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INTRODUCCION 

Une de los principales problemas que.con m&s frecuencia nos 

en la pr~ctica odontolflgic:a E.'S la pbrdida de tejidós 

consecuent:ill de µadecimientos periodontales, que de_ 

tiempo y con ~m tratamiento adecuado $e podrian 

interi':s en'realb:~r el -présente trabajo quli. 

presenta L1ri_a déscr:ipciOn c:oncisa de_ -
·• 1 a. corr:ecci On 



Habiendo expL1esto el motivo que nos llevb a hacer el presente 

trabajo proc:rn~eremos al enfoqL1e del e5tL1d10 de InJertos 

Periodontales que c:omptende: antecedentes histeric:os, d~scripicion 

del periodonto cllnicamente normal, su histología, elaboracion, 

ind~caciones; contraindicaciones, ventajas y desventajas de las 

diferentes t~cnicas que se emplean para el uso de los injertos, 

asi como la reparac:ion del periodonto. 

Tambi~n damos a conocer la investigacion cl!nica de un 

material sintetice reabsorbible: el cianoacrilato, con ol cull se 

logra simplificar en alto gra,,;o la t~cnic:a de sutura y por ultimo 

la seleccion de algunas observacionc·s el! n;cas que ilustran el 

avance del tratamiento en los Inj~r~c~ Periodontales. 

Esp~ramos que los esfuer;;os dedicados a la realizaciOn de. aste 

de 'Una manera tal quP. no of,re:zc:an 



CAPITULO I 

HISTORIA DE LOS INJERTOS 

En la primera mito:d dG este siglo~ la cirugia periodontal 

pon-Finada ·a eliminar la enfermedatl y detener h. dastruc:cHm 

-en las i'lltimas cuatro dec:®das a habido uná 
.. . 

e U ni ca con !nJertos !leri ~t!ontal es. 

. ;- . ' > ;~' ,. ·. 

·.!.'la · tiene tle . ~ste trata.mténto 



Estos estudios motivaron a los investigadores a seguir 

llevando a cabo experimentaciones clfnicas y en el aNo de 1963, 

Bjorn presento una t~cr.ica a la cu~l le denominb Injerto Gingival 

libre, los cuales comen::aron a utilizarse en Europa en cirug!,a 

periodontal, posteriormente fueran Keny y Pemmel quienes lo 

emplearbn en Am~rica. Desde entonces numerosos trabajos cl!nit:::is 

histolbgicos han ido se!'lalando el mayor auge en su utilizacion. 

Estas t~cnicas <injerto gingival libre e' injerto pediculado) 

de muces¡;¡ masticatoria, aumentaron 1 as posibilidades de 

reestructurarcHm de los tejidos blandos. 

Al principio los injertos. -fueron hechos tanto de piel como de 

mu.cosa, tendi an a ser demasiados gruesos, pequel'íos, excesivamente 

y estab1 li¡¡:ados, de tel manera que era neéesario· 

a etttrusione!f:c de al;;lmbre, posicionadores de acr:llico y 
:~~ 

de .. tóda l<! circUnferencia del in'jertCJ, inéiuyendo el 

.que se encontraba profundamente incrustado' 'en' el 
' '- . . .. 

i;:;itom:es los. inJerfos sé han hecho· mlls 

en dire::cibn miistodii:lt~J y han s:i.do fiJ.ádg~ 'é'~~ 
.· ' la c~est~, ·.· 1:0(1 ~l~~~~é''siJtüY:iJ\'~~,as¡~n~l:i ... 

- . . ··--=·~~-· 



sido lograda mediante el coagulo de fibrina. Se ha determinado 

que, en el mejor de los casos, las suturas vestibulares no eran 

necesarias. En el pe:ol'" propiciaban un crecimientc: de la pon:ion 

central del injerto debido al atrapamiento de sangre, con el 

resultante fracaso del injerto. 

En }os Oltimos tiempos gracias a los estudioi; q~ie sc.i han 

venido real~zando a aumentado la aplicaciOn de este tratumiento 

periodontal: en problemas mucogingivales con el objeto dti! 

aumentar la cantidad de !?ncia insertada existenta, en,, la 

profundi::acio:-. del ;;urce vestibular, en la eliminacion de 

frenillos y bridas musculares y en ciert<;1s casos da cubrir 

recesi enes gingi val es 1 c;r;.:;li:! <>das. 



CAPITULO II 

PERIODONTO NORMAL CLINICAMENTE 

El superestado que rige relaciones entre 
diente y .hueso las ha dejado a c'argo del 
.modesto tejidc ~ronteri:i:ó que llamamos 
periodonto, al que, .con un poco de 
imaginaéion~ nemes vestido .por,füera• · y.• 
por den.th:i con algo de hueso y ótro poco · .1 

de cernen to; . adornando todo con una ~bufanda 
aei :eni:lá pára báuj:izar:lo con E!l eufonico 
nÓmbrl;! de PÉRIODONTD ,; . 



A. ENCIA 

La ene! a es la parte de la m;.1cosa bucal que rodea el cuello de 

los dientes y cubre los procesos alveolares de los ma>:ilares. 

La mucosa bucal se compone de tres zonas siguientes: el 

revestimianto del paladar duro, denominada mucosa masticatoria; el 

dorso de la lengua, cubierta por mucosa especializada y 1~ mucosa 

de rev<:?stimiento o bucal que tapi:!a el resto de la cavidad bucal. 

1. Características cllnicas normales de la ancla 

1. 1 Color, - Es rosa pali do dep!?ndi emdo tll\' 1 a ra:za0 , pero 

puede var:iar segCm el grado de irrigacibn, quera ti r.i 2:aci6ri 

espesor del ~pitelio y pigmentacibn~ La pir;jrrirmtacibn 

· se pr,esenta i::omo un cambio. de;- color difuso, purpura 

.manchas de color' irregular, pardas o pardas el.aras. 

Coritcirno papilar.-,. Las papilas deben de. U enilr 
. .. . . i\ ,, . . . 

contacto, l:a 



otras partes de la encla se atrofian levemente. Por lo tanto se 

c:onsi dera que en las personas mayores el contorno puede ser 

redondeado y no puntea~udo. 

1.3 Contorno marginal.- La encia debe afinarse hacia la 

corona para terminar tm un borde> delgado. En sentido mesiodistal, 

los mArgenes gingivales deben tenor forma festoneada. El contacto 

o forma de la enc:La varia considerablemente, y dopende de la 

de. la' 

loc:alizacibn y tarnaNo del ~rea proximal y de las dimensiones de 

los nichos gingivales vestibular y lingual. 

1.4 Textura Sllptlr-fic:ial .- Presenta una superficie firme 

y lobulada, se encuentra punteado E?n divsrsos grndos en las 

super-Fic:ies vest.ibtJlares de la eneja y se le ha d(?scdto como de 

.da. "cascara c!e nar&nja". La f,C?rma y la extension del 

persona a otra, y en diferentes .zonas de la 

·Es menos prominente eri las ·.superficies linguales ., . ' . ' .. ' .. - ·, 

y puede faltar en algunos p·ac:i ér.tes. , El 

la edad. no trniste·en m·enores de·· 5 al'ro5; 

y con :frecuencia 



1.6 SURCO.- Es el espacio entre la encia libre y el 

diente. 

2. Consti tuci On 

La encia esta constituida por: 

2.1 Encfa marginal libre 

Es el borde de 1 a ene:! a que rodea los di entes, a 

modo de coll .ar• y se hall a demarcada de la ene:! a insertada 

adyacente por una depresion lineal poco profunda, el surco 

marginal. Generalmente de un ancho mayor de un milimetro. forma la 

pared blanda del surco gingival. 

2.2 Surco gingival 

·Es una hendidura o espacio poco profundo al rededor 

del.diente y por otro .lado el epitelio que tapi:za<el margen Hbre 

.E!nda; este surco tiene fprma de v. 

2. 3 Enci.a insertada 

i::ontini.\a con la encfa margin1'i1. Es firme y 

únidá al ceillénto y hueso' aíveplaÍ'" 
' ) •••e••' 

.. vestibular de .. l.a .enC:1a inser.tada ' se·· 
... ; 

. ,· ~· /; 

la cara lingual ~~r~1'Xilar' <' <;' 
. ' ' ·. . _'1~-:~ 

!"n 1 a,u~i~n cpn : Ía dny~bs·~ · >, \ 
ó 



maxilar superior se une imperceptiblemente con la mucosa.palatina, 

igualmente firme y resilente. 

2.4 Encfa alveolar 

Es la encia que forma el vestibulo, se continua con 

la mucosa interna de labios y carrillos. 

2.5 Enc!a interdentaria 

L;¡; enc:la interdental ocupa el nicho gingival, que es 

el espacio interproHi mal situado apical mente al ~rea d!l! contacto 

dental. Consta de dos papilas, una vestibular y una lingua!· 

2.6 Col o collado 

Se encuentra entre papila y pap:il a de dientas 

va de. bucal a lingual. 



CAPITULO I II 

HISTOLOGIA DEL PERIODONTO 

Si . el Ar bol val e por sus frutos y el 
hombre por sus ol:Íras, el peri odonto val e 
precisamente por el hueso y el cemento 
que edifica sin fundirse ·en elles ni 
interrumpir su rudo .trabajo manual¡ sin 
perder ~u personalidad. 

R~Erasquin. 

trat~ dra las, cár<llcteristicás histoltigic~s 

tejidos del ~erJodonto, cuyo com:idmiento 

enf~rmedar.Í ·per7i~dont.•>l 
adecUai:lo. Por . lo tan te 



A. LIGAMENTO PERIODONTAL 

A medida que se forma la raiz del diente y se deposita cemento 

en su superficie, se desarroll<' la membrana periodontica del 

mesenquima del surco dental. 

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo 

que rodea la r:aiz y la une al hueso. 

Es una continuacion de tejido conectivo de la encia y se 

comunica con los espacios medulares a traves del hueso; 

manteniendo el diente dentro del alveolo y una relaciOn 

fisiolOgica entre el hueso y el ceiy.;~to, 

Los elementos mit\s importanter;; del ligamento periodontal son 

fibras' prfru:i pales, qu;¡o son ·'c:olAgenas, di ¡¡.puestas en· l':laces, 

extremos · dá lils fibras principales, que se inse1~tan en,, el 

y el hueso. se, denoníinán fibras dé Sharpey. 

Fibras 

Las Hbrás principáles sedistr:ibuyeo en los 

·. d~ l á cresta >álveoi ar, horiZ,ol'ltal, 



1.2 Cresto alveolares.- Se extienden oblicuamente desde 

el cemento a la cresta alveolar. 

1.3 Horizontales.- Se extienden perpendicularmente van 

del cemento al hueso alveolar. 

1.4 Oblicuas.- Fibras que se encuentra11 en mayor nOmero, 

se extienden desde el cemento en direcciOn coronaria al hueso. 

1.5 Apicales.- Se irradian desde el cemento al hueso en 

el fondo del alveolo. 

Los celulares mas importantes del 1 igamento 

periodontal suh1 los fibrobl astos, celul as endotel i al es, 

c:E!rr.entobl astos, osteobl as tos, ost¡:ocl as tos, macrof agos de los 

tejidos y cordones de c~lulas epiteliales, denominados restos 

de Malassez. 

fibroblás.tos sintetizan colageno 

una mol~culá precursora llamada procoUgeno 



Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento 

periodontal de casi todos los dientes, cerca del cemento y son mAs 

abundantes en el Area cervical. 

2. Funciones 

Las funciones del ligamento periodontal son1 f!sica, 

formativa, nutric:ional y sensorial. 

2.1 Función f1sica 

Transmisibn de fue;·zas oc:lusales al huesoJ: inserción 

del diente al hueso; mantenimiento de los tP-jidos gingivf!le<:> en 

sus relaciones adecuadas con los dientes~ resistencia al impacto 

de las fuer~as oc:lusales y provisión de una envoltura de tejido 

blando para proteger vasos y ner-vi os de l asi ones · prr.iduc:i das por 

Func:l on format i ve1 .. 

i:umpie las fun_~ioríea de pedosti'o para 

el h~eso> Las ctil ul as.· del. ligamen té per:i odontal 
"' ., .... 

de estos tejidos, fdrmac:ifln. y 'r~~orc:Hin 
movimi~ntos••.ftsiolflgi.c:os Ji~l ·. ~i~nt~,· 

< '. • ··~··,, 



nutritivos al cemento, hueso y encla mediante los vasos sanguineos 

y proporciona drenaje linfAtico. La inervacibn del ligamento 

periodontal confiere sensibilidad propioceptiva y tActil, que 

detecta y localiza fuerzas extraNas que actuan sobre los dientes y 

desempel'ía un papel importantei en el mecanismo neuromusc:ular que 

controla la musculatura masticatoria. 

B. ENCIA 

La enc!a mJLr'ginal consta de un nO.c:leo central de tejido 

conectivo c:ubi~rto de epitelio escamoso estratificado. El epitelio 

de la cresta y de la superf~,c::ie externa de la enc:ia marginal es 

queratinizactci; pav-aqueratini:zado, o de los dos tipos,, contiene 

epiteliales, prominentes y i;;e c:ontinoa con el 

de la encla insl'!rtada. El epitelio de la superficie 

desprovisto 'de prolongaciones, no es queratinizacio ni 

el revestimiento. del· surco gingival. 



aumenta cuando se estimula a la encia mediante el cepillado 

dental. 

La queratinizaciOn de la mucosa bucal varia en diferentes 

zonas en el orden que sigue: paladar (mas queratinizado>, encia, 

lengua y carrillos <menos queratinizado). 

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente 

colll.geno y contiene un sistema importante de haces de fibras d¡;;• 

colAgenas, denominado fibras gingivales, las cuales tienen la 

siguientes func1ones: mantener la encia maryi.nal firmemente 

.adosada contra el diente, pan.1 proporcionar la rtgide;: nec:1;>saria 

para soportar las fuerzas de masticaciOn sin sef' sepe>rada de la 

sup.erHci.e dentaria, unir la encia margin¿1l libre con el 

el.e la rah: y la encla insertada adyacente • 

. Fii:iras 

gingi vai es se di spo11en en tres . 

y transepi:ál. 

en·· el 

suré:p 



2.2 Circular.- Esta fibras corren a trav~s del tejido 

conectivo de la encia marginal e interdental y rodean al diente a 

modo de ani 11 o. 

2.3 Transeptales.- Situadas interproximalmente, las 

fibras transeptales forman haces horizontales que se extienden 

entre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan 

incluidos. 

3. Tejido conectivo 

Al tejido conectivo de la EJncia se le conoce como l.tlmina 

propia• Es densamente col~gena con poca-:; fibrc1s elastic:as. La 

l ~mina propia esth. formada pDr dos capas! una capa papi 1 ar 

subyacente al epitelio, que se compone de proyecc:i ones papi l a'res 

: entra los brotes. epiteliales y una capa reticular contigua al 

teJÍ do c:oriectivo se deriva. del mesodermo.· De este. modo· estli 

<i~eal:~ar~ ~utrir y sostener las 0 membran.lls apiteÚ,al~s 
a parHr del ec:todernio y er1dodermC!. 



La enci a 

estratificado 

f\rtada esta compuesta 

y un estroma subyacente de 

por epitelio escamoso 

tejido conectivo. El 

epitelio esta diferenciado en: capa basal, capa espinosa, capa 

granulosa, y una capa carnificada que puecle ser queratinizada o 

paraquerati ni zada o ambas. 

Las c:olulas mas profundas de una membrana epitelial plana 

estratificada, tienen forma mas o menos cilíndrica, y constituye 

la capa basal o capa germinativ¡¡. de la membrana por que en esta 

capa son frecuentes l;_~s mitosis. Este Ctltimo fenomeno explica que 

las c~lulas sean impuls.;>das desde esta capa hacia la pro>:ima 

superior. 

Las cl?lulas de la capa germinativa tienen un buen contenido de 

dboSo!lm>as libres, que probablemente intervengan en 1 a s:lntesis 

, elevado contenido de matG?rial fibrilar (tonofilament:ds> que 

los vl'Ílos celulares en las c:elulas de est~ c:apa y 

. pasan .a formar parte de l<i queratina. Cuantlc 

cap« inmediata superior, el material fibrilar 

álnd_ensaciones; estas 

se denominan·· tonofibdllas. Las 
':: ·.· ''.:· . ·,'. 
estar unidas a desm6sclmas y. a · 

.de !:ft,cpt~!iima ., q~e ~< 



probablemente en parte a que el citoplasma de las celulas 

contiguas en estos sitios no pueden encogerse c:urante la fijacion 

desde el sitio en que astan insertadas con la celula siguiente 

mediante un desmosoma. Estas peque~as proyecciones explican que 

las celulas de ~sta capa tengan aspecto espinoso y, por lo tanto, 

esta capa se denomina de celulas espinosas. 

Cuando las cll!lula5 dn la capa e5pinosa son impulsada¡;• hacia 

la superficie,· se van aplanando de modo que tienen una forma 

aproximada de diamante. Se acumul¿;n en su citoplasma gr.l\nulos de 

queratohialina. D¡¡;bido a la eldstencia de los gránulos fusta capa 

se denomina capa grnnulosa de la membrana o estrato granuloso. 

A '.medida que las c~lulas son empujadas hacia la superficie en 

estrato corneo <que es el nombre de la capa de queratina) sus 

y todos los organitos citbplasm~ticcs van desapareciendo •. 

·los gr.anules de queratohialina. .se ven desaparecer. Hay 

puntos de. vista f.m relaciOn con .lo que ocurre: segun 

tillos los grllnulos de quÉ)ra:tohialina se transformaron en 

queda incluido todo el má'Csrial fibrilar 

celular, y que ad~mtis infiltra 

esta' mánai'.a,. i:ada. ·· 
¡-· '· 

B5iCi3lma<tii :d,j? querat:!.~a ··que. COÍlSj:i.tJy~~' 

r.:c:>rriea.) ~ No tódo 



se convierte en queratina, porque sigue habiendo otras proteinas 

y otros materiales que se pueden recuperar de la capa 

queratinizada del epitelio. 

C. CEMENTO 

Algunas c.~lulas del mesenquir.a del saco dental, en estrecha 

proximidad con los lados de la raiz que se esta desarrollando, se 

diferencian y transforman en elementos parecido;;; a los 

osteoblastos. Aqu1 guardan relacion con el depbsito de otro tejido 

conectivo vascular calcificado especial denominado cementó. 

El cemei1to es el tejido mesenquimatoso calcificado que cubre 

raiz anatomica del diente. Carece de· 
o 

aporte sanqu1nao direeto y drenaj~ lfofAtico •• 

principal es i'ijar las fibras del 
. . . 

a i.a supe~ficie del diente~ Se encuentran clos 

o ¡:irimario y el 



acelular. La distribuciOn del cemento acelular y celular varia. La 

mitad coronaria de las ratees se encuentra, por lo general, 

cubierta por el tipo acelular y el cemento celular es mAs com~n en 

la mitad apical, el cuAl contiene c~lulas en su matriz. Estas 

c~lulas reciben el nombre de cementocitos, e~tan incluidos en 

pequeNos espacios de la matriz calcificada denominados lagunaa, 

comunicando con su fuente de nutricion por canaliculos. 

Existe un tercer cemento el cemento intermedio que es una zona 

mal definida de la unión ameloc:ementaria de ciertos dientes que 

contienen remanentes celulares de la va.in.• de Herbiig incluidos en 

la sustancia fundamental calcificada. 

El. c::emento sOlo puede aumentar en car1tidas por adicion a la 

· $Uprfici e. La · formacHin de cemento es necesaria si 1 as fibras 

de la membrana period~ntica deben unfrse a la ralz. 

ALVji;OLA~ 

que forma y sostiene 

l\ll proceso 



ligamento periodontal. 

El hueso de soporte rodea la cortical Osea alvéolar y actua 

como sosten en su funciOn. 

El hueso se encuentra compuesto por placas corticales 

r:ompactas de la superficie vestibular oral y los proce5os 

alveolares, y el t1ueso esponjoso que se halla entre estas placas 

corticales y el hueso alveolar propiamente dicho. 

Estos procesos se desarrollan al formarse los dientes y al 

hacE.'r erupcion y son reabsorvidos una vt;:z que se pierden les 

di antes'~ 

El hueso alveolar fija al diente y sus tejidos blandos de· 

y ·elimina las fuerzas generadas por el ·contacto 

de. los dientes, masticaciOn, degluciOn, y fpnactOn., 

. . 
i:lel.proc:e!;;o alveolar es redondeado~ el 

la . f or:ma de 1a 



en la parte anterior do ¡• bcc~, generalmEnlo los tabiques de los 

dientes post.:iriores ~on mAs anches 'f pwseen mas hueso esponjoso 

que los dientes anteriores. 

La pared Osea de 1 os alveolos d.:ntales aparecen 

radiográficamente como L1na l lnea radiopac:a, delgada denominada 

lt.mina dura o cortical alvr.cl,,r, se encuentra perforada por 

numerosos conductos que contienen vasos sanguíneos, linfAticos y 

nervios que establecen la unibn entre el ligamento periodontal y 

la porc:iOn esponjosa del hueso alveolar. 

El aporte sc.ngui neo proviene de vasos que se rarni f i ci:ln de las 

;. ·rteri as alveolares superiores <:· inferiores. Estas arteriolas 

entran al tabique interdental en el. seno de conducto!i> nutr-ic:ios 

jupto con venas, nervios, y l i nfMi e os. 



CAPITULO L 

INJERTOS 

·!..:a totalidad de los esfuer:z os\. enc:a.mi nades a la el i mi na1~i6n de 

Í.as bolsas periodontales se limitaba a la enc:ia, ya que el atr:ave 

·z.ar ¡¡ la mucosa alveol..ar significaba la exposic:iOn de un tejido 

inadecüada.para su uso marginal, pero es.tos dias.·han 
-Jr,J ,· 
·pr:indpalmente debido, a la ir1troducciOn de núevos 

tr'.at:á.mientos y a la c:onservacibn .de encla mediante 

de injertos. .•{;, 



cirugla plastica como t~rmino general, significando transporte de 

tejidos, en sus diferentes formas. Los tejidos y colgajos 

pediculados, ser!an tipos de trasplantes, donde el t~rmino exacto 

seria reservado sOlo para el segmento de tejido libre de cualquier 

conexiOn vascular y nerviosa. 

Habhmdo comprendido lo que es un transple.nte procedemos a la 

definiclon de injerto. 

El injerto es un tejido vital, el cu.!11 es toma.do de una zona 

donadora que sa implanta para que forme una union orglmica con el 

tejido huespmd. 

B. CLASIFICACION 

acad~miQ America~a de Périodoncia rei::ientememte utili.zÓal· 

taritci para·.· el libre como p;;rf.1. el 

.'Por lo .tanto se podrA dc;cfr qüe los injerto¡¡·. 

destl~ el pi..mto de vista estructural en Injertos Libres 

La transferencia de un teJidi:l aut6icigo 

en su fo~rna libre petlic:uhci~ 



restaurar las estru~luras gingivales perdidas, restableciendo las 

funciones de la unidad dento gingival. Al ser injertos autólogos 

- de mucosa mastic_atoria, permite la sustituciOn de las perdidas por 

t¡;¡jido con caracteristicas morfofuncionales de la encl.a insertada. 

Permite la corrección quirOrgica de las recesiones gingivales. El 

objetivo es estetico y funcional, favoreciendo el mantenimiento de 

la integridad periodontal, facilitando la higienización y 

eliminando una mutilaciOn que para algunos pacientes. puede 

r¡;ipresentar hasta trastornos psicologf cos. 

C. REQUISITOS 

Los requisi.tos que se deben c.:umplir para la realización de lo» 

inje~~o~ p~riodontales son: 

1. El tejido _de. una zona donaciora 

· Una_ z:ona rticeJ!tora 

Lei:ho pr:eparado 

cbap'l:;i'~:C:i6n ::le los bordes del i rderto con los 



del paciente tautoinjerto). A todo intento de injerto ha de 

preceder la preparacion del lec:ho minucioso, para proporcionar Llna 

2ona receptora limpia que permita la c:olocac:ion del injerto en el 

menor tiempo posible. La limpieza de la zona receptora y la 

velocidad de coloc:aciOn del injerto acrecientan la pcsibilidad de 

t:xi to. 



CAPITULO V 

INJERTO GlNGlVAL LIBRE 

El ir¡jerto gingival libre es un injerto de tejido 

C:ornpletainente separado de su_ lugar de origen y de su fuente de 

frrigai;:ibn sanguine.t\, el cual se emplea para la induccibn dei enda 

r.eces~ onE!s gi ngi val es 1 ocal izadas o mul tiples y f avorec:e. 

coronada de la inserc:ion. 

1il ·. ac:ent~ada contracc:_ion. 



despu~s de esta estabilizaciOn, hasta los 12 meses, se llega a 

observar una tendencia de migraciOn apical de la uniOn 

mucogingival. 

A. MODALIDADES 

Ultimamente se ha propuesto la aplicacion de los injertos 

gingivales libres para la correcciOn de recesiones- con las 

siguientes modalidades: 

1. Injerto gingival libre, realizado directamente en 

recesiones 

2. RealizaciOn si~hlt~nea de injertos libres y pediculados 

3. InJertos'gingivales libres previos al despla:amiento del 

injerto pediculado. 

girigiva1· libre realizado directamerite en 

principios bl.lsicos r.ie la realb:acion de los injertos 
. . . '. ·.. . 

levar a 2at>éi 1 a córreccion 



mediante la difLtcibn plasmlltica, que en este caso proviene del 

ligamento, del periostio y tambien del endostio. 

El establecimiento de la nutricibn colateral sobre la zona 

radicular depende, en mayor o menor grado, de las dimensiones de 

la zona radicular expuesta. 

En las recesiones anchas y profundas, con dimensiones que 

superan los 3mm, tanto en sentido longitudinal cuanto en el 

mesiodistal, las fuentes de nutricHm y de componentes 

mesenquim~tic:os se encuentran muy alejad"'s de la porcibn central 

del defecto por lo tanto la mayor parte del injerto libre se 

necrosa y finalmente permanecer!!. sblo en las porciones apicales y 

laterales vasc:ularizadas. En cambio, en recesiones anchas y poco 

profundas, ,la eY.teni;;ibn longitudinal es pequel'la y la proximidad d¡;¡ 

.fuentes de .nutricibn. apü:ales deL defec:to pueden .favorecer el 

revestimiénto radicular. La obtenciOn de un lecho receptor 

un mayüf' c¡:;:;;;t~!:tO d.el injerto con las superHc:ies 

aOn asi, cuanto mAs conve1<as sean las 

o' cuánto mAs promin¡;¡ntelll. sean, peorE:ls 



medidas porcentuales de revestimiento radicular son mejores pa1·a 

recesiones menores de 3mm, tanto en su ancho Cl1anto en su 

longitud. 

Varios investigadores han llegado a la conclusion de que en 

recesiones estrechas, menores de 3mm, se obtiene el 51% y 42,9 /. 

de revestimiento radicule.r y que estos valores medios llegan a 

reducirse en un 13 % y 19,S % en casos de recesiones largas, 

mayores de 3mm. 

2. RealizaciOn simultanea de injertos libres y pediculados 

El inje..-to gingival 1 ibre puede ser realizado 

simultrineámente con el desplazamiento lateral del injerto 

Considarando que el injerto pedicuiai:i~.: de espesor 

<m1.ü:osÍ!> 
.- . - - ·. . . 

ha .ofr¡;¡d do mayores resultados que el de . espesor . 

· Cmucoperiostico), fil inJerto li.bre colocado sobre 
.. 

. dé:inádóra puede protegerla~ 
·:'• . ' '., ':. . - .. La dHusibn plasmMica riecesal'.'i<l. 

de e5te injerto libre, colocado sobre 



desplazamiento lateral o coronario del injerto pediculado tendera 

a aumentar la potencialidad de revestimiento de las ralees 

denudadas. 

Su gran merito es hacer posible la realii.acion de 

desplazamientos de injertos pediculados en zonas donde no habla 

te ji do gi ngi val insertado para ser desplazado, es muy c:omün que en 

la~ zonas que presentan una rec:esion, los dientes vecinos a ella 

tambi~n poseen una faja estrecha de encia insertada; Como al 

injerto previo provee la cantidad suficiente da encia insertada en 

la zona, se podran diseNar las incisiones m~s adecuadas para el 

correcto desplazamiento y la perfecta coaptacion del tejido de la 

zona donadora tiende a. sobrar tejido insertado suficiente para 

prot.eger .1 as estruc:tur·¿;c;¡ mas delicadas de los di entes afectados. 

se evita las recesiones gi,ngivales que se producen en los 

de buen.os resultados·con. la utilizaci6n del 

libre' preví o al despl a;zamiento coronario del 

co,ronario ha presentado 



Para que un injerto tenga tl?xi to hay que evitar 1 a formaci On de 

un espacio entre injerto y su lecho, generalmente se acumula 

sangre en este espacia, lo que interpone una barrera a la difucion 

de metabolitos tan critica para la supervivencia del injerto. Por 

este motivo solo se hacen suturas suoeriores o en la cresta 

marginal y el injerto es suspendido o colgado de las mismas. 

En oc:aciones cuando el injerto es pequef'lo no son necesarias 

las suturas, bastartl con un¡¡ presibn suave y constante dur'ante 5 o 

6 minutos, contra el lecho empleando una torunda de gasa 

humedec:i da con suer-o r.ormal, hasta que se hal 1 ¡¡ formado el coagUl o 

inicial, esto permite fijar el injer-to a su lecho. 

Ahora que sabemos lo que .es un injerto gingival libr·e y sus 

aplicaéicínes·procederemos a la desc:ripcien de· su tl':!cnic:a. 

'/¡ 
1 a forma d_el 

la. 



2. Inci siOn inicial 

La incisiOn inicial se hace abriendo la encia marginal mAs 

halla de la longitud proyectada del injerto. Se realiza con hoja 

Bard Parker # 15s. 

El objetivo del injerto es extender y aumentar la zona de la 

encia por lo que se supone quo la banda preoperatoria de la encia 

es angosta. 

La incisiOn que se realiza partiendo la encta serA. por lo 

tanto de poca profundidad antes de .alcanzar· l .a linea mucogi ngi val~ 

. Desde esta .linea . . en direccion apical sblo se separa la mucosa del· 

sttbyacente. Al lograrse suficiente profundidad, 

:generalmente una media veces la extensiOn del injerto en .direcc:iOn 

seencuéntre un frenillo se.notar~ que las fibras 

retracr:::ifln de la zona si 

mesi odi stal ·. 



obtendr~ un buen lecho para el injerto. 

OeberA hacerse un pdelgasamiento aun mayor de los tejidos del 

lecho hasta un punto justamente antes de la perforacion, 

exponiendo asi ~reas significativas de la µlaca labial. 

El motivo de este cuidadoso adelga=amiento del periostio y 

Eliminacit.n de los jirones adheridos de la l~min~ p1"opict s~ ba~a 

despu~s se observb qlle algunos injertos movibles, paren.an haber 

~onido lxito después de la maduración de los tejidos sMlvo que la 

r>nc1a·nLmva· inducida era movil. 

Se tienen datos de qlle hay relación de los injertes gingivales 

•ryovi bles con lechos demasiado gruesos. El 1 e.cho grL'·'-'ªº compLtesto 

periostio y parte del corion, se interpone entra el injerto y 
. . . . 

Cóino · .e.l periostio ·mismo s6lo E·sta adhendo ,en forma 

a la placa' labÚ>l, el injerto e~iitoso que se 
' ' . 

sobr'-~ ·et mismo, también es movible. 



nuavo aparato de fibras de Sharpey. Sea cuAl fuere el mecanismo, 

la~ !echos delgados inducen a la formacibn de injertos movibles 

firrnememte adheridos. 

4. Elecci~n del sitio donador 

Practicamente todos los autoinjertos libres se originan de 

la m111:cis;:; palatina. El paladar es una fuente especialmente 

abund~nte en cuanto a tejido queratinizado, ~til para transplante 

~G lo~ margenes alveol~res. La encia bucal es una fuente pobre de 

~aterial para injertos, nl paladar por el contrario presenta una 

:·N<d de encta amplii\ para autoinJertos y constituye Llna zona lo 

eufl~tentemente grande para obtener injertos de gran tamarro. 

Aur; al levantar una capa superficial delgada de mucosa, el 

:!iserro es muy importante a varios niveles. Una vez que el lecho 

sido preparado y el sangrado se haya controlado, el e.sbozo 

del injerto se hace en papel de estarro probandolo sobre 

.receptor. G!'?neral mente el mol de de papel de estaf'lo 

~ufici~nte amplitud, de tal manera que, al probar, 

recíi.:1ci r. el tamaflo del papel. d.e estarte. 



num.15, marcando asilos limites del injerto Cla mucosa palatina 

fu~ arestesiada previamentel. 

Si el injerto es grande y rebasa las dimensiones del paladar 

si~ tocar las arrugas o el paladar blando, puede cortarse el papel 

de @stafto longitudinalmente a la mitad, y aftadirse esa mitad a la 

otra, de tal forma que el contorno marcado sea dos veces mas ancho 

y la m\tad de largo. El injerto result~nte se corta a la mitad en 

óirpr.r.ion anteroposterior, de la misma manera que se coloco el 

papi>l dE? estaf!o y las dos piezas de tejido se ponen lado a lado 

sobre el si ti o receptor, sutLtrandose como dos injertos adyacentes. 

Una prlJ.cti ca C1t i l al emplear este sistema es dejar un pequetlo 

i tsmo de mucosa pal atina no afectada C01pron • 2mm> entre 1 as dos 

f.;itades del injerto. La cicatrización del sitio donador palatino 

es mucho.m~s rApido que lo que seri& con una gran 

. de forma cuadrad.a. 

procura hacer . una i nci e>i óri homogt'm~a del injerto, 

ele 1m111 de grosor o menos, en toda su extensfbn; 



una mala tecnica. Las 2onas gruesas y abultadas en las ~reas 

cortadas del injerto contienen numerosa~ celulas adiposas que son 

facilmente identificadas por su color amarillo. Estas deber~n ser 

retiradas y el injerto nivelado con tijeras y bisturi. 

El raspado con un bisturi de Kirkland num. 15 O 16, O una hoja 

num. 15 de Bard Parker, sirve para nivelar y adelga2ar cualquier 

superficie irregular. 

Los cortes profundos en el paladar causado, al hacer i nc:i si On 

inadecuada, c:on frecuencia afecta uno de lo~ vasos de la 

c:irc:ulacHin palatina, especi. al mente on el borde ant<Jri or del 

injerto por lo que, en ocaciones; puede presentarse un sangrado 

dificil de .controlar en el paladar. Esto puede ocurrir varios dtas 

despu~s de l <1 oper ac i On. 

torJnda de ga1:;a humeded da con suero salino normal sirve 

el injerto recieri .1·e.vantado. La. superficie . cortada 

s12r insp.ecc.:ionada cuidadosamente. baJo la mejor lu.z 

y zonas· irre~Úlares que ·pudieran 

. correcci t>ri 



injerto. 

5. Suturas del injerto 

El injerto se colocar~ en el lecho de la posiciOn en que 

serA suturado y se comenzara a realizar la sutura. Para facilitar 

estA, es conveniente realizar los agujeros probables de le• aguja 

anticipadamente ya que estos pueden observarse facilmente. La 

aguja utilizada deber.li ser fina con una sutura de S ceros. 

La sutura solamente requiere fijar el margen coroni.lrio, se 

tendra cuidado de no suturar los margenes verticales ya . que al 

hacer esto, 11>1 c::entro del injerto pt.ietle despegarse del lecho 

permitiendo que el espacio intermedio se llene de sangre 

extravasada. Anteriormente er~ comán suturar el margen apical al 

periostio en el fondo. de saco pero se ccmprendio que estas. sutur.:.1s 

a la estabilidild del injerto sino que, al contrario 

peligro para su axito. 



dental, el hilo y los palillos. 

6. Cuidados postoperatorios 

La eliminacibn de las suturas se realiza despues del 

noveno O decimo dia postoperatorio. No se emplea ningan aposito 

subsecuente, Todo el sitio del injerto esta libre de molestias, 

cualquier molestia que se presente se concentra en el sitio 

donador. presentanclose, si acaso, t:iol or y sangrado postoperatori o. 

Si t~l injerto es grande, la uti liz;;;,c:ion de un protector 

palatino resulta de gran üilidad principalmente cuando grandes 

zonas astan expuestas a la acc:ibn de la lengua y la friccion de 

los alimentos. En tres meses, se presenta cicatrizacion en la 

superficie externa y cicatrizac:ibn total hasta los cuatro meses. 

injerto tiene. ~xi to c1.1arido se encuentra definitivamente 

$Ubyacente. · 

" il·. 

a.új;t>l 090 1 i bre el> comon 

LC)S injerto;;:. delgadas son 



alveolar que se interpone entre la encia vieja y nueva. 

La cuidad osa atenc ion al b i celado del marge:n del lecho 

especialmente la porcion gingival, parmitirA un ligero traslape 

del margen del injerto evitando asi la linea roja de separacion. 



CAPITULO VI 

INJERTOS PEDICULADOS 

El injerto pediculado es un tejido conectado por una ins¡;¡rcion 

o tubular, que permanece unido cerca de la zona 

.durante el desplazamiento hacia su nueva posición. 

procedimiento, el te.Jido gingival despla2ado mantiene 

travll!s de la preservaci011 de las arteriolas, 

el. tejido conectivo del am~iemte, 



El desplazamiento lateral del injerto indicado para casos 

donde la zona donadora presenta buena extension or:lusoapical de la 

mucosa masticatoria v raices revestidas por C?l tejido bseo espeso, 

constituye el procedimiento de eleccibn para la 

quirOrgica de recesiones gingivales localizadas. 

correccion 

Los injertos pediculados, en general son m•s complicados a las 

restricciones impuestas por la zona donadora, por el tamal'!o y 

movilidad del injerto. Sin embargo los injertos pediculados 

poseen un record de lirnito mayor sobre las recesiones \jiflgivilles 

que los injertos gingivales libres y por este .motivo deben de 

emplearse cuando sea posibl~. 

'Los injertos pediculados requieren una placa scina de hueso y 

sobre los dientes que seran involucrados en el injerto. 

del. injerto e·s tal que queda expuesta Una placa de huRso 

debí do al desplazaini en to 1 ateral del i rijerto. 

tiene una aplicacion limHada debido a los 



2. Injerto desplazado de doble papila 

3. Injerto de espesor parcial desde una zona desdentada 

4. Injerto desplazado coronariamente 

5. Injerto rotado oblicuamente 

En 1980 Carvalho, Pustiglioni y Cotelessa publicaron u11 

arti c:ulo dond@ mq:1onen que el clospl ;;zami ento lateral del injerto 

pediculado fué propuesto en las siguientes modalidades: 

1.- Desplazamient.o horizonta.l del injerto 

2.- Desplélzamiento oblilcuo del injerto 

3.- Desplazamiento rotado del injerto 

4,,.. Injerto p;¡idie:::ulad¡~ ele zar.as desdentadas • 

. 5.- lnjerto pediclll<.1do de 1a C?m:i<:t interdentah simples y de 

ahora.no ¡;¡e sabe que ha pasado con esta propt.ia!i.ta, ¡¡ 

la c:lalsificacHm qi.le én primer 

las técnicas da cáda,,una 



FINALIDAD 

CAPITULO VII 

INJERTO PEDICULADO DESLIZANTE LATERAL 

<HORIZONTALMENTE> 

finalidad de esta- operación quir~rgica ea cubrir 

rádic:ulareB- denutfod&s por uri defecto r;¡ingtval o 
: - . . 

periPdcintaly .ensanchar la zona da enc:1a insertada • 

. - . . 

de• ia zona recepi:D,.a 



suficiente, dentro de la mucosa alveolar, para dejar espacio para 

la zona de encta insertada. 

Eliminar el tejido blando incidido sin perturbar la zona 

angosta del periostio alrededor de la raiz, raspar y alizar la 

superficie radicular. 

2. Preparacibn del injerto 

Es preciso que la zona donadora sea periodontalmente sana, 

con una enc!a insertada de ancho satisfactorio y mlnima p~rdida 

bsea, y sin dehiscencias o fenestraciones. Hay que evitar· dientes 

en mal posicHm o giroversion. Se eliminarl:I. la inflarr.aciOn antes 

de emprender la operac:ibndel injerto. Se puede hacer un injerto 

de espesor total, o de espesor parcial, pero se prefiere el oltimo 

ofrece la ventaja de una cicatrizacifm mlls rl:lpida en la 

donadora y reduce. el riesgo de perdida. de altura .o5ea 

vestibular, parti'cul ar mente si el hueso es delgado o. se sospecha 

de una dehisc:ehcia o una fenestrar:Hm;. Luego, si la 

al espesor parcial pued.12 no ser sufic.iente para 

hacer. UM . Ülci si On 

-ird~rto 
' . ·- ' 

y;_~::~! __ t~,~.n·ciaSe .. 



receptora. El injerto debe ser suficientemente m~s ancho que la 

zona receptora para cubrir la ralz. Se incluirA la papila 

interdental del extremo distal del injerto o una parte grande de 

ella, para asegurar el injerto en el espac:io interproximal entre 

el diente donador y el receptor. 

Hacer una incisiOn vertical a lo largo del margen gingival y 

la papila interdental. Introducir una hoja Bard Parker nOm.15 en 

la incisibn y dirigiendo la hoja apicalmente, separar el injerto 

que conste de epitelio y una capa fina de tejido conectivo, 

dejando el periostio sobre el hueso. Tomar el borde del injerto 

con una pinza y continuar la disec:cibn hasta la. profundidad 

deseada P.íl ~l vestíbulo bucal. Recortar el borde del injerto para 

que se adapte a la zona receptora y adelgazarlo si fuera preciso 

que no quede abultado. 

es necesario hacer una inc:isiOn liberadora para 

la base .del injerto que dificulten .~a· 

injerto séa desplazado. Para ello .hligase una 

m.1.1co1>a .alveolar. en el ~ngul o di S:tal 

receptora, 

iarai:z•··· Jdyac:knte'/· ... ·· 
t~~~~~~ <, ... '.i; 

' é >·;~.:;,:.: 



sobre la base. Fijar el injerto, con suturas interrumpidas, a la 

encla y la mucosa alveolar adyacente. Se puede hacer una sutura 

suspensoria alrededor• del diente afectado para impedir que el 

injerto se deslise apicalmente. 

4. ProtecciOn del injerto y la zona donadora 

CObrase la zona operada con un apósito periodontal blando, 

extendiendolo interdentalrnente y hacia la superficie lingual, para 

asegurarlo. Retirar el aposito y las suturas despu~s de una 

semana, y colocar nuevamente apbsito dos veces, a intervalos 

semanales. 



CAPITULO VI I 

INJERTO PEDICULADO DE DOBLE PAPILA 

A> FXNALinAD 

La finalidad de e¡;ta oparaciOn quihargica es restaurar lé\ zona 

tratar de cubrir raii::;es denudadas por efectos 

aislados con un injerto formado por la uniOn d& 1.dos 

Se recomienda cuandp las zonas que bordean 

son satisfactorias para hacli!t. un 
" ' ', ,' 

porque la eMci·a i ps~:;~~~da · 



porque los dos inJetos van suturados sobre la superficie 

radicular. 

B> TECNICA 

1. PreparaciOn de la zona receptora 

Con bistur!es periodontalas o bisturf de Bard Parl:er, hoja 

nfim.15, hacer una incision en forma de V y elimimar la encia 

enferma alrededor de la raiz afectada. Raspar y alisar las 

superficies radiculares. 

2. PreparaciOn de los. injertos 

Con una hoja Bard Parlrnr nom.15, comenzar en el margen 

gingival lateral a las papilas interdentalas niesial y distal, y 

hacer una incisiOn algo ob.licu.a en el vestibulo bucal hasta el 

la ·1ncisibn en forma .de V, sobre la ra:lz afl:?ctada. Esto 

injurtos, cada uno de los cuales cuenta con parte de . 
a los ·dos lados de la ralz. Cada 

en el ticirde gingival. Hacer 

a t'r.aves de la punta de cada 



de la cicatrización. 

3. Transferencia y aseguracion de los injertos 

Acercar los injertos hasta que se encuentren sobre la 

superficie radic~lar. El epitelio m:terno de un sector es 

eliminado a veces para que los injertos puedan superponerse con 

las dos superficies conectivas en contacto. SL1turar los injertos 

juntos, sobre el hueso, con suturas interrumpidas aseguradas al 

periostio, para que el injerto no se deslise apicalmente.Con esta 

finalidad tambien se utiliza una sutura suspensoria, a traves del 

borde de los injertos unidos y al rededor del cuello de los 

dientes. 

4. Proteccion. de los injertos 

Cubrir el. campo operatorio con apósito perioi:!cntai blando, 

~spacio de.una.semaria. Retirar las suturas y colocar apósito 
.; 



.:• .. 

CAPITULO IX 

INJERTO PEDICULADO DESLIZANTE DE ESPESOR PARCIAL 

DESDE UNA ZONA DESDENTADA 

A. FINALIDAD. 

· Lá finalidad cie esta operación quirürgil::a es restaurar la 

insertada en dientes vecinos a espacios desdentados i:on 

y fornix .vestibular peqúetto, con fre.cuencia 

e1 tironeamiento de un frenillo •. Se utiliza un 

par::cial, de mucosa masticatoria de 



radiculares; incl~yanse las inserciones de frenillos en la zona 

incidida. Levantar la punta de la cuNa de tejido delineada por la 

incis1fln con unas pinzas y disecar la cuf'fa con una hoja Bard 

Parker nOm.15. Dejar el periostio y el tejido conectivo que lo 

cubre sobre el hueso, excepto en zon~s donde el hueso serA 

remodelado. Eliminar los flecos sueltos o masas de tejido de la 

superficie de tejido conectivo, para dejar una base firme para el 

injerto transferido. 

2. Raspar y alisar las superficies radiculares 

3. PreparaciOn del inJerto 

Hacer una incision a lo largo de la cresta del reborde 

desdentado, .desde la cara proximal del diente hasta una distancia 

al ancho de la zona receptora, o algo .mi.Is larga. Desde el 

en la mucosa alveolar, hasta el 

:zona receptora. en forma de curta, disel'Hmdo 

. Introducir .un bi sturi periodontal 

reborde y separar un injerto de 

dejando al pi;iriostio sobre 



incisibn inicial se hace en la superfice lingual, cerca de la 

uniOn mucogongival pero no en ella. 

4. Transferencia del injerto 

Para facilitar el libre movimiento del injerto sin estirar 

o girar el pediculo, ni interferir en la circulacion, se puede 

hacer una incision liberadora oblicua corta, en la base, en la 

di rec:ci on que se va a mover el injerto. Observase la zona 

receptora para asegurarse de que ha cesado la hemorragia y 

elim!nese de la superficie el c:o~gulo excedente. 

Desplazar lateralmente el injerto y coloc:arlo con firmeza 

sobre la superficie receptora dejando el extremo libre del injerto 

en el margen oseo. Suturar un borde del injerto a la superficie 

.del tejido adyacente cortado y el otro al periostio. Se puede 

traves del .borde libre. del injerto~ 

cliente para impedir. el desl.i?.amiento ap:i cal 

cubre a zona c:.on áposi to periodontal, que 
' '•' 

una. sa~ana mAs tarde. 

veces mils, a intervalos 



CAPITULO X 

INJERTO PEDICULADO DESPLAZADO CORONARIAMENTE 

TECNICA 

· E.s de 'gran interés .una operac:i On c:reada para · mejorar . la 
'· 

con df.ent.es denudados por enfermedad .. 

· Consi;;te l'ln cu,brir las ralee¡; denudadas de 

mediante injertos .d~i1 f;z arites 



inserciOn de los injertos a las raices expuestas, 

laboratorio, pero no en personas. 

en anímale& de 



CAPITULO XI 

INJERTO ROTADO OBLICUAMENTE 

Las fisura.SI gingivales o las superficies radiculares denudadas 

·que . involucran dQG. dientes adyacentes prmsentan una· sit.uacilln 

que fr.ec:uantemente requiere alguna forma ~e cirugla 

de este tipo se encuentran locanzacas 

regiOn mand1bJ1ar a~te~ior . invol.u~r~n~o 
Sé cárjlc:tari:za 



· El tratamiento exitoso de este tipo de deformidad se puede 

lograr utilizando una operar::ibn con injerto rotado oblicuamente. 

A. TECNICA 

Se lleva acabo un raspado completo por lo menos una seman~ 

antes de la intervencibn quirbrgica y nuevamente durante la 

intervención. La reduccibn en la inflamación es asegurada por el 

raspado quirórgico y ciara como resultado un tejido que es mas 

Hu::i 1 de tratar proporcionando al mismo tiempo una banda rol.Is ancha 

de encia insertada en el sitio donador. 

Se efectuar. incisiones en la encia insertada y en la mucosa 

alveolar lateralmente a la lesiOn. Los injertos se logran 

empleando diser::cifm. Esta diseccien se debe hacer con cuidado 

que el periostio y parte del tejido conectivo se .pueda 

el hueso •. Esto reducir!.\ la cantidad de. :-.ueso perdido 

bsea del sitio donador. Si el hueso labial .es 

necesarü> tambiil!n la. dii;eccHm cui.dadosa para 

tejido en .. ia unión. muc::ogingivál. 

hqri zontal en 



mucosa alveolar se dirige apicalmente y expone una zona de 

periostio de tamaNo suficiente para recibir los injertos. 

Los injertos de encia madura se rotan mesial y apicalmente a 

una posiciOn horizontal. Los bordes de los injertos se afrontan y 

se suturan uno al oti·o y al tejido subyacente. 

Esto proporciona la encia insertada sobre el periostio 

marginal e>: puesto el cu.ltl previ ament¡¡ esta cubierto por mucosa 

alveolar. 

Los problemas para colocar y suturar los injertos se reducen a 

base de seleccionar adecuadamente la anchura del tejido. 

agujas atraumaticas son una ayuda adicional para 

posibilidad~s de rasgar el tejido margiMl. 

prin~ipal es asegur:ar la enda 

~oGi. {i6ri~r'i'ti:Tate~~( y api e.al men·t~ 



CAPITULO XII 

REGENERACIDN 

Oespu~s de un tratamiento periodontal, los procesos de 

c:icatrizaciOn bllsicos, consisten en la eliminaciOn de los residuos 

y el remplaza de los tejidos destruidos por 

regeneraciOn es una faseta de. la cicatf'izaciOn peripdonta~ 

un;f ÜHluenda espacial en los r'esultados 



Consiste en fibroplasia, proliferación endotelial, depOsito dé 

substancia fundamental intersticial y colageno, hiperplasia 

epitelial y maduracibn de tejido conectivo. 

La regeneración se produce por la proliferacion a partir de la 

misma clase de tejido que el que fue destruido, o a partir de su 

precursor. En el periodonto, el epitelio gingival es reemplazado 

por epitelio y el tejido conectivo subyacente y el ligamento 

periodontal derivan del tejido conectivo. El hueso y el cemento no 

son reemplazadas por hueso o ceme:nto e}: i stente, sino a pa;ti r del 

tejido conectivo, que es el precursor de los dos. Las c:elulas 

indiferenciadas del te ji do conectivo se transforman en 

osteoblastos y c:ementoblastos que forman hueso y cemento • 

. La ·regen.eraciéln del peY".iOdonto as un procedimiento fisiolbgico :':\\ 

·continuo. En condiciones normales, constantemente se forman nuevas 

tejido: para reemplazar a los que maduran y mueren. Esto 

del desgaste y l;;i rotura". Se manifiesta· 

aiitOtica en el epitelio de la enc:ia y .tejidl!> 

1igamentoperiodontal, por neofcrmacion de hueso y 

. . . 

duranté en.ferm~dades girtgi vale~ . 
l"~generar.iO~ .. es .•.. 



cicatrizaciOn. Sin embargo, los irritantes locales, bacterias y 

productos bacterianos que perpetaan el proceso patol Ogi co, y el 

exudado inflamatorio que producen, son nosivos para las celulas en 

regeneraciOn y los tejidos que impiden que la cicatrizaciOn llegue 

a complementarse. En los tejidos periodontales de soporte daNados 

por fuerzas oclusales anormales (trauma de la oclusiOnl. Los 

procesos regenerativos constantemente presentes tratan de reparar 

ese da~o a los tejidos. 

Al eliminar la placa bacteriana y crear las condiciones para 

evitar su neoformacibn. El tratamiento periodontal elimina los 

obst.l\cul"os a la regeneraciar., y permite que el paciente se 

beneficie con la capacidad regenerativa innata de los tejidos. Hay 

una breve intensificación de la actividad regenerativa 

inmadfatamente después del tratamiento periodontal, pero no hay 

,procedimier.to terap~utic:O local alguno que· "promueva" 

la regeneraciOn, 

simplemente restaura l·a continuidad de .la 

···mªr~i.:na~·. f?J'\fe~ma y'restablece. normal al 
. . - ' . . 

.¡leriodonia.i.·· 



ocurre con frecuencia y depende de que haya reinsercibn. 



CAPITULO XIII 

EL CIANOACRILATD EN EL USO DE LOS INJERTOS 

En los principios quirürgicos bAsicos dados por Halsted en el 

arro ·de 1913 1;\e habla de la tecnica as~ptica, hemostasia cuidados¿, 

disecci6n.filosa, ma11i.pulacion cuidadosa, sutura fina y dt!lic:ada. 

· . El .buen cumplimiento de estos principios determina el hxito de una 

· t~C:;ica; La sutura fina y .delicada es de gran importancia en 

muchas veees de dificil realizac:ibn. 

- " .- ' 

material de sutura indicado 'cumple tarllbüm un 

resultado final, ya qu~ los tiay de ~istinto~ 
. . - - . " ,· -

· .. c~tgut¡ hilo sHicoriaclo, etc:., tenie~do 

. Y< é:ontraindic:aci one,s. precisas. 
:·· - ' : ,. ·:·_: .- -:~~!. •.t•'. < '";._:.: .. 



por Coover, la bibliograf!a mll.s profusa se encuentra a partir de 

los al'los 1965-&6. Sin embargo su uso y difusibn no ha sido muy 

marcado hasta nuestro~ dias. 

A. PROPIEDADES 

1. Composicion quimica 

Los cianoacrilatos son substancias a base de ~cido 

cianoacrllico. Los ~steres libres de este ~cido pueden ser: 

met! l icos, but 11 i cos, propllicos, hepti lic:os, oc:t il i c:os e 

isobutl li cos. 

Los metflicos no son usados debido a su alto grado de 

produciendo a nivel microscOpio grandes areas de 

.y · trorl1bosi s . vascular. 

monOmero:es un liqúido altamente purificado al cual se le 

el anhidrido sulforoso, y un colorante, 



2. Estabilidad y almacenamiento 

Estos adhesivos deben ser conservados a bajas temperaturas 

(heladera>. Deben retirarse una hora antes de su empleo y 

roantener·se a temperatura ambiente, pues en caso contrario se 

alarga considerablemente el tiempo de polimerizaciOn. Esta, en 

circunstancias normal es y con buen uso del material, ocurre. en 

por.os segundos, produciendo en general una exotermia de 4 grados 

centígrados. 

El medio ~cido retarda, el calor y la humedad aceleran el 

tiempo de polimerizacibn. 

·3. 'Mecanismos de union 

Existen varias teortas para explicar la uniOn del material 

adh~sivo al tejido, este mecanismo es aOn desconocido; 

0i or:jegr a.da.don 

' Estos material'es sufren un proceso de· ilidrolisi's 

por accH~m. del agua> et.landó. estAn expuestos al medi.o 

parece ser ml!ls r:Api da con los met1 licos; 

crin¡;¡ y.la materia 



trabajos mas importantes en este sentido fué el realizado por 

MatsLtmoto y Heisterkamp, quienes c:oloc:arcn butil e isobutil 

c:ianoacri lato en aerosol en higado, rirron, y arteria femoral en 

perros, ratas y ratones. Los resultados indicaron que dentro de un 

periodo de 24 meses no hubo cambios metabOlic:os anormales ni 

evidencia de formac:ion de tumor. 

6. Histotoxic:idad 

El mecanismo de histotoxic:idad es desconocido. El calor de 

polimerizaciOn, la pérdida de liquido intra y extracelular y la 

gran cantidad de productos toxicas, originados durante la 

degradacibn del polimero parecen tener importancia. 

7. Protec:ciOn de instrumentos 

Pára prevenir .el deterioro por ¡;u:ciOn del i\cidci, se debe 



operatorio. 

El Pel"'mabond es un·isobutil cianoacrilato transparente, cuya 

aplicaciOn y visualizaciOn resulta algo m~s dificil. 

Existe en el mercado actual cianoacrilato en forma de aerosol, 

que requieren ciertas precauciones tal es como ai sl aci on del campo 

operatorio y bloqueo de la faringe del paciente. 

En 1979 Lavendeir"a, Costa y Nut'le;: presentaron un informe de su 

evalucifin clfnica con estos matriales. Colocaron en 20 pacientes 

con enfermedad periodontal el adhesivo en los s!guientes casos: 

1. En rll!lempla:eo de auturas convencionales 

2. Como refuerzo de la sutura 

En reemplazo del cemento quiri!rgico 

Como medio de 
" 

mayor adhesHm .'cemento 

c:l1nica e. histolOgico . sobre 



1. En reemplazo de suturas convencionales; 

El material fué utilizado en las siguientes técnicas 

quir~rgicas: colgajos desplazados apicalmente, colgajo de Widman, 

injerto libre de encJa, cuNa mesial y distal. A los 7 dias, en 

todos los casos, se evidenció la ausencia clfnica del material. En 

los casos de injertos libres de enc!a y cuNas mesial y distal, el 

postoperatorio fu~ semejante al obtenidb con suturas habíendose 

simplificado la técnica y ,,horrado tiempo operatorio con el uso 

del adhesivo. 

En un mismo paciente se roali zb la apl icacion del adhesivo en 

una incisHm vertical y sutura convencional ian la otra. A los 15 

, dias no habla diferencia entre una y otra zona. En un solo caso el 

'postÓperatcírio no fue Optimo pues el material fluyo por los bordes 

una cicatrizacion dirigida, observada a los 7 

caso' a los 21 dias;. la reparaci 6n fu~ total. 

de! las suturas; . . .. 

suturas CPn hilo y sobr~ ,ellas ~e coloco, ~l 

óespr~ndimienfos• 
. l.~/.' .. 



3. En reemplazo del cemento quir~rgico; 

El ci anoacr i lato fue usado en lugar del cemento 

quir~rgico, a modo d~ recubrimiento o apbsito en gingivectomias. 

En todos los casos el factor c:omi'.ln fue el dolor postoperatorio 

manifestado por el paciente, ya que estos compuestos no tienen 

poder balsamico y se reabsorben rapidamente. <En algunos casos a 

los 2 dias no hubo vestigios cllnicos de material). 

En un mismo paciente se coloco en una =ona cemento quirurgico 

y en la vecina cianoacrilato de modo q~e los parametros 

comparativos pudieran imr bastante e>; actos. Las diferencias 

sintomAticas <dolor> fueron muy marcadas. En cuanto a diferencias 

postoperatorias y evoluciOn cUnic:a a los 7, 14 y 21 dias no se 

.. regi.strarbn c:ambios entre una y otra :zona. 

4. Como medio de mayor adhesibn del centro quirürgico; 

que atraves del cemento quirt:irgico se pr6iluce 

·<placa bac.:teriana) que desmejoran el. ·proceso 

el objetivo fundamental de la utili2acion de 

confor.t. pcsto¡leratorio del pac!ent.e¡ el 

qúe el. cemento' .. se 



No se evalua el primer punto y solo afirman que los 

postoperat.orios fueron identicos aquellos en que no se sellO con 

el material. 

Cl!nicamente se encuentra placa y saburra en la cara interna 

del cemento quirorgico. En el segundo hubo respuesta favorable, 

fundamentalmente en aquellos casos en que realizaren injertos 

libres de encia, teniendo como zona donadora la palatina, en ~stos 

al cemento quirOrgico permaner:io sin d2sprenderse durante 7 d!as 

en todos los'postoperatorios. 

5. EvaluaciOn clinica a histológica sobre la eneja 

insertada: 

Se cubrib con cianoacrilato toda la zona de la encia 

·insertada dest.in.i1.da a realizar una gingivec'tomia. A los 7. dlas de 

'col ot:ado el. rnateri al se reali~O la tl:!cnica quirilrgi ta y se evaluO · 

histdlbgicamente el caso • 

. , E'.1 · e>:amen cUnico no evidencio presencia de material .en 

ni cambios de 



6. Como sellador del surco gingival; 

Se coloco el cianoacrilato en un diente destinado a la 

extracciOn, sellando •toda la bolsa periodontal. Esto se realizo 

pensando en su utilizacion como sellador o sustancia impermeable 

en aquellos casos en que la terapia periodontal necesita de un 

elemento que cumpla ese requisito, como por ejemplo la 

reinsercibn. 

El diente fue extraido a los 3 dias de colocarlo el adhesivo y 

cl:tnicamente el material se habia reabsorbido. Por su parte, el 

corte histolOgico mostro que no habia cianoacrilato en el surco 

gingival ni adherido al cemento dental. Solo se observo una 

inflamaciOn crbnica en la pared blanda de la bolsa, lbgica 

r~sP.49sta. al estado de. patolog!a periodontal del caso. 

,Por lo tanto pensaron c;ue el uso como aislante de los .procesos 

.q.ue ocurren. en la reinsercion no se Justifica,· dado su 

permaillllÍnd·i6" i1m la zona. 
i' ' 

observarfm B biopsias .tratad.u· .. Se 



Los cortes no mostraron cuadros inflamatorios distintos a los 

observados en suturas con hilo a los 7, 10 y 14 dias, ni tampoco 

·presencia de cianoacrilato en los tejidos, a excepciOn de un caso 

en el que se observo en el corte histolOgico un cuerpo, nxtraNo 

con reaccibn celular caracter1stica, y que podrla relacionarse con 

vestigios del material investigado. 



CAPITULO XIV 

OBSERVACIONES CLINICAS ACTUALI:ADAS 

·A con ti nuacion se eHponen al gCmos trabajos r1:1prE!;enta'\.1 vos que 

ilu~tr~n, el avance cl!nico del use del cianoacrilato en injertos 

1980,.Bo.nfil, Arlett.:i- Henry y Jarr:icot, eXponen la tll1cnica 

inj~~to.gingival iibre a t~av~~ del 

Este maturi al se presenta en 

color azal; la ~mpolia 
pémi.te 



dr los casos no se presento dolor alguno. Por lo que se refiere a 

1 a hi 5totol:i ci dad las prue;bas demostraron que el producto es 

altamente tolerado por el periodonto. 

a. En el mismo aNo Shiloa J, repota que la presencia de toxinas 

sobre la superficie radicular expuesta en ca;os de enfermedad 

oe•·iod'Jntal, pueden impedir la real reinserc:ian del epitelio y de 

las ~~bras conectivas. Para eliminar esta posibilidad, antes de 

e.ac~~ar ~l acto quirbrgico <reposición del injerto lateral> 

efect~arbr la siguiente tDcnica: 

Eliminacibn con la cureta del cemento enfermo. 

Grabado con ~cido citrico durante dos minutos, limitado 

c.··~,·':•. tamc:nte a la zona interezada. 

Lavado cuidadoso 

Nuevo curetaje del cemento superficial y lavado. 

EjecuciOn del injerto quirargico. 

dem~strarfln, que la aplicaciOn del kido 

superficialmente laporcionradicularexpust~ y . . ' . . ' . , ' 

ei,san~h~ 1 os tObul os dg•nti nal~s, par mi ti en do que 

e~puestas puedan unirse a las fibrillas de 



c. En el aNo de 1981, Edgardo R. Caribe y Alberto Meiss, reportan 

el empleo del cianoacrilato en injertos gingivales libres en 25 

pacientes. Una vez l!fectuados los injertos se cementan!in en el 

lecho con cianoacrilato <Histoacryl>. 

J\,. 

Se evaluaron a los 7, 14, 21, 42, y 60 dias lor. siguientes 

par.!lmetros: necrosis superficial del epitelio, dolor 

postoperatorio y movilidad postoperatoria. 

Para realizar la ev,aluacibn dE! cada ur.a de ellos se 

confeccionaron !nr:lices c¡ue permitieron recolectar los datos y 

luego procesarlos para calcular los resultados. 

Lo!! resultados obtenidos permitieron arribar en otras las 

E)(itci ·en todos los casos tratado?> 

Pi=l~topE'ratofio dmoi:lo para e1 paciente· 
' ~ ,. . . . .: ' "' " .-· ' 

Redué:cibn del, tiempo operatorio 

; ' . . . 
notar la~. desventajas . 



- ReqL>erimientos de una ttlc:nic:a c:orrec:ta y estricta para 

evitar c:ontac:tos c:on tejido bseo, de instrumental, guantes de 

c:irug!a, etc:. 

D. En 1972 Callese, Carraro, Carranza, pt).blic:arbn un articulo 

denominado injertos gingivales libres en perros, c:on el objeto de 

1nc:rementar la cantidad de enc:ia insertada. La c:ic:atrizac:ion fue 

evaluada c:línic:amente e histologicamente. El area receptora fue la 

zona vestibular anterior inferior. El area donadora fué la enc:ia 

insertada del c:anino superior izquierdo, actuando el derecho como 

control. Los tiempos d~ observacion variaron de O hs. a 180 dias. 

Los hallazgos más importantes flteron 

- Una perfer.ta adaptacion del injerto al lecho con una 

inter.fase muy delgada; 

del injerto se necrósfl totalmente y fu~ 

,tejido de granulacibn. El desplazamiento epitelial 

gingiyal cornenzo a los 3 dias. La éi'catrizacibn .. 

. completa & los '30 dias. 

restablecimiento de fa unÚi~ fibroso 



COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Entre. l a,s tareas que debe real!. :rn.r e~ Ddontól ego se enc:uentr,'i.\ 
. ·: . . ' ~ 

la <le mot.1 v;,ir .al pOICiente <'l sometFJl'"'5e a un tratamiento C:Onstante y 

de sU boc:a, asi cc;mo rec:oml:'!ndarle la .t~c:ni.ca adecuada de 

un mejor aseo, Para que al conjugarse esos 

conservadoreis adf.!c:i.iadc:is:..se pueda 12vú:ar 

favoreciendo la salud fh;fca 

as1 el cometido m!As import.al'lte 



De acuerdo a todo lo eMpuesto a lo largo del trabajo, podemos 

concluir lo siguiente2 

1. Los injertos libres y pediculados, ·son procedimientos 

destinados a crear encia insertada, practicados en sus diferentes 

modalidades pueden corregir recesiones gingivales en condiciones 

bastante prfJVisibles. La ejecuc:Hm de estas requieren de una 

t~cnica quir~rgica refinada. 

2. Entre las til!;cnicas indicadas par<;). l~ cr.wreccif>n de las 

recei;iones gingivales~ las que presentan rasultados satisfactorios 

son las de injerto desplazado horizontalmente, injerto gingival 

libre .e injerto libre previo al desplazamiento coronario del 

inJerto. 

del injerto Ubre e~tA limitada .por l¡¡¡ eictloinsibn 
. - - - - .. - ·-· 

zona rec:eptor.a, asl como el injerto pédicillado esta 

.l~ca~tidad•··de ~ni:t~ irl1ni~t.ad¡;¡· de i&l ;:ona d~nadi;;,.a.··· .. · 

radicular, hay 



recesiones estrechas, cuando hay tejido circunvecino para ser 

desplazado, se debe emplear el injerto gingival libre. 

En recesiones anchas, con cantidad suficiente de encla 

insertada ci ncunveci~•" debemos efectuar el desplazamiento lateral 

del injerto. 

En recesiones anchas, con peque~a cantidad de encia insertada 

circunvecina, debemos utilizar el injerto gingival libre, previo 

al desplazamiento lateral o coronario del injerto. 

En cuanto al cianoacrilato, podemos decir que es la fase 

inicial de un trabajo que en la actualidad continOa, no podemos 

conclusiones definitivas, que llegar~n con el mejor uso del 

'material y mayor nf.lmero de casos tratados. 

favorabíe'i;\ nivel 

no funciona como analg~sico en 
' ·, ' . •' 



Tiene un efecto hemost~tico que se produce casi 

instantaneamente al ser colocado el material, con lo que se brinda 

una nueva posibilidad para su uso. 

Facilita la ausencia de las alteraciones hi stolbgici.ls, 

per·mitiendo su uso en cualquier tecnica de cirugia periodontal. 

Refuerza el hilo de sutura y mejora la retenciOn del cemento 

qui rllrgi co. 

B. DESVENTAJAS DEL CIANDACRILATO 

No impide la presencia del dolor .postoperatorio, en el 

reemplazo del cemento quirargico. 

P.ebe .ser conservado a baJa temperatura <heladera>, lo que 
, , , , 

pl.lei:ie si~11fficar .un Problema>ªº el consultorio. 

, ' 
, , , 

almacenado ó su uso no es frecuente el . . ·, ... , . .. . 

o bien al ser aplicado no pÓlimeri2a • 



el uso de Permabond <Isobutil c:ianoac:rilatol ya qua es dif ic:il 

precisar la zona y cantidad de material aplicado. Por lo que se 

recomienda e! empleo del Histoacryl, por su color obscuro. 

La pr•ctic:a de este presenta un riesgo de c:icatrlzaciOn 

dirigida: El buen afrontamiento de los bordes de la herida elimina 

este inconveniente. 

Si se usan instrumentos metalices debe limpiar se 

inmediatamente con acetona. 

Por lo anteriormente descrito podemos concluir que los 

requisitos b.!i.sicos para "11 empleo da c:ianoacrilatos son: 

l. Campo operatorio limpio y seco 
. . 
No exponer el material al trauma directo 

sin tension 

afrontados 

labios,· lengua 
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