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INTRODUCCION

Cirugla _Pargdontal: Para mi, ia cirugla parodontal
resultd ser una experigncia cautivante al descubrir el
éxito que se obtiene por medio de ésta para restaurar
el nivel de salud perdido en una boca, slendo esto lo
que me motivd a realizar la presente investigacion
bibliogréfica.

En este trabajo no se habla de la anatomia del
parodonto ni de la clasificacion de la enfermedad
parodontal, porque esto lo encontramos detalfado en
cualquier libro de texto del tema; en camblo, se da
especial importancia al periostio cuya fisiologla no es
muy conocida, por fo tanto no se le da la debida aten-
cién dentro de la cirugla parodontal, asimismo se acla-
ra que el complejo mucogingival estd formado por la
encfa libre, encla adherida, la unién mucogingival y la
mucosa alveolar. Para que el complejo mucogingival
sea considerado adecuado debe tener tefidos capaces
de conservar su Integridad blomorfolégica y una
conexion firme con los dientes y tejidos de sostén
subyacentes.
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conexién firme con los dientes y tefidos de sostén
subyacentes.

Béslcamente, el transtorno suele presentarse de dos
maneras: como ruptura cerrada del complelo que da lu-
gar a la formaclén de una bolsa, o como ruptura abler-
ta del complefo que da resultado a fisuras parodonta-
fes y retracciones.

En este trabajo se revisan las técnlcas que han
dado mejor resultado en clrugfa mucoginglval. Se han
tomado los conceptos, tanto de flbros como de publica-
ciones periddicas que reportan los datos mds reclentes
en el aspecio clinico sobre el tratamiento de enferme-
dades gingivales localizadas mediante el uso del Injerto
libre o Injerto pediculado.

Es importante menclonar que se toman los conceptos
bdsicos de la técnica original y las modificaciones que
a esta reallzan otros cirujanos en su vida profesional,
ofreclendo asf, alternativas a la técnlica original.

Estos conceptos nos sirven de apoyo en la configu-
racién de un criterlo propio en la utilizacién de la
técnica y sus varlantes, para blen de nuestros paclen-



ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugla es una rama de la medicina. que a tra-
vés del tlempo se ha ido desarrollando y especializando
cada vez mds; dentro de la odontologla tenemos la
cirugfa bucal y como parte de ésta la cirugfa parodon-
tal que es muy especlalizada y relativamente nueva, ya
que las primeras publicaciones aparecen enla primera
mitad del presente siglo. Estaba destinada a elimlnar la
enfermedad parodontal, en las CUltimas cuatro décadas
ha habido una considerable experimentacién clinica en
los procedimlentos quirirgicos mucogingivales.

Friedman en 1957 es el primero en introducir el
término “cirugfa mucogingival® para preservar la encfa
adherida, eliminar frenillos o Inserciones musculares
aberrantes y aumentar la profundidad del vestfulo.

En 1956 dos Investigadores, Grupe y Warren
propusieron utilizar infertos pediculados deslizados
lateralmente para solucionar problemas en zonas de
receslones gingivales alsladas. La técnica de estos
investigadores ha recibido modificaciones de: Corn,
Robinson y Stafelino en 1964, sin que ellos trabajaran
juntos; Pennel en 1965 y Hatter en 1967; Ultimamente
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Investigadores ha reclbido modificaclones de: Corn,
Robinson y Stafelino en 1964, sin que ellos trabajaran
juntos; Pennel en 1965 y HMatter en 1967; Ultimamente
tamblén Ptelfer y Heilen en 1971.

La lrénilectomla asoclada a un colgajo lateral
posicionado fue descrita en 1956 por Grupe y Warren,
técnfca que ha presentado gran cantidad de variacio-
nes; en 1966, Grupe describe una modificacién a este
procedimlento y enfatiza sobre la influencla del
frenlilo en los problemas mucogingivales.

Los autoinjertos gingivales Ibres son procedi-
mientos quirdrglcos introduckdos en Europa por Bjorn
en 1963 y descritos en fos Estados Unidos por King y
Pennel en 1964.



SIF1 N DE INJERTOS

Definicién
Porcién de tejido (piel, hueso, aponeurosis) que se
utiiza para la implantacion plastica en una zona del
organismo; para corregir deformidades, restaurar Orga-
nos o reglones donde hubo lesiones, fracturas o lacera-
clones; ocupa e! lugar de un tejido Igual o simiiar.

Segin el origen del tejido donador se puede deno-

minar;

A) Inferto.- Son tejidos tomados de un lugar
del cuerpo para colocarlos en otro sector, ya
sea del mismo individuo u otro, para reem-
plazar estructuras destruidas. La zona donde
se obtiene el Injerto se denomina zona dona-
dora y el sitlo donde se alojara, zona recep-
tora.

1) Injertos Autbgenos.- Es un tejido transfe-
fido de un sitio a otro en el mismo indivi-
duo.



2) Aloinfertos.- Son injertos tisulares
realizados entre Individuos de la misma
especie, pero de composicién genética no
idéntlca. Los mas utllizados actualmente son
de plel y duramadre liofilizadas.

3) Xenolnjertos.- Son Injertos realizados de
tejidos entre dos especles diferentes. Entre
los xenolnjertos usados actualmente a nivel
experimental estdn: coldgena solubilizada de
plel de ternero.

B) Implantes.- Son materiales de cualquier
origen {no organico) que se colocan en el
cuerpo. Los mas usados son de titanio,
hidroxiapatita, silastic y tefién.

Hablando especificamente de los Injertos paro-
dontales, de acuerdo a los tejidos que involucran, los
podemos clasificar en:

A) Mucogingivales.- Son injertos de tefidos
blandos y casl slempre su finalidad es
devolver funcién y estética a la encla y
mucosa oral,



B) Oseos.- Son Injertos baslcamente encaml-
nados a obtener relleno 6seo de los defec-
tos que produce la enfermedad parodontal y
por consiguiente obtener una mejor fijacién
del diente.

De acuerdo a su relacién con la zona donadora,
los podemos dividir en:

A) Injertos Pediculados.- Este es el nombre
que se les ha dado a los que se encuentran
unidos por una base o pediculo del cual se
nutren, el tejido se transfiere al sitio
receptor medlante deslizamiento  (transpo-
slclon) o por rotacidbn sobre su base
(rotacién).

B) Injertos Libres.- Son tejidos completa-
mente resecados de un lugar y transferidos a
otros sin conservar conexién alguna con la
zona donadora.

Los Injetos mucogingivales, de acuerdo a su
estructura se pueden dividir en:



A) Injertos Mucoperiésticos o de Espesor
Total.- Constan de epitelio superficial, tejido
conectivo, mds el periostio del hueso subya-
cente.

B) Injerto Mucoso o de Espesor Parcial.-
Consta de epitelio y una fina capa de tejido
conectivo subyacente.

Dentro de fa cirugla mucogingival se utiliza el
injerto fibre y pediculado.

Se utilizan los injertos libres para Incrementar fa
encfa en vestibular o lingial de un sdlo diente o de un
grupo de dientes. El injeto mucoso libre debe ser
obtenido de una Area que tenga una cantidad suficlente
de mucosa masticatoria; puede ser tomada de la encfa
adherida o de la mucosa palatina.

El tamafio y la forma del injerto estd dada por el
sitio o lecho receptor. Es el procedimiento més usado
por su facllidad en la reatizacién y su aplicaciéon.

Los injertos pediculados fueron utilizados por
Grupe y Warren en 1956, para la coreccion de la
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raceslén gingival en un sblo diente, a través de la
movitizacidén de tejido gingival adyacente cubriendo el
proceso. Requiere de una placa lablal de hueso sano y
adecuado sobre los dientes que setan involucrados en
el colgajo.

El criterlo para la toma del injeto de grosor
total o parcial, es Inducir fa formacién de hueso y una
nueva Inserclén gingival, o blen, para Impedir fa resar-
clon de la placa cortical.

Aun cuando esto Ultimo no sea del todo clerto, es
pante de los elementos que se toman en cuenta para
declidir si ef Inferto es de espesor total o parclal.

El Injerto de espesor total es una técnica antigua
probada para alcanzar estructuras profundas que sirven
para inducir la formaclén de hueso y una insercidn
gingival.

En el Injerto de espesor parcial no son levantados
el periostio ni fa lamina propia, estos se quedan sobre
la cdnica 6sea, de esta manera se protege contra la
rasorclén y a posible exposicién radicular.
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Ei periostio, es el tefido conectivo especlalizado
que cubre a todos los huesos y estd dotado de un alto
potencial osteogénico; asfi pues, al desarrollarse el
proceso a!veo!ar y la erupcién dentaria, el periostio y
las fibras parodontales constituyen el principal forma-
dor de las crestas Oseas y las corticales maxilares y
mandibulares, tenlendo a su cargo el mantenimiento y
su autoproduccién,

Estd formado por dos capas firmemente adheridas.
La capa interna est4 formada por delgadas fibras elds-
ticas agrupadas en forma de malla densa, que estd en
su mayor parte confinada a las paredes de los vasos
sanguineos que de esta manera proveen materiales,
matrices y coldgeno para la unlén reticular entre la
mucosa y el hueso subyacente.

La capa externa consta de tejido conectivo y
algunas células grasas, que en su forma caracterlstica
son largas, delgadas y numerosas que al formar las
papllas altas permiten marcar la mucosa gingival, las
papilas bajas enmarcan la mucosa alveolar.

La capacidad osteogénica y fibrogénica se desa-
molla durante la formacién de proceso alveolar y
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declina al finallzar la adolescencia. ElI perlostio
efectua varias funclones que son:

1.- Uni6n Encla-Hueso.

2.- Insercién Mucosa Alveolar.

3.- Aporte Sanguineo.

4.- Contenido en Fibras Neurales.
5.- Fibrogénesis.

UNION ENCIA-HUESO

Por su alto contenido de fibras y densidad se
inserta en el tefildo G6seo, donde tlene una Intima
relacién con ef endostio, rico en vasos sanguineos; la
Zona gingival abarca desde el surco vestibular hasta fa
cresta 6sea.

INSERCION A LA MUCOSA ALVECLAR

La unlén es mas débil que la que existe con la
unién  encla-hueso subyacente, principalmente porque
ésta es con el hueso cortical, ldmese proceso alveolar
superior o Inferior. En esta unién, las Inserclones de
las fibras de Sharpey, parecen ser mis fraglles en
algunas zonas con grandes espaclos y menos profunda -
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su Insercién; puede causar clerta movilidad peridstica
en relaclén con los dientes adyacentes.

APORTE SANGUINEO

Proporciona el aporte sangulneo, tanto aferente
como eferente, y el drenaje linfitico de la mucosa
alveolar, encla y tejido 4seo adyacente. El perlostio es
la fuente princlpal de nutrlentes para el septum, dado
que este (ltimo esta formado de hueso compacto y sue-
le ser delgado y/o alargado y asf cualquier tratamien-
to qulrdrgico que lesione o Interfiera con la integridad
causara Isquemia al septum.

CONTENIDO DE FiBRAS NEURALES

Generalmente, las fibras neurales vienen de médu-
la 6sea y se ramfifican en perlostio, mucosa, encfa y
en la propla médula dsea; este sisterma neural es esen-
clal para la Integridad tisular, ya que de ésta depende
su capacidad de reparaclon, ademds, no es hecesaria-
mente impulso-transmisor porque puede estar relaciona-
do con el sistema de transporte protéico axoplasmético
asl como Induclr la sintesis y mitosls epitelial y
mesenquimatosa. Los granulos neurosecretores pueden
ejercer efectos troficos en el sitio de ja herda y



estimular la cicatrizacién de la zona.

FIBROGENESIS

En general, responde por medio de fibrogénesis
y/u osteogénesis entre las demandas de la encla y
mucosa suprayacentes.

El periostio es un telido que repara; este tejido
responde a las agresiones a nivel del tejido conectivo
laxo que rodea los tejidos subgingivales y vasos san-
gulneos, esta funcién se lleva a cabo en forma contl-
nua; el perlostio y su capacidad regenerativa no sufre
casl ninguna lesién por estimulos funcionales o proce-
sos Inflamatorios gingivales.

Si se lesiona el periostio por intervencién qui-
rirgica, reacciona rapldamente ante la Injuria y une el
ligamento parodontal y el endostio orlentando las
acclones hacia 1a aposiclén y/o erosién segun el caso.

El periostio desempefia funclones fisiolégicas
durante la cicatrizacién de heridas parodontales ante
una enfermedad inflamatoria.

El periostio tiene las sigulentes capacidades



durante la regeneracién:

1.- Fibrogénesits y osteogénesls, asl como
secreclon de complefos protéicos, polisa-
céaridos que constituyen la matriz del tejido
conectivo, huesos y vasos sanguineos,

2.- Prolferacién  endotellal y neoformacién
de vasos sangufneos y linfaticos; ambos
emplezan de 2 a 4 dfas despuéds del procedi-
miento quirdrgico y contindan  simultdnea-
mente con la formacion de fibras coldgenas y
substancias amorfas del tejido conectivo.

3.~ 8l el tefido 6seo no permanece Intacto es
responsable de 1a resorcidn de la cresta dsea
y cara externa del proceso alveolar en el
perfodo postoperatorio entre los 14 y 17
dlas.

La resorclon es seguida de osteogénesis a partir
del perlostio, sl este tejido permanece en su sitio se
obtlene una minima resorcidn del tefldo dseo adyacente
al campo quirtirgico.
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AOn cuando clinicamente fos resultados de la
intervencion no puede determinar el grado de resor-
cién, en sitios en fos cuales el septum es delgado y ef
periostio no ha sido lesionado, el prondstice es favo-
rable.

4.- Después de efectuar colgajos de espesor
parcial o mucoperifsticos, el periostio que se
localiza en el borde de la retraccion del col-
gajo da fugar a un ‘lecho de tejido repara-
dor" que se extiende hasta el interior de la
herida.

Slendo parte de este tejido la responsabllidad de
la reinsercién gingival y mucosa en el periostio y
probablemente con ayuda del tejido de reparacién de
ligamento parodontal, también de la Insercién con los
tejidos dentarios.

5.- La permeabilidad y vasodilatacién permite
la buena hidratacién y paso a los materiales
nutentes  hacla los tejidos vecinos y del
mismo colgajo en el proceso de cicatriza-
clén.
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Esto permite que se lleve a cabo la anastomosis
linfitica y esto ayuda a la remocién de exudado y
otros elementos que lo forman ayudando a que el injer-
to tenga una composicién fisiolégica en el menor tiem-
po posible.

La calidad dei edema en el postoperatorio va
directamente relacionada con la ausencia o presencla
de anastomosis linfatica y la interfase con el lecho
receptor.

6.- La paricipacién del periostio es impor-
tante y determinante en la regeneraci6n
nerviosa de la mucosa suprayacente. Cabe
mencionar que este proceso no ha sido
estudiado lo suficiente en los tejidos
parodontales, pero al explorar el tema se
pueden extrapolar conceptos de las clenclas
basicas; debemos decir que la cicatrizacién
sin la inervacién adecuada del sitio inter-
venido no serla completa.



TECNICAS QUIRURGICAS

INJERTO LIBRE

INDICACIONES

1) Estd Indicado en la creacién de una banda de encfa
insertada asoclada:

A) Vestibulo poco profundo.

B) Frenlllo con inserciones altas.

C) Dientes en posicibn prominente
(posiblemente dehiscencia o fenestracion).

2) Para formar una nueva zona de encfa insertada.

3) Coarregir.una zona donde la cresta alveolar es delga-
da en su ‘dimensién vestibular-lingial y hay una super-
ficie radicular prominente en {a mandibula.

DESVENTAJAS

Pueden ser multiples si se toma en cuenta que:
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1) La técnica es traumitica sobre todo en la zona(s)
donadora(s) ya sea paladar o cualquier otra zona.

2) El postoperatorio suele ser incomodo.

3) El color del nuevo tejido en ocasiones no es el
adecuado dando un aspecto antiestético,

tas zonas donadoras por orden de preferencia
son:

A) Encla insertada.

B) Mucosa masticatoria desdentada (reborde
alveolar).

C) Mucosa palatina.

TECNICA
PRIMER PASO.- Consiste en preparar la zona
receptora con un lecho conectivo firme. Se incide en la
unién mucogingival hasta una profundidad un poco ma-

yor a la deseada dejanda periostio cubriendo al hueso.

Otra alternativa es preparar el lecho receptar,
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consiste en delimitar la zona receptora con dos inci-
siones verticales desde el margen gingival hasta la
mucosa alveolar, la incisién debe extenderse el doble
del ancho de encla insertada previendo Ja retraccidn at
completarse la cicatrizacion.

Esta retraccléon depende de las inserciones muscu-
lares que existen en la zona receptora, ya que los
musculos tienden a levantar ef injerto.

SEGUNDO PASO.- Se obtlene el Injerto colocando
una matriz sobre la zona donadora y se incide hasta el
espesor deseado alrededor de fa matriz, se levanta a
medida que se desprende, el borde se sostlene con pin-
zas para tefido y se levanta a medida que se avanza;
la colocacién de una sutura en el borde del injerto
ayuda a retraerdo durante la operacidn ademas de faci-
fitar su ftranslado, colocacibn y sutura en la zona
receptora, de esta manera se dafiard menos el tefido y
no se sobremanipula. '

Ya que se ha separado el tefido, se eliminan los
contornos marginales que se encuentren irregulares as!
como tejldo submucoso lacerado.
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El inferto de espesor parclal debe ser lo suficlen-
temente delgado para permitir la difusién de los liqul-
dos nutricios de la zona receptora; sl es demasfado
grueso su perfferia corre el riesgo de sufrir necrosls
por la cantidad excesiva de tejido que lo separa de Ja
circulacién de nutrientes y oxigenacién.

El injerto de espesor total tiene que ser separado
por disecclén roma con un elevador de perlostio, ya
que sus ventajas residen en una menor tumefaccién y
mejor hemostasia; pero existe un retraso en su cicatri-
2acion.

TERCER PASO.- En la zona receptora hay que
limplar el exceso de coagulo, si es preciso hasta que
cese la hemorragia, al ubicar el Injerto debe estar
limplo de coagulos o hemorragia, asf se eliminan los
fragmentos de tefido suelto y el riesgo de que dejemos
medio de cultivo a bacterias o algun otro microorga-
nismo.

Se adapta y se presiona con una gasa para no
dejar un “espacio muerto’, se sutura por los bordes
laterales, se vuelve a presionar para asegurarnos que el
tefido ha quedado inmovilizado. Hay que cubrir fa zona
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donadora con un ap6sito para protegeria.

Se han usado otros materiales para reemplazar al
tefido gingival. En estas operaciones han sido usados
Infertos de duramadre liofilizada, también esclerttica,
que ain no han sido satisfactorios; sin embargo, el uso
de aloinjertos libres lradiados st dié6 buen resultado,
pero antes de conslderarios aptos para su empleo ciini-
co deben seguir investigAndose hasta que sus resulta-
dos sean completamente satisfactorios.

Los injertos colocados sobre las ralces denudadas
se contraen y vuelven a exponer parte de la ralz, sin
exponeria en su totalidad ya que el injerto necesita de
un lecho receptor vascular para que la circulacion de
nutrientes sea constante y adecuada; sin embargo, si el
Injeto cubre a la zona angosta, los bordes laterales de
la zona recptora pueden ayudar a la sobrevivencla del
injerto por medio de su circulacion cotateral.

INJERTQ PEDICULADO
DESPLAZADQ L ATERALMENTE

La finafidad de esta operaclén es la de cubrir
superficles radiculares denudadas.



Ensanchar la encfa insertada.

PROCEDIMIENTO

PRIMER PASO.- Preparar la zona receptora
medlante una Incisién rectangular que deberd extender-
se hasta el periostio e Incluird un borde de dos a tres
milimetros de hueso meslal y distal a fa rafz, se exten-
dera apicalmente dentro de la mucosa alveolar para
dejar el espacio para la zona de encfa Insertada.

SEGUNDO PASO.- La zona donadora debe ser
periodontalmente sana con un ancho de encfa insertada
aceptable y pérdida ésea minima sin dehiscencias o
fenestraciones y dientes en mala posicién (giroversion).

El colgajo puede ser de espesor total o parcial;
debe de insidirse hacia el periostio y extenderse hacla
la mucosa bucal hasta el nivel de fa base receptora; el
colgajo debe ser mas ancho que la base receptora para
cubrir la rafz, se Incluird la papila interdental del
extremo distal para asegurar el colgajo en el espacio
Interproximal entre el diente donador y el receptor.

A veces es necesario hacer una incisidon obticua
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en la mucosa alveolar en el 4ngulo distal del colgajo
apuntando hacla arriba en direcclén de la zona recep-
tora (Fig. 1).

Desplazar lateraimente el colgajo sobre la ralz
adyacente asegurdndose de que esté firme y en un mis-
mo plano.

TERCER PASO.- Se asegura gue el tejido no
tenga demasiada tension, Se sutura con puntos aisla-
dos al tejido adyacente y se puede colocar una sutura
suspensoria alrededor del diente afectado, esto evita
que se desplace el colgajo.

CUARTO PASO.- Se protegerd ef colgajo y la
zona donadota con un apésito periodontal extendiéndase
hacia lingiial para evitar que este se calga antes de
tiempo.

INJERT E DOBLE PAPILA
INDICACIONES
Estd indicado para cubrir ralces denudadas por

defectos gingivales alslados, formado el Injerto por la
unidn de dos papilas interdentales.
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Eig. 1. Colgajo desplazado lateralmente. A, incislones
(1, 2, 3) hechas alrededor del defecto gingival en el
incisivo central. Incisién vertical (4), por distal del
lateral, delimita el colgajo (F) que se desplazard. Una
pequefia incision angular fiberatriz (flecha), alivia 1la
tensién cuando se desplaza el colgajo. B, tejido gingi-
val enfermo eliminado en torno del incisivo central
(flecha), incluso el periostio. Se raspa y alisan los
dientes. C, el colgajo (F) que se Incluye periostio se
traslada desde el inclsivo lateral al central.
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Este procedimiento se usa cuando las zonas adya-
centes al defecto gingival no son satisfactorias para
hacer un injerto desplazado lateraimente o es Insufi-
clente la encfa insertada, o bien, existen bolsas
parodontales profundas, las cuales proveen una zona de
encfa Insertada mé4s amplia que la existente en la
superficle radicular y asi se reduce el riesgo de
pérdida de altura ¢sea radicular. Los colgajos van en
forma de "V* desde el margen por mesial y distal del
diente afectado de la mucosa alveolar apical al 4pice o
&pices radiculares, Incluye las inserciones de frenillos,
se levanta el tejido dejando claro e Intacto el perios-
tio, excepto en las zonas en donde el hueso va a ser

remodelado.

SEGUNDO PASO.- Raspar y alisar la supericie
radicutar.

TERCER PASO.- El injerto se hace mediante la
incisién a lo largo de la cresta del reborde desdentado
desde la cara del diente hasta una distancia igual al
ancho de la zona receptora o algo mds larga. Desde la
cresta del reborde hasta el nivel de la base de la zona
receptora en forma de cufa, debiendo ser mas ancha su
base se separa el colgajo dejando intacto el periostio
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sobre el hueso.

CUARTO PASO.- Para transferir el colgajo se
puede hacer una incisién liberatriz para no intederir
con la circulacion, esta debe ser en direccion en la que
se va a mover el colgalo, siendo la direccién oblicua.

QUINTO PASO.- Se sutura y se puede usar una
sutura suspensoria, se colocard apdsitto quirirgico para
proteger tanto al colgajo como a la zona donadora
(Fig. 2).

Al tratar de cormeglr algin problema con injerto
pediculado hay que cuidar:

1.- Planear que el injerto sea lo mas corto post
ble, de manera que no tienda a doblarse y ocaslonar
asf fa formacién de una bolsa debido a que el injerto
es grande y sobre tefido; fa contraccion tisular puede
- pravocar el problema antes mencionado.

La leratura reporta casos donde esta bolsa se ha
infectado y existe un acOmulo de bacterlas que provo-
can un exudado e interflere con la clcatrizacién y
asimismo con el éxito de la clrugfa.



Fig. 2: Ligadura suspensoria. A, dientes con un colgajo
vestibular, 8, la incision vertical se clerra mediante
puntos aislados, la aguja pasa por el espacio interden-
tal desde linglal hacia vestibular y atravieza el colgajo
desde su superficie interna; C, la aguja vuelve sobre el
borde de! colgajo a través del mismo espaclo interden-
tal hacia lingtal; D, se hace un lazo con el hilo sobre
la cara fingiial del diente y la aguja pasa por el espa-
cio interdental que sigue al primero, desde lingiial para
tomar el colgajo desde su parte intermna; E, se hace
volver la aguja por el mismo espacio interdental hacla
lingtial; F, se hace un nudo sobre Ia superficle linglial,
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2.- De la misma manera hay que planear que el
injerto no quede muy corto y vaya a estar sumamente
tenso, de igual manera fracasarfa nuestra intervencion.

INJERTO DESPLAZADQO APICALMENTE

Esta operacién fue descrita por EDLAN MEJCHAR
y produce un ensanchamiento significativo de encia
insertada y se utiliza ageneralmente para eliminar una
bolsa parodontal, ensanchar la encfa insertada, profun-
dizar el vestbulo bucal y desplazar apicalmente freni-
llos (Fig. 3).

Este injerto puede ser de espesor parcial o total.
El colgajo de espesor parcial est4 indicado para aumen-
tar el ancho de la encla insertada y el desplazamiento
del frenillo y el férnix apicalmente.

Cuando el injerto es de espesor total se utiliza
para remodelar el hueso en su parte anterior.

TECNICA

PRIMER PASO..- Se inclde veticalmente desde el
margen gingival hacia el fornix, ya que al desplazario
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Fig._3: Injerto desplazado apicaimente. A, el campo se
delimita con dos incisiones verticales desde la unién de
la encfa marginal con la insertada aproximadamente 12
mm. hacia el vestibulo y se une mediante una incision
hotizontal; B, se separa el colgajo mucoso (M), expo-
niendo el periostio; C, se separa el periostio (P) del
hueso desde la linea de Insercién e incluso las Inser-
ciones musculares; D, el colgajo se dobla hacia el
hueso (flecha) y se sutura a la superficie interna del
periostio; E, se traspone el periostio al labio y se
sutura donde se hizo la primera incisién horizontal.
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apicalmente a cada lado del campo operatorio en el
angulo disto-vestibular de los dientes, habrd de pene-
trar ol perlostlo sin atravesario.

Hacer otra Incisién, ésta va a ser a bisel interno,
desde la punta de! margen gingival hasta la cresta dsea
continuar por debajo de la encfa insertada, separando
el colgajo que consta de epitelio y una capa delgada de
telido conectivo o que incluya el periostio de acuerdo
al tipo de injerto que se trate (espesor parcial o total).

SEGUNDO PASO.- Al disecar, debemas asegurar-
nos que haya espacio suficlente hacla el térnix ya que
al desplazario apicalmente se puede doblar y al clcatrl-
2ar mal quedard una marca que tardard algunos meses
en desaparecer; al desplazar of colgajo para que quede
a nivel y colocarlo sobre la tabla vestibular puede
suceder lo antes mencionado.

E! borde del colgajo puede colocarse en tres posi-
clones diferentes con relaclén al hueso y las tres son
aceptables:

1.- Algo coronariamente a la cresta sea, conservando
la inserclén de las fibras supracrestales (puede crear
un clerto rlesgo de recidiva de las bolsas).
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2- A nivel de la cresta de fa tabla vestibular, pro-
porciona un contorno gingtval satisfactorio.

3- A 2 mm. de la cresta alveolar Interdental propor-
clona un contorno blen formado.

Fifar el colgajo, suturardo y preslonar hasta que
cese la hemorragla; se colocara apdsito quinirgico.

FRENECTOMIA O FRENOTOMIA

El frenfllo es pllegue mucoso que enclerra clertas
fibras musculares que unen et lablo y los carrilios a la
mucosa alveolar o a a encfa y perlostio subyacents.

La finalidad de fa operacién es la de camblar la
inserclén def frenilio, ya que esta puede ser asociada a
una Insercidén anormal y establecer una recesién gingi-
val; asf, al camblar fa insercién del frenilo se busca
que no interflera con la encla Insertada y el margen
gingival, de esta manera eliminamos el factor coadyu-
vante a la enfermedad parodontal.
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TECNICA

Tomar el frenllo con una pinza hemostatica
introducida hasta la profundidad del vestibulo, se hace
una Incisién simifar en la superficle Inferior de la
pinza. Al eliminar la porcién Incidida se expone la
insercién al hueso subyacente (Fig. 4).

Se hace una Incislén horizontal, ya separadas las
fibras se hace diseccldn lateralmente.

Se sutura la mucosa labial al periostio apical, se
limpla el campo y se hace hemostasia para después cu-
brido con apésito.

Para corregir las Inserciones linguales altas sin
afectar el piso de boca hay que separar de la mucosa
las inserciones aproximadamente 2 mm. con bisturl
parodontal a intervalos semanales, hasta alcanzar el
nivel adecuado.

La zona operada se cubre con apéstto en los
intervalos semanales.

Existen factores que pueden complicar una ope-
raclén antes descrita como son:
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Fig. 4: Frenectomfa. El frenillo insertado acerca del
margen ginglval. A, e hemostato toma el frenilo; B,
Incisién a lo largo del borde superior del hemostato; C,
Incisién a lo largo del borde inferlor det hemostato
eliminando una parte del frenlllo en forma de cufia.
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a) Zona insuficiente de encla insertada,

b) Boisas parodontales que se extienden hasta la muco-
sa alveolar.

¢} Vestbulos poco profundos.

El poder emplear un método que elimine los pro-
biemas mucogingivales en una sola seslén quirtrgica
aporta beneficios tanto para el paclente como para el
clrujano dentista.

Existe otra forma de atender la frenilectomia
asoclada a la eliminacién simultdnea de un probiema
mucoginglval causado por la insercién anormal del
frenillo.

El procedimiento que se presenta a continuacion,
la literatura o reporta como un método modificado de
Grupe publicado en el aflo 1966, y se ha visto que el
injerto lateral posicionado asociado a la frenilectomia
ha dado buenaos resultados.
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TECNICA DE GRUPE

En la zona receptora se Incide en forma de "V,
este tejldo se elimina y la supericle radicular se
curetea para remover el cemento radicular y dentina
contaminados y enfermos.

Se realizan las Incisiones del lecho donador, fa
Incision vertical debe de hacerse a una distancia mini-
ma de 1.5 veces el tamafio del sitio receptor, se pue-
den hacer Incisiones liberatrices (para facilitar el
movimiento del injerto). Se levanta el colgajo de
espesor total y posteriormente se Incide el frenllio;
continuando la diseccidn como si el procedimiento se
extendlera hacla vestibular.

El periostio es fo tnico queda en esta 4rea y en
la base de la incisién, donde e hueso comlenza a for-
mar la prominencia del mentén, se realiza una fenes-
traclén con una fresa de diamante redonda. La fenes-
traclén origina una clcatriz que determina las caracte-
risticas requeridas por la encla insertada, sirve para
dispersar las tensiones causadas por la Insercién anor-
mal del freniflo.
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Se coloca entonces of colgajo en la zona recep-
tora para cubrir éste con puntos aislados, para lo que
basta generaimente con dos o tres suturas y se presio-
na suavemente o injerto durante dos o tres minutos
con una gasa Impregnada con solucién salina.

Se coloca un apdsto parodontal tenlendo culdado
de no desplazar ef injeto o presionar la base del
inferto ya que podria poner en peligro la circulacién
sanguinea hacia la parte supetior del injentc provocan-
do necrosis y por consigulents ef fracaso de fa inter-
vencién, La sutura sa retira a los slete dfas.

El éxito de la clrugla se puede valorar rapl
damente y con este lipo de tratamlento se elimina
tamblén la necesidad de efectuar revisiones periddicas
det freniilo para detectar futuros problemas.



MANEJO POSTQUIRURGICO

La recomendacién final en todas las técnicas es la
de cubrir 1a zona afectada con un apésito al cual se le
han atribuido muchos beneficlos, entre los cuales des-
tacan:

1) Proteger 1a herida,
2) Disminulr las molestlas post-operatorlas.

Sin embargo, se ha demostrado acumulacién de
placa bacterlana bajo los apositos quirdrgicos, que
Irrita e Interflere con la reparacion tisular.

La literatura reporta casos en los que presentan
reaccién alérgica a clertos elementos de los cementos
quirlrgicos que resultan irritantes al tejido tisular y
presentan mayores molestias post-operatorias con una
recuperaclén ienta.

Las propledades antimicroblanas de los apbésttos
quirdrgicos serfan un factor Importante en la regene-
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racién tisular si éste llegase a actuar el tilempo
suficlente para tener un valor clinico significativo.

Los cementos quirtrgicos se dividen en:

Cementos que contlenen eugeno!l
Cementos que NO contienen eugenol

Se ha demostrado que ambos producen lrritacidn,
aunque es mds acentuada en los que contienen eugenol
cuando estdn en contacto con el tejido éseo.

Debe considerarse que en clrugfa parodontal, los
apésitos quirirgicos no deben quedar en el tejido con-
juntivo por ningin motivo, sélo permanecer en [ntimo
contacto con la herida.

la reacci6n tisular a un apésito quirtrgico es
Unica, debido a la presencla e influencia de placa
dento-bacteriana que interfiere con la reparacién.

El uso de sustanclas antimicrobianas en los apé-
sitos puede mejorar la reaccidn tisular, pero no se
puede precisar hasta que punto puedan ser neutrall-
zados por el resto de los componente quimicos de los
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cementos quirlrgicos.

Se ha demostrado que fa reparacién es similar con
o sin apdsito, que es mas comodo para el paciente no
usarlos; sin embargo, la presencia de éste da mayor
seguridad al paclente, psicolégicamente hablando.



REPARACION Y CICATRIZACION

En la reparaclén del tefido conectivo no proll-
feran los fibroblastos sl el estroma permanece intacta-
do, la reparacién ocurre de forma simple, de tal forma
que el tefido lesionado es sustituldo por células del
mismo tipo, por lo cual no plerde funcién ni queda
ningtn defecto.

E! complejo fenémeno de reparaclén es el meca-
nismo por el cual un organismo es cap4z de rehacer
los dailos ocasionados durante la Inflamacién, es declir,
la sustitucién de células muertas o leslonadas por
células sanas. Esta reparacidn puede ser efectuada por
regeneracién o clcatrizaclén, segtin de donde proven-
gan dichas células:

Del Parenquima o de! Estroma del tefido
conjuntivo lesionado.

La regeneraclén parenquimatosa puede reconstruir
casl en su totalidad el defecto y no dejar restos resi-
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duales de la lesién; sin embargo, en el ser humano esta
reconstruccién de la estructura original ocurre en muy
contadas circunstanclas. La reparacién de las leslones
ocurre generalmente por cicatrizacion del tejido conec-
tivo que llena defectos méds o menos grandes con conti-
nuidad morfolégica, pero con pérdida de la funcién
especlalizada ya que este tejido sirve unicamente de
relleno por lo que la capacidad funcional del érgano
lesionado se ve disminuida. La funcién dependerd, entre
otros factores, de la capacidad inherente de las células
del tefido afectado a regenerarse o a muitiplicarse, o
por el contrarlo, la regeneracién serd con tefido conec-
tivo con semejanza Intermedia o ninguna de la estruc-
tura original del érgano afectado.

Las células del cuerpo humano se clasifican en:
A) Léblles, las cuales siguen proliferando a lo largo de
la vida del sujeto.

B) Estables, conservan esta capacidad, pero en estado
normal no se multiplican.

C) Permanentes, no se reproducen después del naci-
miento.
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La regeneraclén_completa sélo ocurre cuando la

lesién es en tejido parenquimatoso l4bii, cuando hay
destruccién del tejldo permanente esta reparacién se
produce por proliferaclon de células sencllias y poco
diferenciadas del tejldo conectivo, Aunque las células
lAbiles pueden proliferar y reconstrulr la masa celular
del 6rgano, no siempre reproduce su estructura origl-
nal.

Las células lablles en circunstanclas normales se
reproducen y sustituyen a las que se destruyen de
manera continua; entre estas encontramos las células
epltellales que estdn constituldas por células lablles.
Ademas se hayan las sigulentes: Las células de las
mucosas bucales, vagina, cuello uterino, aparato diges-
tivo, resplratorio, epitelio de los conductos excretores
de glandulas como: las salivales, pancreéticas, billares,
epltelios cilindricos de las trompas de falopio, utero y
aparato urinario; en estos sitios, las células se desca-
man continuamente y la integridad del epitelio se man-
tiene por proliferacién de las células basales.

Las células de los tejldos hematopoyéticos, linfol-
de y esplénico tamblén son lablles.
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Al perderse las células por una leslén, puede
haber una reconstruccién completa al proliferar las
células conservadas en los bordes, siempre y cuando
exista tefido de sostén del tipo de la dermls, de tejido
conectivo subepltellal o de la pared de los conductos
que actian a manera de sostén para el desarrollo epi-
tellal. Cuando la lesién produce un excavado profundo
o una Clcera, la regeneracién epitellal terminara cuando
se llene e! defecto, y e crecimlento de telido de sos-
tén permitala colocéclén de las células epitellales.

Las células estables por lo general no se muttl-
plican de manera extensa; sin embargo, conservan la
capacidad para la muitiplicacién mitdtica con estimulo
adecuado, los telidos con estas célufas se reparan por
proiferacién y la reconstruccién puede ser idéntica a
su original.

A este grupo pertenecen varlos grupos de células,
entre los que se encuentran:

a) Células parenquimatosas del cuerpo glandular como:
higado, péncreas, glandulas salivales, sudoriparas,
endocrinas en general, tubulos renales, cutineas, etc.
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b) Células derivadas def mesenquima como: fibroblastos,
condroblastos y osteoblastos.

Para que !a regeneracién sea completa debe con-
servarse la armazon subyacente o el estroma de las
células parenquimatosas ya que cuando falta este sopor-
te de orientacién pueden proliferar y producir masas
desorganizadas que no guarden semejanza con la dispo-
sicién original; mientras que en casl todas las lesiones
que se producen en las células derlvadas del mesenqul-
ma se destruye el parénquima, slempre observaremos
profiferacién de fibroblastica y cicatrizaclén en todo
fenémeno de reparacion.

Por su capacidad "totl potencial’, el fibroblasto
puede convertirse en cualquier célula de sostén como
osteoblastos o condroblastos, para formar hueso o car-
thago y por su acumulacién de lipidos el fibroblasto o
su precursor puede convertirse en célula adiposa y asf
reparar tefido adiposo.

Las células permanentes rara vez efectian acclén
mitética en la vida postnatal ya que carecen de la
capacidad de regenerar los elementos destruidos. En
los tefidos formados por las células de este tipo, la
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reparacion se efectia por sustitucién de tipo clcatrizal;
entre estas células se encuentran las células del tefido
nervioso y muscular. Esta reproduccion estd reprimida a
nivel genético y una lesién grave entrafia la pérdida de
la funcién especializada.

Se ha observado en todas las lesiones que sl el
estroma de tefldo conectivo permanece intacto, ocurre
la reparacién en forma primitiva y simple de tejido que
sustituye al leslonado, excepcién hecha en tejidos espe-
clalizados formados por células permanentes.

CICATRIZACION

La clcatriz entrafia una pérdida de la funcién
especlalizada en la reglén enferma e lrreversible y per-
manece como resto del dafto sufrido.

La clcatrizacién se clasifica como:

A} UNION PRIMARIA.- Que es la forma de reparacién
sencilla, ésta es apreclable en la cicatrlzacién de una
herida quirdrgica, la lesidn ocurre con una minima pér-
dida de tejido y sin contaminaclén bacteriana impor-
tante, pues la incislon causa la muerte de un numero
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limtado de elementos adyacentes como tejido epitelial
y conectivo situado & nivel de la herida, de esta forma
los tejidos quedan en apasiclén por la sutura y espacio
angosto que queda en fa herida, se flena de sangre y
forma un codgulo que cierra et defecto y se presenta
inflamacion aguda en un plazo de velnticuatro horas,
empleza un proceso de profiferacién de fibroblastos y
una acumulacién de colagena, asimismo va disminuyendo
la vascularizacién de la clcatriz.

B) UNION SECUNDARIA.- Cuando hay células y tejidos
mas extensos como en: Infartos, ulceraclones, formacién
de abscesos, invasién bacterlana de una herida qulrir-
gica, la regeneracién parenquimatesa sblo puede ocu-
rir en los lablos de la herida ya que se producen
grandes defectos, pero cuando hay pérdidas del estroma
no pueds reconstruirse la estructura original.

En la cicatrizacién de segunda intencién pasa lo
slguiente;

1.- Hay una pérdida mayor de tejido.

2.- Necesldad de eliminar mayor cantidad de exudados y
restos necréticos.



3.- Formacién mayor de tejido de granulacién.

4.- Contraccién en los lablos de heridas superficlales
{s6lo en tefldos moviles).

5.- Produccién més abundante de cicatriz,

6.- Pérdida de faneras como: pelo, gléndulas sebéceas,
sudariparas.

7.- La reparaclén es més lenta.



En un intento por comprender la resistencia a la
infeccién se estudiaron las funciones del sistema
Inmune, lo que llevd al conocimiento de la hipersen-
sibilidad, la inmunidad frente al cdncer, el rechazo a
' los transplantes e Implantes y la capacidad de causar
enfermedad al leslonar tefido normal.

En el intento por mantener la salud perlodontal se
han utilizado Injertos que no slempre son bien acepta-
dos por el organismo receptor.

El rechazo es uno de los factores que limita el
uso de Aloinjertos y Xenoinjetos en clrugla mucogin-
giva,b de ahl que para obtener resultados Optimos
debemos conocer l0s mecanismos que producen éste, di-
cho conocimiento nos permitird valorar los materiales
y seleccionar los més adecuados.
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Podemos definir el rechazo como: el fendémeno por
el cual el sistema Inmunitario del huesped reconoce las
células del donador como extrafias y desencadenan una
reaccion defensiva que destruird el injerto.

Esto no ocurre cuando el injertc proviene del
mismo Individuo (autoinjerto), o en el caso de gemelos
monocigoticos (Isoinjerto), ya que son genética y anti-
génicaments iguales.

En la actualidad se tiene una klea general acerca
de la dindmica de los aspectos celulares de la respuesta
Inmune y sus mecanismos efectores.

El descubrimiento més importante ha sido la exls-
tencla de dos tipos de linfocitos, de aspecto idéntico
pero que es responsable de un tipo diferente de res-
puesta inmune; se les ha dado el nombre de T y B,
porque al estudlaro se encontré que el llamado T
adqulere su inmunocompetencia en las células timicas y
el B no ha quedado establecido, pero el sitio probable
se considera que es en médula 6sea. Los linfocitos T
son responsables de la respuesta de tipo celular y los B
de la respuesta humoral.
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Cuando penetra un antigeno (injerto) Inmunocom-
petente puede activar uno o dos sistemas, dependlendo
de la presencia de las células receptoras del huésped.

La célula actvada por el antigeno sufre una serle
de divisiones en las cuales las células hijas no difieren
de la primera. Esta fase puede pasar desapercibida,
pues las células producen reducidas cantidades de re-
ceptores, al final de esta fase hay un numero elevado
de células capaces de reacclonar con el antigeno que
inicié6 of proceso, sin haber diferencla entre la res-
puesta célular y la humoral. Ahora, una nueva estimu-
lacibn con el antigeno o ya sea que éste persista, la
respuesta puede ser humoral o celular.

Si la respuesta es celular, cada célula es pro-
gramada para el nimero de antigeno a los que reacclo-
nard. En la sangre, las células T comprenden el 70 %
de linfocltos clrculantes y pueden distinguirse de las B
por 2 caracteristicas de superficle que sélo pueden ser
detectados por inmunofluorescencla:

1) En la membrana celular tienen receptores
para eritrocitos normales de camero.
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2) Reacclonan ai antigeno especifico de
células T, preparado con antisuero de ani-
males sensibilizados a células T humanas,

Al contacto Iniclal con el antigeno, las células T
sufren proliferaclén clonal y se diferenclan en linfo-
citos sensibllizados o células T comprometidas con
diversas funciones, algunas células quedan activadas y
son las responsables de mediar ia inmunidad celular o
lesionar al tejldo del huésped en reacciones de hiper-
sensibliidad; otras se convierten en céiulas T memoria,
aumentando con eflo las células con capacidad de reac-
clonar al estimulo especflico; otras se convierten en
células auxiliares o supresoras y regulan la produccion
de anticuerpos por fas células B y al concentrar el
antigeno sobre su supefficie son responsables de
estimular a las células B.

tos linfocltos T activados son el medlador de la
inmunidad celular por efecta chtatéxico directo, reac-
cionando directamente con los antigenos adheridos a la
membrana celular o liberando factores solubles llama-
dos linfacinas.

Las linfocinas son moléculas producidas por los
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linfocitos en una respuesta de inmunidad celular y son
las causantes del cuadro inflamatorio que se observa en
una respuesta de hipersensibllidad tardfa.

Hay grandes dificultades para el estudio de estas
moléculas, dado que se producen en cantidades peque-
fias, tanto que ninguna ha podido ser purificada, nl se
conoce con detalle sus caracteristicas fislcoquimicas.
Esta baja concentraclon explica eof fracaso de los
Intentos de transferencia con suero o productos celula-
res, nunca se alcanza la concentracién adecuada. Tam-
bién hay dificultad para el estudlo en vivo, ya que no
pueden locallzarse en la lesién.

Casl todo o0 que se sabe de las linfocinas es por
su actividad In vitro, con la ayuda de algunos datos
expefimentales es posible extrapolar su papel, el cual
puede ser el siguiente. La primera inmunizacién genera
una amplia poblacién de células capaces de reconocer el
antigeno, las cuales se distribuyen por el organismo. Al
Inyectar una peguefa désls del antigeno en plel, se
estimulan las pocas células sensibilizadas que se
encuentran en la regién, dando lugar al proceso de
transformacién, con los camblos metabdlicos vy
morfolégicos que ésta trae consigo.



Las linfocinas que se producen son:

1) FQ. Atraccién de células fagochicas por
los factores quimiotacticos de los que se han
descrito dos: uno gue actlla sobre macréfagos
y otro que lo hace sobre pollmorfonucleares.

2) FIM-FAM-FRP. Retenclén de estas células
fagocfticas en el sitio de la activaclén por
el factor de inhibicién de la migracién. Este
factor aumenta la fagocitosis y por lo tanto
ol metabolismo de tos fagocitos.

3} FB-FM. Los factores blastogénicos vy
mitogénicos, producidos como resultado de la
estimulacion especfica de una célula por o
antigeno, activan otros linfoctos no espe-
cfficos ampliando la reaccién.

4) LY. Produccion de linfotoxinas, que resul-
ta en lisis de las céluias presentes en la
zona de reaccién.

5) Alguno o algunos de los factores producl-
dos caugan camblos en fa permeablilidad vas-

50
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cular los cuales, aungue ligeros, permiten el
paso de liquidos y células al tejido clrcun-
dante.

Entre los pocos datos comprobados en vivo, se
encuentra e! hecho de que si se inyecta FIM en la plel
de un animal normal, se produce una reacclén idéntica
a la que producirla e antigeno en un animal sensibi-
lizado.

En conclusion, se dice que el concepto formulado
por Metchinikoff en 1880, sobre la Importancia de la
fagocitosls como mecanismo de defensa, ha sido plena-
mente confirmado por los conocimientos actuales. La
respuesta Inmune funclona principalmente como un
sistema que aumenta la eficiencia de la fagocitosis,
modificando el tipo de células y la actividad de éstas
en la zona de la Inflamaclon.

Asi se tiene, que la fagociosis Inespecffica
aumenta considerablemente medlante la opsonizacién
debida a anticuerpos y a C . Por otra parte, la acti-
vacién de los fagocitos por linfocinas produce una
eliminacién mejor y méas répida de los agentes patége-
nos.
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feclentemente se ha demostrado que na sblo fos
finfocitas son capaces de producir factores humorales
con diversos efectos sobre otras células, ya que tam-
bién los macrdfagos lo hacen. Se han Kentfficado dos,
un Inhibidor y un estimulador.

En cuanto a fas céluias B, representan el 30 % de
los finfocktos clrculantes en sangre tlenen una vida
corta {15 dfas) en contraste con los linfocitos T cuya
vida es iarga (5 afhos).

La primera Interaccién entre antigeno y anti-
cuerpos 88 conoce como fespuesta Inmune primarla, y
las céiulas B comprometidas se convierten en células
memoria y otras se diferenclan en células plasméticas
maduras que sintetizan anticuerpos.

Las caracteristicas de la respuesta primaria son
un periodo de latencla antes de la aparicién de un
anticuerpo, ia produccién de una pequefia cantidad de
anticuerpos  principalmente de inmunoglobulina M (ig
M), v la creacién por clonacién de un gran nimero de
células que son capaces de responder al mismo antigeno
en ol futuro.
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La respuesta inmune secundarla (anamnésica o de
estimulo). Si se producen encuentros posteriores con
el mismo antigeno, prolferan mas répldamente las
células B, se diferenclan de las células plasmaticas
maduras y producen grandes cantidades de anticuerpos;
éste es primero de la clase de las Ig A, que es liberada
a la sangre y otros tejidos corporales donde pueden ir
al encuentro del antigeno y reaccionar con él.

La comblnaciéon antigeno-anticuerpo conduce a la
neutralizaclon de la proteina extrafia (virus, toxinas y
enzimas), esto es de suma importancia para mantener
la integridad del organismo. La comblnacion anticuerpo-
bacterias, generaimente no altera a éstas, pero la inte-
raccion con complementos facllita su eliminacién, ya
que algunas pueden ser lisadas y otras, aunque no lo
sean, son mds faciles de fagocitar.

La combinacién antigeno-anticuerpo puede condu-
cir a dafo tisular en los alolnjertos, en determinadas
circunstanclas pueden actuar contra las células del
propio huésped, lisdndolas o favoreciendo su destruc-
clén por céiulas fagocfticas. La formacion de compie-
jos antlgenos-anticuerpos (Com Ag-Ac) pueden ser
responsables de alteracién y dafio a rliién, corazén,
arterias y anticulaclones.
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Para entender como los complejos pueden causar
diferentes tipos de lesiones en diferentes sitios es
necesario conocer que:

1) Debido a que el antigeno y anticuerpo son
multivalentes, se pueden combinar en propor-
clones diferentes.

2) Un exceso de anticuerpos o de antigenos
forman complejos solubles.

3) Un exceso de anticuerpos en zona de
equivalencla o exceso ligeto de antigenos
forman complejos que precipitan faciimente.

Conoclendo estos hechos se puede observar que las
proporciones de antigeno-anticuerpo influyen en la na-
turaleza de los complejos, la distribucion y sus efec-
tos; en general se encuentran dos tipos de enfermedad:
en la primera, los complejos se forman por exceso de
anticuerpos en fa zona de equivalencia por lo gue fa
flegada de antigenos lo preclpitan ticilmente y se
acumulan en el sitio de Interaccién en la pared de los
vasos 0 en la vecindad de éstos. Los complejos fijan
complementos que atraen a los neutréfilos que degradan
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las membranas llegando hasta la adventicla, se observa
una necrosis tipo fibrinolde. Con anticuerpos especl-
ficos y por inmunofiuorescencla, se puede demostrar la
presencla de complejos en la vecindad elastica, los
cuales son removidos por los neutréfilos rdpidamente y
en cuarenta ¥y ocho horas ya no se pueden demostrar.
El dafio estd medlado por el depésito de fos complejos
circulantes que fijlan complementos con atraccién de
neutréfilos que matan células y degradan las estructu-
ras,

En la segunda, los complejos se forman en exceso
de antigenos y por lo tanto son solubles y clrculan,
pero en determinadas circunstancias pueden depositarse
en el glomérulo, en areriolas, arterias, coronarlas y
articulaciones.

Muchos problemas de la patologla humana estan
medlados por Com-Ag-Ac; el dafo puede ser debido a
que el antigeno reacclona con anticuerpos cltolticos de
la clase Ig E, que se encuentra unido por su fragmento
(Fc) a baséfilos, como resultado los baséfilos liberan
una sustancia que unida a las plaguetas hace que éstas
produzcan aminas vasoactivas que aumentan la permea-
blidad y permiten el depésito de complejos, éstos
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RESPUESTAS INMUNITARIAS QUE ORIGINAN

LESION TISULAR
TIPO | Angfildctica
atipica

TIPO [l Citotoxica
Inmediata humorat

TIPO il Complejos
inmunitorios

Tard(a (celular) TIPO IV Celular

Choque anafildctico
Fiebre del heno

Reacciones transfucionales
Incompatibilidad Rh
Recharo de injertos

Reaccidn de Arthusy pulmon
de granjeo. Enfermedad
del suero.

Reaccion tuberculinica
Rechazo de injertos -
Reaccidn o ciertos picaduras
de insectos , infecciones

y. medicamentos
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fijan al complemento y al producirse anafilotoxinas
atraen neutréfilos que fagocitan a los mismos liberando
enzimas lisosomales que destruyen el tejido.

Segun la clasificaclén de reacclones de hiper-
sonsibilidad pueden ser: inmedlatas o tardfas, en la
primera se encuentran tres tipos y en la segunda sblo
uno.

Tipo I Las alerglas atipicas mas conocidas son: la
flebre del heno y la anafilaxia; la sensibillzacién previa
al antigeno es indispensable, pero ademas, los enfermos
presentan clerta disposiclén constituclonal,

Tipo . Es menos corriente e inmediata que el
tipo |, el antigeno forma parte de la membrana super-
ficial de la célula o se ha adherido a ella convirtiendo
a la célula en objetivo de sus proplos anticuerpas cir-
culantes, del complemento y/o sufre fagocitosis y lisis;
existen clertas reacclones orlentadas contra los pro-
plos tejidos del hudsped.

Tipo 1l La lesi6n tisular estd causada por la
acclon de los Com-Ag-Ac. La precipitacion y locall-
zacién de los complejos en la puerta de entrada del
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antigeno requlere de ordinarle la presencla de anti-
cuerpos en exceso, que forman complejos solubles que
se depositan en fos vasos y sus cercanias.

Tipo V. Se caracteriza por una reaccién en el
mismo sitio donde se deposita un antigeno, esta forma
desensibllizada estd vinculada con los linfacltos T, los
cuales juntc con lfos macréfagos constituyen un granulo
rodeado de una zona eritematosa en Sujetos previamen-
te expuestos.

Los mecanismos de hipersensibilidad celular emple-
zan a aclararse como consecuencia del creclente interés
por los problemas de rechazo de los injertos y la resis-
tencia a los tumores.

E! rechazo hiperagudo (se da previa sensibilizacién
del huésped), causa la destruccion del injerto en el
plazo de horas e incluso minutos trds la vasculariza-
cién. La reacciébn mediada por anticuerpos (células B),
se caracteriza por trombosis de vasculos pequefios e
infarto del injerto y no puede revertirse por ninguna
técnica Inmunosupresara conocida; en consecuencia, la
valoraclén de fa compatibliidad de grupo sangulneo (A,
B, O) entre donante receptor y una prueba de los anti-
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cuerpos  tisulares asl como  tipificacién  del tejido
respecto a compatibilidad ALH (antigeno leucocitario
humana}.

La reaccién mediada por linfocitos (células T) se
caracteriza histolégicamente por una infiitraclén celular
mononuclear del aloinjerto con grados variables de he-
morragia y edema; generalmente, la integridad vascular
se mantiene en contraste con el rechazo mediado por
anticuerpos, por lo que &l rechazo mediado por células
puede ser revertido en algunos casos intensificando la
terapia Inmunosupresora (sustanclas Inmunosupresoras:
azatioprina, ciclofosfamida y prednisona o metilpredni-
solonaj, ocaslonalmente se produce un deterioro tardio
del injerto en enfermos sometidos a Inmunosupresién, el
endotelio  vascular estd afectado primariamente, con
proliferacidn externa que ocluye gradualmente la luz
del vaso, dando origen a isquemia y fibrosis del injerto.



EVALUACION DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO PARODONTAL

Se han elaborado pocas Investigaciones que
gstablecen resultados post-operatorios tardfos y
baslcamente no hay mucho escrito que valore de forma
critica la evaluacién de los tratamientos a varios afios
después de que se ha llevado a cabo la clrugla.

Uno de los pocos trabajos publicados, fue ela-
borado por el Doctor J. Bbnoczy, de los cuales extrae-
mos algunos de sus resultados.

Realizado en 102 paclentes tratados por 61, en un
perfodo de 15 afos los resultados post-operatorios tar-
dios se clasifican como buenos, sl las patologfas exis-
tentes en el momento de la revision estaban ausentes o
eran menofes que las existentes pre-quirirgicamente.

Los resultados regulares fueron aguelios en los
que las bolsas parodontales estaban presentes, aunque
sin tener mucha profundidad; se ciasificaron como defi-
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clentes aquellos casos en que los tejidos parodontales
hablfan continuado con la patologla o cuyos dlentes co-
rrespondientes a la zona operada hablan sido extraldos.

La edad de los paclentes fluctuaban de los 11
afios a los 64 afos con un promedio de 30.5 afos. Se
examinaron 69 mujeres y 33 hombres.

El trabajo realizado fue dividido en 2 grupos:

El Primer Grupo consistid en 65 operaciones
con técnicas de colgajo deslizante, de las
cuales 5 fueron con Incisién de bisel inver-
tido y 7 abarcaron procedimiento de
vestibuioplastfa.

Et Segundo Grupo estuvc constituido por
gingivectomias.

En las evaluaciones finales se obtuvo un 50 % de
los casos "buenos®, el 25 % regulares y el 25 % defi-
cientes; dentro de este Ultimo grupo en el 15 % de los
casos hubo pérdida de los érganos dentarios, posterior
al tratamlento quirtrgico.

Los mejores resultados se obtuvieron en paclentes
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jovenes y el nivel superlor de éxitos fue encontrado en
las gingivectomfas en comparacién con las operaclones
por colgajo; pero debe considerarse gue las técnicas de
colgajo son més trauméticas que las gingivectomfas.

Un factor que es importante de menclonar es el
programa de control de placa y los cuidados post-
quirlirgicos, fueron decisivos en el éxito ds los trata-
mientos parodontales.

Otros trabajos que reportan resultados clinicos a
1, 3 y 6 meses después de la clrugfa, seran resefiados
brevementa indicando la técnica utilizada.

COLGAJO DESLIZADO LATERALMENTE
CON INJERTO GINGIVAL LIERE

El colgajo desplazado lateralmente, es un proce-
dimiento cuyos tesultados son altamente predecibles, se
usa comunmente para cubrir receciones quirirgicas als-
fadas. Un problema comin en esta técnica es la rece-
sién ginglval en el diente donador que es de aproxima-
damente de t mm., una modificacién al procedimiento
original ha sido sugerido por Knowies y Ramfjord. Elios
utilizaron colgajo deslizante lateral de grosor parclal
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con injerto gingival libre colocado sobre la zona dona-
dora con resultados satisfactorios, al cubrlr las rece-
slones gingivales locallzadas y evitar la reqeslbn
gingival marginal que usualmente ocurre en el diente
donador subsecuente a un colgajo deslizante clasico.

Fueron tratadas un total de 14 receslones gingi-
vales. Las sigulentes mediciones gingivales fueron
registradas:

1.- La unlén cemento esmalte a margen
gingival.

2.- Profundidad de la bolsa.

3.- Ancho de encfa queratinizada desde el
margen gingival,

Estas mediciones fueron realizadas también en la
zona donadora antes de la cirugla y a los 1, 3 y 6
meses después de la misma.

La receslén Inicial media fue de 3.85 mm.; y
después de la cirugla, la receslén gingival fue signifi-
cativamente reducida, se obtuvo una ganancla media de
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271 mm. de cublena de tejido blando, esto significo
una cublerta del 70.4 % de las rafces denudadas, fa cual
permanecié estable después de 30 dfas, tue obtenido
adiclonalmente un Incremento de encfa queratinizada.

No ocurrieron camblos significativos en cuanto a
la recesién gingival sobre el &rea donadora, aunque la
profundidad del surco fue reducida de Ios valores
registrados pre y post-quirirgicos, son tan similares
que este camblo no tiene significancia clinica.

No ocurri6 pérdida de encla queratinizada después
de realizar esta técnica.

El uso de injerto gingival libre ha sido sugerido
como modalidad para el tratamlento de recesiones gin-
glvales localizadas.

ta necrbsis del injerto se debe a la escasa nutri-
cton del lecho, Sulfivan recomienda el uso del injerto
gingival libre sélo en los casos de recesiones gingiva-
les localizadas profundas y angostas. Las ventajas del
uso del colgajo desplazado lateralmente y el injerto
gingival llbre en una técnica son ia combinacién que
nos brinda la seguridad de que e colgajo desplazado
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lateral cubre raices denudadas y la proteccién del
hueso subyacente del drea donadora por medio del
Injerto gingival libre, sin pérdida de encla queratini-
2ada, ya que e uso del injerto libre sobre ei periostio
proporciona una menor pérdida de hueso subyacente y
una rapida cicatrizacién inicial.

COLGAJO DESUZADO LATERALMENTE
ICA R L)

Entre las modificaciones de fas técnlcas para
cubrir recesiones localizadas, estd la Hamada colgajo
posicionado lateralmente, técnica revisada e introducida
por Rubén Golman y Jansoon, como modificacién a la
técnica descrita por Hravey.

El estudio fue diseflado para comparar los cambios
ocurridos entre la zona donadora y la 2ona receptora,
después de realizada la cirugla bajo esta técnica.

Se realizé6 en un total de 28 paclentes entre los
20 y los 64 afios con una edad promedio de 35 afios.
Los dlertes en !la zona receptora fueron comuinmente
raspados y las ralces alisadas para remover totalmente
los célculos y la placa supra y subgingival, se elimi-
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naron todas las asperezas. Las mediciones fueron
hechas con sonda periodontal en fa mitad de la cara
bucal de los dlentes donadores y receptores y fueron
tomadas antes de ia cirugla y repetidas a fos 1, 3 y 6
meses después de la cirugfa.

t.- Recesibn gingival. (Desde la unién
cemento-esmalte al margen gingival).

2.- Profundidad del surco (del margen
gingival al fondo del surco).

3- Ancho de la encfa queratinizada (del
margen gingival a la ifnea mucogingival).

El procedimiento quirirgico puede ser descrito
como:

Primero: Un collar de tefido fuer removido alrededor de
la receslon, fas cuales se unen en un punto apical a la
base de fa recesién.

ta Incisiébn correspondiente al lado donde el
colgajo serd flevado fue biselado Internamente y ef lado
opuesto de tejido es removido por una incislén blselada
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externaments, este arreglo permite la colocacién dei
colgajo desiizado sobre un amplio lecho de tefido
conectivo avivado mientras se sutura en posicion.

Otra Inclsibn vertical fue hecha en una 2zona
distante a fa recesion, Incluyendo fa paplla, y se
extiende en fa mucosa alveolar, se hizo una Incision
oblicua frente a la recesién para fiberar la tensién y
mover adecuadamente el colgajo.

Segundo: El colgajo deslizante fue despegado, como se
describe a contlnuacién: primero una mitad del colgajo
iejos de la recesion fue desprendida de espesor parcial
mientras que la otra mitad cerca de la recesién de
espasor total. E! colgajo entero fue levantado por una
incisién socavante a través del periostio en su base
aplcal.

El colgajo fue liberado de cualquier tensién y
posicionado sobre la superficle radicular, se busca que
los biseles coinckian y se sutura para Inmovilizaros, se
sutura adiclonalmente para establlizarto, puede ser sus-
pensoria para evitar que el colgajo se deslize apical-
mente,
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Se presiona el colgajo con gasa himeda con el
objeto de eliminar espacios muertos y formacién de
co4gulos, Se colocard una matriz protectora y apdsito
quirirgico. Una semana después se retira el apésito, se
pulen los dientes y la zona se limpla culdadosamente y
se vuelve a colocar un ap6sito; se instruye al paciente
en su higiene oral.

Se evaluaron fas mismas zonas que en la técnica
anterfor.

El promedio de recesiones gingivales decrecié de
3.14 mm. pre-operatoriamente a 0.82, a los 90 y 180
dlas este cambio es significative. Los camblos medios
de la profundidad del surco variaron de 1.92 mm. a 1.71
mm., a los 180 dfas postoperatorios estas varlaciones
no son significativas.

El ancho de !a encla queratinizada mostré un
marcado Incremento de 0.64 mm. pre-operatorio a 4.64
mm. poét-oparatorio. estos camblos son estadisticamente
significativos.

Las variaclones promedic en la 2ona donadora
son:
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El promedio de la encia queratinizada fue de 4.75
mm. pre-operatorio y mostré una baja de 3.60 mm. a
los 180 dlas del post-operatorio; se reportd una rece-
sién gingival de 1.10 mm,, a los 180 dfas esta recesién
fue estable después de 3 afios.

El andlisls de los resultados del presente estudio
mostré un 70.4 % de cublerta radicular. Esto es similar
al resultado obtenido con otras técnicas, asimismo no
hay reduccidn significativa del surco en la zona dona-
dora.

Las desventajas de esta técnica son:

La recesién gingival en zona donadora y disminu-
cién de fa encla queratinizada de fa zona donadora que
afecta a ambas partes dei colgajo donde se tom6 tanto
parcial como total.

E! uso de colgajo pediculado posiclonado fate-
ralmente, técnica revisada, debe de evitarse en casos
en que la banda de encla insertada sea pequefa en la
20na donadora.

El colgajo posiclonado coronalmente ha sido
sugerido como de eleccién para las recesiones gingiva-
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les localizadas para no afectar a los dlentes adya-
centes, se puede consklerar este procedimiento quirir-
glco como segundo paso de fa técnica de colgajo posi-
clonado lateraimente, técnica revisada.

La establiidad a largo plazo del colgajo deslizante
ha sido demostrado por Caffesse y Guinard en su estu-
dio de 3 aflos de control ya que no encontraron cam-
blos significativos en los términos de resecién gingival
profunda del surco y ancho de la encla queratinizada
después de los camblos producidos en el post-aperatorio
reclente.

Una comparacién de ambas técnicas nos indica que
fueron igualmente efectivas en soluclonar recesiones
ginglvales; los camblos en la posicién de margen gingi-
val libre, profundidad del surco y ancho de encfa
queratinizada en la zona donadora con ambos procedi-
mientos quirdrgicos. No se observaron diferenclas
significativas en el margen gingival libre y en la
profundidad del surco, en cambio, en el ancho de
encla queratinizada mostré diferenclas entre ambas
técnicas; se encontré una pérdida de encfa Insertada en
la zona donadora donde el colgajo posiclonado iateral-
mente fue usado, el cambio promedio a fos 180 dfas fue



kel

de 1.14 mm. lo que indica una pérdida de 1 mm,, debe
de esperarse que ocurra en la zona donadora cuando
esta técnica es usada. En el colgajo deslizante lateral
con Injerto libre esta pérdida no fue evidente, de o
cual podemos conclulr dentro de las limitaciones de
este estudio clinico, que:

1.- Un aumento similar en la cublerta radi-
cular es esperada en ambos procedimientos.

2.- No parece ser significativo si un colgajo
de grosor parcial o total es usado.

3.- El nivel del margen gingival ho es sig-
nificativamente alterado en la 2ona dona-
dora después de realizar los procedimlentos
quirtirgicas.

4.- Ambas técnicas proveen de una solucidon
satisfactoria en el tratamiento de receslones
gingivales localizadas.
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CONCLUSION

Todo lo que hemos visto me lleva a conclulr qus,
en general, fas técnicas de Injerto pediculado resultan
satisfactorlas como tratamiento de receslones ginglivales
locallzadas; e Injerto fibre resulta Iguaimente satis-
factorio.

El que ambas técnicas se combinen nos da un
mejor resultado, sin descartar que se pueden combinar
también las técnicas del injerto pediculado y obtener
un buen resuftado.

El tlempo ha permitido mejorar las técnicas
quinirgicas dentro de la medicina en general y en
nuestro caso en panicular, la parodoncia ha crecido y
nos permite elegir entre sus técnicas para poder api-
carfas junto con los conocimientos de manejo post-
quirirgico que permiten evitar errores e Irritaciones
que Interfleran con la regeneracién y el éxito de un
injerto, cuidando siempre el tefido para que no plerda
fa funciébn especlalizada, tanto en la zona receptora
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como en fa zona donadora, y se hablliten las céiulas
def tejido o mejor posible reduclendo ia probabilidad
de dafiar el estroma, de tal manera que fa cicatriz se
forme de primera intencién para que no entrafie la
pérdida de la funcién del parodonto.

Aslimismo, al conocer los mecanismos de fa res-
puesta Inmune, nos permite seleccionar ya sea el
tefido o ef material idbneo para realizar una Inter-
vencién con probabilidad mayor de duracién del injer-
to. Actuaimente ef rechazo Inmunolégico es una limi-
tante importante en el uso de Aloinjertos y Xenoin-
jertos; fas investigaciones continlan para encontrar la
forma de disminulr ia antigenicidad del tejido donador
o de encontrar drogas inmunosupresoras més eficaces.

En Guatemala existe una planta procesadora de
plasma bovino, al cual se le han eliminado ios factores
de antigenicidad, tanto de fenctipo como de genotipo ¥
hasta &l momento no se han presentado mas problemas
que el econdmico. Esto abre un horizonte de esperanza
en este campao para un futuro proximo.

Debo concluir en que ef estado satisfactoric dei
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Injerto después de la cirugia y el éxito total de ésta a
largo plazo estd en manos del paclents, ya que es
necesatio que mantenga un nivel estable en su higlens
oral.
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