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INTRODUCCION 

Los procedimientos mucogivales fueron disefiados originalmente 

como tratamiento para las recesiones gingivales e inserciones altas del 

frenillo, asi como para extender la cantidad de encia, aunque diversos 

estudio han demostrado que la salud periodontal se puede mantener a 

pesar del ancho de la encia la cual nos sirve para impedir que los 

movimientos de {os tejidos blandos se manifiestan sobre los margenes 

gingivales. 

La cirugia Mucogingival persigue obtener una zona de encia 

insertada que sea lo suficientemente adecuada, ademas de preservar la 

encia queratinizada con la perspectiva de alentar la regeneracién del 

cemento y la insercién de las fibras del tejido conectivo. 

Favoreciendo por otro lado un mejor control de placa evitando el 

traumatismo de !a masticacién y proporcionando contomos marginales 

mas estéticos. El empleo de diversas técnicas, para lograr Incrementar la 

cantidad de encia y/o cubrir recesiones a evolucionado mucho y se utilizan 

injertos desplazados e injertos libres segun se requiera, los cuales estan 

siempre relacionados en la posibilidad de lograr la reinsercién entre los 

tejidos blandos y duros a partir del estado de la superficie radicular que 

juega un papel importante para que se lleve acabo una buena 

cicatrizaci6n. 

Ultimamente se ha propuesto la regeneracién de los tejidos 

mediante ja estimulacién de las fibras gingivales con el fin de que se 

produzca una diferenciacién celular y se formen nuevos tejidos



periodontales. Desde los afios setentas y ochentas, se han probado 

diversas sustancias acondicionadoras junto con la cirugia mucogingival 

como el Acido Citrico, Tetraciclina y Fibronectina, cada una con su base 

de experimentacién y se piensa que el utilizarla ayudara a inducir la 

cementogenesis mediante la desmineralizaci6n de la superficie radicular, y 

con esta estimulacion se lograra que los fibroblastos produzcan una nueva 

insercion. 

Este tema tiene importancia clinica dentro de lo que son los 

avances en técnicas quirurgicas que van siempre encaminados a lograr la 

mejora en el aparato de insercién periodontal, obteniendo la reubicacién 

de las fibras perdidas por alteraciones mucogingivales.
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CAPITULO! 

ENCIA 
1.1. TIPOS DE ENCIA 

La Encia es la parte de la membrana mucosa bucal que cubre los 

procesos alveolares y las porciones cervicales de los dientes, esta 

compuesta de epitelio, lamina basal y tejido conectivo fibroso (Fig. 1). 

MUCOSA ALVEOLAR 

Vestouio 

     
Fig. 1. Relaciones anatémicas de la encia normal, 

La encia se puede dividir anatomicamente en (Fig. 2): 

e Encia Marginal o Libre. 

e Encia Insertada o Adherida 

e Encia Interdentaria. 
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La Encia Marginal o Libre.- Es !a region terminal de la encia que 

bordea a los dientes a manera de collar. 

El borde coronal de la encia libre se denomina margen gingival libre, 

esté se extiende desde el margen gingival hasta el fondo del surco 

gingival siguiendo la linea ondulada de la linea amelocementaria de los 

dientes. 

Su anchura varia de 0.5 a 2mm, esta frente al esmalte dentario y 

forma la pared blanda del surco gingival. 

El Surco Gingival- Es el espacio estrecho alrededor del diente 

limitado por el epitelio del margen libre de la encia, su profundidad se 

encuentra de 0.5 a 3mm, 

Encia Insertada o Adherida.- Se extiende desde la hendidura 

gingival hasta la linea mucogingival, se encuentra firmemente insertada al 

periostio del hueso alveolar por fibras de colageno al cemento radicular. 

La anchura de esta encia es la distancia que va desde la linea 

mucogingival a la proyecci6n en la superficie externa del surco gingival, 

varia de 8 a 10 mm. en la zona de los incisivos hasta 1 mm. en la cara 

vestibular de los premolares. 

Encia Interdentaria.- Es la region comprendida en los espacios 

interdentarios en las areas de contacto de los dientes. En esta region se 

sitian las papilas, una de lado vestibular y otra en el lado lingual 

separadas por una depresion denominada col. 

La region anterior .adopta una forma piramidal o cénica mientras que 

en la region de premolares y molares el vértice es plano. “” 
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ENCIA LIBRE 

ENCIA INSERTADA 

LEVER MUCOGINGIVAL     MUCOSA ALVEOLAR 

—.
 

    

| a      SUA     

Fig. 2. Relaciones anatémicas del periodonto ’, 
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1,2. CARACTERISTICAS CLINICAS: 

La Encia sana, presenta caracteristicas especificas que pueden ser 

facilmente identificadas: su color es normalmente rosa palido conocido 

como coral, debido a su vascularizacion intema que da un color rojo y el 

grosor del epitelio y su queratinizacion opacan un poco ese color rojo. 

Su consistencia es firme y resilente esta bien unida a los dientes y 

hueso alveolar, ademas de soportar presiones de masticaci6n. Es delgada 

y sigue estrechamente el contorno del! hueso, lo que le da un aspecto 

festoneado, mas prominente en las regiones de las raices dentarias y 

deprimida en las regiones interdentarias. 

Su superficie presenta una serie de pequefias depresiones, por lo 

que toma un aspecto llamado de “cascara de naranja" y se conoce como 

punteado de la encia. Al unirse a las piezas dentarias se adelgaza 

progresivamente hasta terminar en la forma conocida de filo de cuchillo.“” 

1.3. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA ENCIA: 

El Epitelio esta separado del tejido conectivo por una membrana 

basal y esta formado por cuatro capas celulares bien diferenciadas (Fig. 

3). 

a) Capa Basal 

b) Capa Espinosa 

c) Capa Granulosa 

d) Capa Comea. 
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La Capa Basal- Esta formada por células con forma cuboidal 

colocadas en contacto con la membrana basal. 

Sus membranas plasmaticas de las células basales forman 

microvellosidades amplias y onduladas que siguen los contornos de la 

lamina basal a la que estan adheridas las células mediante 

hemidesmosomas. 

El recambio celular necesario para que las nuevas células basales 

alcancen la superficie es de 10 a 12 dias. 

Capa Espinosa.- Esta situada mas hacia la superficie formada por 

celulas epiteliales unidas entre si por puentes intercelulares llamados 

desmosoma. Las células de la capa espinosa tienen una tasa de mitosis 

disminuida con relacién a las de la capa basal, en las regiones 

superficiales de esta capa, las células contienen glic6geno y granulos 

citoplasmaticos. 

Capa granulosa.- Se encuentra por arriba de la capa espinosa 

presenta células aplanadas y alargadas, en direccién paralela a la 

superficie de los tejidos. Los nucleos son alargados y presentan un 

aumento en cuanto a su densidad en su interior del citoplasma hay 

granulos de queratohialina que es un precursor de la queratina. 

Capa cémea.- Es la parte mas superficial del epitelio y esta formada 

por células que ilenan densamente los haces filamentosos y se lleva 

acabo el proceso de queratinizaci6n como un fenémeno intracelular de 

células individuales. 
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Se caracteriza por un incremento en la prominencia de los 

tonofilamentos que estan colocados muy cerca entre si y forman la 

estructura morfolégica predominante de la célula. Los organelos restantes 

y los nucleos desaparecen; acompafiados de estos cambios la membrana 

celular presenta un engrosamiento marcado en su hoja interna, tan gruesa 

como fa placa de unién de los desmosomas con los que se continua. La 

hoja externa se interrumpe con frecuencia y es dificil de identificar, las 

células superficiales se descaman como resultado de la falta de 

continuidad intradesmosomica. 

Al atravesar las células el epitelio desde la capa basal hasta la 

superficie sufren de cambios continuos y modificaciones de 

especializaci6n que incluyen la perdida de la capacidad de mitosis y de la 

habilidad para sintetizar y secretar material para la lamina basal, aumento 

en la produccién de proteinas con acumulacién de filamentos 

citoplasmaticos, matriz amorfa y granulos de queratohialina, degradacion 

gradual de sintesis, formacién de una capa comea por queratinizacion, 

mantenimiento de las unidades celulares laterales, perdida final de la 

adher nia celular, !o que conduce a la descamaci6n delas células de la 
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Estrato _ 
basal Reticuto grenular 

plasmatico endo} 

— Membrana basal 

Fig. 3. Caracteristicas histoldgicas del epitelio a), 
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1.3.1. EPITELIO GINGIVAL - LAMINA BASAL 

Se encuentra cubriendo la cresta de la superficie del margen gingival 

y la superficie de la encia insertada, es un epitelio escamoso estratificado 

queratinizado o paraqueratinizado. El epitelio puede ser dividido en tres 

tipos diferentes: 

e Epitelio oral extemo (recubre la encia insertada y marginal). 

e Epitelio del surco, (recubre el surco gingival). 

e Epitelio de Unién, (inserta la encia al diente) 

Ei Epitelio Oral Extemo.- Cubre la superficie externa de la encia 

marginal y la insertada, es un epitelio escamoso estratificado queratinizado 

Proporciona al epitelio un mecanismo de defensa contra la placa 

bacteriana y gérmenes. 

Epitelio del Surco.- Recubre el surco gingival y es un epitelio fino no 
  

esta queratinizado, su mecanismo de defensa es menor actua como una 

membrana semipermeable difundiendo el! fluido crevicular hacia el surco. 

Se extiende desde el limite coronal del epitelio de union a la cresta del 

margen gingival. 

Epitelio de Unién- Es una capa de epitelio escamoso con pocas 

capas celulares y no queratinizado, la renovacién de esté epitelio varia de 

2a6dias. 

La adherencia del epitelio al diente se realiza a merced de un 

mecanismo biolégico formado por la lamina basal y el tejido conectivo asi 

como de las fibras gingivales. 
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Lamina basal: es una estructura de origen epitelial que mide 1mm 

aproximadamente de ancho, posee hidratos de carbono (glucoproteinas), 

cubre numerosas extensiones las cuales protruyen en el tejido conectivo. 

El citoplasma de estas células contiene una concentraci6on relativamente 

alta de organelos y otros componentes citoplasmaticos, las tonofibrillas se 

observan en las células de la capa basal y estan compuestas de finos 

elementos llamados tonofilamentos. 

Estos participan en la insercién del epitelio, las células epiteliales 

estén rodeadas por una sustancia extracelular que también contienen 

compiejos de polisacaridos proteinicos, inmediatamente por debajo de la 

célula basal hay una zona que se le denomina lamina lucida y por debajo 

de esta hay una zona densa denominada Lamina densa. Desde esta 

Ultima, las fibras anchante se proyectan abriéndose en forma de abanico 

hacia el tejido conectivo. 

1.3.2. TEJIDO CONECTIVO. 

Se conoce también con el nombre de /émina propia, es denso y tiene 

una orientacién funcional compleja la cual se desarroila gradualmente 

durante la erupcién dentaria. 

La funcion de las fibras es de estabilizar la encia al proceso alveolar 

y al 6rgano dentario. Esta formado por una capa papilar subyacente al 

epitelio compuesta por proyecciones papilares y una capa reticular 

contigua al periostio del hueso alveolar, 
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La célula principal es el fibroblasto, sintetiza los elementos basicos 

del tejido conectivo, otras células son las mesenquimatosas 

indiferenciadas, mastocitos, macréfagos, linfocitos y células plasmaticas. 

Las fibras predominantes son de dos tipos colagena y de elastina, 

las fibras reticulares son numerosas y se encuentran debajo de la 

membrana basal en una zona adyacente al epitelio. Las fibras de oxitalan, 

llamadas asi por su resistencia a los acidos, se les encuentra a lo largo del 

tejido conectivo al parecer no contribuyen de modo significativo, se cree 

que son fibras elasticas inmaduras. 

Las fibras de anclaje estan relacionadas con el tejido conectivo y la 

lamina epitelial basal, tiene colagena de tipo V y Vil. 

Las partes mas sobresalientes del tejido conectivo gingival son las 

fibras de colagena, algunas de ellas se distribuyen al azar por toda la 

sustancia de! tejido conectivo, mientras que otras se organizan en 

fasciculos. “) 

PRINCIPALES FIBRAS GINGIVALES (Figs. 4 y 5) 

1) Fibras Gingivales Libres.- Van desde el cemento hacia la encia libre. 

2) Fibras Papilares.- desde el cemento hasta el extremo de la papila. 

3) Fibras Transeptales.- Van interproximalmente de un diente a otro 

desde la cresta 6sea. 

4) Fibras Circulares.- Se encuentran rodeando totalmente o parcialmente 

el diente. 
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5) FibrasAlveolocrestales.- Desde el cemento a la cresta alveolar. 

6) Fibras Gingivocrestales.- Desde la cresta alveolar a la encia libre. 

7) Fibras de! proceso alveolar.- Desde el proceso alveolar a la encia 

libre. 

8) Fibras Verticales.- Se encuentran paralelas al proceso alveolar sin 

orientacién funcional aparente. 

9) Fibras Dentogingivales.- Atraviesan la encia insertada vestibular y 

terminan en las fibras musculares de los musculos faciales. 7 

El elemento celular principal en el tejido conectivo es el fibroblasto 

tiene forma de huso presenta nucleos alargados con prolongaciones 

citoplasmaticas, su funcion principal es la de elaborar fibras colagenas y 

sustancia fundamental, 

También sintetizan y secretan mucoproteinas y glucosamino- 

glucanos; la renovacién de las fibras colagenas y otros componentes 

quimicos son relegadas por los fibroblastos. 

La estructura basica de la colagena tipo 1, es de una molécula 

alargada y se compone de tres cadenas de polipéptidos alfa. Se 

diferencian de acuerdo a su composici6n en cadenas Alfa 1 y Alfa 2, y Alfa 

3, existen por lo menos 21 tipos diferentes de colagena, el mas comun es 

el tipo 1. La colagena es el principal componente proteinico de los tejidos 

e incluye la porcién organica de la piel, dentina, cemento, y hueso o. 
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col    
   
    

F INTERPAPILARES 

F. GINQIVOALYEOLARES 

F, VEBTICALES EW LA 
LAMINA PROPIA 

(13) 

Fig. 5. Disposicién de fibras del tejido gingival”. 
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1.4, MATRIZ EXTRACELULAR 

La especificidad celular se regula por la matriz entracelular, es decir, 

que los fibroblastos, condrocitos, y células epiteliales producen y utilizan 

factores de unién especificas de la célula. 

Los componentes individuales de la matriz favorecen el crecimiento, 

supervivencia y diferenciaci6n celular estimulando el desarrollo de 

fibroblastos y células epiteliales. 

Esta elaborada por la mayoria de las células principalmente los 

fibroblastos, | glucosaminoglucanos y _ proteinas _fibrilares. Los 

glucosaminoglucanos son grandes cadenas de polisacaridos y poseen un 

comportamiento hidrofilico, retiene iones positivos, establece enlaces 

covalentes con proteinas para formar proteoglucanos. 

Son cuatro proteinas principales que forman la matriz extracelular, 

a) Fibrilina 

b) Elastina 

c) Fibronectina 

d) Fibrina 
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B. 

Fig. 12. Técnica de injerto gingival libre. A. Fotografia de la corte del 

injerto en base a la plantilla; B. Separacion del injerto. 

Cuarto paso.(Transferencia e inmovilizaci6n del injerto).- Se eliminan 

excedentes de coagulos que estén en la superficie y se coloca el injerto 

sin tensionarlo se sutura con seda 5-0 y se protege con aposito 

periodontal por 7 a 10 dias y si es necesario se repite hasta que cicatriza. 

(Fig. 13 A y B). 
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Se revisa a intervalos semanales para vigilar su evolucién, el éxito 

del injerto depende de la supervivencia del tejido conectivo. También se 

protege con aposito periodontal el sitio donador y se vigila su 

cicatrizacion.2 *) 

    

B. 

Fig. 13. Técnica de injerto gingival libre. A. Posicionamiento del 

injerto en el sitio receptor; B Injerto insertado y suturado. 
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2.4.5. INJERTO SUBEPITELIAL DE TEJIDO CONECTIVO: 

INDICACIONES 

1. Se utiliza para corregir defectos de Clase |, pequefios o moderados. 

2. Para mantener las caracteristicas de color y textura de la superficie del 

tejido del reborde existente. 

CONTRAINDICACIONES: 

4. Tiene utilidad limitada para obtener altura de reborde. 

2. No se recomienda cuando el tejido de reborde es muy delgado. 

VENTAJAS: 

1. Facil de realizar. 

2. Pronta cicatrizacion. 

3. Se utiliza poco instrumental. 

4. Ayuda a restaurar el contorno de arco cuando se presentan defectos de 

mayor volumen. 

5. Mantiene las caracteristicas de color y superficie del tejido de reborde 

existente. 

DESVENTAJAS: 

1. Es limitado 

PROCEDIMIENTO 

Esta técnica varia solo en la direccion de la entrada de Ia incision y el 

plano de diseccién, se hacen a partir de una direccién apical a coronal. 
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Primer paso- Se levanta el tejido de espesor parcial 

aproximadamente a 2mn de! margen gingival con incisiones laterales 

hasta los dientes vecinos del que tiene la recesion. 

Segundo paso. Se realiza un raspado y alisado radicular para 

eliminar los contaminantes del cemento y la covexidad de Ia raiz. 

Tercer paso.- Se obtiene del paladar un injerto de tejido conectivo el 

cual se despega previamente una capa fina de epitelio como si fuera la 

portada de un libro, y esto nos permite extraer una porcion de 1a 2 mm de 

espeso formando por el tejido conectivo subyacente, con una banda de 1 

mm de epitelio. 

Cuarto paso. El injerto se modela para crear el contorno deseado del 

reborde y se sutura la capa subepitelial en su posicién original, con lo que 

se protege el lecho donante. 

EI injerto de tejido conectivo se coloca sobre la raiz expuesta y se 

cubre con el colgajo e incluso sobrepasando ligeramente la linea 

amelocementaria. Se sutura primeramente el injerto con sutura 4 0 

reabsorbibles y posteriormente los colgajos con sutura de seda. Un 

aposito periodontal puede o no ser colocado y se retira junto con la sutura 

alos 7 a10 dias. ® 
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CAPITULO I! 

CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

Es un procedimiento quirurgico que ayuda a incrementar o ampliar 

encia insertada y para formar margenes gingivales adecuados para 

mantener un buen control de placa y favorecer {a estética. 

2.1. ENCIA INSERTADA INADECUADA 

La existencia de una encia inadecuada parece basarse en la 

erupcién aberrante del diente y un cortical fenestrada de la cual 

actuan factores traumaticos que producen hendiduras que 

propician posteriormente a una recesi6n gingival. 

2.2. RECESION 

La recesién gingival es la pérdida total o parcial de la encia que 

cubre a la raiz, teniendo como resultado un margen gingival inadecuado, 

presentandose mas frecuentemente en los dientes caninos, premolares 

superiores y primeros molares superiores. 

Puede aparecer como consecuencia de un cepillado traumatico o por 

la misma enfermedad periodontal, asi también como aparecer como una 

lesion aislada causada por tratamientos previos. © 
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2.3. CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS EN LA 

CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

Basandose en estas caracteristicas Miller propuso una clasificaci6n 

(1985) “: 

Clase i. 

Clase Il. 

Clase Ill 

Clase !V 

A 

Recesion de tejido marginal que no excede la linea mucogingival 

no existe afectacién del parodonto interproximal. 

Recesion de tejido marginal que excede la linea mucogingival, 

no existiendo afectacion del parodonto interproximal. 

Recesién del tejido marginal que alcanza o sobrepasa la linea 

mucogingival, existe afectacion de] hueso interproximal o dela 

papila. 

Recesioén del tejido marginal que alcanza o sobrepasa la linea 

mucogingival existente, hay una afectacién del hueso 

interproximal de la papila o una mal posicién dentaria tan severa 

que no se aconseja intentar un recubrimiento radicular 

continuaci6én se describiran los procedimientos quinirgicos, 

aunque solo aquellos en los que se emplea en la terapéutica un 

acondicionamiento radicular. 
(13) 
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2.4. TECNICAS QUIRURGICA A DESCRIBIR 

INJERTOS DEZPLAZADOS 

a) Injerto Desplazado Lateral . 

b) Injerto Desplazado Oblicuo. 

c) Injerto Desplazado Coronal. 

INJERTOS LIBRES 

a) Injerto libre para la recesion. 

b) Injertos Supepiteliales de Tejido Conectivo. «*3) 

2.4.1, INJERTO DESPLAZADO LATERAL 

Esta Técnica fue descrita por Grupe y Warren en 1956, bajo el 

termino (Sliding-Flap), indicada para el tratamiento de las recesiones 

gingivales y solo es utilizable en los casos en los que esta tenga un 

caracter localizado es decir que afecten a uno o dos dientes como 

maximo. 

El principio se basa en movilizar la encia y la mucosa sobre un 

diente sin recesién y en desplazarse lateralmente como un colgajo 

mucoperiéstico pediculado sobre el diente adyacente con una raiz 

expuesta (Fig. 6). 
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INDICACIONES: 

4. Areas con recesiones gingivales estrechas 

2. La recesién debe estar adyacente a donde exista una zona de encia 

insertada 

CONTRAINDICACIONES: 

4. Falta o ausencia de encia donadora en el sitio adyacente 

2. Presencia de dehiscencias en el sitio adyacente 

3. Presencia de Fenestraciones en el sitio adyacente 

4. Presencia de hueso alveolar delgado del sitio donador 

VENTAJAS: 

Proporciona encia insertada. 

Buena compatibilidad del injerto al transplante de un sitio a otro. 

Restaura areas con exposici6n radicular. 

Se utiliza minima cantidad de tejido adyacente. 

Tiene una base vascularizada para que el injerto se nutra. 

O
a
k
 

w
n
 

o 

. Se mejora la esteética. 

DESVENTAJAS 

4. Se limita a un diente o dos con recesiones. 

2. Posiblemente se provoca recesién del sitio donante. 

3. Se utiliza cantidad limitada de encia insertada. “? 
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PROCEDIMIENTO: 

Primer Paso (Se prepara el Lecho Receptor).- Con una incision a 

bisel interno se elimina el epitelio del surco del diente que presenta fa 

recesion. Se realiza un raspado y alisado radicular, con el fin de eliminar 

cemento necrético y contaminado, creandose un lecho cruento de 3 mm 

de ancho apicalmente a la raiz y en el lado opuesto a la zona donante. 

(Fig. 7 A). 

Segundo Paso (Preparaci6n de la Zona Donadora).- Se levanta un 

coigajo por medio de una incisién horizontal submarginal y dos incisiones 

verticales anguladas que nos permitan cortar al injerto de espesor parcial 

de 0.5 mm, dejando el margen gingival sin ninguna alteracién. (Fig. 7 B). 

Se corta mas alla de la linea mucogingival hasta conseguir una 

buena movilidad del injerto para poder desplazarlo sin ninguna tensi6n. 

Tercer Paso (Transferencia del injerto).- Se desliza el injerto 

lateralmente hacia la raiz adyacente expuesta y se coloca en forma plana 

sin que se tensione demasiado. fa base del injerto se fija a la encia 

adyacente y a la mucosa alveolar con suturas aisladas. (Fig. 7 C). 

Cuarto Paso (Proteccién del Injerto y del sitio donador). Se cubre el 

campo operatorio con aposito periodontal blando y se extiende a nivel 

Interdental y hacia la superficie lingual para asegurarlo. Se recetan 

enjuagues de digluconato de clorhexidina al 0.2%, dos veces al dia. 

El aposito y las suturas se retiran después de 7 a 10 dias. 

El resultado que se obtiene posteriormente es una zona de encia 

insertada funcionalmente satisfactoria en el sitio receptor y algunos 
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reportes nos indican que el grado de cobertura radicular con este 

procedimiento es de un 60 a un 72%. ® 

  
Fig. 7. Procedimiento de la técnica de injerto desplazado lateral. A) Las incisiones 

se realizan alrededor del defecto y a lo fargo del margen gingival. B) Se hace la 

separacién de tejido a partir del hueso subyacente. OC) El injerto se desplaza 

lateralmente para cubrir la recesién gingival. ”. 
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2.4.2. INJERTO DESPLAZADO OBLICUO. 

INDICACIONES: 

4. Areas con recesiones no muy amplias. 

2. Amplia zona de encia insertada. 

CONTRAINDICACIONES: 

1. Falta de encia donadora 

2. Presencia de dehisencias en la zona donadora. 

3. Presencia de fenestraciones en la zona donadora 

VENTAJAS: 

4. Facilidad de rotacién del injerto para cubrir la raiz expuesta. 

Se origina de sitios adyacentes hacia dientes vecinos. 

. Se utiliza como variante del injerto desplazado lateral. 

Facil de realizar. 

a
a
 

wo
n 

Se toma solo una pequefia porcién de tejido adyacente para cubrir la 

zona dafiada. 

6. No se bloquea ia circulacién del injerto y permite una pronta 

cicatrizacion. 

DESVENTAJAS: 

4. Posible recesién del sitio donador. 

2. Limitado a uno o dos dientes como maximo. 

PROCEDIMIENTO: 

Este tipo de injerto es un injerto pediculado y varia del lateral porque 

en la zona donante se limita solo a la papila adyacente de la que se 

obtiene un Injerto grueso de espesor parcial y es rotado 90° y 
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posteriormente se sutura transversalmente sobre el lecho receptor rara 

cubrir la recesiones. 

2.4.3. INJERTO DESPLAZADO CORONAL. 

Un injerto reposicionado coronal es un injerto mucoperiostico que se 

reposiciona en direccién coronal para cubrir superficies expuestas. 

Con frecuencia esto procedimiento se utiliza después de un injerto 

gingival libre para proporcionar una reposicién adecuada de encia 

insertada. 

INDICACIONES: 

14. Presencia de areas amplias o multiples de recesiones gingivales. 

2. Problemas de esteética visibles 

3. Hipersensibilidad radicular 

CONTRAINDICACIONES: 

4. Areas donde no existe cantidad adecuada de encia insertada para una 

repocisi6n coronal. 

2. Areas de encia muy delgada. 

VENTAJAS: 

1. Facil de realizar 

2. Favorece la estética 

3. Cubre amplias zonas con recesi6n gingival. 

4. Previene recesiones posteriores. 

DESVENTAJAS: 

1. Limitado a un solo diente. 
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PROCEDIMIENTO 

Primer paso: Se realiza una incisién festoneada en la superficie 

delimitando 1a papila interdental, después se hacen dos incisiones 

verticales en los extremos de la incisién y se extiende hacia el vestibulo 

para permitir la reposici6n coronal del injerto levantandose un colgajo 

mucoperiéstico. (Fig. 8). 

  
Fig. 8. Injerto Desplazado Coronal. Elaboracién de la incisidn. A. Corte 

esquemdtico. B. Fotografia clinica. 
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Segundo Paso: Después de levantar el colgajo se procede a realizar 

un cuidadoso raspado y alisado radicular, en la base del colgajo en la 

regién de la mucosa distendibles, se incide horizontalmente con una hoja 

No. 15 a lo ancho de todo el colgajo en el periostio de esta manera al 

colgajo puede ser desplazado en direccién coronal sin tensi6n alguna. 

(Fig. 9 A) 

El colgajo esta ahora liberado suelto y es desplazado sin tensién en 

direccién coronal, la tensién (incisién periostica defectuosa) puede 

conducir a la recidiva de la recesi6n. (Fig. 9 B) 

Inmediatamente después se coloca un colgajo en el nuevo margen y 

nuevas papilas, las cuales se fijan coronalmente sobre las antiguas 

papilas que tienen un buen aporte sanguineo. 
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B. 

Fig. 9. Injerto Desplazado Coronal. A. Raspado y alisado radicular; 

B. Reposicionamiento del colgajo y se sutura. 
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Tercer paso: Se reposiciona el injerto coronalmente y se sutura con 

firmeza con puntos aislados. La zona se recubre con aposito periodontal y 

se retira con las suturas una semanas después (Fig. 10). @ 

  

Fig. 10. Injerto Desplazado Coronal. Colocacidn de un aposito 

periodontal. 

2.4.4. INJERTO GINGIVAL LIBRE 

El injerto libre de encia para cubrir recesiones gingivales fué descrito 

pro Bjom en 1963, quien publicé las primeras imagenes de un tratamiento 

exitoso. @ 

Se emplea para producir una zona amplia de encia insertada y 

también para conseguir el cubrimiento de raices expuestas. 

INDICACIONES: 

1. Detener recesiones gingivales. 

2. Proporcionar encia insertada. 

3. Cubrir estéticamente raices expuestas. 

4. Aumentar banda de encia insertada. 
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CONTRAINDICACIONES: 

Amplias zonas de recesiones gingivales. 

VENTAJAS: 

1. Facil de realizar. 

2. Predecible. 

3. Existe zona donadora (paladar) donde hay suficiente cantidad de tejido 

queratinizado. 

4. Buena cicatrizacion 

DESVENTAJAS: 

4. Necesidad de realizar otra herida quirurgica (Paladar). 

PROCEDIMIENTO 

Primer paso. Mediante una Incision de gingivectomia se hace un 

corte dejando el margen gingival intacto, El periostio se deja con una capa 

de tejido conectivo en el sitio receptor, las superficies radiculares se alisan 

minuciosamente. (Fig. 11) 

  

Fig. 11. Técnica de injerto gingival libre. A. Fotografia de la 

incision de gingivectomia; B. esquema del disefio de la incision. 
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Segundo paso (Preparacion de! sitio receptor)- Se prepara 

incidiendo sobre la union mucogingival con una hoja Bard-Parker No. 15, 

hasta un poco mas alla de la profundidad deseada, uniendo la incision en 

ambos extremos con la linea mucogingiva! existente. 

Tercer paso. El sitio receptor debe ser irrigado con solucién salina 

estéril y hacer ligera presion con una gasa humeda con la finalidad de 

eliminar restos de tejido y controlar el sangrado. 

Se hace una plantilla del sitio receptor con una hoja de aluminio o 

cera para tomar el injerto del sitio donante en este caso el paladar en 

donde se hace una incisién superficial alrededor de la plantilla y 

posteriormente se va profundizando hasta obtener un grosor de 7 mm. 

(Fig. 12 A). 

Una vez que el injerto ha sido parcialmente liberado se coloca una 

sutura en la esquina del injerto para poder manejario y tener mejor control 

al separario. 

Al injerto ya separado se le eliminan tejidos superficiales y ess 

adelgaza el contorno marginal para que al colocarlo no queden 

protuberancias. (Fig. 12 B) 
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Fig. 12. Técnica de injerto gingival libre. A. Fotografia de la corte del 

injerto en base a la plantilla; B. Separacion del injerto. 

Cuarto paso.(Transferencia e inmovilizaci6n del injerto).- Se eliminan 

excedentes de coagulos que estén en la superficie y se coloca el injerto 

sin tensionarlo se sutura con seda 5-0 y se protege con aposito 

periodontal por 7 a 10 dias y si es necesario se repite hasta que cicatriza. 

(Fig. 13 A y B). 
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Se revisa a intervalos semanales para vigilar su evolucion, el éxito 

del injerto depende de la supervivencia del tejido conectivo. También se 

protege con aposito periodontal el sitio donador y se vigila su 

cicatrizacién.* 

    

B. 

Fig. 13. Técnica de injerto gingival libre. A. Posicionamiento del 

injerto en el sitio receptor; B Injerto insertado y suturado. 
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2.4.5. INJERTO SUBEPITELIAL DE TEJIDO CONECTIVO: 

INDICACIONES 

4. Se utiliza para corregir defectos de Clase |, pequefios 0 moderados. 

2. Para mantener las caracteristicas de color y textura de la superficie del 

tejido del reborde existente. 

CONTRAINDICACIONES: 

4. Tiene utilidad limitada para obtener altura de reborde. 

2. No se recomienda cuando el tejido de reborde es muy delgado. 

VENTAJAS: 

1. Facil de realizar. 

2. Pronta cicatrizaci6n. 

3. Se utiliza poco instrumental. 

4. Ayuda a restaurar el contomo de arco cuando se presentan defectos de 

mayor volumen. 

5. Mantiene las caracteristicas de color y superficie de! tejido de reborde 

existente. 

DESVENTAJAS: 

4. Es limitado 

PROCEDIMIENTO 

Esta técnica varia solo en la direccién de la entrada de la incision y el 

plano de diseccién, se hacen a partir de una direccién apical a coronal. 
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Primer paso- Se levanta el tejido de espesor parcial 

aproximadamente a 2mn del margen gingival con incisiones laterales 

hasta los dientes vecinos del que tiene la recesi6n. 

Segundo paso.- Se realiza un raspado y alisado radicular para 

eliminar los contaminantes de! cemento y la covexidad de la raiz. 

Tercer paso. Se obtiene del paladar un injerto de tejido conectivo el 

cual se despega previamente una capa fina de epitelio como si fuera la 

portada de un libro, y esto nos permite extraer una porcién de 1 a 2 mm de 

espeso formando por el tejido conectivo subyacente, con una banda de 1 

mm de epitelio. 

Cuarto paso. El injerto se modela para crear el contorno deseado del 

reborde y se sutura la capa subepitelial en su posicién original, con lo que 

se protege el lecho donante. 

El injerto de tejido conectivo se coloca sobre la raiz expuesta y se 

cubre con el colgajo e incluso sobrepasando ligeramente la linea 

amelocementaria. Se sutura primeramente el injerto con sutura 4 -0 

reabsorbibles y posteriormente los colgajos con sutura de seda. Un 

aposito periodontal puede o no ser colocado y se retira junto con la sutura 

alos 7 a 10 dias. 
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CAPITULO III 

CICATRIZACION 

La cicatrizacion de cualquier tejido presupone una herida en un lugar 

especifico, como consecuencia de una agresién; el huésped moviliza 

reacciones de defensa para aislar el traumatismo y restaurar la zonas 

lesionadas a su estado previo a la agresién. La restauracion de la parte 

lesionada puede ser completa o consistir en un reemplazo del tejido 

destruido por estructuras nuevas denominado cicatrizacién por 

reparacion.“ 

3.1. CICATRIZACION DE INJERTOS DESPLAZADOS 

LATERALES: 

La secuencia de cicatrizacién de los Injertos desplazados segun 

Wilderman y Wentz 1965.- En un estudio en perros concluyeron que se 

daba en cuatro fases a la que denominaron ® 

41. Base de Adaptacién 

2. Fase de Proliferaci6n 

3. Fase de Insercién 

4. Fase de Maduracion. 

Wilderman y Wentz, hallaron que durante los primeros cuatro dias 

de la insercién del Injerto desplazado al diente y al hueso es mediada por 

un delgado coagulo fibroso; y es el momento en el que el tejido conectivo 

comienza a proliferar desde el Injerto hacia el coagulo, ilenandose la 
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interfase entre el injerto y el hueso a esta fase se le denominé fase de 

adaptaci6n y se da de 0 a 4 dias. 

El crecimiento epitelial que recubre el injerto de tejido reubicado 

comienza a proliferar y alcanza el contacto con la superficie dentaria en el 

borde coronarlo comienza a proliferar, desde el! injerto dandose un 

crecimiento epitelial hacia abajo, a lo largo de la superficie dentaria a esta 

fase se le conoce como fase de proliferacién y se da de 4 a 21 dias. 

Para el dia 21 el injerto esté mas Insertado al diente, pero la 

orientacién funcional de tas fibras del nuevo tejido conectivo no se han 

evidenciado insertadas en la raiz. 

Durante la fase de insercién que se da de 21 a 28 dias las fibras se 

Insertan en una capa de cemento nuevo formado en la superficie radicular 

en la porcién apical. 

Las fibrillas de tejido conectivo transcurren al azar pero a medida 

que el nuevo cemento crece en espesor coalecen las fibrillas aisladas y 

aparecen como haces colagenos con una orientacién funcional, 

Pasados 180 dias estas fibrillas se insertan en la capa de cemento 

en la porcién apical de la raiz con ayuda de células del ligamento 

periodontal se forma tejido de granulacién que posteriormente se 

desarrollara para favorecer la nueva Insercion. 

La orientacién del tejido conectivo en la fase de maduraci6n cicatriza 

sin que se tenga perdida significativa. Se observo que las fibras que 

habian sido cortadas durante el procedimiento quirurgico quedaban en un 

extremo unidas al cemento. Una vez recolocado el injerto esas fibras 
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podian ayudar a reemplazar a las que estaban cortadas, pero también 

eran ayudadas por las que si estaban insertadas con la finalidad de servir 

como guia para la nueva insercién y finalmente unir los extremos con los 

de nuevo enlace. 

Otra forma de unién del tejido conectivo al diente ha sido la 

formacion de una orientaci6n paralela de las fibras a la superficie radicular 

esta orientacién puede persistir por periodos largos después de la 

recolocacié6n del injerto. 

Las fibras pueden orientarse funcionalmente, es decir que adoptan 

una orientacién perpendicular a la superficie de la raiz para Insertarse al 

cemento. © 

3.2. CICATRIZACION DE INJERTOS LIBRES: 

Los Injertos libres de encia se alimentan por una circulacion 

plasmatica avascular durante los primeros 2 a 3 dias. Después de la 

cirugia, y mas tarde se reestablece la circulacién por medio de ia 

formacién de vasos sanguineos. 

Oliver Loe y Karting 1986.-Realizarén estudios en monos donde 

sugieren que la cicatrizaci6n de los injertos libres se dividian en tres fases 

a las que denominaron como 

e Fase Inicial o de Epitelizacion 

e Fase de Revascularizacién 

e Fase de Maduraci6n. 
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En los primeros dias de cicatrizaci6n se observa una fina capa de 

exudado entre el injerto y el lecho receptor esto se da de 0 a 3 dias, 

llamandose fase de inicio. 

Esté exudado fibrinoso contiene numerosas células polimorfo- 

nucleares, la supervivencia celular se mantiene los primeros dias por 

medio de la filtraci6n plasmatica. 

Después de 4 a.5 dias se establece una anastomosis entre los vasos 

sanguineos en el injerto y en el lecho del tejido conectivo subyacente por 

medio de una unién fibrosa esta fase se le conoce como fase de 

revascularizacion y se da de 4 a 11 dias. Esta circulacién plasmatica se 

reemplaza rapidamente por un sistema vascular que comienza la 

cicatrizaci6n. 

En la fase de maduracion, la cantidad de vasos sanguineos se 

reduce gradualmente y hay mejor establecimiento de la circulacion 

Plasmatica, esté se da de los 12 a 42 dias. La actividad osteoclastica 

Teaparece por debajo de los Injertos libres que indica proteccién de hueso 

para que no se tenga reabsorcién y por lo tanto estan indicados solo en 

zonas con corticales éseas vestibulares delgadas. 

Clinicamente el Injerto asume un aspecto blanco grisaceo los 

primeros 2 0 3 dias, después del trasplante, posteriormente se toma 

edematoso y tumefacto con un aspecto gris rosado, por la circulacién 

plasmatica en neoformacién. 

Posteriormente cambia a una superficie roja brillante en 7 0 a 12 

dias. 
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Para el veinteavo dia la maduracién trae un aspecto superficial mas 

normal. De 3 a 4 semanas la transicién morfoldgica favorable entre el 

injerto y los tejidos que lo rodean es facilitada por los bordes delgados del 

injerto y las superficies del lecho receptor, quedando la reorganizacion 

completa desde e! punto de vista funcional. © 

Pag. 36 

 



CAPITULO IV 

ACONDICIONAMIENTO RADICULAR 

EN CIRUGIA MUCOGINGIVAL



  

ACONDICIONAMIENTO RADICULAR 

EN CIRUGIA MUCOGINGIVAL: 

CAPITULO IV 

ACONDICIONAMIENTO RADICULAR EN CIRUGIA 

MUCOGINGIVAL: 

4.1, ACONDICIONAMIENTO CON ACIDO CITRICO 

Se han reportado en estudios realizados en animates que con el uso 

de Acido citrico en superficies radiculares ya desmineralizadas, hay 

evidencias histolégicas de cementogénesis y nueva insercién de tejido 

conectivo previas a la enfermedad de las mismas. 

Aunque varios de estos estudios en animales han demostrado que 

con este tratamiento se facilita la insercién de tejido conectivo a la 

superficie radicular. 

Estos clinicos no se han demostrado que el acido citrico tenga 

propiedades de coadyuvante al debridamiento quirirgico (Albair y col. 

1992, Revert y Egelberg 1981, Renvart y col 1995, Smith y col 1988, Stahl 

y Froum 1977). Al Bair y col. (1982), concluyeron que aunque la inserci6n 

del tejido conectivo orientada funcionalmente con el acondicionamiento 

radicular con acido citrico, la predictibilidad de este procedimiento es 

cuestionable. ®"? 

pag. 37 

 



ACONDICIONAMIENTO RADICULAR 

EN CIRUGIA MUCOGINGIVAL: 

4.2. TECNICA DE ACONDICIONAMIENTO CON ACIDO 

CITRICO 

4. Se levanta un colgajo Mucoperiostico 

2. Se realiza una instrumentacion profunda mediante un raspado y alisado 

radicular con el fin de eliminar cemento contaminado. 

3. Posteriormente se aplican torundas de algodén embebidas en una 

solucién saturada de acido citrico a una concentracion de pH 1%, 

dejandola actuar por un lapso de 3 a 5 minutos. 

4. Se iriga con abundante agua la zona donde se dejo actuar el acido 

citrico (superficie radicular). 

5. Se coloca de nuevo el colgajo mucoperiostico suturandolo y se cubre 

con aposito quinirgico. ® 

4,3. ACCIONES DEL ACIDO CITRICO: 

4. Al aplicar un medio dcido se provoca la desmineralizaci6n de la 

superficie radicular y se exponen las fibras colagenas. 

2. Las raices alisadas tratadas con Acido Citrico quedan sin cubierta 

exponiendo los tubulos dentinarios, 

3, Elimina las endotoxinas y bacterias de la superficie radicular. 

4. Después de la desinsercién quirirgica de los tejidos gingivales y la 

desmineralizacion de la superficie radicular se presenta una 

aceleracion en la cicatrizacion y una nueva fijacion del cemento. 

5. El epitelio no migra hacia la zona apical a lo largo de las raices 

expuestas una vez que han sido tratadas con acido citrico, tal vez se 

pag. 38 

 



  

EN CIRUGIA MUCOGINGIVAL: 
& ACONDICIONAMIENTO RADICULAR 

10. 

11. 

debe a que hay una temprana unién de Ia fibrina junto con las fibras 

colagenas. 

La aplicacién tépica de Acido citrico sobre las superficies radiculares 

con enfermedad periodontal no tiene efecto si estas estén sin alisar.“” 

También el acido citrico in vitro ha demostrado eliminar las 

endotoxinas y bacterias de las superficies dentales enfermas. 

Permite !a repoblacion celular selectiva de la superficie radicular por 

células de origen mesenquimatosa. 

Causa menor coagulaci6n que otros acidos. 

La desmineralizacién del acido citrico incrementa o acelera la unién de 

tejido y la cementogénesis. 

La superficie radicular tratada con acido citrico revela fibras de 

colagena mas expuesta con estructuras fibrosas. 
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4.4. LOS EFECTOS DEL ACIDO CITRICO EN LA UNION DE COLGAJOS 

POSICIONADOS LATERALMENTE PROPUESTO POR COMMONS Y 

WALTER. (1983). 

La desmineralizacién del acido citrico de las superficies de las raices 

para incrementar nuevas uniones, aparece como clinicamente exitoso, 

pero se carece de evidencia histologica de nuevas uniones en humanos 

es carente. 

Estos autores crearon dos defectos parecidos a la recesion que 

posteriormente fueron creados quirirgicamente en |a cara de incisivos 

extraidos de 5 pacientes, cada paciente tenia distintos grados de 

enfermedad periodontal, pero tos dientes de control y experimentales de 

cada uno fueron tratados similarmente. Un diente sirvid como control, 

mientras que otro el diente experimental es tratado con acido citrico (pH 1) 

por 2 min. Dos colgajos de buen grosor posicionados lateralmente 

cubrieron las raices. 

Después de los periodos de curacién de 1,2,4,12 y 20 semanas los 

dientes fueron removidos por seccién para una evaluacion histolégica. El 

tipo de unién difirio de los dientes que no tuvieron mas periodos de 

curacion. Los dientes de control mostraron una larga unin epitelial sin 

evidencia de cementogénesis, mientras que los dientes experimentales 

tuvieron una insercion de tejido conectivo al cemento recién formado. Las 

observaciones proveen evidencia de que la desmineralizaci6n de las 

superficies de las raices pueden promover la unién de tejido conectivo 

mediante colgajos posicionados lateralmente. °°) 
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4.5. CLORHIDRATO DE TETRACICLINA: 

Las tetraciclinas han sido utilizadas en tratamientos sistemicos o 

locales y en enfermedades periodontales por su eficacia contra un amplio 

rango de patégenos. 

Se piensa que tienen un potencial para inhibir la descomposicion del 

tejido conectivo asi como la inhibicion de la colagenasa neutr6fila. 

Su pH sugiere que puede ser utilizado como agente 

desmineralizador en acondicionamiento de superficies radiculares. 

Este potencial que tiene el clorhidrato de tetraciclina en la 

regeneracién periodontal se ve fortalecido cuando el esmalte es 

preacondicionado. 

Bader y Golhaber (1968), observaron que las tetraciclinas 

alcanzaban una concentracion de 2 a 10 veces mayor en el fluido 

crevicular que en la sangre, y posteriormente era excretada 

4.6. ACCIONES DE LA TETRACICLINA 

4. Reduce la actividad colagenolitica gingival. 

2. Aumenta la adherencia fibroblastica y desmineraliza la superficie 

radicular. 

3. Remueve la capa mas superficial de la raiz. 

4. Expone Ia dentina y abre los tubulos. 

5. Puede facilitar la cicatrizacion de Ia interfase del tejido blando. 

6. Preacondiciona las superficies radiculares. 
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7.Su potencial para inhibir la descomposici6n del tejido conectivo. 

8. Agregar la colagenasa neutréfila. 

9. Fortalece las uniones. 

10. Inhibe la reabsorcién dei hueso in vitro. 

11. Aumenta la formacién de colagenos en los osteoblastos. 

4.7, ACONDICIONAMIENTO CON TETRACICLINA 

La tetraciclina ha sido usada en procedimientos periodontales de 

regeneracion, muchos tipos de bacterias que se encuentran en 

periodontitis son susceptibles a la tetraciclina (Baker 1983, B J Pruath 

1984, Walker 1985). 

De ha demostrado en una herida perdiodontal, la tetraciclina puede 

actuar reduciendo la actividad colagenolitica gingival (Eriksen 1988), 

posiblemente por incremento dela adhesién fibrobastica y la diseminacion 

sobre la superficie radicular (Somerman 1988), Se ha observado 

decremento en la adhesién de células epiteliales en la superficie dentinaria 

(Terranova 1987) 

En un estudio en que se empleo acondicionamiento con clorhidrato 

de tetraciclina y grabado de la dentina, se observo que se removia la capa 

mas superficial exponiendo Ja dentina, dejando de esta manera expuestos 

los tibulos dentinarios (Wikesyév 1986). 

Terranova y Wikesjov en 1986; sugirieron que el acondicionamiento 

de la superficie radicular con clorhidrato de tetraciclina puede facilita la 

cicatrizacién de la interfase entre el tejido blando y el tejido duro. Esta 
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mejor cicatrizacion puede resultar de una superficie radicular apropiada, 

asi como de un sustrato de células mesenquimatosas y de actividad de los 

antibidticos. 

Franz y Polson en 1988, evaluaron la interaccién del tejido y la 

dentina desmineralizada utilizando diferentes concentraciones de 

tetraciclina (200mg/cm* ° 100mg/cm*, por 5 minutos). Los especimenes 

dentarios se obtuvieron de las superficies radiculares cubiertas por 

ligamento periodontal. Estos especimenes dentinarios se implantaron en la 

superficie dorsal transcutaneamente de una rata. No se encontraron 

diferencias entre las concentraciones. Los autores concluyeron que la 

desmineralizacién de la dentina por medio de la tetraciclina provee de una 

sustancia para el incremento de ia adhesion celular; sin embargo esta 

respuesta no resulté en la uni6n del tejido conectivo. De los especimenes 

dentinarios a los que se les aplicd estas concentraciones se observ que 

hubo mejoria en la unién de las células. 

Claffey y colaboradores en 1987, mostraron el efecto de la 

tetraciclina aplicada en tépicamente en la cicatrizacién después de la 

cirugia periodontal Para este estudio se redujo quirurgicamente el tejido 

alrededor de los premolares inferiores de 6 mm desde la union cemento 

esmalte en 2 perros sabuesos. Las superficies denudadas se expusieron 

durante 3 meses sin ningun control, después se realizo la cirugia 

regenerativa acondicionando la superficie con tetraciclina al 1% y un 

colgajo reposicionado coronal; después de 6 meses la evaluacién 

histologica mostré que {a inserci6n del tejido conectivo se extendia a la 

unién del tejido conectivo hacia la uni6én amelo-cementaria en la mayoria 

de los gérmenes. Sin embargo la resorcion superficial de la raiz prevalecié 
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en la region cervical apical a esta region en la mayoria de los especimenes 

se presenté un area de anquilosis. 

En algunas instancias la anquilosis ha sido parecida por una 

resorcién radicular supercial. Los examenes histolégicos demostraron que 

la anquilosis era prevalentemente en el Fomix de las furcaciones. 

Wikesjév (1988) examino la reparacién de defectos de furcas en 

perros seguidos de una cirugia reconstructiva que incluia la 

desmineralizacién con clorhidrato de tetraciclina y la aplicacion t6pica de 

Fibronectina en 14 perros, se crearon defectos horizontales alrededor de 

los premolares inferiores dejando 6 semanas sin control de placa; después 

se llevo a cabo la cirugia reconstructiva de dichos defectos, las superficies 

radiculares se debridaron con acido citrico o clorhidrato de tetraciclina con 

0 sin subsecuente aplicacion de fibronectina. Las cuales se semifijaron 12 

semanas después de la cirugia. El estudio histolégico mostré que el 

acondicionamiento con acido citrico de la superficie radicular resulta: 1) 

Frecuentemente hay una completa reparacién del tejido conectivo en el 

defecto del fomix; 2) la resorcion radicular y la anquilosis son 

caracteristicas que prevalecen de la respuesta de la cicatrizacion; 3) el 

tratamiento de la tetraciclina y acido citrico tienen un potencial similar a 

inducido fa reparacién del tejido conectivo y resultando incidencias 

correspondientes de resorcién y anquilosis, 4) la aplicacién de la 

fibronectina desmineralizada la superficie no aumenta la cantidad de 

reparacién de tejido conectivo y no altera los patrones de anquilosis y 

resorcion radicular. 
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4.8. INJERTOS DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL EN EL 

TRATAMIENTO DE RECESION GINGIVAL. UN ESTUDIO 

COMPARATIVO DE DOS PROCEDIMIENTOS. 

Bourchard realizé un estudio en treinta recesiones clase |, clase Il, 

en treinta pacientes los cuales fueron tratados con un procedimiento de 

injerto modificado de tejido conectivo subepitelial. Quince recesiones en el 

grupo de prueba recibieron 50 mg/ml de clorhidrato de tetraciclina en 

tratamiento de la raiz por 5 minutos. La quince recesiones restantes del 

grupo control recibié un tratamiento de la raiz con acido citrico por 3 

minutos. 

Se tomaron como linea de base clinica 6 meses. Las diferencias 

entre los tratamientos no fueron estadisticamente significativas en e! area 

central de recesién, el porcentaje del promedio fue de 79.3% y 84.0% a 

ambos grupos. En el grupo de prueba 6 de las 15 recesiones mostraron 

una cobertura completa de la raiz; el aumento gingival fue de 57.8%. En el 

grupo control 8 de las 15 recesiones mostraron una cobertura de fa raiz 

completa; el aumento gingival fue de 43.6%. El promedio en el area de 

superficie de la exposicién de la raiz se redujo de 11.53 mm’ y 13.30mm’, 

y de 0.34 mm? y 0.29 m? para el grupo experimental y grupo control 

respectivamente. Esta reduccién corresponde a un porcentaje de la media 

97.4%. de cobertura radicular para ambos grupos. 

Dentro de los limites de este estudio los resultados indican que el 

acondicionamiento con ambas sustancias tiene efectos clinicos 

comparables en la terapia quirtirgica de la cobertura radicular. e) 
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4.9, EFECTOS DEL ACONDICIONAMIENTO CON HCL DE 

TETRACICLINA Y DEL SISTEMA DE APLICACION DE FIBRINA- 

FIBRONECTINA EN EL TRATAMIENTO DE RECESION GINGIVAL 

Una prueba clinica fue disefiada para evaluar el defecto del 

acondicionamiento con HCL de tetraciclina y el sistema de sellado fibrina - 

fibronectina se tomaron 8 pacientes de edades de entre 25 y 57 afios cada 

uno presentaba 2 defectos mucogingivales similares cada una de las 

recesiones gingivales fue asignada al azar en cada paciente ya fuera para 

el tratamiento de contro! o de prueba. Después de la terapia inicial cada 

paciente fue examinado y evaluado este procedimiento incluyé la 

elevacién de colgajos mucoperiostales el el aspecto bucal del proceso 

alveolar. La raiz fue debridada y desmineralizada con 100 mg/ml de 

solucién de tetraciclina por 4 minutos utilizando una técnica por deposicion 

con algodon. El colgajo fue suturado completamente. 

El tratamiento de control incluyo la cirugia de el colgajo después de 6 

semanas la curacién fue evaluada, en ambos procedimientos, el de control 

y el de prueba resultaron en una reduccién de la recesién altamente 

significativa (3.0 mm y 1.1 mm respectivamente) y el aumento en la uni6n. 

Estos descubrimientos sugieren que la regeneracion del tejido con 

acondicionamiento de tetraciclina HCL y el sistema fibrino-fibronectina es 

un procedimiento predecible para tratar las recesiones gingivales. Los 

resultados clinicos parecen ser incrementados por fa aplicacién adicional 

del cemento de fibrina - fibronectina a las raices tratadas. 
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4.10. ACONDICIONAMIENTO CON TETRACICLINA Y 

FIBRONECTINA EN RECESIONES GINGIVALES 

La exposicién radicular representa un problema terapéutico ya que 

hay mayor sensibilidad dependiendo de la anatomia de la lesion. El 

tratamiento de clorhidrato de tetraciclina en la superficie radicular ha 

demostrado que la unién de la matriz extracelular, dandose de esta forma 

un incremento fibroblastico, posteriormente el clorhidrato de tetraciclina es 

absorbido por la dentina y posteriormente se elimino por irrigacién , 

manteniendo su actividad antimicrobial por un iapso de 48 horas. 

Histologicamente , se ha demostrado que la descaicificacién de la 

raiz con clorhidrato de tetraciclina y fibronectina resulta una unién de las 

fibras a la superficie pero no un incremento epitelial. 

Resulta una mejoria en los defectos mucogingivales. Se observa que 

el ancho de tejido queratinizado se debe a un efecto de Ia induccion de la 

unin del tejido conectivo regenerado sobre !a diferenciacién del epitetio. 

Estos descubrimientos muestran que el tratamiento de las 

recesiones gingivales _utilizando esta combinacion, resulta 

constantemente en una mejoria y predictibilidad de los defectos 

mucogingivales. 
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4.11. FIBRONECTINA 

La fibronectina es una glucoproteina extensa de alto peso molecular 

400,000 Daltones, que enlaza los fibroblastos a la matriz y es posible que 

intervenga en la fibrogenesis se encuentra distribuida en los tejidos de la 

sangre y se sabe que enlaza diferentes tipos de colagena. 

Lo mas relevante conocido acerca de la fibronectina fue dado a 

conocer por Polson y Proye 1983, y mas recientemente por Terranova y 

Wikesjév 1987, y Mendieta 1990. 

Estudios realizados por estos autores encontraron que la 

fibronectina fue encontrada en el plasma, sobre la superficie de las células 

en la matriz extracelular y en la membrana del epitelio. 

Cada una de los enlaces covalentes de la fibronectina y de los 

diferentes tipos de colagena y fibrina, favorecen a la fibronectina en la 

fase temprana de la cicatrizacion formando un sustrato para el factor que 

crece en el coagulo. 

La adhesion entre las células y la colagena juegan un papel muy 

importante en la curacién de la herida formando un coagulo, promoviendo 

y regulando la actividad fibroblastica con la matriz extracelular. 

Segun Femyhough y Page 1983 y Terranova y Martin 1982, La 

adhesién especifica de la glucoporteina y los factores del plasma pueden 

ser un sustrato esencial para las interacciones basicas celulares y 

moleculares entre los fibroblastos y las superficies radiculares. Un 

ingrediente de la sangre que ofrece ofrecer un potencial para retardar el 

crecimiento epitelial. Es la glucoproteina no colagena la fibronectina que 
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participa en la variedad de las actividades celulares adicionando células al 

sustrato y células con células. Se han observado la diseminacién de las 

células, su locomocién, asi como su morfologia (Pearlstein 1976, Yamada 

1978 y Weston 1974). 

Ali en 1977 y Yamada en 1978, vieron que estas funciona adhesivas 

estan moduladas parcialmente por los enlaces cruzados de ciertas 

moleculas extracelulares, tales como la colagena, fibrindgeno, o fibrina 

(Keliman y col, 1981; Ruoslahti y Vaahri, 1975; Yamada y co.. 

4985).Indican en estudios que la fipronectina lleva a cabo numerosas 

funciones involucradas en la respuesta del cuerpo a alguna injuria dutante 

la cicatrizacion , formacién del coagulo y hemostasis (Betlerman y col, 

1983). 

Biterman (1983), Kurkidenn (1980) y Pommier (1983), observaron 

han dejado como inquietud la utilizacion de la fibronectina del tejido del 

periodonto y el tejido de la superficie de la raiz en tratamientos quirurgicos 

de la enfermedad periodontal. 

Caffesse (1987), Nasilti y colaboradores (1987 y 1887), Terranova y 

Martin (1982), realizaron estudios de la fibronectina creando nuevos 

caminos en la superifices radicuares expuestas y en los defectos de 

furcacién. 

Weiss y Readdy (1981) demostraron en modelos animales, que el 

papel, fisiolégico en la morfogénesis de tejido permitian la insercién de la 

matriz extracelular. 
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Grinnell y Bennett (1981) demostraron in vitro que la fibronectina 

probablemente sirve para la adhesion de los fibroblastos y la organizacioén 

del tejido conectivo, preparandolo en la cicatrizacion 

Femyhoug y Page (1983) demostraron un presencia de un gran 

incremento de la insercién celular de fibroblastos de las raices en 

tratamiento, tan igual como en normales, para que continuen sin 

enfermedad periodontal. Seguidos de un alisamiento y raspado, previo a 

un tratamiento con fibronectia. 

En particular la fibronectina promueve la migracion, adhesion, 

insercion y actividad sintética de los fibroblastos. “?) 

4,12. ACTIVIDADES DE LA FIBRONECTINA 

4) La fibronectina promueve la adhesi6n de las células mesenquimatosas 

2) Promueve la quimiotaxis de células mesenquimatosas. 

3) Promueve el crecimiento de las células mesenquimatosas. 

4) Promueve la excrecién de axones. 

5) Promueve la fagocitosis. 

6) Inhibe la adhesién de células epiteliales. 

7) Inhibe el crecimiento de células epiteliales. 

8) Inhibe la condrogénesis 

9) Inhibe la formacién de miotubulos 

410) Estimula la sintesis de matriz. 

41) Estimula la adhesin de células endoteliales y epiteliales. (3) 
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4.13. El SISTEMA DE FIBRONECTINA EN EL TRATAMIENTO 

DE LA RESECCION GINGIVAL. 

Trombeli describe una técnica quirurgica para lograr cubrir la raiz en 

recesiones gingivales amplias y profundas utilizando un procedimiento de 

aislamiento de la raiz, combinada con el acondicionamiento de la 

superficie de la raiz con tetraciclina y el sistema de aplicacién de sellado 

de fibrina-fibronectina junto con la regeneracion tisular guiada. La técnica 

fue utilizada en 15 pacientes con defectos mucogingivales aislados de4a 

6 mm de profundidad. 

Se levanto un colgajo grande en forma de trapecio de 3 a 4 mm. 

apical al margen seo. La superficie de la raiz fue ampliamente accesible 

a la mano e instrumentacion. 

La soluci6n de HCI! de tetraciclina (100mg/ml) fue topicamente 

aplicada durante 4 min. Se adapto 1 mm coronal Ja unién cemento 

esmalte, suturandola en esa posicién. Un poco de sellador de fibrina- 

fibronectina se inyecté en la superficie de la raiz. Se sutur6 sy la 

eliminacién de las suturas se realizé a las 6 semanas. Los pacientes se 

reevaluaron 6 meses después del procedimiento de reentrada. El 

promedio de profundidad de la recesién disminuyé de 4.7 mm. a 1.1 mm al 

final de la cita. Esto representa un promedio de cobertura de la raiz de 

77.4%. El promedio de ta reduccién en el sondeo de la profundidad fue de 

0.9 mm y el ancho promedio del tejido queratinizado aumenté de 1.8 mm. 

preoperativamente a 2.9 mm 6 meses después de la cirugia. Estos 

descubrimientos muestran que el tratamiento de la recesi6n gingival bucal 

utilizando el procedimiento de regeneracién de tejido guiada mas la 

pag. 51 

 



  

ACONDICIONAMIENTO RADICULAR 

EN CIRUGIA MUCOGINGIVAL: 

desmineralizacién de la raiz con tetraciclina y la aplicacién del pegamento 

de fibrina-fibronectina resulta en una mejora consistente y predecible de 

los defectos mucogingivales. 
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DISCUSION 

Una meta propuesta como tratamiento en la enfermedad periodontal! 

es la regeneracién del aparato de insercién perdido, o sea, la formacién de 

nuevo cemento con una nueva insercién de ligamento periodontal, sin 

embargo ‘algunos reportes previos han demostrado que es probable 

favorecer la regeneracion de una nueva unién de tejido conectivo a 

superficies de raices que se encuentran expuestas, permitiendo el 

crecimiento selectivo de las células del ligamento periodontal mientras se 

reparan los tejidos gingivales. 

El efecto del acondicionamiento radicular con Acido citrico probé que 

la desmineralizacion que se daba sobre las superficies radiculares 

mostraban cierto incremento del tejido conectivo y el epitelio en animales, 

donde la desmineralizaci6n se asocia a dreas donde el cemento estaba 

completamente removido y se observé nuevo cemento sobre el cemento 

removido. 

La desmineralizacion del acido citrico en las superficies de las raices 

para incrementar nueva insercién aparecen como clinicamente exitosas, 

pero la evidencia histologica de nuevas uniones en humanos es carente. 

El Acido citrico ha demostrado que afecta la porcién mineral del 

diente disolviendo los cristales de hidroxiapatita. 

El efecto del acondicionamiento con fibronectina demostré como un 

sistema de fibrina-fibronectina aplicada en la cirugia mucogingival no 

parece incrementar la ganancia en la formacién de tejido nuevo. 
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Se utilizé un efecto combinado de acido citrico y fibronectina sobre 

las superficies radiculares incrementandose la insercién de fibronectina a 

la dentina y de esta manera se ve estimulado el crecimiento de 

fibroblastos, el sistema de la fibrina con la fibronectina, actua formando 

una tela de fibrina teniéndose la posibilidad de tograr la homedstasis 

ademas de adherir el tejido en la cirugia mucogingival y solamente se 

utiliza una mejora de los injertos gingivales. 

El uso de tetraciclinas HCL, tiene efecto secundario como lo es la 

desmineralizacién de las superficies radiculares y ademas tiene un efecto 

antibacteriano, fortaieciendo la insercién fibroblastica a la estructura de la 

raiz, se ha comprobado que el tratamiento con este tipo de acondicionador 

no parece incrementar la ganancia de tejido deseado. 

En conclusion la desmineralizacién provocada por la reaccién acida 

de los acondicionadores en las superficies radiculares solo induce 

modificaciones benéficas en la interfase de cicatrizacién y el tejido 

conectivo y solo se utiliza como un coadyuvante de la mejora de los 

tejidos. 
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