de piel 

para mejorar la cicatrizacion de quemaduras © lesiones superficiales y tales injertos han 

logrado aceptacion general después de que Thiersch en 1874 demostrd que los injertos 

delgados de espesor parcial funcionaban mejor que los gruesos que sé usaban previamente. 

También se han recomendado los injertos mucosos fibres tanto para este fin como para la 

extension del surco vestibular. 

El primer informe sobre el reposicionamiento coronario de un colgajo gingival para 

cubrir raices expuestas y lograr una nueva insercién fue publicado por Norberg en 1926, 

quien recomendaba la formacion de un colgajo mucoperiéstico eliminando todo el tefido de 

granulacion del interior del colgajo y el hueso, sin realizar cirugia Oseo correctora y haciendo 

una incision poco profunda a través del periosteo en la parte interna del colgajo en su 

extensién parcial. Posteriormente se tracciona en sentido coronario pata cubrir las 

superficies radiculares expuestas y se fija con suturas en esa posicion durante la 

cicatrizacion. Mas tarde se habrian de publicar modificaciones a esta técnica. 

Bjorn en 1963 describe el uso de injertos libres de encia en el tratamiento periodontal y 

segun Prichard (1972) tales injertos fueron presentados por primera vez en los Estados 

Unidos en 1964 por King y Pennell; quienes trasplantaron mucosa palatina a la zona 

vestibular que cubria un. canino superior, donde se transformd en encia insertada marginal. 

Nabers propone otra técnica (1966) en que los tejidos eliminados durante ja gingivectomia 

se empleaban para el injerto, pero altimamente se ha preferido obtener injertos libres del 

paladar confinados a zonas carentes de rugas. 

Bl uso de tejido conectivo obtenido por debajo del epitelio queratinizado como un 

material de injerto ha sido objeto de estudio de muchos investigadores. Sullivan y Atkins 

(1968) establecieron que el uso de un injerto gingival fino (delgado) llevaba a fa pérdida de 

Jas células epiteliales de la superficie por descamacton y degeneracion, pero to anterior no 

resulta de gran importancia, cuando sabemos que las células de la porcion mas profunda 

reepitelizan la superficie. 
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Edel (1974) evalud clinicamente el uso de injertos de tejido conectivo libre en 

humanos para incrementar la zona de encia insertada; a partir de este estudio, logré Megar a 

la conclusion de que la informacién que dicta o determina el tipo de epitelio que 

eventualmente cubre el sitio receptor se localiza en el tejido conectivo. 

Posteriormente, Becker y Becker (4986) publican un estudio en el uso de autoinjertos de 

tejido conectivo para tratar exitosamente problemas mucogingivales. No es sino hasta la 

década de los 80's que numerosos hallazgos clinicos son publicados, acerca del 

cubrimiento de superficies radiculares denudadas utilizando injertos gingivales libres. 

Miller en 1985 enfatiza el uso del “Acido citrico” como un medio para obtener 

adhesion del tejido conectivo a la superficie radicular. En estudios recientes Bertrand y 

Dunlap reportan éxito en técnicas que no utilizan el acido citrico. 

También en 1985, Miller publica una clasificacion del tipo de recesiones, mediante lo cual se 

establecen también las condiciones clinicas necesarias para un injerto exitoso, es entonces 

cuando se empiezan a utilizar los injertos gingivales en bases mas predecibles. 

Una gran cantidad de estudios acerca de los efectos de los procedimientos de injerto, 

han demostrado que generalmente resultan en una zona de encia insertada marginal mas 

ancha; sin embargo, lo anterior no indica que esto incremente la salud periodontal. 

A grandes rasgos esto ha sido el desarrollo de las técnicas empleadas en cirugia 

mucogingival, las cuales en la actualidad siguen teniendo modificaciones, siempre con el fin 

de volverlas mas exitosas. En el capitulo VE se volver4 o retomar algunos de estos casos, 

con el fin de fograr hacer una comparacion més exacta sobre los cambios que han sufrido 

cada una de las diferentes técnicas hasta la actualidad. 
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IV.3. INDICACIONES Y OBJETIVOS 

Los procedimientos mucogingivales no estan primordialmente designados a eliminar 

bolsas o crear una forma fisiolégica en la encia, ain asi, en ocasiones se combinan con 

gingivectomia y gingivoplastias, cirugias 6seas, U operaciones de reinsercion. 

La cirugia mucogingival se interesa en problemas que se centran alrededor de la relacién de 

la encia y la mucosa alveolar. 

Bs importe hacer mencion, de que la cantidad de encia insertada sera menor cuando 

existe inflamacion. Al tomar fa decisién de realizar o no una cirugia mucogingival, 

idealmente, debe hacerse cuando la encia en el diente, o en los dientes involucrados se 

encuentra libre de inflamacién en cuya situacion sera mas exacta la apreciaciOn de cantidad 

de encia insertada existente. La ausencia de encia insertada puede ser compatible con salud, 

por lo que no constituye en si una indicacion quirirgica. 

> Los objetivos de la Cirugia Mucogingival involucran < 

Mantener, aumentar o crear encia insertada después de la eliminacién de la bolsa. 

e Obtener un surco vestibular de mayor profundidad para permitir el cepillado. 

© Obtener una encia insertada de anchura suficiente con una arquitectura gingival 

adecuada, libre de tensiones musculares por la presencia de frenillos. 

e Extension de una banda de encia minima cuando se han de colocar bordes de colados, 

retenedores indirectos, etc., en la proximidad del margen gingival o debajo de él. 

© El objetivo principal de la cirugia mucogingival es corregit aberraciones en la relacion 

entre la encia adherida y Ja mucosa alveolar. Tales correcciones afectaran también 

necesariamente las relaciones con los tejidos subyacentes y contiguos, incluyendo el 

hueso, las inserciones musculares y el surco vestibulara4s.19,19,20)- 
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& Las indicaciones son fas siguientes: 

Situaciones en las que un cambio de la morfologia del margen gingiva! facilitaria un 

apropiado control de placa dentobacteriana, como se presenta en los casos de: 

= Profundidad del surco vestibular pobre, 

«  Eliminacién de frenillos o bridas musculares. 

= Tratamiento de bolsas con fondo apical a la linea mucogingival. 

Correccién de recesiones gingivales aisladas. 

Recubrimiento radicular. 

Aumento 0 creacién de encia insertada. 

« Control de la inflamacion gingival, producida por placa bacteriana o por 

microtraumatismos repetitivos. 

= Evitar el avance de una recesibn, cuyo progreso s¢ ha demostrado. 

«  Profilacticamente en movimientos ortodénticos en los que se desplaza el diente, sin 

una buena encia, en que se prevé la posible induccin de fenestraciones 0 

dehiscenciasas35,18,19,20)- 

También podemos incluit en nuestra lista, las siguientes indicaciones potenciales, aunque 

todavia no estan bien documentadas: 

Durante fa erupcién dentaria, cuando el diente se encuentra erupcionando apicalmente @ 

la linea mucogingival, atravesando la mucosa alveolar o comienza a experimentar una 

ligera recesion. 

En los implantes dentales sin una encia adecuada. A pesar de que la cantidad de encia no 

tenga relacién con fa osteointegracion del implante, puede indicarse el aumento gingival 

para reducir el riesgo de recesion, principalmente en aquellos casos en que la cortical 

6sea sea muy fina, esté fenestrada o presente dehiscencias, en cuyo caso, él riesgo seria 

mayor. 
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V4 ETIOLOGIA DE LOS PROBLEMAS MUCOGINGI
VALES 

Se ha mencionado que cuando los dientes, maxilar, mandibula, musculos de la 

masticacion y articulacién témporomandibular, en general los componentes del sistema 

estomatognitico, se hallan en relacién armoniosa, este equilibrio contribuye a la salud del 

periodonto. 

La etiologia de los problemas mucogingivales ha sido confundida con la mezcla de 

descubrimientos, tales como la recesién, con semejantes diagnésticos como atrofia 

periodontal, atrofia gingival o problemas mucogingivales«,. 

Algunas causas de recesién, tales como la cirugia periodontal, no estan relacionadas a los 

problemas mucogingivales. 

Los problemas puramente mucogingivales son causados por la erupcién de un diente en 

prominencia o cerca de la unién mucogingival por lo que la poca o ausente cantidad de encia 

insertada se presenta sobre la prominente raiz del diente completamente erupcionado. En 

ocasiones, pero no siempre, tales dientes erupcionan fuera del hueso basal, por lo que ese 

pequefio o ausente fhueso (una dehiscencia) estara presente en la prominente raiz por severos 

milimetros apicalmente a la posici6n usual, 1.0 a 1.5 mm apical a la uni6n cemento - 

esmalte, cuando la erupcién ha sido completadag). 

Tales son los problemas que se beneficiarian con fa cirugia mucogingival, profilacticamente 

(para prevenit recesiones) 0 terapéuticamente (para detener una recesion posterior © para 

ganar nueva encia insertada). 

Miller (1934), Stillman y Mc Call (1921) eran partidarios del concepto de que la 

recesion es causada por trauma oclusal o trauma al periodonto (“Lesion producida por 

fuerzas mecanicas repetidas ejercidas sobre el periodonto que exceden los limites 

fisioldgicos de la tolerancia de los tejidos y contribuyen a la destruccién de los tejidos de 

soporte del diente”) como resultado de interferencias oclusales. Ellos notaron que los 

dientes que presentaban recesion de la encia generalmente se encontraban en trauma, 

exhibiendo signos y sintomas de trauma oclusal, tales como contacto pesado especialmente 

eft movimientos parafuncionales, sensibilidad, y ocasionalmente movilidad dentariago. 
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Debido a la correlacién, ellos asumieron que el trauma oclusal causaba la recesion gingival. 

Muchos libros, desde su €poca, han incluido al trauma oclusal como un factor etiologico en 

las recesiones, describiendo a la recesion como un diagnéstico, mas que como un hallazgo. 

Svanberg en 1974, y mas recientemente Polson en 1976, han demostrado claramente 

que el trauma oclusal inducido no inicia la inflamacion de la encia marginal, cuando el 

control de placa bacteriana es correcto. 

Un concepto mas légico fue presentado por Maynard y Ochsenbein en 1975, ellos 

sustentaban que los dientes que erupcionan en prominencia son candidatos a tener una 

inadecuada encia insertada y un delgado o ausente hueso, pudiendo a la vez estar en trauma 

oclusal debido a su prominente posicién en el arco. Existe pues, una relacién entre el trauma 

oclusal y los problemas mucogingivales. No es una relacton de causa - efecto, pero es una en 

que ambos problemas parecen Ser causados por la posicién del diente durante la erupciénan. 

Una forma de aliviar los problemas de trauma es corrigiendo la malposicién, lo cual no 

incrementa el problema mucogingival pues el diente puede moverse a través del hueso, pero 

no a través de fa encia. 

Los frenillos han sido incluidos como factores etiologicos en la recesion y por ende, 

en los problemas mucogingivales. Un freaillo “ to” frecuentemente se observa en areas con 

recesion, sin embargo, no se presenta en Ja mayoria de tales situaciones. En fa actualidad, un 

problema de frenillo alto, en un problema de inadecuada cantidad de encia insertada. Si 

existiera una cantidad correcta de encia insertada, no existicla traccion del frenillo y por ende 

no existieran los frenillos “altos”. 

La preocupacién de ortodoncistas y periodoncistas en relacién a los frenillos altos en 

este siglo, se relactonan a su visibilidad y el temprano desarrollo de técnicas para 

frenilectomia y reposicion de frenilio. 
: 

Los cirujanos dentistas han desarrollado técnicas para eliminar 0 minimizar la traccién del 

frenillo desde mucho antes que sé desarrollaran técnicas para injertos gingivales. 

Como eran sencillas de Nevar a cabo no se descartaban, hasta que Bohannon (1963) 

demostré que en repetidas ocasiones no crean resultados estables por periodos largosas. 
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Vv _ RECESIONES GINGIVALES 

V1 DEFINICION 

“Recesién Gingival” puede ser definido como “La exposicién de la superficie 

radicular debida a un cambio apical en la posicion de 1a encia; implicando la pérdida total o 

parcial de la encia que cubre a la raiz, teniendo como resultado un margen gingival apical a 

Ja linea amelocementaria”. Se presenta mas comtnmente en caninos, primeros premolares y 

primeros molares maxilares; asi como en incisivos mandibulares (4). 

La recesién gingival es un descubnimiento, més que un diagnéstico. Puede ser el 

resultado de enfermedad, dafio a los tejidos (lesion aislada) o secuela de tratamientos 

(cirugias de terceros molares, curetajes abiertos, etc.). 

La medicién de la recesion es clinicamente asentada por la distancia en milimetros que 

existe entre la unién cemento esmalte y ai margen del tejido suaveg). 

Normaimente, en salud, el margen gingival se localiza 1 a 3 mm coronal a Ja union 

cemento-esmalte; de tal manera que la raiz se encuentra en su totalidad cubierta con tejido 

gingival. 

La recesién gingival no es muy frecuente en la poblacién juvenil. Stoner y 

Mazdyasna tras examinar @ 1003 individuos de 15 afios; detectaron que presentaban recesion 

gingival el 1 %., mientras que este porcentaje tendia a aumentar con la edad. O'leary en el 

curso de un estudio longitudinal de tres afios, realizado con 470 individuos con una edad 

media de 22 afios, detectaron que la prevalencia de recesion ascendié durante ese periodo 

del 29.4% al 41.3%. 
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V2. EBTIOLOGIA Y PATOGENESIS 
o
o
o
 
so
 

Las recesiones pueden tener diferentes origenes, como puede ser: 

La enfermedad periodontal (gingivitis, periodontitis, gingivitis ulcero necrozante). 

Tratamientos quinirgicos o no quirirgicos de fa enfermedad periodontal. 

Cicatrizacion oportunista. 

Automutilacion perversa. 

Procedimientos de restauracion dental en los cuales 1a unién dento gingival es dafiada 

mediante un tallado subgingival con fresas que también cortan la encia marginal. 

Retenedores de protesis parciales removibles. Colocacién de barras protésicas. 

Electrocirugia. 

Cepillado dental excesivo, muy vigoroso o demasiado traumatico. 

Problemas mucogingivales, incluyendo aquellos creados por tratamiento dental 

impropio. 

Ademas de las causas anteriores, podemos mencionar también a: 

Los itritantes locales como lo es la placa dentobacteriana y el calculo, especialmente en 

presencia de fuerzas oclusales excesivas. 

Movimiento vestibular excesive de las raices durante tratamiento ortodéntico. 

Factores mecanicos traumaticos como la onicofagia. 

Insercién muscular alta. 

Malposicién dentaria. 

Dehiscencias dseas. 

Asi como factores iatrogénicos relacionados a restauracionesg). 

Moscow y Bressman (1965) realizaron Ja siguiente lista de posibles causas de 

recesion: 

Atrofia desigual del margen gingival. 

La posicién de los depdsitos de sarro que predispongan a una reaccin inflamatoria en la 

encia. 

Trauma directo a una zona localizada de la boca por quemadura accidental. 
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= Presion repetitiva de objetos extrafios en la boca como ufias, pasadores, Sapices. 

=  Iritacton local causada por restauraciones sobre extendidas, 0 por bandas ortodénticas 

pobrernente adaptadas. 

= Exposicion deliberada de la superficie radicular durante procedimientos periodontales 

quirirgicos en un esfuerzo por eliminar bolsas periodontales. 

«  Uftilizacion de procedimientos de colgajo, en los cuales una incision vertical en el margen 

gingival creara areas de recesién gingival filosas en forma de V después de sanar. 

« Falta de una adecuada encia insertada. 

= Dehiscencias alveolares, etc. 

El trauma oclusal sigue siendo enlistado en la actualidad en muchos textos como 

causa de recesién, esto €s pasado en el hecho de que muchos dientes sin antagonists 

generalmente muestran recesién y la terapia oclusal no resulta en mejoria. 

En tratamientos ortodénticos, en 1a medida que e! movimiento dentario se realice 

dentro de los limites del hueso alveolar, el diente no expefimentara recesién alguna 

independientemente del tipo de encia que Jo rodee; en casos limites en jos que podemos 

crear dehiscencias y/o fenestraciones debera evaluarse previamente el espesor de la encia 

pues sera un factor determinante para predecir la posible aparicién de una recesion. 

Conforme a un estudio, llevado a cabo por Coatoam GW y Col, publicado en el J. 

Periodontology en 1981 y mencionado en el Workshop de 1996, se ha demostrado que 

una estrecha banda de encia es capaz de soportar el estrés ocasionado por las fuerzas 

ortodonticas generadas durante el tratamiento. 

Si durante los movimientos ortodénticos labiales se establece una dehiscencia dsea, el riesgo 

de que se desarrolle una posible recesion gingival resulta evidente. 

La colocacién de restauraciones con margen subgingival, ademas de crear un trauma 

operacional directo a los telidos, puede facilitar la acumulacion de placa dentobacteriana, 

resultando en alteraciones jnflamatorias en la encia adyacente 
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La encia marginal de zonas con recesion, habitualmente se encuentra inflamada. Es 

dificil precisar st la inflamacion es un factor precipitante de la lesién, o una consecuencia de 

la dificultad de realizar una higiene adecuada. Se ha demostrado en animales de 

experimentacién que fa proliferacion epitelial inducida por inflamaciOn bacteriana dentro de 

un tejido conectivo fino y degradado tiene como consecuencia el hundimiento del mismo y la 

recesiOnaoy. 

Los factores precipitantes pueden actuar de una forma traumatica agrediendo a la 

banda de encia insertada existente y favoreciendo la recesin. Las continuas heridas, 

Jaceraciones o abrasiones gingivales producidas de esta forma en individuos sin encia 

adecuada pueden provocar una desinsercién o hendidura de la misma, incluso una pérdida 

6sea en individuos con cortical sea fina o fenestrada. 

La colocacién del margen gingival apical a la unién cemento esmalte con exposicion 

oral de la superficie radicular es un hallazgo comin en poblaciones con alto estandar de 

higiene oral; ésta pérdida de insercion y recesion gingival se localiza predominantemente en 

las superficies bucales de los dientes. 

Bete estudio, fue realizado por Serino G., y Col., publicado en J. Clin. Periodontology en 

1994 y referido en ef Workshop 1996. Es debido a dicho estudio que se ha sugerido, que 

por lo menos existen dos tipos de recesiones gingivales: una que se encuentra relacionada a 

factores mecdnicos, como el cepillado dental, y otra asociada a la enfermedad periodontal 

destructiva. 
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V3 CLASIFICACION DE RECESIONES GINGIVALES 

Sullivan y Atkins clasificaron inicialmente a las recesiones gingivales en cuatro 

categorias: 

= Recesion ancha y profunda. 

* Recesién ancha y poco profunda. 

= Recesién estrecha y profunda. 

« Recesion estrecha y poco profunda. 

Esta clasificacion estaba basada en la anchura y profundidad de la recesion del tejido 

marginal, y no tiene en consideracion el estado det periodonto interproximal, hueso y papila 

o Ja presencia de malposiciones, como una extrusion dentaria, que pueden ser decisivas a la 

hora de obtener 0 no, una reparacion completa de la lesion. 

Miller (1985) Ilevé a cabo una clasificacion para recesiones gingivales en ta que a la 

vez predice el grado de correccién quirirgica, tal clasificacion es la que actualmente sigue 

teniendo mayor usoa43,.(Ver fig. 3) 

Clase I son los defectos donde la recesion marginal de tejido no se extiende a ja 

union mucogingival, no hay perdida de periodonto interproximal, la cobertura completa de la 

raiz expuesta puede preverse como resultado postquinirgico. 

La cobertura total también puede anticiparse para las recesiones clase I, difieren tan 

solo en que ellas se extienden hasta, o mas alla de la union mucogingival, con los tejidos 

interproximales intactos. 

Una cobertura parcial se espera en las recesiones clase Il donde una pequefia 

pérdida de tejido interproximal tanto en hueso o papila decrece la expectativa de ganar 

nueva insercion en el aspecto medio radicular, la recesién del tejido marginal alcanza 0 

sobrepasa la linea mucogingival. 
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De acuerdo ala pronunciada severidad de la pérdida de hueso interdental y tejido, asi 

como malposicién dentaria, en la clase TV de recesiones, la cobertura total de ta raiz no 

puede ser alcanzada por lo cual no se aconseja intentarla. 

No fue sino, hasta la publicacion de la clasificacién de Miller que indicaba las 

condiciones clinicas necesarias para lograr un injerto exitoso, que los injertos libres de encia 

fueron utilizados para recubrimientos radiculares en una base mas predecible. 

Ahora bien, entendemos por recubrimiento radicular completo cuando después de fa 

curacion, él tejido marginal esta situado en la linea amelocementaria, la profundidad del 

surco es igual o menor de 2 mm., y NO existe hemorragia tras el sondeo. El cubrimiento 

radicular puede ser obtenido de forma inmediata (secubrimiento primario) o puede 

conseguirse posteriormente (recubrimiento secundario) mediante el conocido fendmeno de 

  

“creeping, attachment”. 

_—: Margen Gingival Libre 

|__. Superficie Radicular 

T Linea Mucogingival 

Clasel Clase I 

Clase ill Clase IV 

Fig. 3 Clasificacion de recesiones gingivales segun Miller 
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V4 CLASIFICACION DE PROCEDIMIENTOS PARA TRATAMIENTO DE 

RECESIONES GINGIVALES 

El Doctor Antonio Bascones «19, ¥ Col. clasifican a las diferentes técnicas quirurgicas 

en: 

1. Injertos libres (autégenos): 

a) Injerto libre de encia 

b) Injerto libre de tejido conectivo 

2, Injerto pediculado: 

a) Injerto 0 colgajo de reposicién lateral 

b) Injerto o colgajo oblicuo-rotado 

¢) Injerto 0 colgajo de doble papila 

d) Injerto 0 colgajo de reposicién coronal 

e) Injerto 0 colgajo pediculado semilunar 

Por otra parte, Walter B. Hall, en 1984 ,, propone la siguiente clasificacion de técnicas 

para incrementar la encia insertada. 

Injertos Gingivales Libres 

Injerto gingival libre autogeno 

Injerto gingival libre heterégeno 

Injertos Pediculados 

Injerto pediculado posicionado lateralmente 

Injerto pediculado posicionado oblicuamente 

Injerto pediculado de doble papila 

Injertos Combinados 

Combinacién de injerto gingival libre - colgajo posicionado coronalmente 

Procedimientos no injerto 

Denudacién 

Colgajo posicionado apicalmente con denudacién 
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Posteriormente, en 1989 durante el Workshop lievado a cabo en New Serseya; 

Walter B. Hall realiza unos pequefios cambios a su anterior clasificacién, proponiendo 

finalmente, una clasificaciin que se basa en el tipo de injerto y movimiento del colgajo 

pediculado. 

Injertos Pediculades 

Injerto pediculado posicionado lateralmente 

Injerto pediculado oblicuamente posicionado 

Injerto pediculado de dobte papila 

Injerto pediculado posicionado coronalmente 

Injerto pediculado semilunar 

Injertos gingivales libres 

Para cobertura de la raiz 

Para incrementar la banda de encia insertada 

Injertos de tejido conectivo libre 

Aumento de reborde edéntulo 

Durante el Workshop Europede), llevado a cabo en 1993 se propone la siguiente 

clasificacin: 

Injertos pediculados de tejido suave 

Colgajos Rotados (colgajo deslizado lateral y colgajo de papila simple) 

Colgajos avanzados sin rotacién 0 movimiento lateral (colgajo posicionade coronal)
 

Injertos libres de tejido snave 

Injerto de espesor total 

Injerto subepitelial de tejido conectivo 

A la fecha de hoy, ‘a ultima clasificacion aceptada, es aquella presentada en ef ultimo 

Workshop mundial, esto es, el pasado noviembre de 1996 a. 

Injertos Pediculados de Fejido Suave 

COLGAJOS ROTADOS 

Colgajo deslizado lateral 

Colgajo de papila simple 

Colgajo de doble papila 
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COLGAJOS DE AVANCE SIN ROTACION O MOVIMIENTO LATERAL 

Colgajo posicionado coronalmente 

Injertos Libres de Tejide Suave 

INJERTO DE TEJIDO SUAVE EPITELIZADO 

INJERTO SUBEPITELIAL DE TEJIDO CONECTIVO 

Injertos Combinados 

Como se puede observar, las clasificaciones de procedimientos pata el tratamiento de 

recesiones gingivales son muy bastas, al igual que fas variaciones en las diversas técnicas, y 

aunque la clasificacion propuesta en el Workshop de 1996, es la mas reciente, se sigue 

utilizando con mayor reconocimiento, aquella propuesta por Hall en el Workshop de 198%). 

Bs por esto, que el préximo capitulo se mencionaran ambas clasificaciones, pues como 

podemos observar, los procedimientos son los mismos, sélo que agrupados bajo diferentes 

nombres. 

Los injertos Rotados y de Avance (Workshop 1996), se encuentran ambos incluidos 

en ef grupo de injertos Pediculados propuesto por Hall (Workshop 1989). 

Los injertos Libres de Tejido Suave Epitelizado (Workshop 1996), corresponden a 

tos Injertos Gingivales Libres de Hall (Workshop 1989). 

Mientras que los Injertos Libres de Tejido Suave No Epitelizado (Workshop 1996), 

son mencionados por Hall como Injertos Libres de Tejido Conectivo (Workshop 1989). 
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V5 CRITERIOS PARA SELECCION DEL PACIENTE Y TECNICA ADECUADAS. 

Tanto los Injertos Pediculades como los Injertos libres de Tejido Suave, ya sean en 

procedimientos sencillos 0 combinados, se pueden considerar justificados en el tratamiento 

de recesiones gingivales. 

Muchos factores pueden influenciar en 1a seleccién de un procedimiento especifico 

como tratamiento; estos pueden ser: 

« Blancho y profundidad de la recesion. 

= La viabilidad del tejido donante. 

= La insercién muscular. 

= La estética, entre otros. 

En los casos en que se realiza tratamiento quirurgico de recesiones gingivales se 

sugieren las siguientes condiciones como una guia para seleccionar al paciente adecuado. 

La edad del paciente puede influenciar en Ja decision. Un paciente en la séptima u octava 

década de vida probablemente mantendra sus dientes con minima o nula encia. Mientras 

que la misma situacién clinica en una persona de 20 afios seguramente demandara el 

aumento de mucosa queratinizada en dicha zona.an 

Los dientes que se encuentran en una posicién prominente dentro de! arco seran mas 

propensos 2 desarrollar una recesiOn gingival que aquellos que se encuentren 

correctamente alineados dentro del reborde. En cuyo caso un procedimiento 

mucogingival podria ayudar a proteger contra un posterior colapso periodontal. 

“ La encia en el aspecto bucal de un diente prospecto para una restauracion clase V 0 

corona total probablemente no sobrevivira la colocacién de aditamentos, asi como los 

procedimientos de toma de impresién necesarios, a menos que tenga 2 0 3 mm en el 

ancho y se encuentre correctamente adherida a las estructuras subyacentes. 

“ El tratamiento de problemas mucogingivales previo a procedimientos ortodénticos 

ayudara a prevenir la pérdida subsecuente de tejido marginal e insercién periodontal. 
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Una zona dudosa, puede ser cvidadosamente monitoreada, y si no permanece en salud, una 

condicién estable, entonces puede llevarse @ cabo un procedimiento reparativo. 

‘Al considerar un procedimiento mucogingival 0 cualquier otro procedimiento 

quirirgico con implicaciones mucogingivales potenciales, hay una cantidad de factores que 

influyen en la seleccién de un plan de tratamiento, entre los cuales se incluyen: 

« La presencia de bolsas periodontales. 

© Elancho de la encia marginal. , 

e La relacion de 1a base de la bolsa con el vestibulo, el alineamiento y prominencia de fa 

denticion. 

«La forma anatomica de la apofisis alveolar y fos dientes dentro del 4rea quirtirgica. 

« Asi como, la presencia de recesién gingivalas). 

Para ayudar a planear la cirugia mucogingival, éstos serian algunos lineamientos 

sencillos que se pueden seguir: 

» Hay que considerar la necesidad de eliminar bolsas o yemodelar la forma Osea. 

= Hay que tener en cuenta la conservacion de la encia, cuando existe. 

» Hay que evaluar la adecuacion gingival por la ausencia de inflamacién y de recesiOn 

activa. 

«  Siexiste hueso de sostén intralveolar, se puede reparar la recesion gingival. 

= Los dientes que sostendran una protesis suelen requetir una banda amplia de encia. 

= Los procedimientos quirargicos en una sola etapa son preferibles a los de varias etapas, ¥ 

es preferible la curacién por primera intencion que por segunda. 

"Hay que elegir el procedimiento con mejores probabilidades estadisticas de éxito. 

= Hay que utilizar el procedimiento menos traumético para el paciente. Es preferible una 

herida en vez de dos; es decir, es preferible un injerto pediculado que un injerto libre, si 

se pudiera elegir. 

« Hay que observar antes de tomar una determinacién, cuando no se esté seguro de la 

adecuacién de la banda gingival Los problemas mucogingivales no suelen ser agudos y 

no exigen la intervencion quirargica inmediata. 
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El juicio clinico y la preferencia individual juegan un papel importante en la selecci6n 

de técnicas para tratamiento individual de problemas mucogingivales. 

Sin tomar en consideracién su origen, la necesidad del tratamiento debe basarse en si 

puede mantenerse © no, la salud gingival después de la fase higiénica del tratamiento 

periodontal. 

La necesidad de cirugia mucogingival no debe basarse en las mediciones del ancho de la 

encia adherida ni en pruebas de respuesta gingival a la traccién de los labios y carrillos del 

paciente. 

Si un paciente es capaz de mantener una zona gingival libre de inflamaci6n, sin tomar 

en consideracién cualquier aberracién anatémica que pudiera existir, la necesidad de la 

cirugia mucogingival es altamente cuestionable desde el punto de vista de fa salud futura. 

Todas las técnicas quirirgicas mucogingivales comprenden el riesgo de una pérdida de 

insercion y deben realizarse solo cuando ese riesgo se justifique para la eliminacién de una 

fuente cronica de irritacién, como la que se ve con la falta del sellado del epitelio de union 

en ausencia de encia insertada, estas técnicas deben evitarse debido a las secuelas 

postquirirgicas de dolor, reabsorcion dsea y cicatricesan. 

Si se dispone de un adecuado sitio donante, y el objetivo de la cirugia es la cobertura 

radicular, sera mas predecible utilizar un injerto pediculado posicionado lateralmente que un 

injerto libre. Los injertos rotados oblicuamente y los injertos de doble papila seran utilizados 

cuando no exista un adecuado sitio donante para realizar un injerto reposicionado 

lateralmente, pero se cuente Con jas papilas adyacentes. 

Cuando lo que se quiere es aumentar el ancho de la encia insertada, la téonica de eleccion 

sera un injerto gingival libre. 

En cualquier caso, siempre se debera utilizar el procedimiento menos traumatico y 

que nos permita alcanzar fos objetivos deseados. 
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Vi PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA EL TRATAMIENTO DE 

RECESIONES GINGIVALES 

WLI INJERTOS PEDICULADOS—- 
COLGAJOS ROTADOS 

INJERTO PEDICULADO P
OSICIONADO LATERALME

NTE 

Todos los injertos 0 colgajos pediculados mantienen el aporte vascular original del 

tejido donante a través de un “pediculo”, y se qraslada éste a la zona en que la encia 

insertada es necesaria. El “Injerto Pediculado Posicionado Lateralmente”, inicialmente era 

conocido como "Colgajo Deslizante”, siendo descrito como un “Procedimiento cuyo 

objetivo era cubrir una raiz que presentara recesion localizada, por medio de encia 

proveniente de una fuente donante adyacente”. A través del desarrollo de la cirugia 

mucogingival, como lo vimos en  capitulos anteriores, se fueron realizando diversas 

modificaciones a la técnica inicial. 

Cuando se introduce este procedimiento en 31950, se realizaba un colgajo de espesor 

total en la zona donante, que era posteriormente movilizado sobre el diente adyacente que 

presentaba la recesion; ef colgajo se posicionaba asi, lateralmente y se suturaba cubriendo la 

superficie radicular expuestaqoy. 

En 1978, Guinard y Caffesse aa publican un articulo en que ponen a prueba 1a 

efectividad de los colgajos posicionados lateralmente. 

Se trata de 23 pacientes de 19 a 60 aiios de edad, se realiza fase Ide tratamiento periodontal 

y luego el procedimiento quirirgico. Las areas con recesiOn disminuyen en un promedio de 

2.69 mm luego de 6 meses del tratamiento. Utilizando la técnica original que abarca las 

papilas del diente donante, se provoca ¢n éste graves estragos, tales como una recesién 

gingival de 1.3 mm aproximadamente. 

Se pierde aproximadamente de 1 mm de insercién en el diente donante utilizando [a técnica 

original de los injertos pediculados reposicionados Sateralmente. 

Posteriormente se modifica esta técnica, no incluyendo el margen de tejido suave en el 

diente donante pata reducir el riesgo de una subsecuente recesion. 
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Este procedimiento es utilizade para crear una banda mas extensa de encia insertada 

cuando existe muy poca 0 mula en un area localizada. 

Cuando ha ocurrido una recesion, este procedimiento se emplea terapéuticamente, pero si 

atm no se presenta y el area es una zona propensa, se emplearé profilacticamente. 

Sera importante valorar sila recesion se encuentra activags. 

Otros factores a considerar en la utilizacion de esta técnica seran, un sitio donante 

adecuado presente ea 1a zona adyacente. 

Tendr& un mejor resultado y pronédstico este procedimiente cuando Ja zona a cubrir se 

encuentre pequefia y angosta. 

En jas zonas que son mas estéticas se recomienda siempre {a utilizacion de un injerto 

pediculado pues el tono (color) de fa encia sera mas similar que cuando se utilizan injertos 

libres de tejido palatino, en cuyo caso, el color del tejido donado es mucho mas claro que el 

sitio receptor. 

Se contraindicara este procedimiento cuando no se cuente con un sitio donante 

adecuado, asi como, cuando un procedimiento alternativo nos presente mejores expectativas 

en cuanto a los resultados que podamos obtener. 

El mayor beneficio de este procedimiento es Ja capacidad de cubrir raices expuestas Con 

encia mas armoniosa de tejido adyacente. Mientras que su mayor deficiencia incluye la 

Yimitada lista de situaciones en Ja cual puede ser utilizada; asi como su relativamente bajo 

grado de predictibilidad, esto puede contrarrestarse mediante la repeticion sucesiva de este 

procedimiento si los resultados no son los deseados. 

Se han tomado en cuenta diferentes caracteristicas como indicativas de éxito en el 

tratamiento con colgajos pediculados posicio
nados lateralmente; entre los cuales podemos 

considerar el obtener una nueva insercién o adherencia de tejido suave, el establecimiento de 

una banda de tejido funcional. Algunos clinicos, considera al cubrimiento total de la raiz 

como indicativo de éxito, mientras que otros consideran de mayor importancia que se cree 

una adecuada banda de encia insertada. 
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Si se demanda estética en el procedimiento, el cubrimiento de la raiz es mas 

importante como indicative de éxito. 

Goldman, Guinard y Caffesse describieron el “creeping attachment” (insercién que va 

avanzando con cautela), mecanismo por medio del cual, se puede terminar de cubrir una raiz 

ligeramente expuesta después de cicatrizar, pot lo tanto, también se considera éxito el 

cubrimiento total de fa raiz. 

El éxito del injerto pediculado posicionado lateralmente, parece no estar influenciado 

por el factor edad; la necesidad de realizar este procedimiento esta mas determinado por la 

demostracion de que fa recesion se encuentra en progreso que por la edad del paciente. 

El doctor Pearson realizo un estudio en pacientes con tratamiento ortodéntico, no 

encontrando correlacion entre recesién y movimiento ortedéntico de los dientes anteriores 

inferiores; observando, que los dientes con encia insertada minima tenian mayor tendencia a 

desarrollar recesion durante jos movimientos, Maynard, recomienda 1a utilizacibn 

profildctica de un injerto antes de la ortodoncia. 

Hall, también hace hincapié en la necesidad de crear una banda adecuada de encia 

insertada antes de la preparacion de una restauracion clase V, asi como coronas totales. En 

este aspecto, Maynard y Wilson proponen, que se requerira de aproximadamente 5 mm de 

encia queratinizada, compuestos de 2 mm de encia libre y 3 mm de encia insertada para 

poder mantener fa salud periodontal de dicha zonag). 

Entre las modificaciones que puede presentar el injerto Pediculado Posicionado 

Lateralmente, encontramos a- 

« Colgajo de Doble papila 

© Colgajo Rotado Oblicuamente. 

° Colgajo Transposicionada. 

Y otros mas cuyos autores se basaron en el Injerto posicionado Lateral 
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A continuacién se describe la técnica para desarrollar los Injertos Pediculados 

Posicionados Lateralmente. (Ver fig. 4) 

Creacién de un lecho receptor adecuado. 

Con una incision a bisel interno, se elimina el epitelio del surco o de la bolsa del diente que 

presenta la recesi6n. El siguiente paso, comprende el alisado y raspado radicular, eliminando 

tos depésitos radiculares, el cemento necratico y alisando ta raiz si ésta es prominente. Se 

crea un lecho de unos 3 mm de ancho apicalmente a la raiz y en el lado opuesto a la zona 

donante, mediante una hoja no. 15. 

Preparacién del injerto. 

En la zona donante se realiza una incision horizontal submarginal y dos incisiones verticales 

anguladas que permitant disecar un colgajo de espesor parcial de un espesor minimo de 0.5 

mm, dejando el margen gingival inalterado y un Jecho de tejido conectivo expuesto. Se 

diseca apicalmente hasta conseguir una buena movilidad del colgajo que nos permita 

desplazarlo sin tension. 

Colocacién del injerto. 

Se rota el colgajo disecado y se sutura coincidiendo con Jos bordes del lecho receptor 

preparado. A continuacién se protege fa zona con algin apdsito quinirgico. 

En Jas zonas en que el lecho receptor est cubierto por hueso y tejido conectivo [a 

cicatrizacién es !a misma que en un colgajo periodontal normal. Se forma una fina capa de 

fibrina entre el colgajo y el lecho que rapidamente es repoblada y sevascularizada por 

elementos que provienen de ambos, estableciéndose a la semana una unién fibrosa entre 

ellos. Es muy infrecuente la formacion de bolsas periodontales profundasas. 
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Fig 4 Injerto Pediculado Posicionado Lateralmente 
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JNIERTO PEDICULADO POSICIONADO. OBLICUAME
NTE 

Este procedimiento Jo describié inicialmente Pennel (1965) quién lo nombrd 

, “Colgajo Rotado Oblicuo”. Mientras que Leis y Leis (1978) lo nombraron “ Injerto Rotado 

de Papila”. 

Es un procedimiento con limitada utilizacién pero resulta de gran importancia cuando el 

color gingival y la textura arménica son necesarias, y No se cuenta con una adecuada zona 

donante para realizar un injerto Pedicutado Posicionado Lateralmente. 

Si contamos con una papila de adecuadas dimensiones en una zona viable adyacente al 

diente que requiere el injerto, se puede realizar un colgajo de espesor parcial y rotarlo 

oblicuamente en 90° para cubrir toda la zona denudada de la raiz, asi como crear una banda 

amplia de encia insertada. 

Este procedimiento se limita a solventar problemas individuales de dientes con 

inadecuada encia insertada y 0 recesion. Sin embargo, si existen fas condiciones adecuadas 

para realizar un injerto pediculado posicionado lateralmente seria ésta la mejor eleccién. Si 

no contamos con tales caracteristicas en el tejido donante, pero tenemos una papila 

adyacente de ancho suficiente para crear una adecuada altura de encia insertada (cuando sea 

rotado en 90°) sobre la raiz del diente problema , suficiente para cubrir por lo menos ] mm 

mas que el ancho del area expuesta del diente problema, con espesor viable suficiente, en 

ésta situacion debera llevarse a cabo un Injerto Pediculado Posicionade Oblicuamenteqais- 

Se considerara exitoso el procedimiento si conseguimos una banda adecuada y estéticamente 

aceptable de encia sobre la raiz expuesta. El cubrimiento completo de la raiz expuesta €s 

deseado, pero no es la verdadera base del éxito del tratamiento. También en estos casos se 

presenta el fendmeno de “creeping attachment”. 

Los efectos de la edad, tratamientos de ortodoncia, restauraciones dentales y cubrimiento 

radicular son esencialmente idénticos a aquellos del injerto pediculado posicionado lateral. 

La técnica para realizar Injertos pediculados rotados oblicuamente es muy similar 2 

la que describimos anteriormente, en los Injertos pediculados posicionad
os lateralmente, 

difieren en que la zona donante se limita a la papila adyacente, de la que se obtiene un 

colgajo grueso de espesor parcial, el cual es rotado 90° y suturado transversalmente sobre el 

echo receptor para cubrir la recesion. (Ver fig. 5) 
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Recientemente, Bahat y colaboradores, han presentando una modificacion de esta 

técnica, la cual nombraron “Colgaio de Transposicion”, en la que s¢ extienden las incisiones 

verticales apicalmente sobrepasando el fondo del vestibulo, de tal forma que el colgajo,al 

estar mas liberado, puede desplazarse coronalmente antes de rotarlo, por medio de esto, se 

consigue una mejor adaptacion al lecho receptor y una menor tension que, @ juicio de los 

autores, mejorara los resultadosaoy- 

  

AA) (8) 

(ce) (DB) 

Fig. 5 Injerto Pediculade Posicionado Oblicuamente 
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Introducido por Cohen y Ross ent 1968, quienes fo nombraban inicialmente como 

“Colgajo de Doble Papila Reposicionado”, consistia en una extension del “Colgajo Rotado 

Oblicuo” descrito por Pennel; pero utilizando papilas en ambos Jados de un diente con 

recesion o exposicion radicular, unidos para crear una banda de encia suficientemente grande 

para cubrir la raiz expuesta. 

Se utiliza cuando no es posible llevar a cabo el Injerto Posicionado Lateralmente © en su 

defecto, el Oblicuo. 

Esta técnica tiene muy fimitados usos. Su predictibilidad es relativamente baja para alcanzar 

cubrimientos radiculares, por lo cual se ha limitado a casos en que existe una inadecuada 

cantidad de tejido donante para cubrir el defecto utilizando el Injerto Pediculado 

Posicionado Lateral o el Oblicuo. Asi como casos en que Se demanda estética que no seria 

posible conseguir utilizando Injertos de Tejido Libregss). 

Las papilas que seran utilizadas deberan tener el ancho suficiente para cubrir ef defecto 

cuando se unan y deben ser suficientemente altas o largas para cubrir gran parte o todo ea 

defecto apico-coronalmente. 

No deben presentarse surcos muy profundos en las papilas donantes. 

Si se utiliza esta técnica solo para engrosar ta banda de encia insertada, los resultados seran 

altamente predecibles. 

Podemos, entonces reconocer que la mayor desventaja del uso de ésta técnica es su poca 

predictibilidad en quando a los logros alcanzables. Y su mayor ventaja es la de 

proporcionamnos resultados mas estéticos que con tefido donado del paladar. 

Se considerara exitoso si conseguimos una adecuada banda de encia que rtesulte 

estéticamente aceptable sobre la raiz expuesta, aunque, NO sé cumpla con el cubrimiento 

total de la raiz. 
- 

Postquirirgicamente no se ha reportado que se lleve 4 cabo el fendémeno de “creeping, 

attachment”, pero cabe la posibilidad de que se presente en la misma manera que en los 

dems injertos pediculados anteriormente descritos. 
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Si no se consigue Ja insercién gingival o no obtenemos una banda de encia insertada 

adecuada, podremos considerar como fracaso del tratamiento quirirgico. 

Los efectos de la edad, ortodoncia, restauraciones dentales y cubrimiento radicular 

son los mismos que en los casos de Injertos Pediculados Posicionados Lateral y 

Oblicuamenteg,2,3). 

En cuanto a su técnica, es una modificacién de los Injertos Pediculados 

Posicionados Lateralmente, y 4 su vez, de los Injertos Pediculados Posicionados 

Oblicuamente, difiere Unicamente en que se utilizan las papilas de ambos lados del diente 

que presenta la recesion; se disecan perfectamente y se desplazan hacia la linea media en 

donde son suturadas, intentando de esta forma, cubrir la raiz y aumentar el ancho de la encia 

insertada. 

AUTOINIERTO DE PAPILAS LIBRES ROTADAS 

En el afio de 1996, se publica en el Journal of Periodontology, el articulo de Carlo 

Tinti, Stefano Parma - Benfati gn, en el cual se describe ésta nueva técnica cuyo objetivo es 

la cobertura de multiples recesiones gingivales leves (menos de 5 mm). 

Se puede utilizar en defectos aislados o en miltiples. En zonas donde no exista pérdida del 

tejido interproximal, pues el tefido que se autoinjertara serdn las papilas. 

Se realiza una incision de 90° en el vestibulo, siguiendo fa linea mucogingival, se diseca el 

tejido creando un “colgajo tipo sobre” de espesor parcial en fa mucosa alveolar subyacente. 

El epitelio en fa zona facial de la papila se diseca con un colgajo de espesor total, 

removiéndolo del lecho de tejido subyacente. 

Las papilas se rotan de tal manera, que la base de la papila se localice en ia unién cemento 

esmalte, y el pice se localice en la base del area de recesién gingival. 

Las papilas rotadas se suturan en esa posicion y se les cubre completamente con el colgajo 

de espesor parcial tipo sobre, reposicionandolo coronalmente. 

Los resultados en cuanto a estética y cobertura radicular se reportan como buenos. 

Entre sus ventajas se encuentra la de requerir de un solo sitio quirirgico; el tejido injertado 

tiene compatibilidad con los tejidos adyacentes y cicatriza por primera intenci6n. 
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COLGAJOS DE AVANCE SIN ROTACION O MOVIMIENTO LATERAL 

Norberg en 1926 reporta los “Colgajos Posicionades Coronalmente” cuyo fin era 

exclusivamente el de cubrir las raices expuestas, posteriormente, en 1958 Patur y Glickman 

reportan un estudio en que indican que no €s una técnica efectiva para cubrir exposiciones 

radiculares. 

Se continuaron haciendo modificaciones a Ja técnica inicial hasta que Brustein (1970) lo 

nombra “Injerto Pediculado Reposicionado Coronalmente”. 

Estas técnicas nunca han alcanzado aceptacién general y failan dentro de una base 

predeciblecs,ts). 

Fn ocasiones los médicos prefieren no realizar este tipo de procedimiento, cuando las 

recesiones son muy leves, sin embargo, el paciente considera de gran importancia el aspecto 

estético; es por ello que se publicé un estudio en 1989, llevado a cabo por Edward Allen y 

colaboradores ag, en el cual se dio tratamiento a recesiones leves en 28 pacientes. 

Los resultados mostraron que los Injertos Pediculados Reposicionados Co
ronalmente 

permiten disminuir una recesion promedio de 2.5 - 4 mma una de 0,08mm. Esto equivale a 

un 97.8% de cobertura de fa raiz expuesta. Sin tomar en cuenta el “Creeping attachment”. 

Por lo cual queda descartada la idea de que no puede darse tratamiento a recesiones leves. 

Ultimamente en la Universidad de Loma Linda, Register y Burdick han reportado 

éxito mediante preparacion de la raiz utilizando acido citrico y reposicionamiento de 

Colgajos en relaci6n coronal, Aunque muchos otros estudios posteriores han demostrado 

nula o poca diferencia en cuando al éxito alcanzable al utilizar acido citrico. 

La utilizacion de acondicionamiento radicular se expondra con mayor detalle en el 

capitulo VI. 

En un estudio llevado a cabo por Allen y Miller en 1989, comparando las diferentes téonicas 

se observ una cobertura completa en el 86% de los dientes, mediante la utilizacion de 

Colgajos Reposicionados Coronalmente después de ser acondicionada el area con acido 

citricoge14- 
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(A) 

(G} 

Fig. 6 Injerto Pediculado Posicionado Coronalmente 

Podemos obtener m2jores resultados cuando se combina el Reposicionamiento 

Coronal con un Injerto Gingival Libre; como lo propone Bjorn, quien colocaba un Injerto 

Gingival Libre en Ja zona que presentaba la recesion, para posteriormente, un mes después 

realizar el Injerto Pediculado Posicionado Coronalmente, en cuya combinacién de 

procedimientos reporta el cubrimiento total de la raiz. 

Puede ser utilizada la combinacién de Injerto de Tejido Libre con un Injerto 

Reposicionado Coronalmente para 4reas localizadas o mas extendidas de recesién y 

exposicién radicular. 

Cuando existen las condiciones de tejido donante adecuadas para realizar un procedimiento 

de Injerto Pediculado con Posicionamiento Lateral u Oblicuo; se recomendara el uso de tales 

técnicas que el de utilizar el procedimiento combinado de Injerto de Tejido Libre con 
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Colgajo Pediculado Posicionado Coronalmente; pues los resultados estéticos que sé 

obtendran seran mucho mejores en los procedimientos quirargicos simples, ademas de 

requerir mayor experiencia quirargica del operador. 

Aparentemente, los riesgos que implica una doble cirugia, asi como los problemas estéticos 

asociados con los procedimientos combinados, han minimizado significativamente su 

utilizacién; ademas de que se ha escrito y dicho muy poco sobre éste tema en los ultimos 10 

afios. 

La variedad y prevalencia de problemas que pueden enfrentarse utilizando el 

procedimiento combinado forman parte de ls mayor ventaja que presenta, sin embargo, 

posee deficiencias destacables. Requiere dos procedimientos quirargicos aislados, que 

representan gran disconformidad econdmica y de aceptacion para el paciente que ha de ser 

sometido. Generalmente presentara problemas estéticos en aquellas areas que son muy 

visibles y de importancia estética. Se ve limitado por la altura de la papila adyacente (algo 

que respecta a todos los procedimientos de injerto pediculado). 

Esencialmente, los procedimientos combinados de injerto de tejido libre con colgajos 

posicionados coronalmente, tendran como indicativo de éxito el cubrimiento total de la raiz 

expuesta, pues casi siempre se consigue una adecuada banda de encia insertada al utilizar un 

injerto gingival libre. 

Esta meta es basicamente estética, pero se ve alterada por la diferencia de tonos en los 

tejidos, lo que hace a la vez, dificil definir el éxito; es por ello, que el tejido donado del 

paladar debe mezclarse, convirtiéndolo de esta manera indistinguible de la encia que rodee la 

zona. 

‘Actualmente no se considerar& viable el procedimiento de colgajo posicionado 

coronalmente en una sola etapa, mientras que si se considera viable el procedimiento en dos; 

aunque, cabe mencionar que tiene poca aceptacion por el operador y por el paciente. 

Podemos mencionar también el estudio publicado en 1980 por H. Tenenbaum gm, en el cual 

realiza colgajos posicionados coronalmente en una sola etapa, justificandoto al contar con 

una encia queratinizada adecuada para tal fin. 
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Para conseguir el cubrimiento radicular total de una recesion se puede realizar un 

procedimiento de dos etapas, por medio de fo cual inicialmente se coloca el injerto en una 

zona apical a ja recesién, se le permitia cicatrizar antes de un segundo procedimiento 

quirirgico para posicionar coronalmente el injerto sobre la superficie expuesta. En 1980 se 

realizan modificaciones para realizar el procedimiento en una sola etapa, se colocaba 

entonces acondicionador Acido en la superficie radicular expuesta antes de colocar el injerto; 

esto era una premisa basica para el éxito del injerto. 

El procedimiento combinado tiene mejores expectativas en adultos y personas més 

grandes pues las recesiones multiples resultan mas comunes en tales grupos de edades; 

ademas de que debera evitarse realizar dobles procedimientos quirirgicos en nifios y adultos 

jévenes. 

Bl Colgajo Posicionado Coronalmente se recomienda en situaciones de defectos de multiples 

recesiones; mientras que en zonas de recesion ligera, se recomienda la utilizacion de colgajo 

Semilunar Reposicionado Coronalmente. 

Raul Caffesse y Emilio Guinard publican en 1987 es un estudio para comprobar la 

efectividad del tratamiento a base de Colgajos Reposicionados Coronalmente, combinados 

con Injertos Gingivales Libres. 

Se trata de 14 dientes con recesién gingival localizada, tratados inicialmente con el injerto 

libre para incrementar el ancho de encia insertada; para posteriormente (1 mes) reposicionar 

el colgajo de manera coronal. 

Los resultados que se reportan fueron muy exitosos, logrando disminuir las recesiones én un 

promedio de 2.73 mm (64% de cobertura de la raiz); disminuyendo la profundidad del surco 

e incrementando la encia insertada. 

En cuanto a la descripcién de su técnica tenemos, (ver fig. 6) que el procedimiento 

se inicia con la realizacion de dos incisiones liberatrizes verticales divergentes, que se 

extienden desde un punto coronal ala unién amelocementaria a {a linea axial mesial y distal 

del diente y apicalmente en la linea mucogingival. Se prepara un colgajo de espesor parcial 

por medio de la diseccién cortante de dicho tejido. 

Apicalmente al tejido marginal que ha suftido recesion en el aspecto facial del diente, se 

eleva un colgajo de espesor total para mantener el maximo espesor del colgajo que se 
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utilizaré para la cobertura radicular, Aproximadamente 3 mm apical ala dehiscencia dsea, 

se realiza una incision horizontal a través del periosteo, seguido de una diseccion firme en la 

mucosa vestibular, para liberar fa tension muscular, ésta diseccién se extendera apical y 

jateralmente a fin de que el tejido sea facilmente recolocado a nivel coronalie,s). 

Es en éste paso, cuando se puede colocar una membrana de RTG. Se colocaré dicha 

membrana entre el colgajo y la superficie radicular a fin de favorecer la regeneracion de los 

tejidos periodontales. Un factor crucial para el éxito de la técnica combinada, es que se 

establezca un espacio adecuado entre ta superficie radicular y la membrana de RTG para fa 

neoformacién tisular; este espacio, debera ser mantenido durante la fase de cicatrizacién. 

Se ha recomendado elaborar dicho espacio, a través de un raspado y alisado exhaustivo de la 

superficie radicular, ast como [a utilizacién de membranas especialmente disefiadas con alma 

de titanio que las refuerzan. 

El colgajo es avanzado coronalmente, se ajusta Optimamente al lecho receptor, y en 

caso de haber colocado una membrana, ésta debera ser perfectamente cubierta, a fin de 

evitar su contaminacion, el colgajo se asegura @ nivel de la union amelocementaria, 

suturando el colgajo al tejido conectivo del lecho receptor en Jas regiones papilares. Asi 

mismo, se realizan suturas laterales para cetrar perfectamente las incisiones liberatrizes que 

realizamos. 

Se recomienda, la colocacion de un apdsito quirirgico. 

El colgajo pediculado semilunar, es una variante de los injertos posicionados 

coronalmente, consiste en el desplazamiento coronal de la encia marginal de un diente con 

recesién, que previamente es fiberada por una incision semilunar paralela a la encia marginal 

y otra intrasulcular a espesor parcial, manteniéndose intactos los pediculos vasculares mesial 

y distal. No es necesario suturar, haciéndose compresién con una gasa humeda durante unos 

minutos y protegiendo la zona con un apdsito quirirgico. Unicamente se hace un injerto 

libre para cubrir la zona donante cuando se observa una fenestracion Osea en Ja misma. 

Deber4 existir una adecuada cantidad de encia insertada, si no la hay deberd hacerse un 

injecto libre previamentegs.s). 
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Se realiza una incision semilunar apicalmente a la zona de la recesion, que sera 

aproximadamente a 3 mm mis alla de ta profundidad de la recesién. La linea de incision sera 

paralela a le curvatura de la encia marginal, y se extendera a fa region de la papila a cada 

lado del diente. Debera mantenerse una base ancha, que asegure el aporte sanguineo 

colateral a la zona del pediculo. 

Se diseca un colgajo de espesor parcial del tejido facial por medio de la incision 

intracrevicular que se extiende apicalmente hasta el nivel de la incision semilunar, El colgajo 

se reposiciona coronalmente hasta el nivel de la uniéa amelocementaria, estabilizandose en 

dicha zona, por medio de aplicacion de preston durante 5 minutos. No se requiere de sutura, 

pero se recomienda la colocacién de un apésito quirargico para proteger Ja herida. (Ver fig. 

r 

(A) (B) 

A 

“(e) 

Fig. 7 Colgajo Pediculado Semilunar 
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Vi2. INJERTOS GINGIVALES LIBRES O INJERTOS LIBRES DE TEJIDO SUAVE 

EPITELIZADO 

El injerto gingival libre es el mas versatil, el mas utilizado y el procedimiento con 

mayor grado de prediccién en la actualidad. 

En 1963, Born reporta el primer caso de Injerto Gingival Libre exitoso, presentando 

jlustraciones fotograficas, Nabers (1966) reporta un caso de Injerto Gingival Libre colocado 

apicalmente a la union mucogingival para incrementat la banda de encia insertadaye. 

Garguilo y Arrocha , publican el primer estudio con bases histolégicas dei éxito de los 

Injertos Gingivales Libres, teportando la union de nuevos capilares con las vesiculas 

originales del injerto, conocido como “bridging”. 

Pennel, en 1969, modifica el método propuesto por Sullivan y Atkins, dejando algo del 

margen gingival en el sitio receptor y agregando el Injerto Libre apicalmente a la union 

mucogingival para crear una banda mas amplia de encia insertada, siendo éste el objetivo 

deseado. 

Inicialmente, el objetivo principal de los injertos libres de tejido suave no era eal 

cubrimiento radicular sino el prevenir el progreso de la recesion, incrementando el ancho de 

la encia, Rateitschak, 1979. 

Hawley y Staffileno aclaran, que la utilizacion de Injertos Gingivales Libres, no resulta la 

mejor opcién para tratar quirurgicamente zonas extensas de recesion gingival. 

A los procedimientos de Injertos gingivales fibres los vamos a dividir en 2 grupos: 

 Injerto gingival libres para incrementar la banda de encia insertada 

« Injerto gingival libre para cubrir raices expuestas 

Pag. 90



INJERTO GINGIVAL LIBRE PARA JNCREMENTAR LA BANDA DE ENCIA 

INSERTADA 

Las indicaciones del Injerto Gingival Libre para aumentar la banda de encia insertada 

son muy controversiales, se deberan tomar en cuenta muchos factores en cada situacion 

individual, incluyendo las siguientes: 

= Qué dientes se encuentran involucrados. 

« La edad del paciente. ' 

"La higiene oral del paciente. 

= Laexistencia de recesién con involucracién estética y o de sensibilidad. 

= Las necesidades odontoldgicas. 

«  Tratamientos dentales previos. 

La técnica descrita por Pennel tiene su aplicacion para prevenir recesiones o detener 

recesiones progresivas. No aumentara la cobertura radicular en zonas donde ha ocurrido 

recesién previamente, excepto por el “creeping attachment”. 

Se ha descrito su uso profilactico para prevenir recesiones en pacientes jovenes susceptibles 

(especialmente antes de ser sometidos a tratamiento ortodéntico). 

En 1980, Uri Hangorsky gs) demuestra en su estudio sobre “La Efectividad de los 

Injertos Gingivales Libres en el Mantenimiento de la Salud Periodontal”, que podian 

mantenerse con salud, zonas con nula encia insertada; asi mismo, se observd, que los injertos 

que llevaban ms tiempo cicatrizados, presentaban una menor pérdida de la inserci6n que se 

consiguid. 

Miller y Com documentaron un procedimiento que parece hacer mas predecible el 

cubrimiento radicular; por lo cual, las indicaciones para colocar injertos profilacticamente 

han sido reducidas. Se utiliza el Injerto Gingival Libre para aumentar la banda de encia 

insertada si la recesion se documenta como estando en progreso, es decir, activa, la 

utilizacion del injerto para detener el progreso y 0 corregir la recesion deberd ser discutida 

antes con el paciente. 
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Miller, Holbrook y Ochsenbein (1983) demostraron resultados importantes con los 

procedimientos de cobertura radicular modificando las técnicas anteriores, empleando 

entonces acido citrico e injertos mas delgados; asi como, con cambios en las técnicas de 

sutura. 

En un nifio con minima encia y un alvéolo fino, 1a utilizacién de un Injerto Libre 

antes de que se presente la recesion, resultara no tan costoso, menos traumatico, con alta 

predictibilidad y con una insercién de tejido conectivo asegurada a la raiz. 

Si el color del tejido palatine donado no combina con los tejidos adyacentes al sitio receptor 

y éste tiene una gran involucracién estética, el Injerto Libre para Cobertura Radicular no 

cumplira con tal objetivo; pero si utilizaramos un Injerto Pediculado para crear una banda 

adecuada de encia insertada lo conseguiriamos. En tal caso, es& procedimiento seria el 

indicado. 

Numerosos estudios hacen hincapié en la necesidad de crear una adecuada banda de 

encia insertada antes de realizar procedimientos restaurativos que involucren a los tejidos 

gingivales marginales (coronas totales, restauraciones clase V ). 

En aquellos casos en que las necesidades de restauracion dental involucran los tejidos 

marginales, ta utilizacion de un Injerto Libre para crear una banda adecuada de encia 

insertada seria la mejor eleccion de tratamiento, aun por encima de la utilizacion de un 

injerto libre para cobertura radicular, pues ofrece un mayor grado de prediccion en los 

resultados alcanzables. 

En casos ef que sé requiera importantes alcances estéticos, antes de realizar ja restauracion, 

se indicara la utilizacion de Injertos Libres para cobertura radicular. 

Entre los beneficios que nos ofrece la utilizacién de Injertos Libres para incrementar 

ta banda de encia insertada encontramos, que puede ser realizada para dientes aislados 0 

para grupos de dientes con un muy alto grado de predictibilidad en los resultados. 

Existe relativamente una fuente limitada de tejido donante en comparacién a aquella que 

nos ofrecen los Injertos Pediculades. 

Aun cuando no es utilizado para cubrir raices expuestas, el “creeping attachment” puede 

presentarse por largos periodos. 
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Tiene la desventaja de requerir dos sitios quinirgicos (donante y receptor) cuando se 

compara con los Injertos Pediculados quienes requieren solamente de uno, ademas se limita 

su utilizacion en areas estéticamente importantes por la necesidad de un color y textura 

compatibles entre el sitio donador y el sitio receptor, lo cual no nos proporcionara un Injerto 

Libre de Tejido Suave Epitelizado. 

Bl éxito de este injerto consiste en la creacién de una banda de encia insertada adecuada. No 

es una cattidad medible determinada de encia insertada lo que se Tequiere para set 

considerada suficiente, pero debera permitir que sé complete el tratamiento deseado sin 

arriesgar el nivel de insercion en el diente provocando una consecuente recesiOn. 

Este procedimiento tiene usos diversos, ¢S del agrado de casi todos los clinicos 

cuando existen necesidades restaurativas y una jnadecuada insercion gingival, tiene alto 

grado de prediccion. Si se considera imposible cubrir los margenes de la restauracion, ya que 

se lev a cabo la recesion, ésta modalidad parece adecuada para continuar como opeién 

altamente aceptada y utilizadag). 

Los Injertos Gingivales Libres usados profilacticamente para incrementar la banda de 

encia insertada en nifios, especialmente antes de tratamientos de ortodoncia, fueron 

mencionados por Maynard, Ochsenbein y Marks, decian que los Injertos Libres pueden 

emplearse para cubrir raices expuestas con una base predecible en los resultados. 

Los pacientes de mayor edad suelen requerir restauraciones en areas con minima insercion 

gingival, en las cuales, ya sea profilactico 0 terapéutico; un Injerto Gingival Libre de este 

tipo estaria indicado. Asi pues, la influencia de la edad en la necesidad de este procedimiento 

ha favorecido su uso principalmente en gente mayor que en pacientes jovenes, @ diferencia 

de lo que se creia hace mas 0 menos una década 

La necesidad de un Injerto Gingival Libre para incrementar la banda de encia 

insertada antes de un tratamiento ortodéntico seguramente es menos evidente hoy en dia, en 

comparacion con la utilizacin para cobertura radicular, segin Miller, Com y Marks, 

Pag. 93



quienes aseguran que resulta. de mayor predictibilidad, y mejores resultados cuando es 

utilizado como tratamiento y no como profitactico. 

También se puede pensar en la posibilidad de realizar el movimiento dentario 

prioritariamente a realizar el Injerto Gingival, lo cual facilitaria la colocacién del injerto en 

la raiz que ha sido expuesta, pues se minimiza ta prominencia de dicha taiz que debera ser 

cubierta; sin embargo, muchas veces ocurre la recesion durante ef tratamiento ortodéntico, 

posiblemente debido a la dificultad que tienen los pacientes para limpiar perfectamente 

alrededor de las bandas y tos arcos. 

En los casos anteriores, seria mucho mas recomendable realizar los injertos 

profilacticamente, obteniendo a la vez mejores resultados. 

Como ya se menciond anteriormente, los procedimientos restaurativos dentales tales 

como coronas totales, restauraciones clase V, dentaduras parciales removibles, asi como, 

sobredentaduras; traen consigo el requerimiento de una adecuada banda de encia insertada 

antes de iniciar el procedimiento restaurativo. 

La modalidad de este tipo de injerto no esta disefiado para conseguir una cobertura radicular 

total, sin embargo, s¢ puede esperar una cobertura extra, posterior, mediante ef mecanismo 

de “creeping attachment” (insercién que se genera poco 2 poco, posterior a la cicatrizacion 

del injerto) 

INJERTOS GINGIVALES LIBRES PARA COBERTURA DE RAICES EXPUESTAS 

Debe existir exposicién radicular antes de que se realice este procedimiento pues su 

uso es principalmente terapéutico. 

Se encuentra indicado en zonas donde un solo diente o miltiples dientes adyacentes 

requieren la cobertura de-raices expuestas principalmente por razones estéticas, pero en 

ocasiones se utilize para disminuir la sensibilidad radicular o disminuir la posibilidad de 

caries radicular. 

Puede utilizarse para facilitar los procedimientos de higiene oral y cubrir raices que se 

encuentran repetidamente dafiadas;, no deberé utilizarse en zonas en que la estética es muy 

importante, ya que el color det sitio receptor y donador llegan a ser muy discrepantes. La 
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extension de cobertura coronalmente se encuentra fimitada por fa altura del hueso 

interproximal de la papila interdental adyacente. 

La cobertura de raices expuestas sera siempre un objetivo ideal para los 

procedimientos quirirgicos periodontales, ya sean de naturaleza reparativa 0 regenerativa. 

La mayor ventaja de los Injertos Gingivales Libres para cobertura radicular radica en su 

aparente éxito logrando una significativa cobertura de la raiz. 

Su principal desventaja radica en sus limitaciones en cuento al color del sitio donador 

y teceptor; haciéndolo poco util en zonas donde la estética es importante, ademas de 

desconocerse la naturaleza de su mecanismo de insercién a la raiz. 

Miller, quien apoyaba la utilizacion de acido citrico en su técnica, no logré 

coneretar los resultados de un estudio en los pacientes que reportaba exitosos, pues no 

permitian que les fuera removida dicha seccién en bloque, y por lo tanto no se consiguid 

realizar los estudios histolégicos correspondientes. 

Como esta técnica esta disefiada especificamente para cobertura radicular, el logro de 

dicha cobertura radicular sera el indicativo de éxito, sin embargo, la cobertura radicular total 

no es posible coronalmente mas alla de 1a altura del hueso interdental de 1a papila 

interdentaria adyacente. Ciertamente fa cobertura hasta dicho punto seria una mejor medida 

del éxito de este injerto que la cobertura total. 

El color de la encia insertada debera ser harmoniosa en color y textura para lograr un 

verdadero éxito en zonas donde estéticamente sea requerido. 

Si se formase una bolsa periodontal por falta de insercién del injerto, esto sera indicativo de 

fracaso; asi mismo, la ausencia de la bolsa periodontal sondeable con sangrado durante el 

sondeo sera indicativo de éxito. 

En 1987, Preston D. Miller Jr., publica un articulo en que menciona “Los Factores 

Asociados con la cobertura incompleta de las raices tras utilizar Injertos Gingivales Libres” 

eo; entre ellos, menciona un inadecuado acondicionamiento radicular, una mala preparacién 

del sitio receptor, mala adaptacion del injerto sobre a raiz, que el tamatio del injerto no sea 

el adecuado, deshidratacién del injerto antes de scr colocaslo, falta de estabilizacién correcta 
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del injerto, trauma durante el proceso cicatrizal, factores asociados al consumo de nicotina, 

resultando todos de igual importancia en el fracaso © disminucién del éxito alcanzable. 

Segan el Workshop 1996q), para conseguir la cobertura radicular total, se requiriere 

de un procedimiento de 2 etapas; en el cual el injerto sera inicialmente colocado apical a la 

recesion, y se le permite cicatrizar antes de un segundo procedimiento quirargico para 

colocar coronalmente el injerto sobre la raiz expuesta. 

Se realizan modificactones a esta técnica a fin de Mlevarse a cabo en un solo procedimiento 

quirirgico, se utiliza entonces el acondicionamiento con Acido citrico en la superficie 

radicular’ expuesta antes de colocar el injerto; siendo ésta una premisa basica para el éxito. 

Existen varios factores que interactaan en este procedimiento, como lo es la edad. La 

exposicion radicular puede presentarse a cualquier edad; resultado mas prevalente en 

individuos de edad avanzada, la necesidad de una cobertura radicular en personas de mayor 

edad es menos comprendida y aceptada. Si una raiz ha estado expuesta por muchos afios, la 

necesidad de cubrirse, evidentemente, no &s aveptada por algunos pacientes. Si se encuentra 

estable, no existe en realidad necesidad de cubrirse. Si requiere una restauracion dicho 

érgano dentario, con exposicién radicular, entonces la utilizacion de un Injerto Libre para 

incrementar Ja banda de encia insertada, generalmente sera lo indicado. En individuos mas 

jOvenes, en donde la exposicion radicular es obviamente de origen mas reciente, se indicara 

un Injerto Libre o para cobertura radicular, en donde ya exista. exposicién franca 

significativa. 

Ortodoncia. La aparente predictibilidad que ofrece 1a técnica de Injertos Gingivales 

libres de Miller para cobertura radicular ha vuelto menos atractiva la necesidad de utilizar un 

injerto “Profiléctico” para crear una banda mas ancha de encia insertada. 

Si se presenta la recesion durante el tratamiento ortodéntico, deberd ser atendida 

posteriormente. La cirugia sera requerida sdlo para aquellos pacientes con procesos de 

recesion activa 

Los problemas de recesion 0 exposicién radicular en areas con poca O nula encia, son mas 

comanmente resueltos con injertos para crear una banda mas ancha de encia insertada. 
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La naturaleza de la insercién del injerto a la raiz es desconocida. El valor del acido 

citrico incrementado el éxito de la cobertura es un problema de conjeturas clinicas 

soportadas por estudios in vitro, como los de Fernyhough y Page, quienes apoyan su valor. 

Sin embargo, existen por otro lado, clinicos que dudan de su eficacia. 

La fibronectina, laminina y otras sustancias coadyuvantes desarrollan credibilidad, 

por to que su ayuda para estabilizar la cobertura radicular esta proxima a ser documentada. 

Mientras que avanza la utilizacion de técnicas regenerativas, el uso de técnicas de barreras 

para aumentar un componente regenerative a este procedimiento ya s¢ utiliza. 

‘A continuacion se explicaré la técnica para realizar Injertos Libres de Tejido Suave 

Epitelizado,Ver fig. 8) ya sea para incrementar el ancho de la encia insertada o para 

cobertura radicularaey. 

‘ Se comienza con la preparacién del lecho receptor. 

Mediante infiltracion de anestésico con vasoconstrictor (Lidocaina con epinefrina) en 

el vestibulo, apicalmente 2 la linea mucogingival y directamente en fas papilas. 

Se marca con un disector el lecho receptor a preparar, teniendo en cuenta que debe ser lo 

mas ancho posible, sin comprometer Ja encia marginal vestibular de los dientes adyacentes 

sanos. Si la indicacion es para recubrimiento radicular, el borde superior del lecho se hard lo 

mas cercado posible a la linea amelocementaria. 

Se procede a disecar con un bisturi y hoja no. 15 un colgajo de espesor parcial siguiendo los 

limites prefijados y llegando de 6 a8 mm apical a fa linea mucogingival. Este colgajo es 

cortado en su base, y se disecan las posibles inserciones musculares para conseguir un lecho 

estable. 

Se procede al raspado y alisado meticuloso de la raiz, eliminando el epitelio del surco y los 

restos de adherencia epitelial remanentes, asi como todo tipo de depdsitos y cemento 

necrético, Sila raiz es muy prominente puede ser remodelada con una cureta quirurgica, un 

cincel o fresa de diamante. 

En esta fase, donde se puede llevar a cabo el acondicionamiento radicular con sustancias 

desmineralizantes, como el Acido citrico 0 tetraciclina, lo cual sera explicado mas adelante. 
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“> Obtencién del injerto 

Se prepara con papel aluminio estéril un patron que tenga la misma forma que el 

lecho receptor. El tamafio ser ligeramente mayor para compensar la retracci6n posterior del 

injerto. También se puede marcar mediante puntos sangrantes realizados con una sonda. 

Se procede a la infiltraci6n del anestésico en el paladar, en fa regién que sera la zona 

donante. 

Se pega el patron, previamente preparado, distalmente a las rugas palatinas y cerca, pero no 

en contacto, de la encia marginal. Se dibuja con una hoja de bisturi no. 15 ef contorno del 

patron y se retira éste. A continuacion se repasa y profundiza 1 mm la incisién. En este 

momento se puede infiltrar anestésico en el centro del injerto, antes de disecatlo, pues 

facilitars su despegamiento y mejorara la hemostasia. 

El injerto se diseca con 1a hoja no. 15, procurando mantener ef plano adecuado y el espesor 

del injerto deseado constante. Si se pretende conseguir la cobertura radicular se indica el 

empleo de un injerto grueso, con un espesor de 1.5a2mm. 

Una vez que el injerto se ha liberado se coloca una sutura en la esquina mesial y 

coronal que entra por el epitelio y sale por el tejido conectivo, con el fin de poder identificar 

posteriormente las dos partes. El injerto se sumerge, envuelto en una gasa dentro de un 

recipiente con suero fisiolégico. 

“ Proteccién del lecho donante. 

Se realizara compresion de la zona para conseguir una adecuada hemostasia. Una vez 

hecho esto, se realiza una inspecci6n para detectar arteriolas sangrantes, en Cuyo caso se 

infiltra localmente un poco de anestesia con adrenalina y se ligan o electrocauterizan en caso 

de ser necesario. 

Si queremos dar una proteccién eficaz a la zona donante podemos, preparar una 

malla de sutura reabsorbible, como una tela de arafia y se dejan caer unas gotas de 

cianoacrilato con una pipeta. 

Este polimeriza répidamente y forma una costra protectora, que pes¢ a su mal aspecto 

resulta muy eficaz y la cual, permanecera en posicién mas o menos una semana. 

También es posible que se coloque exclusivamente algtin apésite quirirgico en la zona, tal 

como el Coe Pak. 
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% Colocacién del injerto. 

El injerto es preparado retocando su forma y eliminando restos de tejido graso. Se 

fija en la posicién adecuada con puntos aislados, o con una sutura continua suspensoria 

peridentaria en la cual Jos cabos que pasen de vestibular a lingual y viceversa lo hagan 

siempre a través de las papilas, por medio de lo cual, se tiende a Sijar el injerto al lecho en 

posicion. 

Se pueden colocar también puntos en forma de cruz, que pasan por todo el injerto y se 

anclan peridentariamente y en el periostio © fibras musculares del fondo del vestibulo las 

cuales permiten adaptarlo perfectamente al lecho. 

Se realiza compresién con una gasa humedecida con suero 0 solucion salina durante cinco 

minutos sobre el injerto y se coloca un apdsito que sera retirado a los 10 dias cuando se 

retiren los puntos de suturag26. 

Mediante estudios histoldgicos se ha demostrado que durante los 3 primeros dias 

después de la operacion se observa un leve exudado entre el lecho receptor y el injerto, 

realizandose la nutricion del injerto por medio de “Difusion Plasmatica” (avascularmente), 

por fo que es muy importante una buena adaptacion inicial entre ellos, esto resulta crucial, 

pues debera ejercerse presion contra el injerto por 5 minutos con el fin de eliminar sangre y 

exudado entre el injerto y el lecho receptor. Las células epiteliales degeneran y se descaman. 

A partir de los cuatro y hasta los once dias se empieza a producir anastomosis entre los 

wasos del injerto y los del lecho, teniendo lugar una proliferacion capilar y ta formacion de 

una densa red vascular en el injerto. 

La reepitelizaci6n acontece a partir de las zonas adyacentes y se establece una unién fibrosa 

entre el injerto y el echo. A partir de los doce dias el injerto comienza a madurar 

disminuyendo el niimero de vasos y adquiriendo el epitelio su aspecto queratinizado normal. 

Aproximadamente 14 dias después, el sistema vascular del injerto se aprecia normal. Asi 

mismo, el epitelio madura gradualmente con la formacién de una capa queratinizada. 

Profundizando en las “Técnicas para proteccién y cobertura de los sitios donantes”, 

mencionaremos la publicacién de Adi Farnoush, en 1978 ex, en la que hace hincapié en ta 

necesidad de proteger no sdlo el sitio receptor, sino al donante 
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Enel sitio donante se lleva a cabo cicatrizacion por segunda intencién, en un proceso 

que puede tomar 224 semanas, dependiendo de 1a cantidad del tejido removido. 

Si colocamos apésito quirirgico durante ta fase temprana de cicatrizacion se reduciré la 

sobregranulacin del tejido gingival, se disminuiré la irritacion, y s¢ disminuira el disconfort, 

incluso, habré un incremento en fa cicatrizacion. 

Pueden colocarse vendajes intraorales o adhesivos orales aunque protegen el sitio sdlo 

durante unas pocas horas. Mallas con alambre ortodéntico, retenedores modificados tipo 

Hawley. Por supuesto, también la utilizacion de apésitos quirargicos medicados que pueden 

tener efecto antiséptico y antibacterial. 
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Fig. 8 Injerto Libre de Tejido Suave Epitelizado 
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VL3 INJERTOS DE TEJIDO CONECTIVO LIBRE O INJERTOS LIBRES DE TEJIDO 

SUAVE NO EPITELIZADO 

Este tipo de injerto fue descrito inicialmente por Edel, aunque posteriormente 

alcanz6 una mayor proyeccion tras el estudio de Langer y Langer, siendo introducido como 

una extension de su injerto subepitelial empleado para corregir las concavidades del reborde. 

En esta técnica, un injerto de tejido conectivo de 1 0 2 mm de espesor con un margen de 

alrededor de Imm de epitelio es removido del paladar y colocado por debajo de un colgajo 

de espesor parcial bordeado por incisiones verticales Yberatrices. El injerto es colocado 

cubriendo completamente la raiz expuesta, 0 raices expuestas, y extendiéndose ligeramente 

coronal a la unién cerento esmalte, 

Si se requiere un posterior posicionamiento corona! de [a encia, sera jlevado a cabo en un 

segundo procedimiento. 

Mas adelante se describira con mayor detalle todo Io relativo a la técnica que se 

emplea para realizar este procedimiento quinirgico. 

Recientemente, Nelson ha descrito vatiaciones a la técnica de Langer en los evales 

un Injerto Pediculado Posicionado Lateralmente o un Injerto de Doble Papila son utilizados 

en la misma forma que el colgajo de espesor parcial por Langer. Requiriendo un segundo 

procedimiento para posicionar coronalmente el tejido combinado. 

En el Workshop 1996p, se liegé a la conclusion de que, debido a que la diferenciacién de la 

cubierta epitelial se encuentra controlada por estimulos morfogenéticos del tejido conectivo 

subyacente, no es necesario incluir la capa 0 forro epitelizado en el Injerto Libre. Sin 

embargo, existe evidencia de que el tejido conectivo profundo del paladar, probablemente no 

posee por completo el potencial para inducir la queratinizacion de un epitelio superior. 

Karring y Col., 1975. 

En el estudio publicado en 1994, Andrew L. Allen gy demuestra que el color del 

injerto dependera de que se logre una buena revascularizacion de la lamina propia. 
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Es fa lamina propia quien posee los determinantes genéticos necesarios para restaurar 

el epitelio queratinizado de la superficie. 

Sugiriendo también que el Injerto de Tejido Conectivo Bilaminar ofrece buenos resultados 

para aleanzar una cobertura radicular predecible. 

El Injerto de Tejido Conective Libre , como lo describe Edel, posee los mismos 

alcanzes que los que se consiguen con todos los Injertos Gingivales Libres, creando una 

banda mas ancha de encia insertada y/o la cobertura radicular. La técnica de Langer y 

Langer y las variaciones de Nelson, tienen como objetivo principal conseguir la cobertura 

radicular totala 2.9. 

Langer y Langer incluyen las necesidades estéticas como una indicacion de su técnica, en 

comparacién con los Injertos Gingivales de tejido suave Epitelizado, pues se obtiene un 

color mas arménico entre el sitio donador y receptor, evitando el aspecto de queloidismo. 

En zonas donde la coberuta radicular no se requiere estéticamente, a sensibilidad es 

minima y la necrosis no es un problema, un procedimiento menos complejo seria lo indicado. 

La técnica de Nelson con un Injerto Pediculado se recomienda sobre la de Langer y Langer 

para zonas Unicas de exposicién radicular, mientras que la de Langer esta indicada en zonas 

de miltiples exposiciones radiculares. 

La principal ventaja de los Injertos de Tejido Conectivo Libre 0 Tejido Suave No 

Epitelizado, parece ser su alta predictibilidad obteniendo Ia cobertura radicular con un color 

gingival aceptable (combinable), asi como una minima formacién de queloide. Ademas, el 

sitio donador del paladar puede ser cerrado con sutura completamente, minimizando de esta 

forma los incidentes de sangrado postoperativos del sitio donador. 

Esto leva a un posterior, minimo discomfort para el paciente, EI doble suministro sanguineo 

creado en este procedimiento también resulta ventajoso para la cicatrizacién. 

Los que podemos considerar como desventaja, es ja necesidad de lograr un 

apropiado espesor, muy fino, del injerto y lograr estabilizarlo, siendo en ocasiones un tejido 

muy flacido, por debajo del colgajo. 
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Como este procedimiento esta disefiado para obtener la cobertura radicular con una 

buena estética y minima formacion de queloide; un procedimiento exitoso deberd conseguir 

una total cobertura radicular con un buen color y siendo arménico a las zonas adyacentes. 

Un éxito parcial seria el resultado de una cobertura parcial de la raiz, indicando la necesidad 

de un segundo procedimiento extra posterior pata colocar coronalmente el tejido 

combinado. 

Si no se consigue un incremento significativo de cobertura radicular, o no se integra el 

injerto, asi como resultados estéticos pobres, se consideraré como un fracaso del 

procedimiento. 

Los éxitos que se pueden obtener con el correcto uso de este procedimiento, 

aseguran su utilizaci6n por parte de los clinicos por mucho tiempo mas. 

Esta técnica provee resultados mas estéticos en comparacién a los que proporciona los 

Injertos Libres de Tejido Suave Epitelizado, cuyo color es mas discrepante en el sitio 

receptor. Ademas de ser mas confortable para el paciente pues la herida resulta menos 

invasiva. 

En cuanto a la técnica para realizar este tipo de injertos, como ya se menciond 

anteriormente, se modificara la forma de obtencion del injerto det paladar a la ya explicada 

en los Injertos Libres de Tejido Suave Epitelizado (Ver fig. 9 y 10). Se despega previamente 

una capa fina de epitelio, como si fuera la caratula de un libro, permitiendo de esta forma 

extraer una pieza de 1 a 2 mm de espesor formado por tejido conectivo subyacente, con una 

banda de 1 mm de epitelio. A continuacién se sutura la capa superficial en su posicion 

original, con lo que se protege el lecho donante. La zona receptora se prepara con un 

colgajo de espesor parcial con liberatrizes verticales a ambos lados. El injerto se coloca 

cubtiendo totalmente las raices € incluso sobrepasando ligeramente fa linea amelocementaria, 

es cubierto con el colgajo de espesor parcial previamente disecado, lo que permite mejorar el 

aporte vascular al injettoaey. 

Asi mismo, ya se menciond que Nelson realiza una modificacién a esta fase, 

suturando entre si las papilas del colgajo de espesor parcial en la parte media vestibular de la 

recesion, igual que se hace en los Injertos de Doble Papila, con lo que se mejora la 

proteccién, estabilidad y vascularidad de la zona mas comprometida del injerto. 
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Karring y colaboradores demostraron que la fraccién conectiva del injerto es fo que 

determinara si fa zona injertada sera cubierta por tejido queratinizado (un colgajo) o no. 

Esto ha dado pie al auge en el empleo de tejido conectivo, obtenido durante una cirugia 

periodontal rutinaria, como Injerto Libre sin ningan recubrimiento de colgajo en el lecho 

receptor, es decir, empleando la misma técnica del Injerto Libre Gingival de Tejido 

Epitelizado, anteriormente descrita. 

En casos en que exista un tejido marginal muy delgado, es preferible, utilizar un 

Injecto Libre de Tejido Suave No Epitelizado compuesto solo por tejido conectivo del, 

1974); el injerto puede ser colocado directamente sobre la raiz expuesta y cubierto por un 

Injerto Pediculado Posicionado Coronalmente o cubierto con un Colgajo Semilunar 

Posicionado Coronalmente, dentro de un sobre realizado por una incisién de espesor parcial 

en el tejido suave marginal como lo describe Raetzke en 1985; esta técnica proporcionara 

resultados mucho mas estéticos que los que se pudieran obtener con un colgajo de espesor 

total. 
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Fig. 9 Injeto Libre de Tejido Suave No Epitelizado 
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Fig. 10 Procedimiento Tipo Sobre 
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VI. 4 AUMENTO DE REBORDE EDENTULO 

La mayor indicacion para aumentar los tejidos suaves en un reborde edéntulo es la 

estética. También deberA considerarse como indicacion, la fonética; mientras que la falta de 

un adecuado tejido donador con respecto a la cantidad o calidad del tejido debera ser 

considerada como una contraindicaci6n para aumento de tejido suave. 

La reconstruccién de un defecto Jocalizado en un reborde edéntulo puede ser logrado 

por tejido suave tanto como por aumento de tejido duro. Asi mismo, las deformidades 

menores en el reborde, pueden ser exitosamente restauradas con el uso de Injertos 

Pediculados © Injertos Libres de Tejido Suave, mientras que, los defectos mas grandes 

actualmente se tratan con procedimientos de aumento de hueso 0 con Regeneracion Tisular 

Guiada ya sea con o sin fa combinacién de Injertos de Hueso halégeno ¢ hidroxiapatita. 

Los procedimientos de “Aumento de Reborde Edéntulo” estan disefiados para 

corregir la forma de los rebordes donde se ha absorbido de manera desigualo grotescamente 

después de una extraccin o remocién traumatica de uno o varios dientes. Son 

especialmente utiles creando una forma armoniosa y resultados restaurativos mas estéticas 

cuando se ha de colocar una protesis fija en la zona anterior de la boca. Una arcada liza y 

armoniosa también provee un mejor acceso para la remocidn de placa dentobacterianaa,2). 

Abrams describié una técnica para aumentar el reborde por medio de un colgajo de 

espesor parcial de la porcién palatina de un defecto, tras de remover su epitelio por medio 

de una gingivoplastia. 

Este colgajo se continta como un colgajo de espesor total en la porcién facial det reborde 

afectado. El Colgajo de Tejido Conectivo del paladar es doblado entre el colgajo facial de 

espesor total y el proceso alveolar, Se sutura en su jugar para crear suficiente abultamiento 

de manera que se alise el defecto. 

Langer y Calagna describieron un procedimiento en que sé obtiene una pieza de tejido 

conectivo del paladar de suficiente volumen para obliterar la forma inarménica en el area del 

reborde y colocarla por debajo de la hendidura de un colgajo realizado sobre el defecto. 
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Garber y Rosenberg modificaron el procedimiento, creando una bolsa o cartera en el area 

receptora en lugar de la hendidura de un colgajo, con Ia ventaja de proporcionar retencion 

extra al Injerto de Tejido Conectivo, y disminuyendo el compromiso del aporte sanguineo. 

Cohen substituyé hidroxiapatita por el tejido conectivo en un procedimiento similar 

al de Langer y Calagna. Asi también, Alien y colaboradores describen otras modificaciones 

con el uso de hidroxiapatita y la realizacién de un tinel en el 4rea del defecto en que se 

realiza un colgajo, entre dos incisiones verticales a los extremos de la deformidad del 

reborde, rellenando dicho defecto con hidroxiapatita en una jetinga que permita la inyeccion 

del material. 

El aumento de reborde se encuentra indicado cuando un proceso edéntulo, que se 

encuentre proximo a recibir una restauracion fija, esta deformado, por lo cual la correcta 

colocacion de los pénticos o las necesidades estéticas impliquen la necesidad de un 

procedimiento quinirgico previo. La mayor parte de esas areas deberan ser en la porcién 

anterior del maxilar. 

Seibert indicd cuatro factores que deben ser considerados: 

1) La linea del labio. 

2) Tipo y extension de la deformidad. 

3) Forma general del arco, forma de los dientes y posicion de los mismos. 

4) La relacion que ha de existi entre los ponticos con los dientes pilares y la encia. 

Seibert describié a la vez, tres clases de deformidades: 

Clase I, pérdida bucolingual de tejido con una altura del reborde apico-coronal normal. 

Clase II, pérdida Apico-coronal del tejido con un ancho del reborde bucolingual normal. 

Clase IIE, es un tipo combinado, con pérdida de altura y ancho del rebordegy. 

Fi aumento de reborde puede incrementar fa capacidad para limpiar la zona, y 

mejorar la apariencia de los tejidos subyacentes a una protesis fija anterior. 

El procedimiento es sencillo y permite la plasticidad que le dé el clinico con sensibilidad 

attistica, aunque si el clinico carece de ello, le parecera superfluo. 
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Uno de los puntos débiles del uso de la hidroxiapatita es que ésta puede dispersarse sobre el 

reborde o puede incluso, llegar a. exfoliarse, sin estar recubierta por hueso nuevo. 

Los indicativos de éxito seran: 

© Que se consiga un reborde lizo, limpio entre tos pilares. 

© Sin bolsas periodontales significativas. 

© Que exista un color armonioso a lo largo de la zona. 

¢ Una textura también armoniosa. 

Si alguno de los puntos anteriormente descritos no se cumple, disminuird el nivel de éxito. 
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VLS INJERTOS COMBINADOS 

REGENERACION TISULAR GUIADA 

Recientemente se ha introducido el procedimiento de “Injerto Pediculado en 

Combinacién Con el Uso de Barreras 0 Membranas”, de acuerdo a los principios de la 

“Regeneracién Tisular Guiada” (GTR), con el fin de lograr coberturas radiculares. 

En muchos estudios se ha utilizado una membrana no absorbible de politetrafluoretileno 

expandible, en combinaci6én con un procedimiento de Injerto Pediculado Posicionado 

Coronalmenteg). 

El tipo de cicatrizacion que sigue ala terapia periodontal depende del tipo de células 

que repoblen primeramente a la superficie radicular; el epitelio es el ptimer tejido que 

repobla la superficie y es quien inhibe la formacién de una nueva insercion. 

También se sabe, que si se coloca hueso 0 tejido conectivo gingival en contacto directo con 

la raiz, durante el periodo de cicatrizacién, esto provocara fa resorcién de la superficie 

radicular mas que una nueva inserci6n. 

Puesto que las células del ligamento periodontal tienen la capacidad de favorecer una nueva 

insercion a la superficie radicular, las barreras de Regeneracién crean un espacio que 

favorece a estas células en ser las primeras en migrar a lo largo de la raiz y formar un nuevo 

aparato de insercidn. ,s0,4, 

El espacio creado bajo la membrana permitira “selectivamente” que se repoble !a superficie 

radicular, funcionando como barrera de exclusién celular cas) 

Inicialmente se utilizaba un filtro de Milipore, propuesto por Nyman, posteriormente 

se incorporan las membranas de Poli Tetra Fluor Etileno expandible, el dique de silicén y et 

dique de hule, entre muchos otros materiales mas, que se encuentran constantemente en 

innovacién. 

Los materiales utilizados para Regeneracién Tisular Guiada deberan ser: 

« Biocompatibles. 

© Deberdn retardar la migracion epitelial. 
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e Ser de facil manipulacién. 

« Tener una adecuada rigidez que permita mantener el espacio necesafio para la 

regeneracion de los tefidos y su integracién.cs) 

Un factor primordial en el uso de barreras para RTG en la cirugia mucogingival es el 

mantenimiento de un espacio adecuado para la regeneracion de los tejidos entre fa 

membrana y [a superficie facial de la raiz. Mediante el uso de membranas de 

politetrafluoretileno expandibl
e, reforzadas con fitanio, es posible crear un espacio adecuado 

que se mantiene durante el periodo de cicatrizacion. 

Como ya se mencioné, inicialmente se utilizaban las membranas de Milipore, luego se 

introducen las de PTFEe, colocando desde marcos de oro, hasta puntos de sutura que le 

dieran una forma mas convex2.asy 

También se han utilizado membranas especialmente disefiadas para este fin, las cuales 

son con Acido polilactico bioabsorbible, o con acido citrico en su parte exterior; ambas pata 

el tratamiento de defectos de recesiones. 

En RTG, el raspado y alisado radicular se han Ylevado a cabo para adelgazar o dar 

una concavidad a la superficie radicular, creando de esta manera espacio para la 

regeneracion del tejido. En la actualidad, al utilizar membranas reforzadas con titanio; el 

raspado y alisado radiculares probablemente ya no sea necesario para proporcionar el 

espacio para la regeneracion de nuevo tejidou,2. 

En estudios controlados, se ha demostrado, que se consigue un promedio de 2.8 a 5.5 mm 

de ganancia en la nueva insercion de los tejidos. 

La exposicién de la membrana nos proporcionaria un efecto negative en los resultados 

venideros del tratamiento. 

En el estudio Hevado a cabo por Ricci y colaboradores en 1996 gx, Se pudo 

demostrar al comparar el tratamiento con RTG 0 con Injertos Libres de Tejido Conectivo, 

que los resultados en cuando a ganancia de nueva insercién son mucho mejores al utilizar 

RIG. 
, 
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Asi mismo, podemos hacer referencia del estudio Hlevado a cabo por Leonardo 

Trombelli, Alessandro Scabbia y colaboradores, publicado en 1998 cy; en el cual se realizan 

colgajos tipo sobre y se colocan membranas reabsorbibles para dar tratamiento a 11 

defectos. Obteniendo las mismas ventajas que proporciona la RTG, pero disminuyéndolo a 

un sélo tiempo quinirgico. 

En este mismo estudio se pudo demostrar, que la exposicion de la zona mas coronal 

de Ja membrana, funciona como una escafandra, que evitara Ja formacién de tejido de 

granulacion que suele originarse en los margenes. Contrario a los efectos negativos que se 

pudieran esperar al presentarse exposicién de la membrana. 

Anteriormente, en el capitulo que corresponde a los Colgajos Pediculados con 

Reposicionamiento Coronal, se mencioné y describié detenidamente Ja técnica quirirgica 

que se lleva a cabo para colocar membranas de regeneracién TG en combinacién con los 

Colgajos Posicionados Coronalmente. Pero, en sintesis podemos mencionar, (Ver Fig, 11) 

que se realizan incisiones liberatrizes apicalmente divergentes en mesial y distal de la linea 

axial del diente a tratar, se realiza una incision horizontal a nivel mucogingival para liberar el 

colgajo y poderlo reposicionar, se prepara la superficie radicular por medio de raspado y 

alisado de su superficie proveyendo el espacio necesario para la neoformacion tisular. Si se 

utiliza una membrana especialmente disefiada para dicho fin, esto es, con reforzamiento de 

titanio, no ser4 necesario al alisado radicular. 

La membrana se ajusta, a fin de cubrir la raiz expuesta y aproximadamente 3 mm del hueso 

lateral y apicalmente a Ja dehiscencia. Se ancla la membrana por medio de una sutura a nivel 

de fa unién amelocementaria del diente. 

El colgajo se reposicionara coronalmente, cubriendo perfectamente la membrana, para evitar 

su contaminacién. Se colocara un apdsito quirirgico. 

El paciente utilizaré enjuagues de clorhexidina para el control de ja placa y no 

utilizaré limpieza mecanica en dicha zona por to menos durante 6 semanas. 

Ahora bien, si se utiliza una membrana no reabsorbible, sera necesaria una segunda 

cirugia, en la cual, se retirara dicho material, esta cirugia se lleva a cabo a las 5 o 6 semanas 
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de haberse colocado el material de regeneracién. Manteniendo la zona sin limpieza mecanica 

por otras 4 semanas mas, 

Recientemente se ha introducido una membrana bioabsorbible para RTG “Guidor”, realizada 

a base de acide polilactico, con una matriz de varias capas, disefiada para integrarse con el 

tejido conectivo del colgajo, resultando en una excelente opcién como material de 

regeneracion. Ga 

   
(A) 

  

(s} 
(0) 

Fig, 11 Injertos Combinados 

Colgajo Posicionado Coronalmente y RTG 
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ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE RADICULAR 

Antes de que se intente la cobertura radicular, la porcién expuesta de la raiz debe ser 

liberada de la placa bacteriana, en estudios controtados y clinicos, se ha demostrado que no 

existe deferencia en el proceso de cicatrizacion que se presenta en cicugia periodontal con o 

sin alisado de 1a superficie radicular. Sin embargo, el alisado radicular se indica para remover 

de la superficie, todas esas irregularidades y ranuras asi como lesiones cariosas de primer 

grado que no permitan la correcta insercin del tejido. 

La utilizacion de agentes desmineralizantes para la superficie radicular ha sido 

refetido como un componente importante del tratamiento en los procedimientos de 

cobertura radicular, particularmente en conjunto con los Injertos Libres de Tejido Suave. 

El “dcido citrico” ha sido el agente desmineralizante mas cominmente utilizado, sin 

embargo las “tetraciclinas” se han mencionado tltimamente en varios estudios. 

Las “tetracictinas” son agentes principalmente bacteriostaticos, que resultan especialmente 

activos contra especies de G(-). 

Las tetriciclinas poseen propiedades adicionales que han sido recientemente 

identificadas, come son: 

a La inhibicién de fa colagenasa. 

a Laaccién antiinflamatoria. 

a Lainhibicién de la resorcién dsea. 

a Lacapacidad de promover la insercién de fibroblastos a 1a superficie radicular. 

a Inhibir la sintesis protéica atravesando facilmente la membrana bilipidica celular. @n 

Las tetraciclinas derivan del “Naftacenecarboxamida policiclico” e incluyen a tres 

subgrupos: la tetraciclina “PFdroclorhidrica, Doxiciclina y Minociclina”. Siendo la 

tetraciclina “Hidroclorhidrica” la que se utiliza como agente acondicionante en 

procedimientos quirirgicos. 

Se ha demostrado que poseen la propiedad de concentrarse en el fluido crevicular 

con las dosis sistémicas; asi mismo se puede colocar la sustancia directamente en la bolsa 
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periodontal por medio de instrumentos especiales, elevando de tal forma, el nivel de 

concentracion local. 

Actualmente existe en combinacién con fibras de vinil acetato etileno, fibras de etil celulosa, 

bandas acrilicas, preparaciones de colageno, etc. 

Ademas de la remocién del barro dentinario la utilizaci6n de los acidos 

demineralizantes de la superficie radicular intenta facilitar la formacién de nueva insercién 

fibrosa a través de la exposicién de fibrillas de colageno de fa matriz dentinaria y 

permitiendo la subsecuente interdigitacién de estas fibrillas con aquellas en el tejido 

conectivo de la cubierta o superficie. 

En algunos ensayos clinicos controlados, en los qué se compara el efecto de los 

procedimientos de Injertos Gingivales Libres con 0 sin acondicionamiento radicular, no se 

demostd ningin efecto benéfico clinico en ef uso del acido citrico, como se corrobora en el 

estudio tlevado a cabo por Caffesse y Oles en 1987, asi como por Bertrand y Dunlap en 

1988). 

Se considerd que en realidad, eran otros factores los que influenciaban el mayor o menor 

éxito obtenido por utilizar estas técnicas tras acondicionamiento radicular, Miller en 1987 

menciona el establecimiento y mantenimiento de una “Circulacion Plasmatica” entre el tejido 

conectivo del lecho receptor ¥ el injerto libre durante la fase inicial de cicatrizacion, asi 

como diferencias entre injertos 0 porciones de injertos en su capacidad para sobrevivir la 

transplantaci6n, relacionandose con el establecimiento de una adecuada difusién plasmatica. 

Con el fin de asegurar las condiciones ideales para la cicatrizacion; la sangre entre el injerto 

y el sitio receptor debera ser removida realizando presién contra el injerto, seguido de una 

cuidadosa sutura. Asi mismo, la adecuada preparaciOn del sitio receptor asi como un grosor 

adecuado del injerto, 1.5 a 2 mm son considerados como factores importantes para el éxito 

de la cicatrizacién del injerto sobre Ja superficie radicular denudada. 

En estudios controlados comparando los efectos del Colgajo Posicionado 

Lateralmente con o sin acondicionamiento radicular, no se mostraros tampoco efectos 

positivos, significativos estadisticamente, con la utilizacion de acido citrico. Solamente un 

estudio, Hevado a cabo por Allen y Miller en 1989, obtuvo resultados importantes, pues &n 
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un 86% de los casos se logré la completa cobertura radicular mediante la utilizacién de la 

técnica de Colgajo Pediculado Posicionado Coronalmente tras del acondicionamiento 

radicular con acido citrice. Este estudio es mencionado en el Workshop Europe de 1993.4) 

Por otro lado, no existen ain estudios controlados que demuestren los posibles efectos 

benéficos en la utilizacin de tetraciclina. 

Se ha mencionado incluso, que en dientes de mono tratados con agentes 

desmineralizantes se presenta un cierto grado de resorcién resultado de la biomodificacion 

de la raiz con Acido citrico, sin embargo, como ya se menciond anteriormente, las 

tetraciclinas tienen la propiedad “gntiproteolitica” que junto con su actividad inhibitoria 

enzimatica le permiten utifizarla para inhibir la resorci6n Osea pues actian sobre los 

osteoclastos y su colagenasa.qasy 

Se ha utilizado también junto con técnicas de RTG, como se puede comprobar en a 

estudio de Leonardo Trombelli publicado en 1995 gs, quien realiza una comparacion en 24 

zonas de recesién gingival, 16 de ellas tratadas con tetraciclina y sistema de fibrina- 

fibronectina antes de colocar una barrera de RTG; las 8 restantes sélo con RTG. 

El acondicionamiento se realiza por medio de una solucion de tetraciclina HCI de 100 mg/ml 

aplicado durante 4 minutos y posteriormente enjuagando perfectamente el sitio. 

También se presctibié Tetraciclina por via oral a razon de 250 mg/dia durante 7 dias. 

Al momento de la valoracion de los resultados, no se obsetvaron signos de infeccién 0 de 

complicacion pulpar; pero tampoco se observ diferencia en cuanto 4 nivel de insercién o de 

cobertura radicular. 

Estudios como el anterior, ponen en duda el papel de la necesidad de un 

acondicionamiento radicular, pues son varios los autores y los estudios, que no sogran 

establecer alguna diferencia importante entre los grupos de estudio y los de control. 

Se ha cuestionado, inckiso, que la utilizacion de sustancias acondicionantes, retarden 

la cicatrizacién; sin embargo, en 1996 ue, se publica el estudio de Knut A. Selvig y 
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colaboradores en el cual se crean fenestraciones en caninos de perro, utilizando en el grupo 

estudio acondicionamiento con Acido citrico y en el grupo control sin acondicionamiento. 

Por medio de fos resultados obtenidos , se establece que el uso de acondicionamiento 

radicular de ninguna manera retardara la cicatrizacién en los procesos de cirugia 

mucogingival. 
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VL DISCUSION 

En esta seccion, se expondran los estudios publicados en varios Journals que hacen 

mencion a las diferentes técnicas para el tratamiento de las recesiones gingivales, asi como 

gus modificaciones, comparacione
s, utilizacion de acondicionamiento radicular, manejo de 

Regeneracion Tisular, etc., con el fin de conocer las innovaciones qué se proponen para el 

area de Cirugia Mucogingival. 

Mucho se ha mencionado sobre la necesidad de un adecuado ancho y grosor de la 

encia queratinizada para poder mantener la salud gingival. Entre tales estudios, se encuentra 

el de Niklaus P. Lang y colaboradores publicado en 1972 go, en que se valora a 32 

estudiantes de odontologia de 19 a 29 afios de edad sin formacion patolégica de bolsas 

periodontales. 

Se confirmé la presencia de exudado gingival en todas aquellas superficies que presentaban 

2, mm o menos de encia queratinizada, asi como signos de inflamacién; ademas, tales signos 

no se encontraban relacionados con irritacion mecanica. 

La mayoria de las superficies (el 80% de ellas) que presentaban 2 mm o mas de encia 

queratinizada se observaron clinicamente sanas. 

En este estudio, s¢ demostré que se requiere de un minimo de 1 mm de encia 

insertada para mantener la salud gingival. 

Este no ha sido el unico estudio en relacién a éste polémico punto; podemos 

mencionar el articulo de Uri Hangorsky, publicado en 1980 gs, en el que menciona haber 

monitoreado zonas con nula encia insertada (0 mm) pero con una excelente salud gingival. 

Demostrando, que no existe relacion entre el ancho de la encia insertada y la profundidad de 

fa bolsa, !a presencia de recesion gingival 0 la pérdida de insercidn. 

En 1992, se publica un articulo de Arnoldi Freedman @2), monitoreando zonas con menos de 

2 mm de encia queratinizada, al proporcionar una adecuada técnica de cepillado a estos 

pacientes, varios de ellos lograron, incluso, incrementar en ancho de encia queratinizada. 

También se realizan constantes comparaciones en la utilizacion de varias técnicas 

quirargicas, como los trabajos que se mencionan a continuacion. 
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Uno de ellos, es ef publicado en el afio de 1980, por H. Tenenbaum y colaboradores 

gm, en que se colocan Injertos Gingivales Libres tomados del paladar, con el fin de 

incrementar el ancho de la encia insertada, para posteriormente reposicionar el colgajo de 

manera coronal. 

Se da tratamiento a 34 zonas con recesion gingival, realizando en 30 un aumento de encia 

insertada. Los 4 restantes no requirieron de tal procedimiento, pues el ancho y grosor eran 

adecuados. 
: 

$ semanas después se realiza el procedimiento de Colgajo Reposicionado Coronalmente pata 

lograr la cobertura de las recesiones gingivales. 

Se logra de esta manera, disminuir el surco hasta medir un promedio de 1.5 mm. 

Se hace mencién de la necesidad de que el Injerto Libre logre una insercion real, pues de no 

ser asi, sdlo existira el cierre superficial del defecto, con la posibilidad de infiltrado 

bacteriano a lo largo dela superficie radicular. 

En 1994, se publica otro articulo, cuyo autor €s Andrew L. Allen gn, en que se 

comparan los resultados obtenidos con los Injertos Gingivales Libres y los Injertos de Tejido 

Conectivo Libre. 

Muchos autores apoyan la utilizacion de injertos bilaminares de tejido conectivo pues 

ofrecen un mejor cierre del tejido palatino en 1a zona donante, un color mas armonico en el 

sitio receptor y un mejor pronéstico en cuanto al éxito en dreas de recesion amplias. 

En este estudio, se cubrieron las zonas de Injerto Libre con un Colgajo “tipo sobre”, 

obteniendo como resultados un 80% de cobertura radicular en los dientes tratados con 

Injertos Libres de Tejido Conectivo; y tan solo el 43% de cobertura radicular en aquellos en 

los que se utilizd un Injerto Gingival Libre. 

Los resultados estéticos también benefician a los injertos de Tejido Conectivo; se 

ctee que el color del injerto depende de que se consiga suficiente revascularizacion de 1a 

lamina propia, consiguiendo de esta forma, que el color se asemeje mucho mas al del sitio 

receptor. 
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Er el afio de 1992 se publica un estudio de James B. Laney y colaboradores ay 

mediante el cual experimenta comparando los resultados alcanzados con los Injertos 

Gingivales Libres y con los Colgajos Posicionados Coronalmente en dos etapas. 

Se trata de 10 pacientes en los cuales se flevan a cabo ambos procedimientos en cuadrantes 

diferentes. 

Después de 3 meses de cicatrizacién, se valoran los resultados obtenidos, no encontrando 

diferencia significativa entre ambos grupos. 

Muchos estudios comparativos se han Ilevado a cabo para comprobar ja eficacia de las 

técnicas de Regeneracién Tisular Guiada aplicada a la cirugia Mucogingival en el 

tratamiento de recesiones gingivales, uno de ellos fue el llevado a cabo por Giano Ricci y 

colaboradores, publicado en 1996 gz, en que se experimenté con 36 zonas de recesién 

gingival clase 10 IT, 18 de ellas fueron tratadas con RTG, y las 18 restantes con Injertos 

Subepiteliales de Tejido Conectivo; se dio seguimiento a los resultados hasta 1 afio después 

de ja cirugia. 

Se comprobé, al igual que en otros estudios, que el nivel de sueva insercidn es mejor en los 

dientes tratados con RTG que con cualquier otra técnica, aunque fa cobertura radicular 

alcanzada fue similar entre ambos grupos. 

Se recomienda por lo tanto, la utilizacion de RTG cuando existan defectos 

mucogingivales severos y en los cuales, la neoinsercién sea ek objetivo principal. 

En 1992, Giampaolo Pini Prato, Carlo Tinti y colaboradores a5, publican un 

estudio, bajo el nombre de “RTG versus Cirugia Mucogingival en el Tratamiento de 

Recesiones Gingivales en Humanos”; en este estudio se da tratamiento a 25 pacientes que 

presentan recesiones de 3 a 8 mm de profundidad. 

Se valora un grupo estudio en el cual se realiza un colgajo trapezoidal, se raspa y alisa la 

superficie radicular, se coloca la membrana de PTFEe, cubriéndola perfectamente con el 

Colgajo Posicionado Coronalmente, se sutura y se protege el area. La membrana se retira 4 

semanas después. 

En el grupo control se realiza inicialmente un Injerto Gingival Libre para aumentar el ancho 

de la encia queratinizada y posteriormente se realiza en otro acto quirirgico, el 

reposicionamiento coronal del colgajo. 
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Los resultados obtenidos fueron muy similares, obteniendo una cobertura radicular 

del 72.72% en el grupo estudio, y de 70.87% en el grupo control. Mientras que en nueva 

insercion clinica observamos 5.12 mm en el grupo estudio y de 3 56 mm en el grupo control. 

Se pudo concluir, que se obtienen mejores resultados al utilizar RTG cuando las 

recesiones son de una profundidad mayor & los 4.98 mm, y mejores resultados al utilizar los 

Injertos Gingivales Libres cuando la recesion es de menos de 4.93 mm. 

Los mismos autores, realizan otra publicacién en 1993 gs), en la cual , con el objetivo 

de mantener el espacio suficiente que permita la RIG, proponen la utilizacion de 

jnstrumentos rotatorios. Asi mismo, realizan una sutura en la membrana, de manera tal que 

aumente su convexidad y proporcione un mayor espacio bajo de ella. 

En los inicios de la RTG, también se probd colocando barras de oro puro para proporcionar 

rigidez al material dela membrana. 

Se han propuesto muchos materiales que se pueden utilizar para Regeneracion 

Tigular Guiada aplicada a la Cirugia Mucogingival. En un estudio Wevado a cabo por 

Suchada Vuddhakanok y colaboradores, publicado en 1993 em Se intenta evaluar 

histologicamente 1a efectivided del “Polilactide: poligticdlido 50:50” (DL-PLGA) utilizado 

como una barrera para prever la migracion epitelial y promover una nueva insercién de 

tejido conectivo. Este material en estudio, ¢s biocompatible y biodegradable. 

Se realiza el colgajo, raspado y alisado de la superficie radicular, colocando el DL-PLGA y 

adaptandolo bien en fa zona del defecto, se sutura y se coloca un apdsito. 

Después de 90 dias se toma una muestra en bloque con tejido gingival, 1 mm de hueso 

alveolar, ligamento periodontal y el organo dentario. 

Logs resultados del estudio histolégico mostraron que el DL-PLGA es un copolimero 

biodegradable que no permite una nueva insercion o reinsercion del tejido conective a la 

superficie radicular, por Jo cual se le descarta como un material util para llevar a cabo 

Regeneracion de los Tejidos Periodontales. 

En la busqueda de nuevos materiales, se propone la utilizacion de las barreras de 

dique de hule gm, muchos estudios se han llevado a cabo para probar su efectividad 
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promoviendo la Regeneracién de los tejidos aj actuar como una barrera de exclusién, que 

permite la creacion de un espacio que favorezca @ las células del ligamento periodontal ser 

jas primeras en migrar a lo largo de la raiz y formar un nuevo aparato de insercion. Esto es 

el objetivo de fos materiales para RIG. 

Muchos investigadores apoyan Ia utilizacion del dique de hule, pues han obtenido 

resultados muy favorables en defectos multiples, en los cuales se dificulta colocar 

membranas de PTFEe en dientes contiguos. Sin embargo, muchos otros investigadores 

niegan resultados positivos. 

Bn el estudio de Dietmar Weng, publicado en 1998 as, se experimenta creando 

defectos dseos en la zona de caninos de varios perros machos (de 4 a 6 ailos de edad). Se 

realiza un estudio comparativo colocando en uno de los defectos un Injerto de Tejido 

Conectivo Libre y en el diente contralateral, una membrana de PTFEe. 

Se preparan los defectos dseos quirirgicamente, de 6 X 8 mm, con cinceles y fresas, 

colocando una banda ortodéncica para facilitar la acumulacion de placa bacteriana, se retiran 

las bandas 12 semanas después y se realiza fase 1 de tratamiento periodontal. 

Posteriormente se ilevan a cabo los procedimientos quirargicos en que se coloca en Injerto 

de Tejido Conectivo, o la membrana de PTFEe. 

Se permite cicatrizar 2 los tejidos durante 4 meses, después de los cuales se sacrifica 2 los 

animales y se toman muestras y cortes de los tejidos para analizarlos histologicamente. 

En éste estudio, se pudo observar una mejor formacién de hueso, cemento 

insercién del Tejido Conectivo en los dientes tratados que en los dientes control. 

Por medio de la RTG se logro conseguir una mayor formacién de hueso que en las zonas 

tratadas con Injertos libres de Tc. 

En cuanto a la cobertura radicular, formacién de cemento € insercién, no se observaron 

diferencias, pues ambas técnicas proporcionaron resultados muy favorables. 

Se observo “Resorci6n Radicular” en los dos grupos asi como en el grupo control; 

con lo cual, se pudo concluir que la Resorci6n Radicular es un fendmeno que puede 
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presentarse en cualquier proceso de remodelacion tisular, ain, sin relacion a contaminacién 

de dicho sitio. 

Asi mismo, se han realizado estudios como el llevado a cabo por Leonardo Trombelli 

y colaboradores, publicado en 1998 <1); en el cual se colocan membranas absorbibles; con el 

objetivo de reducir a un sélo tiempo quirargico los procedimientos de RTG. 

Se da tratamiento 2 11 recesiones gingivales en 6 pacientes. Se realiza el Colgajo Tipo Sobre 

o Semilunar, se raspa y alisa la superficie radicular, misma que se acondiciona con 

tetraciclina en solucién de 10 mg/ml por 4 minutos. Se colocan las membranas de RTG 

reabsorbibles, cubriéndolas con el colgajo, reposicionandolo coronalmente. 

Con éste material se observa un 65% de ganancia en cobertura radicular, reduciendo una 

receston de 2.3 mm a una de 0.8 mm en promedio. 

Resulta de gran importancia la eliminacion de una segunda cirugia para retirar una 

membrana que no sea reabsorbible, como sucede con las de PTFEe. 

Con este mismo objetivo, Mario Roccuzzo y colaboradores, publicaron en 1996 a9; 

un “Estudio Comparativo Mediante La Utilizacién De Membranas Reabsorbibles y No 

Reabsorbibles Para el Tratamiento de Recesiones Gingivales en Humanos”. 

Se trata de 12 pacientes con recesiones gingivales bilaterales, clase I o II de Miller. El grupo 

estudio se traté con membranas reabsorbibles, mientras que el grupo control se trato con 

membranas no reabsorbibles (PTFEe). 

Ambos grupos proporcionaron una cobertura radicular equivalente al 83% al disminuir una 

recesién gingival promedio de 4.75 mm a 0.8 mm postquirirgicamente; no se observaron 

diferencias significativas entre ambos materiales. 

La mayor desventaja, como ya se ha explicado anteriormente, es la necesidad de 

llevar a cabo una segunda cirugia, para retirar las membranas no absorbibles, provocando 

mayor stress al paciente, ocupando mayor tiempo al operador y pudiendo daiiar el tejido 

neoformado. 
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Las membranas reabsorbibles son principalmente de colageno, acido polilactico o 

copolimeros de tales materiales. 

Al presentarse el auge de la RTG, también se pone en duda que los logros 

alcanzados, puedan mantenerse estables. Es por ello, que en 1998, se publica ef estudio 

llevado a cabo por Alessandro Scabbia y Leonardo Trombelli soy, sobre la “Estabilidad a 

Largo Plazo del Complejo Mucogingival Después de Realizarse RTG en Defectos de 

Recesidn Gingival”. 

Bl estudio se Heva a cabo de 1991 a 1993 en 20 pacientes en quienes se realizé RTG, en 

recesiones tipo I o II segtin Miller. Alcanzando un promedio de 60% de cobertura radicular 

en promedio. 

Se valoran las zonas 4 afios después; demostrando que los alcances clinicos de la 

regeneracién tisular se mantuvieron estables por periodos de mas de 4 afios de control. 

Otro de los factores importantes a valorar, es el papel que desempefia el cigarro en ef 

fracaso o disminucién de los logros de la RTG. 

Muchos estudios se han enfocado a este punto, uno de ellos es el publicado en 1997, por . 

Leonardo Trombelli y Alessandro Scabbia «2, en el cual ponen a prueba la “Respuesta de 

Cicatrizacién de los Defectos de Recesion Gingival Tratados Con. Procedimientos de RTG 

en Fumadores y No Fumadores”. 

Se escogieron a 22 pacientes sistémicamente sanos, con recesiones clase To Tl de Miller, 9 

fumadores (+ 10 cigarros por dia) y 13 no fumadores. Se realiza el procedimiento de RTG 

de manera convencional. 

Postquinargicamente se revalora a los pacientes, observando que el nivel de acumulo 

de placa bacteriana resulta mayor en los fumadores, asi como presentando una mayor 

exposicién de la membrana, una menor cantidad de tejido neoformado y menor reduccion de 

Ja recesiGn gingival. 

La vasoconstriccion que produce !a “Nicotina”, compromete, como ya sé ha 

demostrade ampliamente, el aporte sanguineo principalmente a nivel del margen gingival, 

Pag. 124



  

provocando la retraccién del tefido en esta zona con la subsecuente exposicion de la 

membrana. Resulta alterada a la vez, ja fibronectina y colageno tipo I, esto debido, a que 

aumenta la funcion de la colagenasa (enzima encargada de destruir al colageno). Se retarda 

ja reparacion tisular pues se altera el metabolismo oxidativo de las células. 

Se puede concluir, que los fumadores responden menos favorablemente a Ja RTG, 

que los no fumadores. 

Ultimamente el tema del “Acondicionamiento Radicular” ha tomado mucho auge, y 

es motivo de gran cantidad de estudios, pues no se ha comprobado que brinde los 

beneficios que muchos autores afirman. 

Podemos mencionar el estudio de Leonardo Trombelli gx) en que coloca barreras de RTG en 

el grupo estudio junto con acondicionamiento radicular, y un grupo control donde coloca 

exclusivamente la membrana. Los resultados no muestran diferencia significativa entre el 

nivel de insercion o cobertura radicular. 

En 1995 se publica un estudio de Martine Hennequin y colaboradores (4, er que sé 

busca establecer los “Efectos del Acido Citrico en el Contenido de Calcio, Fosforo y 

Magnesio en Ja Raiz Dentaria de los Humanos”. 

Utilizando analizadores electrénicos, microscopios y equipo sofisticado se valoran los 

contenidos minerales antes y después del acondicionamiento radicular con acido citrico. 

Se estudia a varios niveles de la raiz, siendo variable la pérdida de Ca, P y Mg de acuerdo 

con la zona que se estudia. 

Se logré establecer que la dentina extema es mas descalcificada que la subyacente al 

colocar et acido citrico o la sustancia acondicionante (tetraciclina, sales, acido fosférico, 

EDTA, fluoruro de estafio, etc.) 

Al momento de realizar el raspado y alisado radicular previo al acondicionamiento, se 

eliminan cantidades irregulares de cemento o dentina, pudiendo quedar Ja sustancia 

acondicionante en contacto con capas de dentina resistentes ai Acido citrico, provocando 
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con ello, ef fracaso del tratamiento. Es por ello, que podemos observar tanta discrepancia en 

los Resultados que reportan varios investigadores, y gracias & los cual, perdura la 

discrepancia en cuanto a fa efectividad en la utilizacién de agentes desmineralizantes antes de 

la colocacién de un injerto en los procedimientos de Cirugia Mucogingival. 

La proteccién de los sitios quirirgicos es de vital importancia al evar a cabo éste 

tipo de cirugia; tos apésitos quinirgicos se encuentran, al igual que los demas materiales, en 

constante innovacion. 

El apésito quirirgico se introduce con Jos objetivos de 

Reducir el dolor postoperatorio. 

Reducir la infecci6n. 

Disminuir la sensibilidad radicular. 

-
~
e
F
¢
-
 

Minimizar los depésitos caseosos que se pueden formar en el sitio de la herida. 

Proporcionando una sensacidn de proteccién al paciente. 

Siendo utilizando después de gingivectomias, procedimientos a base de colgajos, 

alargamientos de corona, Cirugia Mucogingival, Regeneracion Tisular Periodontal, en zonas 

donantes de tejido y receptoras qs, 45)- 

PD. Cheshire, G. S. Griffiths y colaboradores, en 1996 as, realizan un “Estudio 

Comparativo con Coe pak y RD8” (material en estudio). 

El Coe pak sigue siendo el producto mas ampliamente utilizado. El RD8 es una apdsito en 

fase experimental, es autocurable, libre de eugenol, que contiene Acido glicirhetinico. 

Se realizan cirugias de colgajo en 16 pacientes con periodontitis crénica del adulto; 

colocando posteriormente los apésitos. 

A pesar de que el Coe pak presenta mat sabor de boca, los pacientes lo prefirieron por sobre 

el RD8, pues reportaron mayor dolor al utilizar este Ultimo. 
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Vil CONCLUSIONES 

Nuestros tratamientos pueden llevar al fracaso, como consecuencia de una mala 

seleccion de} paciente, de la técnica o error del operador durante el procedimiento, al no 

realizar una adecuada valoracion tanto de las situaciones biologicas © anatémicas que por si 

mismas no permitan que sobreviva el injerto. 

Los errores mas comunes son los siguientes: 

1. Que no exista suficiente hueso interproximal y altura adecuada de los tejidos suaves para 

el procedimiento. 

Que Ja incisién horizontal inicial se realice apicalmente a la unién amelocementaria. 

Perforaciones del colgajo que funge como cubierta. 

Que no se alisen suficientemente las superficies radiculares a tratar. 

w
p
 

e
y
 

Que Ia cama receptora no sea suficientemente ancha para proveer un aporte sanguineo 

colateral. 

a Que el Injerto de Tejido Conectivo sea demasiado pequefio o muy delgado. 

7. Que el Injerto de Tejido Conectivo no se posiciones suficientemente coronal para cubrir 

la totalidad del area denudada. 

8. Que el Colgajo Pediculado que cubre a un Injerto de Tejido Conectivo no se coloque lo 

suficientemente coronal para cubrir completamente al injerto. 

Estos serian, entre otros, los errores mas comunes a los que puede llegar el 

operador. 

Como pudimos comprobar, ¢s muy importante valorar adecuadamente todas las 

caracteristicas que presenta nuesiro paciente, entre elas, la edad, estética, fiuncion, posicion 

del diente dentro del reborde, etc. 

Debemos establecer cudles son las metas de nuestro paciente, pues muchas veces lo 

que mas les interesa es la estética y no tanto la funcién; mientras que resulta lo inverso para 

el operador. El médico evitara tratamientos quirirgicos que considera innecesarios, sin 

tomar en cuenta la importancia estética que otorgue el paciente a dicha zona. Come 

mencionamos anteriormente, incluso en Zonas con recesiones leves, en las cuales 
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combnmente no se realizaria un procedimiento quirirgico, se han obtenido excelentes 

resultados estéticos al darles tratamiento proporcionando mayor seguridad al paciente. 

En fos niles en desarrollo, las recesiones suelen eliminarse espontaneamente, 

después de establecer y mantener un adecuado control de placa. Incluso se menciona que de 

ser necesario un procedimiento quinicgico en alguna zona con recesién, ésta debera 

realizarse hasta que el desarrollo sea completado. 

En los casos de ortodoncia, que presentan recesiones con una encia muy delgada 

debido a la prominente posicién del diente, tos tratamientos quirargicos, de ser necesatios, 

se llevaran a cabo hasta que el tratamiento ortodéntico se complete: La recesin, tanto como 

Ja dehiscencia disminuiran como consecuencia de un movimiento lingual del diente en una 

posicion mas adecuada. La cobertura radicular tendra un mejor prondstico si se realiza 

después del movimiento ortodéntico que antes de él. 

Cada procedimiento quirirgico tiene sus indicaciones especificas, sus ventajas 

y desventajas. Los Injertos Pediculados, por ejemplo, nos proporcionan resultados mas 

estéticos, pero requerimos de una zona adyacente adecuada para utilizarse como donante, 

asi mismo, como ya lo mencionamos, podemos provocar una recesién gingival 

postquirargica en el sitio donante del injerto. 

Por otra parte, los Injertos Libres de Tejido Suave Epitelizado no nos proporcionan 

resultados muy estéticos pero si muy buenos en cuanto a cobertura radicular se refiere, pues 

el color del tejido no asemeja a la zona receptora; en cuyo caso, los Injertos Libres de Tejido 

Suave No Epitelizado nos proporcionan mejor estética. 

Sj efaboramos correctamente cada una de las técnicas podremos sacar de ellas la 

mejor ventaja, pero la base del éxito seguira siendo el diagnéstico adecuado de la recesion. 

La utilizacion de materiales para RTG, membranas especialmente disefiadas para su 

uso en cirugias para el tratamiento de Recesiones Gingivales, han demostrado excelentes 

resultados, principalmente cuando se les utiliza en defectos profundos, logrando niveles de 

neoinsercion bastante exitosos. 
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Los estudios comparatives entre diversas técnicas son motivo de mittipies 

publicaciones, principalmente en los Ultimos tiempos; pues es deseo del operador conocer 

qué ventajas tiene una técnica sobre de otra en casos especificos de defectos gingivales. 

El cuidado postquirirgico es un punto de gran importancia pues también de él 

dependerd el éxito det tratamiento, el paciente debera evitar el trauma en la zona del injerto, 

pudiéndose colocar en apésito quirirgico con dicho fin, se prescribira un antibidtico, y se 

utilizarin enjuagues de Clorhexidina los cuales nos ayudaran a mantener la higiene mientras 

que el paciente no pueda llevarla a cabo mecAnicamente en dicho sitio. 

Como pudimos corroborar, el Diagnéstico correcto de las Recesiones gingivales es la 

base del Tratamiento ideal. Debemos valorar inicialmente el tipo de defecto que presenta 

nuestro paciente, pues como nos indica Miller en su clasificacién, cada uno de ellos tiene un 

pronéstico en cuanto a la cobertura alcanzable predeterminado; establecer los 

requerimientos estéticos y funcionales de cada paciente, cuales son las metas de nuestro 

tratamiento; valorar los procedimientos que nos permitan alcanzarlas, desarrollar la técnica 

adecuadamente y el mantenimiento de los resultados alcanzados. 

Todo lo anterior, en conjunto, nos pemmitira conseguir tratamientos mas exitosos 

cuyos beneficios seran ampliamente demostrables. 

Es de vital importancia educar al paciente en su higiene oral, pues como mencionan 

varios estudios, incluso en zonas con nula cantidad de encia insertada se puede mantener fa 

salud si establecemos una adecuada limpieza. 

Los continuos avances en el Tratamiento de Recesiones Gingivales nos obligan a 

actualizarnos al mismo ritmo, es por ello que debemos familiarizarnos con las técnicas de 

acondicionamiento radicular, ain muy polémicas pues su éxito es aplaudido por muchos y 

negado por otros, asi como la combinacién de técnicas de Colgajos reposicionados 

Coronaimente y materiales de RTG. 
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Conocer ios materiales en innovacién {membranas absorbibles, nuevos apdsitos 

quinirgicos, etc.), propuestas en cuanto a nuevas técnicas (Papilas libres Rotadas, técnicas 

modificadas, etc.); pata aplicarios adecuadamente en nuestra practica profesional cuyos 

beneficios seran directamente pare nuestros pacientes. 
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