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HISTORIA DE LOS INJERTOS MUCOGINGIVALES 

Durante muchos años a través de la historia han existido 

enfermedades bucales entre.ellas la parodontal. que se encon--

traron en hallazgos paleontol6gicos. Y desde entonces se ha 

ido buscando la forma de restablecerla. En nuestro siglo las 

investigaciones se suceden con gran rápidez y mencionaremos a 

grandes rasgos los hechos mas importantes acontecido sobre es­

te tema. 

A los egipcios se les consider6 como los primeros en ref~ 

rir "injertos de piel". Hace 3000 años a. de c .• ya se prest~ 

ba atenci6n a la higiene bucal, tratamiento a base de masajes. 

hierbas medicinales. enjuagatorios y drogas. Hip6crates de Coj 

(460 a. de C.), griego. describe la enfermedad periodontal en­

focandose a la etiología, "puede ser atribuida a la acumula- -

ci6n de pituita o cálculo con hemorragia gingival producida en 

caso de enfermedad persistente". Rhaz:es (850-92~). árabe de -

la Edad Media describe enjuagatorios bucales astringentes y 

polvos dentríficos. además de la escarificación de la encía, -

como medidas terape6ticas. ~ierre Fauchard (1678-1761) quien 

es considerado "Padre de la Odontología Moderna" report6 por -

vez: primera el injerto dentario en su libro "Le Chirugien Den­

tiste", Rubiscek describe la operaci6n a colgajo, John M. Riggs 

ideó el curetaje subgingíval. Las técnicas de injertos de es-
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pcsor parcial o to.tal fueron descubie.rtas por Thiersch (1874) 

y Wolfe (1875) respéctivamente .· 

inj e r::s d:e:~;:::c~:::s c:::::n::~~i!Q~~~,i~t~i~~~t~~i~:b·~:4° - . 

en el Cosmos. Dental aparece ú~'.1 sin~p~~s '.,~,1'. ~:J;~.t~:&~~~:.·1u~ar:. ~l 

~:~;:~:~~~;;:~::~~:;~~:::~:;:::r~~:.~í~1f }~~~ll~~~~~~f ;l~1t. 
::(~-~ <:'\)]{~:)~;"~:.:<~~~.:,y:::. !.:«· - -

El 8 de Junio de 1906 en un enc~~n;rf' '· .; .• 

ciaci6n Dental. del Estado de Maryland. y la. 

caci6n el Dr. Harlan 

:: :: ::::::· ::::::::::::::: ::~:::i:~5i,l.:.,.~.: .•. ·.~.•.: .. •.l.:_í.:.'.4\f ~Yl¡~.r.~.:;·::~:: 
·' ... ·.; ... '.;·~;'\ .. 

En una· discusi6n de este ar:t~~ul~":pG~:Ug;;~~ ~~· !901, el -

Dr. Harlan hace el señalamiento:acl:Í.ci~~~ifcie''.f~~~é'él. :riC> ~eali~a 
esta operación sobre dientes. ma~6~ ~i~~~f~/p~¿i~~~e~·. ~ond~ 

·_ -¡ ;'.···. ~ -

-~: \ ': ' 
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hay una recesi6n uniforme de las encías, sino, mas bien so--

bre, casos de gente menor de los 40 afios de edad que muestran 

recesi6n de las encías sobre. un. solo diente,, quizá por arriba 

de un i.ncis:Í.vo o por abajo de un'- -canino. - Además, aclaro 

la limitaci6n del-procedimiento agregando que ésta operaci6n, 

es para recesi6n de las encías sobre los aspectos labiales de 

los dientes y que es el prop6sito para el cual la present6. -

El Dr. Harlan hizo también una interesante anotaci6n acerca -

de la naturaleza de la sup~rficie d~ la raíz, notando que do~ 

de la superficie de la raíz aparecía altamente alisada, es muy 

difícil de tratar y no favorable, para la readherencia de la 

encía. Su procedimiento se describe como sigue: 

La encía es levantada desde la superficie labial de la -

raíz y una porci6n del espacio interproximal se lleva a la -­

profundidad deseada, después se hacen tres incisiones una (li 

beral, paralela al margen gingival y las otras dos en un áng~ 

lo oblicuo a éste) a través de la encía hasta la raíz. Estas 

se llenaron con yoduro de zinc seco, para distender las inci­

siones y mantenerlas abiertas, de modo que la curaci6n puede 

comenzar desde la parte baja hacia la superficie de las en- -

cías. Nuevo tejido cicatriza! llenará las hendiduras y emp~ 

jará encía sobre el cuello expuesto del diente. 

Otro procedimiento quirúrgico, usado para que se cubra -
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la superficie labial denudada de un diente~ apareci6 en un - -

artículo publicado en 1911 por P. Rosenthal ·titUlado "Le -· :- -

Rechaussement des Dents par L'Autoplastia". 

Ya en 1931, el problema de la retracci6n gingiv~l relaci~ 

nado a la inadecuada técnica del lavado dental, fué · des.cri ta -

por Hirschfeld y en 1952, Schluger habl6 de la situaci6n de 

las bolsas parodontales en extensi6n apical a la. uni6n mucogi~ 

gival. 

Fox y Schuluger implementaron tempranos procedimientos 

quirúrgicos. destinados a aumentar la zona de gingiva adheren­

te, y Freidman, los reseñ6 en 1957. Fox implement6 la opera-­

ci6n de empujar hacia atrás para enfrentar bolsas en extensi6n 

mas all~de la uni6n mucogingival, en regiones posteriores de 

la boca. En este procedimiento, un colgajo de grosor completo 

se logra despues de retirar la gingiva para eliminar la bolsa. 

El colgajo se levanta y se vuelve hacia atrás, cuanto sea nec~ 

sario. hasta que el hueso quede considerablemente expuesto, y 

se coloca un vendaje sobre la porci6n de la incisi6n del teji­

do. Schluger reconoci6 la necesidad de profundizar el vestíb~ 

lo y modific6 el procedimiento anterior. insertando el vendaje 

parodontal entre el hueso y el borde cortado de la mucosa. mas 

bien que sobre la superficie mucosa. Este procedimiento es -

llamado operaci6n de saco; produce una profundizaci6n vestibu-
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1ar en adic:Í.6n á Ía ap~ri~i6n de gingiva adherente. Gottsegen 

hizo modificaciónes al'' p"l-ocedi.~:Í.ento de Schl uger en 1954, y r!!_ 

::::::: M~·11~:·!t·t~~i;!~:~1te::tn:: 1 1:e:::::::i:: :: :~:s:a:~: 
l la ac'rí~ÍcaXa~\_:i,ff~ili( en· 1a incisi6n mucosa en vez del venda 

je par~dciTI:Ul. .•. .·· ... << .. . 
~n 19~2, ~l concepto de incisi6n mucosa con retenci6n de 

periostio fue elaborado por Corn y el siguiente afio por Robin-

son y Agnew. Corn nombr6 a su procedimiento separaci6n de P,!'!. 

riostio y Robinson y Agnew fenestraci6n de periostio. Ambos -

reportes describieron la retenci6n del periostio sobre casi to 

do el hueso, y la incorporaci6n de una estrecha zona de la ex­

tirpaci6n del periostio en el aspecto apical del área de in~i­

si6n. La raz6n de esto, se bas6 en el hecho de que la gingiv·a 

de reciente aparici6n en la regi6n inferior y anterior, a men~ 

do se pierde tras un período de tiempo, debido a la tensi6n 

persistente del m6sculo del ment6n sobre la gingiva reciente. 

La "fenestaci6n" o "separaci6n" del periostio, fue disefiada P!, 

ra cortar definitivamente las fibras musculares respuestas.del 

ment6n, al eliminar la tensi6n de la gingiva. 

Las controversias sobre la extirpaci6n o retenci6n del 

periost~.º Y,. ~1';alc.aJ1,ce y tipo de incisi6n mucosa se' discutie-• 

ron en una s;?i~ de artículos de Bohannan en 1962> .. >:' 1963. · 
<~: ,'.:~}:· )', 
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Esencialmente, los resultados indicaron que desnudar, e'1 hueso 

del periostio. es la Única manera de alcanzar ~r,~yi'~ibl'emente 
. ·¿·,,,:::·,,:,:. :" 

un incremento significante en la.proftr~didad vestibuzar:" Esta 

aproximaci6n, sin·embarg~, 
nal. 

gico. .En caciaié:as·o,>1:oda 

se extirp6·.~~~~l;~~-1/Ja~1 ,,.,;:;,_ :~.~, >·•· ' 
0 i~f~Z;,::;:!<c~·-·: 

-~~·:;{~<:~~:-. ~--· - ---- --!-º, ' ;~ .. , .---,-- . ··- .. :.;y_; _:_:";~f7_:;_, :'.~~;?.:;·~~\-:;··;. 

rodont::::. ª::~:::::~iLª~ª:::tr~:r:1:iiI!r:~ct~::!1b~f:::i~~--.. --

val es aquella que conse.rva y reposiC{ona·:t:o40 ··tejido querat~ -

nizado, fue creada por Na_bers en 1954. ·'_EJ. recomend6 ievantar 

un colgajo, consistente en la gingiya_ ·~~Úi~J1al T. adherente y -

la mucosa alveolar y colocar apiÉalmente:;•todo el complejo, 
'i ' ' . \ ·.: ,-_ - '' ;-•_ •· ."···:·?~- _:~: .. ,. 

de 

m_odo que el margen gingival. l:ibr~·coii>.é'i'da•con ~1 'mai-'gen~ del -
.·-··, .-- : ~', - ,;:'-,' 

. <_·· .. :·;~L· hueso alveolar. 

mente. 
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Esta línea de pensamiento fue elaborado por Friedmann --

en 1962. Friedmann, cuyo ensayo en 1957 ha sido ya resefiado, 

había considerado, ya hace mucho, descartar la gingiva quera­

tinizada (incluso en casos de complicaci6n mugogingival) por 

incorrecto. El apoy6 un procedimiento incorporando una inci­

si6n angular interna, de modo que tanta gingiva como se dese~ 

ra, pudiera ser retenida como parte del colgajo. Mientras se 

cierra la herida, esta gingiva se coloca apicalmente con rel~ 

ci6n a su posici6n original, y este posicionamiento produce -

una extensi6n vestibular que es estable y no disminuye confo~ 

me la cicatrizaci6n avanza. Además, el incremento post-oper!!. 

tivo en la profundidad vestibular puede ser previsto durante 

la cirugía, lo que no es posible con una incisión mucosa de -

acuerdo a Bohannan. 

Mientras la profundidad vestibular inadecuada, bolsas p~ 

rodontales en extensi6n mas alla de la unión mucogingival, e 

inadecuada calidad y cantidad de gingiva adherente, se reco-­

nocían como problemas que requerían de correcci6n durante es­

te período, el problema de tcnsi6n excesiva ejercida por el -

frenillo en los tejidos gingivales también se consideraba. La 

correcci6n quir6rgica, sea por extirpación o incisión en la -

uni6n mucogingival, fue apoyada por Goldman, Gottsegen y 

Stewart. 

8 



Gradualm~nte se hizo mas obvio, que al examinar cual- ~­

quier caso clínico que presentara profundidad vestibular inad~ 

cuada, bolsas en extensi6n apical a la uni6n mucogingival, gi~ 

giva adherente inadecuada, o tensi6n frenal excesiva, el cen-­

tro del problema era, de hecho, una relativa insuficiencia en 

calidad o cantidad de gingiva para una situaci6n dada, e insu­

ficiente para disipar la fuerza frena!, insuficiente par~ con­

tener bolsas coronales a la uni6n m~cogingival, o insuficiente 

para poner el fórnix vestibular a un nivel suficiente bajo. ·­

Ningún autor ha afirmado que bolsas profundas no deban tratar­

se o que el frenillo no deba extirparse, y se desarrollaron 

procedimientos para enfrentar estos problemas. Pero, cada vez 

más, lo ancho de la zona de la gingiva queratinizada, al igual 

que su grosor, llegaron a ser e1 centro de atención cuando pr~ 

blemas parodontales que incluían a la uni6n mucogingival esta­

ban siendo considerados. 

Como resultado, se desarro116 una serie de procedimien--­

tos empezando en el año de 1950. Así como muchos problemas m~ 

cogingivales frecuentemente ocurren juntos, cada procedimiento 

desarrollado para enfrentarlos generalmente alcanza mas de un 

simple objetivo. Por ejemplo, un procedimiento específicame~ 

te para eliminar la fuerza frenal, puede también aumentar la -

~ona de la gingiva adherente; un procedimiento creado específi 

camente para incrementar la zona de gingiva adherente, posibl~ 
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mente eliminará una complicaci6n en la bolsa mucogingival. Con 

cifras en aumento de procedimientos a disposici6n, el clínico 

requiere saber exactamente qué combinaci6n dé objetivos puede 

obtener cada una. 

Junto con el desarrol.lo de nuevos procedimientos' que e~ 

pecífica o incidentalmente incrementaron la zona de gingiva 

queratinizada, otro problema mucogingival empez6 a recibir - -

atenci6n, la retracci6n gingival con denudaci6n de la superfi-

cie de la raíz. Areas localizadas de retraimiento gingival a 

menudo ocurren como resultado de amplitud inadecuada de gingi­

va adherente para resistir tensi6n muscular o frenal. Además, 

la posici6n dental en el arco, mas específicamente, la posi- -

ci6n de las raices dentro de la cavidad alveolar, y trauma de­

bido a técnicas err6neas del cepillado dental, a menudo se me~ 

cionan como ~ausas de retraimiento gingival. 

La operaci6n del colgajo desp.lazado lateralme~te, .fue 

apoyada por Grupe y Warren en 1956, como un procedimiento des.­

tinado a restaurar el recubrimiento gingival sobre áreas .de r~ 

traimiento. Haciéndose de esta manera, la zona de gingiva ad-

herentc se aumenta y tensiones frenales excesivas, si se prese~ 

tan, se disipan. Ha habido muchas descripciones de esta técni 

ca en la literatura, específicamente acerca de la prcdictibili 

dad y modificaciones. 
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Desde el concepto de mover la gingiva adherente apical 
. -

o lateralmente (u oblicua o coronalmente) como un intento por 

enfrentar problemas mucoglngivales, p~recía solo un paso mas 

el despegar o separar la gingiva completamente y usarla como 

un injerto libre (despegado) para resolver los mismos prob,ie-: 

mas. El movimiento gingival quirúrgico, específicamente lat.!'?_ 

ral, tiene la limitaci6n impuesta por el espacio restante de 

adherencia con la mucosa. Esto limita el grado de movimiento 

posible y crea la necesidad de tener adecuada gingiva en cal! 

dad y cantidad inmediatamente adyacente al área en cuesti6n. 

El injerto gingival libre aut6geno, tal como lo descri­

bi6 Nabers en 196~, y Sullivan y Atkins en 1968 fue desarro-­

llan.do para superar esta limi taci6n. Ahora es el procedimie!!: 

to mucogingival mas versátil a nuestra disposición, siendo c~ 

paz de aumentar la zona de gingiva adherente, de extender la 

profundidad vestibular, de disipar tensiones frenales, de eli 

minar bolsas transversales a la unión mucogingival y, en cier 

ta medida, de reparar áreas de retraimiento gingival. 

El tejido-injerto se obtiene de cualquier lugar intra-­

oral con adecuada gingiva queratinizada y buen potencial de -

recuperaci6n. Generalmente, el paladar duro y bordes desden­

tados se consideran las a'reas más deseables para d~nar. El.. 

tejido donador consiste en el epitelio queratinizado o parac-
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querátinizado y en un~ delgada capa de _tejido ,c nectivo •.·que 

se coloca ·en apos ic,i6n .11.~ua!qJier "hu7.s? o :~:!i st;i'o ,en el l!! 

:::n:: ~:::::~~:: ,;f.~I1Ii:~:~tii~Z~~~;~~~g~~-~¡~f f [ $~;: ~. 
- ~.:-;':· .. ,_.; · .. -. '., <;;;_··:-,.~~ ~:~',.•{;;0~~:'.: ~,· "":' ::.-. -.:/~-~:i~,..~: .... : -

: : ·<: ,;_;;;~ ::~ _-... :_;.,_'.-. ~-):D' (~·'..:· .. -.-. 
Aunque algún encogimiento. del in:j ertO oc1.frj:e cifirá'nté. e-la .. 

recuperación, Gste procedimiento e_s bast~nt~' ~f~vlsi~].~ ~ri -
t6rminos de la amplitud de la gingiva adÍiereintk ¡:·;;5hf-i:iil{e 

post-quirGrgicamente. Friedmann señal6 que<,~{rii¿-rl_a. ~p~rclida -

ocurre en lo ancho de la gingiva adherente p():~t-quirú.rgicame!! 
te, tras posicionamiento apical de la gingiva; a-causa de la 

capacidad de la gingiva madura de adherirse al hueso adyacen-

te. 

Lo mismo aplica en el caso de injerto gingival libre - -

aut6geno. La ventaja de este procedimiento es que la gingiva 

madura puede traerse de otro lugar intra-or~l; no necesita es 

tar presente en o inmediatamente adyacente al lugar de la ci­

rugía. 

Muchas modificaciones al procedimiento de libre injerto 

gingival .se han señalado en literatura, Por ej_emplo, Bress- -

man y Chasens descri.~_:[eron el uso de fenestraci6n de· J>eios- -

tio. en el aspect() a~i'ca·l de la capa receptor.a en el· área del 
- ' . , :~:.-;(·~·. ~. ',,. ,' ' -

incis{vo. bajo,:·c:o~:.J.ii ,'{ustificaci~n de cortar definitivamente 
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las fibras musculares del· ment6n. James y Mcfall sugirieron 
el desnudamient.o completo del .. hueso. alveÓlar de la capa recep-
tora. como un. intento por 'reducir el. ;;,~é:Ó.~imiento 'c:lel injerto 
mas '·\·;~(~~-~:.¡ ;:o (; . 

' . :··_ . . ~.~: 'i~;~:~·:.;., Oí, ~:~'.'· ~ :','<'.~·::.-~· 
·~:'., . .'/:e:.;>·,'.-~·~;. /~).'.;e~:,.-:'>. 

.;. 
'' ·-~-: \ 

... ~· 

En:<est:~ ~6mento, :1~~ 
·;·:..:·· 

de correécf6n 

sa, generalmen:té 
ó por separa·ci6ri 

'·- :·.;·:·..:..-.=~~ 

inJ"erto gi_·_n_. __ giv_·'.a_._i• ·.•·:, ·:• .. ·' :t ··, .. ~_;'''.!~',.. ' '·/.. _ .... ,,,,,, ::->:~. ;--~,,;-· . -

.:<.:~ ... _ , . _·:<,.- ·~---:"'e ;_:_;~(-:;:· =~ ·-':E~~j~~1~:~:,~:-'-:~~ ~,-f,'::~---~~,:~21°h:~;y53_~:.s~;: 

aquell:: ·:::!f ;:~;f !~~~1t~~7:~0~~¡~~~1~l~~~~}J!if jf .er:.-. 
·<-- ".--~:" .. "' -;~ ·;_,._ •.' ::·>/> ·>;' ··';1 -) .. ."},~:¿ ,:·;·'.¡'';' .. --··~;:~ 

sanar por .f6rihaé:i6ri'de. cdstra~· ;· /<:~ .: '.k,•, >" 

·· ·.'.~-:.;~ '.Y·;,:rE:. · ., ··:~¿~ - .. _;:"'~:~:, ··• ,::,f~tl#i:·J~~·5:_ .. 
Tambíéli.~,~~ri.;.iií;~<v~·r~átÚes los proce~Ú.mietifa~¡·c:,iJiiae se -

conserva·. l:at·irn~i~~T;'.'.sYe~d~ · ~:lpaces ····ci~>~icif~,~~:;·3Q1k~~~l~~~.i.6n 

::v::::~:::: :~~:tI,:f i:::::·. :~:t0d1-Pe::_.~_·_ªt~~_•e:.;rl::a"pt0i~:ª:·_~_;•d:1[e •. ·_ ..•. 'b~.º~{~1~a¡r_,_· .. ~.·._¡Páª~;r::º¡dro•ne]t:. ea:1 .. 
plo: Mo~a-~~~~-~'Cl,'r;;'?t1~1"1;i(~;~ . _ , w"'~' , , 

·· •:·,:;·· . • ·· ./2., -E~'. éS: .. \,:.·"~-:- • · 

auto 

técnic:: :::~~f ::·t:·t: .• ·t~~-~·~-~~~t;~~!j·~i~~t~t\~;~ff ;;~~fz::~:u:ª~:: 
~- ··• ·z 

damente' para ·:'rea"i:i.zarias cóñ éXito':/ . í.its' inv:estigacio-
•• ''· »' •. ', 



nes modernas, quizá nos proporcionen en poco tiempo nuevos m~-
, 

todos y materiales rccien experimentados. 
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DEl'INICION 

CIRUGIA MUCOGINGIVAL 



- Dejar expuesto el hueso para formar nueva encíá fija. 

- No aumentar la 

zona 

El 

libre, .i6s tejidos mas usuales.como 

cosa bucal ~mucosa palatina. 

mu-

a) Segdn su origen'. 

Irij erto aut6ge.no (autoirij~rtos) son }:~j.{dos ·obtenidos 

del mismo. illil1vf~l.l(l .. > , .• 
<~ :;,,.. i:.. -:,'..-.. 

, . ·- '· - . ~ ' :(:-·' 

· . : '"' . . .. •·.·. '" .. ' · .... · . •: :':1 :·~-:0,_'·h:··Ji~dneri'' 
:r nj e rto s h~~~j_~~:~5 .. :d>ecf·;····o1'_~ª;,P_,_ •. ·;m¡,h.~-.,.··_·.,s;·m~rª'.~ o~ j ~ .i:Ei' · de d if e -
rentes in~i~~\¡'fr~1'· .. • 

:· '.~·-_,' ' ,, ... , .... ;-:· -
:~· r . --- ~·-·;(~·:: .•.. ,,, 



Injertos heter6logos (heteroinj ertos) que se obtienen -

de otras especies . 

. _ ' .. _ ,• 
b) SegG~ su estruc.türa. 

'., -· 

'' -' - ' ~ ·• ,.:. ..'. ·' ; -::"; 

~ . Injerto. lllu~~P~~·i~s,t i~~~ Cd~ :,e~~~.~~.~~ i:;,~~i:L.'.hohs d de· 
• < -¡""(',<;::'" 

epi 1:eÚ<? >superfiÚ1.11 y jej iil<:>i;f.?~eC:ti:i/,o \}ii~~:~~. ;~ei-iÓs~ -
tio 'del hueso s~by~C:~nte¿~· '•'ii' •:;>" • '·.<é'¡:i•:.•~ó:,, '· · 

- InjeFt.0 •"ºº"º , •• ·~P~.,¿t,~.íl~~%~~1ir '~l~iic. 
y una capa fina. de tejido coriec;tiyo'\;s,ti.byáéente.~ •'> 

,.·-.:,, .,,,, 
~;:~'.- .. -~·~ ;~~·:.,:'<'.'·· 
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e A p .r '.l'"urrZ~ d!I :: .. . 

CLASIFICACION. DELos'.INJERTOS•M~¿oGiNGÍVALES 
. ·;.--



que 

las 

fieren 

A 

ra en: 

CLASIFICACION DE LOS INJERTOS MUCOGI.NGIVALES 

.bas~· o pjdicaio.-­

desplazad~ se r~ 

o por rotaci6ii~ - .' .. :··: 
,,·,·" 

es true t.!,! 



a).- Mucoperi6stico (de espesor.total) 





INDICACIONES DE LOS INJERTOS MUCOGINGIVALES 

i) Trasladar la encía fija en sentido apical con el fin de -

que se adapte al hueso marginal después del remodelado 

6seo para corregir las irregularidades marginales y las -

invasiones de la furca . 
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CONTRAINDICACIONES DE LOS. INJERTOS MUCOGINGIVALES 

,_,::.:;• "··' :,· ,,;,--

a) Crear una .zona de 1e~¿i,;D.fija cuando no hay ninguna bolsa 
. :, ,·>~ .,_ .. ,·:¿~..; . .. -~:. 

y la mucos~': ~if~Í?/~r C¡;'.i~ :forma el borde de tejido blando 
·: ..... '.>::,:: 

es t6 sana~ \. ;• . ;;.r; 
·\··-,·._:·í~:· .... 

b) Profundizar el ~Lií~u;~ 
cía fija, 

e) En lugares donde no 

d) Cuando el diente se encuentra 

o lingual del alvéolo, 

e) Cuando el hueso ha 

dientes, 
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C A P I T U L O 

INJERTOS MUCOGINGIVALES LIBRES 



INJERTOS MUCOGINGIVALES LIBREE· 

INJERTO• DE TEJIDO ;CONECTIVO • AUTOGENO. LIBRE· 
."., -'':····«···''" 

Se utiliz~para crear una zona ensanchada de encía inser­

tada y para profundizar 'el f6r.nix vestibular, con la finalidad 

de crear espacio para él. 

raíces denudadas. 

También se han probado para cubrir 

T E c N I c A 

Eliminaci6n de bolsas. Con una incisi6n de gingivecto--

mía, eliminar las bolsas periodontales y raspar.y alizar las -

superficies radiculares. 

Preparar la zona receptora, preparar un lecho de tejido -

conectivo firme para que reciba el injerto. Con un bisturí 

Bard Parker núm. 15, se delimita la zona receptora con dos in­

cisiones verticales desde el margen gingival cortado hacia la 

mucosa alveolar. Extiéndase la incisi6n aproximadamente al do 

ble del ancho deseado de encía insertada, previendo una retra~ 

ci6n de 50% del injerto al completarse la cicatrizaci6n. El -

grado de concentraci6n depende de la expansi6n de penetraci6n 

de la zona receptora en las insercciones musculares. Cuando -

mas profunda es la zona dadora, tanto mayor es la tendencia de 

los míisculos al levantar el colgajo y a relucir e.l ancho final 
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de la encía insertada. En ocasiones, se perfora el periostio 

a lo largo del borde apical del injerto, para impedir el ango~ 

tamiento posoperativo de la encía insertada. 

Introducir u·n bisturí Bard-Parker núm. 15 a lo largo del 

margen gingival cortado y rechazar un colgajo que esté formado 

por epitelio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el perio~ 

tio. Extender el colgajo hasta la profundidad de las incisi~ 

nes verticales. Hacer una incisi6n horizontal para cortar y -

retirar el colgajo. Si queda una banda angosta de encía inse~ 

tada una vez eliminada la bolsa, se le dejará intacta y se co­

menzará la zona receptora introduciendo la hoja en la uni6n m~ 

coginiival, en vez de hacerlo en el margen gingival cortado. -

Preparar el lecho receptor para el injerto mediante la remoci6n 

del tejido blando inútil, con tijeras curvas núm. 25 G o alic.!!:_ 

tes simples dejando una superficie firme de tejido conectivo.­

Controlar la hemorragia con trozos de gasa de 5 X S Cm. y pre­

sionar; proteger la zona con una gasa mojada en soluci6n sali­

na, Hacer una matr!z de papel, de estaño o de seda, de la z.2_. 

na receptora, para ser usada ·como patr6n del injerto. 

Obtener el injerto de la zona dadora. Se usa un injerto 

de espesor parcial. El injerto habrá de consistir el epite--

lio y una capa delgada, de aproximadamente 3 mm. de tejido co-

nectivo subyacente, El espesor adecuado es importante para -

la supervivencia del tejido conectivo del injerto. Debe ser 
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suficientemente delgado para permitir la difusi6n rápida de l{ 

quidos nutritivos de la zona receptora lo cual es fundamental 

en el período inmediato al trasplante. El injerto demasiado -

delgado puede encogerse y exponer la zona receptora. Si es -

demasiado grueso, su capa periférica corre peligro por la can­

tidad excesiva de tejido que lo separa de la circulaci6n y la 

substancias nutritivas. 

Colocar la matríz sobre la zona dadora y marcar una inci­

si6n poco profunda alr•dedor de ella, colocar la hoja, hasta -

el espesor deseado en el borde del injerto. Levantar el borde 

y sostenerlo con unas pinzas para tejido. Separar con la hoja 

delicadamente, a m.edida que avanza la separaci~n, para propor­

cionar visibilidad. 

Una vez separado el injerto, adelgazar el borde para evi­

tar contornos marginales e interdentarios abultados, hay que -

tomar precauciones especiales con los injertos de paladar. La 

submucosa posterior es gruesa y adiposa, y hay que recortarla­

para no entorpecer la circulaci6n. Los injertos tienden .ª re2_ 

tablecer ·su estructura epitelial original, y así, pueden apar~ 

cer glándulas en injertos tomados en paladar. 

Transferir·y estabilizar el injerto. Se quita la gasa de 

la zona .receptora, hasta que cesa la hemorragia. 

exceso de coágulo, 
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Ubicar el injerto y adaptarlo a la zona receptora. Al 

ex is ti r un espacio entre el. injerto ,Y el tej id~ ~uby,acente (e~ 
pacio muertol retardará· la vascrilarizaci6n y pondrá en ~eligro 

~~:'.~~~:~;~:;~:~::~::~~I~~!f:~ti!~~~[ f~if }it~{~i~~:~~ 
o fragmentos sueltos •de•t~j-{~~; "j:>f~~iÓ~ií' <le/ni."ii;v.i eL~~jerto 
en su posici6n•y- coricl~:f-~iJ~~,'l:é~ütÜ~~ .. •···~s~&~fif~J;·:~\~:, ~~e él in­

jerto c¡uede inmó~;11:~~~-~·ya tjü~: ~l~ ni'ovim;:i.~~}~·~¡,~~fúr~,ª l~ cic~ . 
. :.-"::~-··, '.:;: :·;0·f~:·/.-:.> <.,- - . -·- ~ ' ... --' .. ~ ····!·:·?-~' 

';,::_::;~~·:}:;. ·--" ~-;-· ~-.;;;-" ·--:-~ ··:·~'.:_"." 

se'.deb:e~¡~; ~·~fuár pr·~caucion~s :;:~idevifj; l:~·io~és al -
- ' : ' - -~- ,,: ' . 

::~::':; · r.:l!;{;;~~~~l~~~~~~~~~~~~j:~j~!~t~ii~:t:1~:~·::~ . 
semana, ... · .. :;·•;e~;,(.;;; y ,''.. '/ ,';,¡.-; ,; '\ , j, , ··C.(_:_' 'e·.·, ;_< 

.. ·{,'~ - <· !~'.1;_:_::~:::· -··. --, - : .. ;~~;~~;:~:. ~~---·,_ :~ -~;::{~~-~)_:{·.- c·{~i 
> .. '~,::~":~:t- ,,_··)r~ ~·~~;:} ~·,, _. ~~:W.> -:~_:\~:: · ·:t.~>.,,~ ... \.::>·-... : ... · .. ·--

. cAso·cLrNrco-'.REvrs1nü j ,~/ •... 
: . '. ~ -'.!>'--- ...'.,•, ,. - _) :·:·:·~~-';;·· -.>:·:·.;:·~ 

ESTUD.IO'.DE'-INV~~T.rd~ti~Ñ}~?,;,f7~Fº:: ~f;lo-s; 

En . '~· .~z~:~J;¡:;ro/~;~¡~.~~t(~~1ii~~-~i,~~.~;j~ .. --
res a la colocaci.6n directa'•sóbre.Uar:d'.e'cesionc:·gingival de iri- -

j ertos gingivales ~~~~~~}"~-:rl·'..~:~~;if1'¿'~i,·~~5,~';·:::y¡a ;~~c~~~::e:~laz~ 
da incremeri t6 y. e~. ÍltÍlgGÍi ij_é~plóO':;i.á' i:.e;~;;Ü6~ fue;: mas graride -

.. .. .<.>~:::: ·.~::.'":':: : .:::•., ": .. 
:.;~ >~'" despues de la cirugía'..~. 
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La coberiura promedio, obtenida por la unión deslizada 

fue de cerca del 7o % • co'n un resÍil tado en la mejo ría del peri2_ 

donto,. funcidn~.l.y ~;~é~,Í~a~~~t~. 
--,·.·: :-:·.;"": ;\;·:)::~·· -'\: .. -.:;,· 

- -~;:·: . <- - :,: : ; • ; ."... ' . .. :.··~··. 
'.-:.:.1;;.:-- ·'·.-; ~~'L ... 

.des~ues de. los 

rior 

ci6n 

recci6n coron~l.~ 

se hacen no 
"---': -,: ::;¡,¡ ·,-· - -,,.;: -. ·/:, ¡<"._'.:· ,, -;~;:·)::·::~ \:;··;1(··. ~::::-;;:~,-:-: ~};/ )-.~'./~ 

::. ·::::::::;~::~;:~íil~f ~~;:.:~~a1:;~;~~~:::: ,:~:::::::: 
-:.-..;\ '.' ' 

bierta no es siempre•;;C:ompi'etatili<enieramente' p'ronosticable. En 
. _, _: ·. :7 ... ;__ .. ,\\. "/;>/;.-,!< ,;~u:~~-0\;"?);,_ .;;~.;'.-"_;'.;·. ::<,: -

años 

,•-~." :: 1'.' f; . "' '.' .. _ ·;,; - -;~; '• ,· .---:· 
::,.¡:.' ~:: ", .:.~ - ·:¡ -'7., 

Participa~¿;W·':~~~~1-~:¿iu~·10 ~iez'· P#~·~~'.~~s.de:·.z's.a'4s -

de edad' ~6d6s fit9s''j>'iesilltaron i~¿~~ic>ri·ri¡, :es.trechas - -



aisladas, de·menos tie 3 mm .• ,. de amplitud .. En.cinco 

el 

te 

ra el área 

bordes de rece~i6n, 

de tej~do injertado 

de 



fina. El lecho receptor se ext:endi6 varios milímetr<?s :sob~·e 
',- :· ·- - . ._·-: '--· - . . _,.·, - .· . 

cada lado. Finalmente, seirasp<{la sup,ef~icie d_e l<i :ra~z y s,e 

::::::º ·:.:::::~ co:::;>i~\t~~~t~,~~~r~~R~;~1!~~~~t~~~~:-
s obre el injerto por 7 días•w;;f;;Despue~ydei -ese_ per~()do; ':se che- --

c6 regularmente la_,c~~acc~61;_~n:~c;~o¡,;_:_k_··aien;_0>s,_º,-_m_.~.:'J~ru'on:in __ t"_:o:f_._.--c~-·o;;n~g~~:f_t'fW-~: i~,t:~v~ 
los de un mes, ut:l:';.tii?:r -• -__ - - "los-íJi{~mosL1:ipos 

· - ··"·.-.:-·:F-,1: -;~i.~d~!3~~~~;;'Xif:;,· ,. - ,.~ _;_;.1 

de mediciOnes descr;itas ai•-fiba;•·- ---- '''~--
-.:.:·>:,:::·-;; ·: -:.:~l'.¿~~;{~tt~:-:'~i-~.:-: ::::~ -

~;'~:.~~~>--· 
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INJERTO GINGIVAL AUTOGENO LIBRE 

El inj~rto gingival aut6geno libre, es el procedimiento 

más empleado para la inducci6n de encía nueva. En 1968, Sulli­

van y Atkins hicieron la mayor parte de la investigaci6n básica 

sobre los injertos gingivales aut6genos libres. Al principio -

los injertos tendían a ser demasiados gruesos, excesivamente s~ 

turados y estabilizados. Ahora los injertos se han hecho más -

delgados y mayores en dirección mesiodistal y han sido fijados 

con suturas solamente en la porci6n de la cresta, con alguna s~ 

tura ocasional estabilizadora en los márgenes verticales. La·· -

sutura apical se ha convertido en una cosa rara. La estabili-~ 

dad ha sido lograda mediante el coágulo de fibrina. Se ha de-.c. 

terminado que las suturas vestibulares no eran necesarias~·· .·Po.!, 

que propiciaban un crecimiento de la porci6n central de1'infer-: 

to, debido al atrapamiento de sangre, con resultan te f~ad~:~~,: . 
. '_::~· .. ·~:'..>" ~~:º~~:~,' .. ::,· .. ··._: 

del injerto. 
. ·: .. ::¿:,:_·i.:~·;;~,~::<·~~~-:.·· ,;.-. 

-·.' :: ,_:,._=-~~~-~:;---;:.:_. --~~--';-";--- ·----:-;·. -

:::::: 1 ::º :s t:~rdi~i¡:~~~1f ~~~1·~s~~~:r:~ La acumulaci6n de 

rrera a la difuci6n de 

vencia del injerto. La presi6n suá~~ ;)'.' .. \i~.~,s/a~~~J~•~~{~~te <s ó 6 

minutos contra el lecho, empleando uriahorunda de g"a'sa humedec_!, 
:.-..- .,.., ."' ; -~' .- ' 

da en suero normal, hasta que :Se haya ~ofr\ado e{ cdágUlo ini- -

cial, fija el colgajo a su lecho. 
'><'/, 
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PREPARACION DEL ~ECHO Pt\RA UN INJERTO LIBRE 

más allá de la longitud proyectada del injerto: .. ,sé.;laliza 

con una hoja de Bard Parker núm.· 15. o l~oA: '.¿~T~~~~~t¿~;:4.~é se 
;;:.,..: 

alcanzar la lína mucogingival Desde es.ta iíne~ cen <ifr~C::ci6n 

apical solo se separará la mucosa del per_iCÍstio subyaC:~ü'te. Al 

lograrse suficiente profundidad, tina y media veces la exten- -

si6n del injerto en dil'ecci6r1: apical·, .s·a.ivo que se encuentre -

algun frenillo, se notará qu~ las fibras elásticas de la muco­

sa alveolar causarán la retracción de la zona, si ésta, es lo 

suficientemente larga en d:i.recci6n mesiodistal para permitirlo. 

RECORTE DEL LECHO 

El lecho resultante no recortado presentará numerosos gi-



rones y fragmentos de tejido en su superficie, por lo que sa~ 

grar6 ab~ndantemente~ El recortar esto con tijeras, o ciza-­

llas, reducir6 la superficie obteniendo un lecho .de tejido r.!:, 

cortado.mas terso y delgado que sangrar6 poco• D~b~rl hacer­

se un adelgazamiento aún mayor de los tejidos de.l lE)ch·o hasta 

un punto justamente antes de la perforaci6n,. e~pC>nicirido ··así ,. 

áreas significativas de placa labial. 

Con el ~uidadoso adelgazamien1:o.y:~i:iiníTI:aci6n'de los gi-
, ,·.r•.--·• ', _,_.••., .. -. - • • 

rones adheridos de lámina propia' la"·. ev~itici611. de ·1os inj er- -

tos es mas exitoso. Se adaptar6 asÍ: .. ~'i'i'i. Íns.~rcí6n de un Iiu.!:, 

vo aparato de fibras de Sharpey. Lok,'iechos delgados inducen 

la formaci6n de injertos inm6yiles .firmemente adheridos. 

ELECCION DEL SITIO DONADOR 

Pr6cticamente todos los autoinjertos libres se originan 

de la mucosa palatina, es abundante en tejido queratinizado, -

util para el trasplante a los m6rgenes alveolares y constituye 

la Única zona lo suficientemente grande para obtener injertos 

de gran tamaño. 

El diseño es muy importante, la utilizaci6n de papel de -

estafto co~o ~n molde es .Pr6cticamente universal con los ne6fi-

tos. ·una vez que el lecho haya sido preparado y el sangrado 
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se haya controlado, el esbozd propuesto <lel injerto, se prue-

ba sobre el sitio receptor. Generalmente el molde de papel 

estafto se corta con suficiente amplitud, de tal manera que, -

al probar, se tenga que reducir el tamaño del papel estafto. 

El molde, se coloca sobre el paladar tan cerca del mar-­

gen gingival como sea posible sin estar físicamente en conta~ 

to con el mismo y se señala el esbozo o los límites del papel 

de estaño sobre el paladar con una hoja de Bard Parker núm. -

15, marcando así los límites del injerto. 

de la mucosa palatina). 

(previa anestesia 

Si el injerto es grande y rebaza las dimensiones del pa­

ladar sin tocar las arrugas o el paladar blando, puede cortar 

se el papel estaño longitudinalmente a la mitad, y añadirse -

esta mitad a la otra, de tal forma que el contorno marcado 

sea dos veces mas ancho y la mitad de largo. El injerto re-­

sultante se corta a la mitad, en direcci6n anteroposterior, -

de la misma manera que se coloca el papel de estaño y las dos 

piezas de tejido se ponen lado a lado sobre el sitio receptor, 

suturándose como dos injertos adyacentes. Se deja un pequeño 

istmo de mucosa palatina no afectada (aproximadamente Z mm) -

entre las dos mitades del injerto. La cicatrizaci6n del si-

tio donador palatino amplio es mucho mas rápida que con una -

gran herida superficial de forma cuadrada, 
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El operador debe procurar hacer una incisi6n homogénea -

del injerto, aproximadamente de 1 mm. de grosor, o menos, en 

toda su extensi6n. La superficies cortadas en forma dispare­

ja deberán ser alisadas una vez que el injerto sea liberado -

del sitio donador. Las zonas gruesas y abultadas en las - -

áreas cortadas del injerto contienen numerosas células adipo­

sas identificadas por su color amarillo. Estas deberán ser 

retiradas y el injerto nivelado con tijeras y bisturí. 

Los cortes profundos en el paladar causados al hacer in­

cisiones inadecuadas, con frecuencia afectan uno de los vasos 

de la circulaci6n palatina, especialmente en el borde interior 

del injerto, por lo que, en ocasiones, puede presentarse un -

sangrado difícil de controlar en el paladar. 

Una torunda de gasa humedecida con suero salino normal -

sirve para colocar el injerto recién levantado. La superfi--

cie cortada deberá ser inspeccionada cuidadosamente bajo la -

mejor luz posible, buscando grasa y zonas irregulares que pu­

dieran corregirse, Despues de cualquier corrección necesa-­

ria o alteraci6n, el injerto delgado puede ser colocado sobre 

la gasa húmeda y puesto a un lado mientras se inspecciona el 

sitio receptor, buscando sangrado. El lecho ya deberá estar 

listo para recibir el injerto. 
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SUTURA DEL INJERTO 

El injerto puede ser colocado en el lecho, en la posici6n 

en la que será suturado y comenzarse a realizar la sutura. Pa 

ra facilitar ésta, algunos operadores hacen los agujeros prob~ 

bles de la aguja anticipadamente. La aguja utilizada para la -

sutura de injertos deberá ser fina. Las agujas cardiovascula-­

res o algunas de las agujas oftalmol6gicas grandes, con una su-

tura de 5 ceros, son adecuadas. Deberán evitarse las agujas 

cortantes, sobre todo por el principiante. Estas tienen lamo­

lestia tendencia de cortar a través del injerto delgado, perfo­

rándolo desde la punci6n de la aguja hasta el margen del injer-

to. 

La sutura solamente requiere fijar el margen coronario. De 

berá procederse con gran cuidado pára no suturar los márgenes -

verticales ya que al hacer esto, el centro del injerto puede 

despegarse del lecho, permitiendo que el espacio intermedio se 

llene de sangre extravasada. Un pequeño y creciente número· de 

operadores han hecho los injertos tan delgados que pueden ser -

fijados totalmente mediante el coágulo de fibrina, por lo que -

no se requiere ningún tipo de sutura. 

Algunas veces se p~ede ~res~indir de los ap6sitos úna .vez 

que se haya realizado 1~,sptura, ~tinq~e muchos cfrujanos pien- -



san que el ap6sÚ'o. dificulta la iimpieza de .la zona empleando 
el cepillo dental, el./~il(); y ::.os paÍ~llo~.: 

. ···•···· "·~~YJii~i~~~r;~;~~~~;.f ·· : .. " ··••••····. ·· 
--~ ~~--:~~: _.;_·~,.,-- ,;<~r.,~·:·"~\~- ··~o,-.· ,, .-

::::':::~:~~~i~~~;~~~lf tlf tl!~~ilf~i~r;~~:~::~~~: 
dor, con dolor\y .·~~ait&i.~~2~rf·~~c~~P,:;~;~~~,f:~.f-~.· .. _ · ,>_ :· •· .•• 

Si el·. ini,~:t~º !-~~;~~i:~11~:, l·: • ~:Úüaci6n ·de· Jh ~ro~ec{~r 
palatino resulta;",'de"., i~~n- utilidad; - Un protectof:-pu~tl~'.;/ha~ei:-

<"~:_,,:--.-.: :/~,-:<·._~:;:~~:~~"?,1-~:.'.,::;.-. ·:¿:?,'.::::~:~·:;_·.:l: : ,-- > .. :. -.: _:· - -. · · --.. -· · · -- .:·-~:r~-~~">?~~{-~~-;: :.~;,::\'?~~-_:-~;\:.: -}_: 
se con rapiCléz;'y\•;ad!lidad empleando resina de áutcipRlfm~r,iza 

~~~~~:::~~:~;:::~:~:~;~:~~~~~::~:~::~~~:;~o;;~~l};~~r~ 
:::::·::~".::.:;:,::~:"::::0::·::·;:!;~!;f ~~~~j Qf ~:~~¡:: · 
los alimentos. · ·· ' .. :· ·1;- .,.,,,· '.:,~~~::'; 

.. _, ~.;:;l;:::F· :'}/'.'.);~'. · ,,,,,,,. ;:.': 
,·~:~-··::".r :-,, "'.i~,;_:·-·f~(\;:_ ·:~~·-::~.~·-, 

es to:: 1 t :: s cs;:e:.':h:a<_·•1~ ªe. ~Pa:l :ic:dz):a,ud·:'.:o:." :l.:a¡:c·. :,i,:c:;'a'._~t~~_;:r:;~i·.•. ;,z'..;~:_a~tc;:_:_·i:i¡6inl'_~:*{~~~~: '.~~~: : 
embargo, no . . .. ,.. . . .. to1;al na:51:a~ pasi 

:~,~~ ~ :;~-~ 



dos 4 meses. Mucho.s injertos que al principio parecen ser un 

éxito rotundo 'resultan ser m6viles posteriormente. Las. afir­

macio~es ·~ei.·é~Íio deberán reprim~rse, •ha~t~ qiie el inj.erto se 

encuen tre>d~f.init:iv~m~nte ligado .a. 61~: ~·:tífe:a '6sea :~·ub}i:ac'ente; -
El encogimiehtcí del colgajo ging:ival alJ.t6geno ):il;re. es común 

cuando se t'ra:ta de un injerto grtÍ~so ;· :Los fnj~~t~s·~4~J.gados 
' ,; . •' ':';.,~'} 

son mejores en este aspecto; :,:··~~;·¡i{S:•:;·; . 'Y. '· ;;~";"..:·)~.:):, • 

pu•d• ":.:~:::,:~::;~;~¡~~~~~~~~~ili~:{~~l~~~;~~::::•· 
a la mucosa alveolar, -que se interpone entre lii,1:.en(::.ia:C'.vi'éj a· y 

la encía'·n~eJíi •• ····.¿~ ·t:'u'ida~·Úa· .. ai~I1~i6~. al ~j_~~_]}'!d\~~·'g'~i(ui~~gen. 
de 1 1 e¿ho;: ~~p~¿fa1mfg.t:~ ·~n li pon:i6n gj_Jigi_,af?;~Hf:&<ii~;á .. un 

ligero tas:Pfil.I1ie.;d~1l!\~afg~n. del i,njert() evitan~.f~·,~:~EXi[?ifoea 
roja de separaci6n. >•;/ · 
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RELACION ENTRE EL EXITO DE LOS 

GINGIVALES LIBRES y DE:-;sIDAD DEL .ri~NSPLANTE 



el 

bre los. pro~~io~ el~ re~;¡~cul~/i.i~ciÓ¿ y reducción. Con la ay_!! 

da de un Muco tomo. muy ~·el~ado, ios injertos de espesor interm!:_ 

dio y delgado se extirparon deide el p~ladar. Estos se coloc! 

ron e·n la mandíbula o maxilar de pacientes con encías insufi- -

cientemente unidas. Se midió la reducción del injerto verti--

cal a los 15, 30, 90 y 360 días despues de la cirugía. Se ~i­

cieron estudios engiográficos sobre 24 injertos que sanaron. -

Desde el día del injerto hasta los 360 días posteriores l~s 

porcentajes de reducción fueron de: muy delgados 45%: delga~-

dos 44% ; intermedios 38%. El estudio giográfico demostr~ 

que puede esperarse la rápida revascularización cuando. se col~ 

can injertos uniformes de espesor delgado a intermedio' sobre•· -

un si tia receptor peri6stico al cu~l ha sido lib;riÍd() cuida'~~s~ 
mente de tejido. conectivo. perdido y de:adhérendiÍs;-ni1fa~¿ul.are~· •.. 

::v::::: ::;_:_.·_·· ... s··. __ :_.··.·.·_·.··.e·····r_ •. ·_.•.• .. _·.·_;_ •.•. _.º_ .•.. :1_._,,_·.-~_: __ .· .. 

1 

•. p_._·.·.·.·.·.~---.-··; .• _~.·-~-~-~-:-_ •. :_;_'._._:_~_:·_( __ .• :_.:._ ... ··n•~-:._;······-·-~_,: __ ·_:_:_._:_ .. ·.~--._-_'._~;~~~~!~4'. .•. ~.t_ .• _~r_:_~;¡~~t.•_:_'' .. ~.-.:_·•-~@~~;t1~f 
. . ' .. ';:;;t:~tif;:i:;:5;"': ¡;;:;:! : ~:\ /;:; >' : • ' ' 

Rara~:nu~_;: f ..• ptcu'·~·_.ef_'._':_.d1_:_!_:_.ec·.·.~_·_·n~.~.-~.:_r.·_ .. •_.'._'._~_·s~·-··.···.·ee_._._;_·_·.•.· ... ~r._"~.-.·e.~ .. '. .• ·_.rE.:_ •. ·e·.,_)l·~~ª:· .. ;Jt•.·.··-'~1 __ .-_' .• v· .. ~.;_~.· .. ~ª~ ... ··.•·mº_ ••. _;efni~d_t•····ee_'._ .. >~s~'~sór ~riiforme 
desde el paladax<y . . _ C:~~~u~i~or d~ tie~ 
po. Hay a~emÚ d~~ 'bi:s~ti~fü· :.yarias hoja~ e instrume~t;~;; para 
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la preparaci6n de los injertos palatinos descritos en la lite-

ratura. Sin embargo, no se ha mejorado apreciablemente con 

éstos instrumentos la facilidad y confianza con la cual pueden 

obtenerse tejidos adecuados para el transplante. ·se· _ha descrl 

to recientemente un método para obtener tejidos. de tr~nsp_lante 

de espesor uniforme usando una navaja que oscila _m.ecánicamenl:_e 

en una pieza manualmente con mayor facilidad, velocidad y su-~ - . , 

perficies que se cortan de modo mas liso, libres· de'mi¿fóiace~ 

raciones, y espesor de corte bien definido. 

La resistencia al desplazamiento de un tra11:it?1itry:-te aj!-ls~ 

tado se considera un importante criterio del éxi;o: cÍ.eÍ. injecr.t~ 
gingi val. Sin embargo, la relaci6n entre resi tenc:ia y e.sp~s'or 
del injerto ha sido un asunto de debates. La incr~Ínentadá ?'e'.~ 
sistencia se ha atribuido a los injettos gingivales.:e~pésós/y 

varios autores han propuesto un transplante de espes_or,_ de l,~ S 

a 2.0 mm. como al mas óptimo. 

Sin embargo, en la preparación de tales tr_ansplan.tes de 

espesor completo de la mucosa palatina, se puedan crear herí--· 

das profundas en el sitio donador y esto se ha menci6nado como 

una posible fuente de lesión para el paladar mayor. Además en 

el sitio receptor, los injertos gingivales espesos pueden re-­

sultar en perfil de tejido abultado inestático. Los injertos 

palatinos libres de 0.9 mm~ de espesor probaron ser suficien--
.·.-

tes y independientemente de' qúe hubieran curado sobre un hueso 
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alveolar desnudo o sobre .. tin lecho. peri6stico. Si se desea co-

locar un injerto gi~gival libre-eil posici6n' c~ronal previamen-

:~ ::::::~ ·'.~l:~·:? f~::~~~~~~t~lf t\\f f ~,~~; ::::::::. :: 
El secuestro de Un injerto ~:-~f~*.i:'i~J~~e~de del desarrollo 

de un nuevo suministro dé · s·~n~;;~· :j\'ac'ia••·\d te fido injertado. Los 

injertos delgados revasc~larizaH f~:~~a~ mas rápido que los e~ 
pesos. Se ha demostrado que ocutfe di'.l"culaéión en capilares -

superficiales de injerto~ de mucosa palatina humana delgada 

tan temprano como a las 24 horas-despu~s del injerto para un -

lecho receptor del periostio: la circulaci6n incrementó agud~ 

mente despues de 4 a 5 días y fué completa despues de B a 10 -

días. En el mismo estudio, el retraso en la finalización de -

la circulación capilar se atribuy~ al mayor espesor del injer­

to. Estudios histoquímicos han mostrado que el efecto nutr_it.!_ 
.;·. 

vo de la difusión plasmática es mínimo¡ al metabolismo e~ :z;ep~ 

so del transplante aument~ unicamen_te con el incremento dé~ la 

germinación vascura·:r der1°fi:?- de los tejidos injertados, 4 as -
días postoperativamente 7,,-

S:·.{?):· .. . ~~·-.:., - :-;·_· :·· 
. . ., • t ' .. • . • ·i~. ~ ·.·' 

La redugH6~ de, s'ci'¿:éi'~f~·~tbs ·- gingivales Úbres es un fe-

::meno e i ínicb _ bI5rNK~º.~&~*,s;~:~::.~~t:tr::~nc~:·ª::::::6:u::::: 
el :~;::~~nd::i-~}t";)ttt2;0}! ia;···f~du~d6ri'~~rtical no se 'ha esta- -
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blecido claramente: :para. preparaciones delgád.as el. promedio de 

reducci6n se: ~~po1'.,t6 c~1º de 4.7% y jÚ .J?.á"l"a qu¿Üa~ c_le apro.id.~ 

:~:::;~:~:~f ~~~~,~~~iJjJri~Ji~{~~Í:~f~i~t:[~I~;f f ~"" 
2 5 % cuándo s~%co·1~~6 .so¡_,re·:ü~•:~ues:é:'afreo1ar:·. desnl1do }y 

cuando •• :nl;~~,~~:~~lt~!~~~~if f 1~1~:~i6:{~\;~·C .... 
~·- _ . · ..•. - .:_,o•.-";'"~;-'.·'<o,-}:·~,_~;/:~t?".Eli --,-,_ ;··i> ~~~~"'.:;~:;;.::~:.·~,--. ,·: - · /, -,-

Se .. se le_cC: ionaron·.::::~L :.• 5~:··~J~•t'f:o~\frb-~ en.te~·;{~~[ ien6~~-~-~--••· 
l mm. de encía buca:1 · adherida a mi:íi!TI>ff~. ún:i.dad~l;':· ;~~f~odoí'ita:.: 
les en la mandíbula o maxilar. ~~s ;~cÍehtes -~s~~b~ll eJ1.buen. 

estado de salud, sus edades variáron ·cié is 'a .si añ.os, , --, . ,._ ,· ·, ,_, .. - ., . '; 

les recibieron una profilaxis e i_rÍ);tr'ii:C:\:iones de.hig:ieiie ·?.r~l > 
Se moni torearon las medidas de ~~ii~h'~r~r~l tlsa.nd6 ~i .Ir{d~·x' de :·• 
Sangrado Papilar, antes de que sé :iiiTC.iará la teii~Iá qufrúrg_{ 

ca, la salud period6nticá_:ae: 1~.s :¡j~c':i.~ht~'s, cira tai •4~",' ~~~r;~cS 

::::~::: d:::::::~~:r!1f i~f !~~~~*t~ll~~;!;:f~!i~:~i~:~; .. 
En 11 p~:~f~8~-¿¡,(Jti~~-~,J~)Y s'~ t~~~;t'tii'fii~s :iriJir~to~> inde-

pendientes de~_<le2E!l p~1a_c1~-~· .~fo cada .(~s°: eón l_a ayl1dél del. mu­

cotomo. 
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Se usaron tres cor~es diferent.es: muy. delgado (Ml), del­

gado (Mll), einter~edio<(Mlll),·\mieritras quese. preparaba un 

:::: '.'\~~~iu~ii1~~~~f:Íik~lt~i1t&it~~~~¡~~it_º:;:::o!"c~:d: 
el muco;~~~~~c;i~ enga};.t"eii:~-'.delg<,idO.!\•,(Mt:l:) ,e•1lit!'lrmed10•· (~flll)•. 

ei'.,J7~,z:~.~~1~iJi,;;]if.~~~g¿;i~'.~;~t<'~::i~n •·•¡n -
givaL-"' :un .~ 

-.-:- '~::-· :i/~-:-7:<_,~ :~ ~.-:--, -;:. 

lado Cie :1~·:;:5·t1:j?éi'ff 
¡ '.~i:_\~;.'· ,.,: .. ·,' 

dar. 

injert~ se __ mantuvo 

inj e_r t~{0ai;-f~a.li.•iai 
.. 

Eri _éi 

.,:-:;~.-;~ 

:~,..: ·;,;:, 

.... ~ ·. :'_;". >-· ~ 

tal pno a 

dos dientes Ncii ~e hi 

e i e ron iri~i~íi'i'~i{é'~~'$eii:'i2~f~~; ) i;ece~~or ~ 
se sobree~¿nci:i~ aprVjiflllri~-~~~rit:·~.2'·~{~::'miii:' . :• ia.;·füucosa Úveo - -

lar se dej6 ~in sutur~r ~e ~riterp~fo ~na &lisa, eS'tér.il empapada 
-,.~, ::"" ·-·;.-;-=-=- - - -
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con 3! de soluci6n de per6xido dentro de la extcnsi6n de la h~ 

rida para cOnt1'ol~r la:•hemorragia h~sta que estuviera prepara­
:·'/ 

do el sitio dohadoi~ Sé scc6,el sitio receptor peri6stico> 
,~- . 

con una gasa éstét'il. •;\r'.-()f_t~.~eyi·&~'#.e asig;arOn ~~.·a:zá5·,í)~}ª' 
uno y otro sitio de locá\f~'aC:i6n anterior .e .. infer.io!\.,dei',echa' 

o si ti os receptores lat~faie;;:,i~'quie~clos y 

tremo a lo largo de 

ron mínimas cantida-d~s; 

tos en el margen girigi),~~J'i' 

lina fisiol6gic~· 

-·. ,. - --~ ·'.. ,,~ _, . 



Ocho pacientes (24 injertos de diferente espesor) se -
ofrecieron v.oluntarios. ~rira. la. inv~stigacicS~·de<.la revasculari_ 

a 

déspues 
o~:.:_-, 

·,::-;-'- ··~·-:X;~·-'~·, 
,. ,,,.·~-.--(' '" _·.;._:,_=: - ~~;~,-: '.!.; ,-~~-.:·:.;'_' .. ~.., ~· ::··;_f ,{,~::,:' ~ .::.·:· . . 

se .·~~¡t.§~_.;.·~.-'.i~Icu~arit¡:~-~ti~:·ª~. ~}lJ~ ;·ia _:¡>ii~~~~ih d~ 1~s ~a-
, ., --.-T.,¡_, • . • ' • • ' 

pilares:f~~·;.()i:ff;:i;~-z-fe.~;c~2~;f~}::~;<}~-~K;M(·;~~e~;~;~;It;.,;:J1t.~~:t_e.n-_· -
' i 6n. d• 1. •<r••cC"" ilá' fluor• 'e •n < •.'como.un•~o~~•nt aj •/do c l • '" 

la 

si e.te 
to y el; fioro 

sa. En 

los 
ceptor 
geno y sé tut6_":cuÚ:~do ' ~{ ináterial 

cianoacri l~~cí~ .ndspues '~~-;),~.Cí~ ~~-~'arias, 'ei';p~lad~-k cie-L~Ltio do 

··· .,~,0,~_;,,;.;;~L,;.i:/• ~¿'~-~-~~.!~_:_~_;f2;:tc.~:;,i,,,•,~;c-;t: .. :~ , ; ···• . . -. 4 8 . ".'c; . .,-:;::c,~;:;c:::.:.: ,_, __ 
, ...... , 



nadar estaba.épitélizado en. muchos casos. En. ese ~iempo los 

injertos se:in~orp,oraron y: 1i~ éxtensi6n: de la herioa .sin sutu-

:~:·:~::;~ti~~~~~~~4t~~~l(~~Í:r~J~~if t;If 1f :~¡:~;m, L· 

•· :~'.~~~~-¡fii;.~;:¡~f~it;w,~~í\~r¡i~(l~~i~l~r·;, d.· 
corte fue··significati;á~éift~ 'diferehte'.c ·e1··,promédio'"ne·'¡frof.un 

di dad 

val no diferieróñ y -

post opera ~¡~~
1

s_) 

38% 

m, MII, MÚÍ·~:'.¡c'.{; sfJ1 re -
¡_.:«. ';•~-'.::it-; e; 

ffi.e~~·~.'¡que la 

"¿. -~<~{(:·: ·:<:·-:·~~-; -,-__ . :::~:.,.:'l/:;. ,. ··._:..;,. '···- ;< 

.-·. . •• ·.··¡ ... :_~;:·:?. t:.'.":·~:'·;":·'.; __ ·_·_.;,~· --.;,,-._, 
--~- ' . .';:<::.~, ·- ·-.-'-:, ·--- ~" ---;' -· -: -

óin ,.:~,::~~f ia:~%~ili~(í;~i~~::r¡:~~;~~·:.t:¡~~;:::: -
con riesgo iníniiri'o ·y, buenos··:res.ul~adof'~línico's ·' .;· ~::/> 

El J~j ¡~~~~.:~;;¡¡~j~~Íf J~f Jii~ '"¡~;~:;i'. ;~i~J(¡;,;úodo -
por su tejHÜ'coI1ec~iv0 • '"si ías~~p~rte57:<l~~'i:~n: iíiJerto, ;;onsis-­

ten en cpit,e].i(); ~nicarnen to,:.:. el: ep.i.{e1~o:::.s~:n~~z:()z~fá;::y0-'el. si- -
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tio receptor se.reforma como mucosa alveolar. 

Para resumÚ, los 'descubrimientos. angiogrÚi~isdémues - -

tran que la:s condiciones para la rápida vasculariza~i.6·~ y cu·r~ 

ci6n del injerto son: Injertos de Espesor Delgado e ~ll;erme-<:· 
· .. · · .. - '. ,i, 

dio con una capa contínua de su propio tejido conectivo Y..un';.~ 
- . - - - -

sitio receptor periostico el cual ha sido. cuidadosáfu~nte .Útif;ii·.·:· 
., e-~·.< 

do de agregados de tejido conectivo perdido. 

gruesos y un sitio recept6r de hueso desnudo 

puede esperarse la revascu1a:rizaci6n prolongada y la c~raci6n; ' 
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ALTERACIONES DE LA: 

IN;Ell~()~ 



ALTERACIONES DE LA MUCOSA LINGUAL _CON 

INJERTOS GING_IVALES - LIBRES 

La mucosa alveolar lingual ":~:-~bn :i~e~uen~i~ una su~erf_! 
cie de tejido sua\Te inadecuado para' r~s~:b:~Z'.~-~ol1_tac:to desde 

una pr6tesis dental 

nectores mayores y 

removible, las ~S~P~ffÍci~~ d~ 
menores de una: prdte:S:ii'cÍkritii 

apoyo, co- -

remo-vibH:í, 
~-:... 

es tan en constante contacto con cÚ ~~cosa''a.dyac'ente. ociii_:'re: 

una fuerte tensi6n de estos t:ej idos du'.~~t~ -1~ f~nci6n Y ~,a.~.~ 
rias formas de descarga oclusal. Esta~ :fuerzas~clopada~:·c:Í:>n 
una constante placa dentobacteriana contaniin'ante -son mejc;ir- t~ 

!eradas por una área de apoyo epitelial queratinizada, delga­

da, elástica. La mucosa lingual no es queratinizada, y puede 

ser considerada como un medio ambiente pobre para una superfi 

cie de apoyo dental. El estudio clínico presentado describí-

rá la tiicnica de usar la mucosa palatina para restituir l_a m~ 

cosa alveolar lingual alrededor de los retenedores sobre la -

dentadura removible. 



CASO CLINICO 

Se present6 un hombre de 52 años de edad para la s.usti t.!! 

ci6n de una pr6tesis dental superior removlblc inc6moda. En 

el arco maxilar el paciente no tenía dientes y llevaba una 

dentadura completa. La examinaci6n clínica revel6 la presen­

cia de una periodontitis avanzada con la formaci6n dé recept~ 

culos circundando los tres dientes restantes mandibulares. En 

adici6n, se not6 un severo problema sobre la superficie lin-~ 

gual alrededor de éstos dientes que aún existen. La rece- -

si6n marginal sobre la pared lingual avanz6 hacia el f6rnix -

vestibular lingual. 

Previamente habían sido tratados los dientes endod6ntica 

mente y se us6 un tipo de enlace de uni6n universal para ret~ 

ner la dentadura superior ~emovible. 

PRO.CEDIMIÉNTO. CLINICO 

l OCOd :: :~ ::·:~:m;:::·:::·:: V:::,::·::: :.:::O::::J~l~f ~;\irt:~ 
mentar el f6rnix vestibular labial. También :J·e}~~I"f1¿,:,~¡~u­
gía 6sea para crear una arquitectura fisÍol6gic<i/~:·%~~~:h~~-:i~ 
extructura de la raíz no cariada. Se us áfón su foras· "~~:rrci~t,! .. 
cas hondas para cubrir el 
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Sobre la s~pcificie lingual, se prepararon dos sitios re­

ceptores para re~ibir injertos p~latinos gingivales libres. El 

epitelio y las fibrai'de:tejid6s conectivos perdidos se remo--

vieron dejarido.el peiio~tio subyacente. Se hizo una fenestra-

ci6n en forma de U que exponía el hueso alrededor de ambos si-

tics receptores. 

Se eliminaron los injertos palatinos rectangulares espe-­

sos de aproximadamente 1/2 a 1 mm. de espesor e inmediatamente 

se colocaron sobre los sitios receptores hacia el lecho perlo~ 

tico existente. Las suturas de seda colocadas lateralmente -

através del injerto y dentro de la mucosa adyacente fueron ade 

cuadas ~ara inm6vilizar los injertos. 

. . ' : . 
La dentadura orig·i11ai se aline6 con un tej~do blando, CO!!_ 

dionando el material ;·~ dos "semanas -tiempo _en el cual los tej_!. 

dos gingivales y los sitios injertados sanaron clínicamer1te. 

La restituci6n p~ot,tica se realiz6 mediante la eliminaci6n 

completa de las lesiones cariosas, colocaci6n de coronas de 

oro para reforzamiento de la raíz posterior en todos los die!!_ 

tes y cubiertas de oro colocadas a cada uno. La cúspide mand_!. 

bular der_echa y el incisivo lateral fueron soldados juntos y -

se conect6 un::i aguja del # 10 de la cúspide<mandibular izquie,! 

da al lado derecho. La faja ~edond~ se ~ocalizaba a~roximada­

mcntc a. l 1/2 mm •. p.?.,r: · arr_iba_; d_~: .~? cresta alveolar. Su prop6-
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sito era entablil~ar los ~res dientes mandibulares a cada uno 

y proporcionar: u.«,:iiiedio>de ret,cnci6n primaria para la dentad u 

:,La' :última .se acompañ6 por ra mandibulai::J~~~{~'tá cori ~sta. 
el uso de. u~3,\g~dp'a ·df r~tertCi6ri encaj aÚ dentro de la denta­

dura. 

Sé ha desA{to' una .t~cnica. la ~J~i ,ha arterado~Ía~;.fir~a ',' 
;'·i-'.~.·~.:·.' 

de la mucosa álveo lar que apoya la <l~Iifadti~a; 
-";· .-.:. 

· l;os;.:'fnjertos -

palatinos gingivales 1 ibres se usaron' para crear un ambiente 

gingi val apropiado bajo los cuales pÚede11.descansar l~s· pr6t~ 
sis dentales removibles. 
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TECNICAS PARA PROTEGER Y CUBRIR LOS SITIOS 

DONADORES EN INJERTOS LIBRES 

Los injertos de tejidos blandos libres fueron introduci-­

~os por Bjorn en 1963 y King y Pennel en 1~64, quienes realiz~ 

ron una técnica para tratar una amplia variedad de problemas -

mucogingivales periodontales como insuficiencia y falta de 

adherencia gingival, presencia de frenos altos, fórnix con ma~ 

chas y raices denudadas despues de la recesión gingival. 

Se han hecho numerosos intentos para proteger y estabili­

zar el injerto y los sitios receptores usando suturas, tejidos 

adhesivos, varias cubiertas quir6rgicas, tapones de caucho o -

combinaciones de éstos métodos. Sin embargo se ha dado poca -

atenci6n a la cubierta o protección de los sitios donadores. 

El proceso de curación en el sitio donador procede por la 

intención secundaria o granulación y se abarca de 2-4 semanas 

dependiendo de la amplitud y espesor del tejido eliminado. - -

Aunque la respuesta postoperativa en el sitio donador es gene· 

ralmente sin complicaciones, muchos pacientes sufren de moles­

tias traumáticas y postoperativas con hemorragia ocasional y -

curaci6n retardada, especialmente si el injerto involucra m61-

tiples sitios sobre el paladar. Se sugirió que las heridas -­

gingivales las cuales sanan por intención secundaria deben ser 

resguardadas durante el período de epitelización y rccolageni-
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zaci6n temprana así como para ofrecer protecci6n contra irri~­

tantes t6picos, alimentos ásperos al. güsto, ácidos.o altamente 

sazonados y abrasi6n por metales del:;¡)ulldo. ,<,::],;.'.¡/ , "~·.• ;é: 
é., ·'-· '·. ~\;·~~~·ú: :t{~{Y' ~;" -· '. · :'r. 

Si se protege una herida expuest'~' sob'r~ ~~Z';a~~;:t~¡;;~na. 
de la curación. hay un. mínimo de i~~it~¿itSh~· 1:6p.:i.,~~~;:2bií m~.~os -

molestias operativas y aparente mejci~J.'a:·d~ l~ 
~ ·, --;\,~ -· .. :~ ' 

: - ··-~- ·. :': ,.• 

Sin embargo, los sitios donadores palatinos permanecen•co 

munmente expuestos debido a la dificu'ltad pára que se indri~~~ga 
la vestidura en su posici6n. 

A continuaci6n se describen técnicas para proteger y cu-­

brir los sitios donadores palatinos durante la curaci6n. 

a) • - VENDAJE INTRAORAL 

Puede usarse un vendaje intraoral o un adhesivo oral (por 

ejemplo: Orabaset) para proteger el sitio donador por unas po-

·cas horas. Sin embargo, ellos no proporcionan una protecci6n · 

adecuada sobre un largo período de tiempo, ya que se desinte-­

gran rápidamente cuando están en contacto con la saliva. 

b).- USO DE LIGADURAS DE ALAMBRE INTERPROXIMALES 

La lig.adura de alambre alrededor del diente del cuadrante 
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maxilar adyacente al área la cual se usa como un sitio donador 

puede proporcionar el apoyo o retenci6n para mantener una cu-­

bierta quirúrgica en posici6n. Las ligaduras de alambre de -

acero inoxidable, usadas comunmente en el entablillado tempo-­

ral, pueden utilizarse tanto como cabos de 0.008 o un solo - -

alambre de 0.01. Un extremo de una pequeña secci6n del alam-­

bre se pasa a través de la parte media y el otro extremo a tra 

vés de los espacios distales arededor de cada diente para for­

mar una gasa sobre la superficie bucal justo por debajo de los 

puntos de contacto. La gasa se adapta estrechamente y se tueE 

ce con un hemostato de un modo tal que ambos extremos de la g~ 

sa forman una punta de cerca de 1 cm a lo largo del paladar. -

Este procedimiento puede repetirse por un número de dientes en 

el cuadrante y se pueden utilizar varias combinaciones, por 

ejemplo 2 premolares y 2 molares, 1 premolar y 2 molares. Los 

extremos del alambre se tuercen alrededor de cada diente y foE 

man un solo cabo que puede ser inclinado y dirigido sobre la -

cubierta quirúrgica para mantener la vestidura en la posici6n. 

c).- ESTABILIZACION DE LA VESTIDURA QUIRURGICA POR;SUTU- .. 

R,AS "COLCHON" 

La vestidura puede mantenerse en ·1a posici~n déseada por 

dos suturas "colch6n", una en la porci6n mesial y la otra··en -. . 

la porci6n distai del sitio donador de un modo tal que. cad.a S.!! 

tura forma uria gasa sobre la vestidura. El sitio donador es -
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cubierto primero por una vestidura y una capa de metal seco 

puede colocarse sobre la vestidura para agregar protecci6n. 

Pueden usarse un número de agujas atraumáticas del número 3-0 

o 4-0 para formar dos suturas c.olch6n, 4 a S mm. del margen de 

la herida O 2 a 3 mm. a distancia de la ligadura de la vestid~ 

ra. Las suturas se pasan entonces sobre la vestidura y atra-­

vés de las áreas interproxi~ales del diente adyacente para que 

sean ligadas. 

d).~ USO DB UN RECURSO MODIFICADO DE 

Puede usarse un retenedor modi:ficado de Hawley para· e.sta-

bilizar la vestidura en su posici6n. El retenedor es especia! 

mente de ayuda cuando estan presentes múltiples sitios donado-

res en el paladar. El retenedor consiste de una delgada base 

acrílica con broches sobre el diente ancla. Los broches pue-­

den incluir de Adams o broches en campana interproximales. El 

retenedor debe hacerse antes de la cirugía desde un exacto mo­

delo en piedra. 

',-': 

Los sitios donadores del paladar usados para inj ert~s./#¡;; .. '· 
tejidos blandos libres se dejan comunmente expuestos dÜr~~te< 
la curaci6n la cual ocurre por intenci6n secundaria. ·;.s.St·~ .. r.e·­
sulta con frecuencia en molestias postoperativas y ~ol~r~·y en 

algunos casos retardo aparente de la curaci6n de los sitios do 

nado res. Se ha presentado varias técnicas para· la protecci6n 
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y para cubrir los sitios donadores, y se han discutido los r~ 

zonamientos, ventajas y d~sv~ntajas de que se ctibrari las her~ 

das gingivales. 
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INJERTOS PEDICULADOS 

COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE 

Se prepara la zona donadora, se hace una incisión r~ctan­

gular, eliminando las bolsas periodontales o márgenes gingiva­

les alrededor de la raíz expuesta. La incisión deberá exten-­

derse hasta el periostio e incluirá un borde de 2 a 3 mm., de 

hueso mesial y distal·a la raíz para proporcionar una base de 

''tejido conectivo a lo cual pueda adherirse el colgajo. El re_s 

tángulo se extenderá apicalmente una distancia suficiente, de~ 

tro de la mucosa alveolar, para dejar espacio para la zona de 

encía insertada. 

Eliminar el tejido blando incidido sin perturbar la zona 

angosta de periostio alrededor de la raíz y ráspese y alise la 

superficie radicular. 

Para preparar el colgajo es preciso que la zon~ dado'r¡¡. 

sea periodontalmente sana, mínima pérdida ósea c~n: e~5~a,:iri~e.!. 
t:ada de ancho satisfactorio, Hay que evitar dientes ·_en mal.:p·o-
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sici6n, se elimina la inflamaci6n antes. de la op.eración. por 

colgajo. ,-.:,_--: .... -
' ' ' '. ,.: .. ;~::.e,;:"-;';.. ·;,/::····. ,•·· ".; .· .. , 

es 

se 

',: :.~,·.-_:-~:::· .-:\_·. ~- •• •• - • • ;:·,- .·:·-: .... > , - ' :. '.~}: - ·:...:..;: ••• • • • ' - • :: i - . ';".,. • ;- ·-::, •'' ·' ·> :· ;'• >-· ;- ', 

recSoe.•m;_pe······nÜd~.·ai.~b::l{:he, S,ufsfa~rf¡,e.;1e";1;:~.
1~.'.'. .• u~'1{gt;;_ª.1.~m~0o}"y~··ª~.i~~~~~'.0~0f,~rr¡'e'.•ct'ef·~·;iig ~.~I'~~a~~~.~ró . . que· ,, ma~~;i'.es _ v.entajás .. 

-·.- '-':.::~(·--' ---O'.;-: : 
,c.~c.·.•";, 

~-- ':: . 

Se hace Üna incis:i~~··vertical 'a nivel .del margen ~iJiS'iv~i, 
incide ~acia e.l p~r:lo~~io y extiéndase la incisi6n en Ia·mu-

cos~ bucal hasi~ el ~ivil. de la base de la zona receptora~ este 

colgajo deberá ser mas ancho que la zona receptora para cubrir 

la raíz se incluirá una parte grande de la papila interdentaria 

para tener buen espacio interproximal entre el diente dador y -

el receptor. Hágase una incisión vertical a lo largo del margen 

gingival y la papila interdentaria, se introduce una hoja Bard 

Parker nfun. 15 en la incisi6n y dirigiendo la hoja apicalmente 

separarse el colgajo que conste de epitelio y una capa fina de 

tejido conectivo, dejando el periostio sobre el hueso se toma -

el borde del colgajo y se continGa hasta la profundidad deseada, 

se recorta el borde del.colgajo para que se adapte a la zona r~ 

ceptora, 

Se desplaza later.almente .el. colgajo_·· sobre la raíz~ con la -

seguridad que quede aplanado y firme, .. •·-se.· f i,_:i ~- t'l1 ·~olgaJ o·. con 

suturas interrumpidas a la encía y i~ intiC:ósa ;Í:ilv~o'l.a?~ara pro­

tección del colgajo y la z~na dadora' ~,~' 2~1~ca' u~ ~p6sitC> exteE_ 

diéndolo. 
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T R A T A. M I E N T O 

Los dientes pueden estar predispuestos a la recesi6n debi 

do a la falta de gingiva anexa y la mala posici6n dentaria.Las 

raíces pueden ser prominentes y pueden estar presentes hendid~ 

ras 6seas. La recesi6n puede ser precipitada por el vigoroso 

cepillado de los dientes, laceraci6n, inflamaci6n recurrente -

menor o factores iatrogénicos. 

El fracaso para reconocer y tratar tales problemas puede 

conducir a inflamaci6n, sensibilidad, caries de la raíz y pro­

blemas estéticos. Las áreas de recesi6n que no son sensibles 

y que no se presentan con problemas estéticos pueden ser moni­

toreadas si el tejido que limita a la recesi6n es saludable. 

Sin embargo, si el tejido está inflamado debido al inadecuado 

tejido queratinizado y a pesar de los buenos cuidados en casa, 

entonces puede ser apropiado un autoinjerto gingivale libre p~ 

ra aumentar la zona de tejido anexo. El injerto gingival li-­

bre es la técnica mas versátil disponible para aumentar la ba!! 

da de tejido asido. Puede utilizarse para agregar gingiva en 

cantidades virtualmente ilimitadas, así el paladar puede util~ 

zarse repetidamente como un sitio donador gingival. 

CASOS CLINICOS REVISADOS 

En los siguientes casos se presenta el tratamierito·'quirÚ_!: 
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gico de la recesión localizada, terapia que procede de la man.!:'_ 

ra mas simple has ta. la·· terapia mas,:.complej ~-< ' {> : · t. , 
-. : .·. ;- ·~ :'.·,· ··,-·,¡. <·~ :·~:·~·~:~~:~:.: .. ~... .,-., .";·~ '·:.·:¿ '· ·,: _J-'·'_?:.~:·:~_:, 

-;·r-.;' ¡.~ .. <~ :-,-~;-L.-~· -;;;.:·: >:· -~(,.:"~ 'i-.'. ·. - ''...'.¡~,::~~- -~:\:- :r, \:.~ -- · ·-':.-: ::.~. 
ii¡,cifi.~.L 

·';J',.;,.,._:_ -
:de 

tes 

ser Esta te¿il.ie~ ~i'n~~íl:ii:r'i el 

desarroü;~J!:d~;,\«C,~:slones verticales sobre cada·i~~'$;·[l~~~?·z~-~~~i 
tura gúi&:i.Val y /una incisi6n horizontal en la bas'ef' eí:itÜn~és -

se extirpa 1á girigiva inflamada. Se hace otra inci~i6d ~~~ti-
-_- ··. 

cal para incluir una papila, ya sea mesial o distal ··al. defecto 

}" la inc isi6n se extiende hasta dentro de la mucosa al veo lar. 

Entonces se levanta un colgajo de espesor completo, dejando un 

collar de tejido alrededor del diente donador para prevenir la 

alteraci6n del margen gingival. Un colgajo de espesor comple-

to tiene una mejo~ oportunidad de sobrevivencia en la terapia 

de cobertura de la raíz que un colgajo de consistencia cuarte~ 

da. El colgajo se mueve hasta la dimensión .de uno de los die~ 

tes dentro del defecto y se sutura firmemente~ El Colgajo. se 

comprime contra la raíz con una esponja .húmedecid.f con· sol u- -

CÍÓn salina por cinco minutos antes;: de lá cé>ióé'?cl6!i de - una C};! 

bierta periodontal. La cl1bfer'tª y ,las(sutu~as 'se'quitan des--

pues de una semana y :el ár,ea .úsualmerit:~.is 'yestida nuevamente 
-. :o·~---··º.';:-·.: 

por una segunda semana: 
:-
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Tipo B. - Una recési6n lo,c.alizada con un buen espesor de 

tejido quera tiniz-ádo. péro/lln' huesó. alveólar. delgado sob.re un -

di en te recién erUri~'i·~·ri~~~<q-:)./¿; ;:::.i,~~¿j~~~}·i~jT·-:~~:{·: ·:,~··.'. ·~:·~:-~{: ~~~ .. ·;; ;~~ 
-<-·::,.::-.;ó·:~ .. :.:: ~-~.·.·.: .. ;.:~.~.:.·;~.).i.·.·.·.·.: ... ~.:.~.·.:.· .. ·.:~ .. ·.~.'.~·'.'.-_::.:··.·,:_-~\; \·:_l:· ~~~:~-f~ ~. jt . ~:. -:'.>:·:_ 'J.·.J __ :_,;l{·.· ••. :'.~_-.~~.'.· ... -~.. . . ·--~,¿';" ·-- . - ::·>;~·'.:,-·F~)-~~:~:~~w>~~H·:---~fi(:<- - , - ··, :; · ·:·.-_,_-e-: -- -... -. 

::.::::º:::~Bi!Hi!~i!f i~~gF}ji~~~171~~i~i}f i{it~;1:::: 
pero en el a~pec;t6'.. dis'tal·:écdel·· ped!C'ulo.: se''hace-:it.iria'''iri-cici6n, ~ 

::::º ·:.::~::·:;:;i;ití~&ii~,t~¡~~f j~t,~:.:i~i~w •. -_~.r.·.~~~~~~1r:: 
''-~J<'-, ,_ ~ : ... -. . -:~y~~,D~~~f,t; .:: ,::. __ .,:;_,,~_;,. .;. ·,,~r.:~~J: .. ----

-- :._:;_~-~' .. -, . . ---.s:} ;~. ·;-~_ó·~~ > ... ~-·· 
.: ••• ·~_o::.:.-, .. :( ...... ,_ .. ·)~>- C.j :"'.>:=-· ::> ::;;_,_'; - .~:. :·l; 

.:;:~·e~:;-;'~-.:.'.<'.-:,.-=-·'· .. ~-<;/, 

;·:'J ··;:=~>' "{_~·;/.·; ··,~¡~/¡::'<·~:~.··:·e·>:." ;_;: 1~ '··,; ,. 

Tipo C; - Una, recesi6n: loc'alizada i:bn<fosiifi'é'iente 'ene~.ª 

:u::::::~::•:0:,:· .:u:;:.::·::::~:J'.::'~',~~~~~}7;;~t~~~~#~ 
~.· .. · .. ;:·:·' .__. ;~i-~,~-'.~~~;!~J.:. .;-.. :">~e-·:_ 

<-' "-,-.,_ ·{. 1, .... }-"·-:· ~{~~~~~~-;;-. ·:_:;:'-;~ ~~--~ 

El tratamiento de elecci6n puede ser.· ~Ki co'futii~¿~i6ii;.¿~>~ 
un colgajo pediculado de tejido conecti vi:> con ·.:·i:;~(. i Ílj ~;'.t·~";i~ngi 
val libre. colocado por arriba de ésta. 

<:-;:'-~ 

Se.pi·ep~áfél~4JÍ.'tf'.~@~r!:• ·• 
ceptor para recibir un autoinjerto gingival ÍÚi,re;·i'c!~'ja~~¡; te­

jido conectivo sobre el hueso. Sobre el otr¿'. fi,~~¡:4,2·~~:;\·;~~¿~. 
si6n, se preparan pediculados de tejido coneÚ:i.\i~ ·¿¡;n,rmi2isio-- - .. '...- - " - . ~ , ... _ ... ,~·-/ -

nes oblicuas. Los pedi'culos se aseguran i:óri. d~·tuN~'.·~J-~p~ncli~ 
das sobre la recesi6n y se coloca un injertó gingi~~l~ l.{ot'~ s~ , . .,. ~ ~ -, -. 

bre los pedículos para cubrir. comple~ameni:e la rec·ési6n'.: Esta 

tGcnica no debe con.fundirse con· el procedimierito.,de acOmodamie!! 



to del colgajó de dobre papila el· cual· es ·actualmente una va- -

riaci6n dél e:?:gij o,; ;eciic;~}-a~~}·a~e;~l:.· .. ··. •····.. . 
.. :>;_- ;ú~-~f(· ·>,':·::-_ ,,;_ito.:: ;,:_·':~;~,' 

·' 

buen .·~~P~~<:lr ·.de 

tejido pre--

val libre:~ 

Tipo de 

puestas ii.b'ie. · ,· ~!iÚ'~/i~i:é~:J1~~ 
-~~- ,,. -/ 

el 

1 o o% de co ber·f~r·a ·::~-~~-. e 1\::i 3 i·/de· ---cas Os -: tratados. 
.• ;·"·- "._ . Las raíces ex-

puestas fueron'niveladas· co:ri. curaciones hasta que la superfi- -

cie de las raíces estuvieron aplanadas, Aunque un injerto es-

pesos de aproximadamente de 1 mm. parece adecuado para mante-­

ner la v~scularidad, en un injerto colocado sobre el lecha pe­

ri6stico parece ~ue se re~uiere de un espesor de 2 mm. cuando 

se intenta una cobertura. Se prepara un lecho de.modo que· el-

injerto se colocar.í directamente dentro de la pa~il·~ existente 

en forma de uni6n de empalme. Un tej.ido '.~~.>~~~ii:'tU:d adecuado 

podría dejar aún la mayoría del injertci ~si)bre·:~;.~· ba:;;~ ;eríos-

tea. Cuando se util'izan autoinjertós de t~jido 6'1a~;;{o .libre 

para la cobertura dé la raíz, !Ú:ller;•~tili:~a la capf i
0

cad6n . de 



ácido cítrico ~or cinco minutos. La desmineralizaci6n de la 

dentina in situ, usando cítrico con pH de uno a cinco minutos, 

puede ayudar en el asimiento o adhesi6n del tejido conectivo. 

El ácido cítrico puede acelerar también la formaci6n de cemen­

to sobre las superficies de dentina, también porque tiene pro­

piedades antibacterianas. Antes de la desmineralización, la -

superficie de la raíz es nivelada hasta la dentina y se aplica 

el ácido a la superficie de la raíz con torundas de algodón,· 

utilizando un movimiento de cepillado (se usa una torunda nue-

va cada minuto). Se debe tener cuidado para reducir al máxi-

mo el contacto del tejido blando con el ácido. El ácido cítri 

co se obtiene a través del Fisher Cientific en una forma anhi-

drosa. Los cristales se agregan al agua destilada con agita--

ci6n hasta que se alcanza una soluci6n saturada. Despues de 

'1a filtración y de que se prueba el pH, el ácido está listo p~ 

ra usarse. Se conjetura que sin el uso del ácido cítrico, l~ 

readhesi6n hacia la raíz desnuda es vía a un largo epite.lio de 

unión, mientras que con el ácido cítrico se alcan~a hna, ~d~e-~. 
si6n de t:ejido conectivo fibroso.. 

val 

90 días., El procedimiento es eÚctivo pero t:ien1i:"i~:,ac'.;sv~ntaja 
-- ., .. ··.-é'·· ·<>~r·.::.,,o,:::' , 

de que se necesi t:a un segundo procedimientp .: 'sull:L\•ah )'';.A1:k:ins 

resal ta ron que la allÍpÚtüd y' prof¿hdidad de ,uni:)::;\.i~~fr6h:;Ú1gi­
va l fue una consideraci6n im~~rtani~ en ~~ Clbte~ái¿n'de 1~ co--
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cobertura de l~ raíz~ Los desc~brimientos ae Miller indican 

que las áreas de reces i6n gingival de amplitud. 1~·~fund~ ;. de -

amplitud"poco' profunda no pueden ser menos ;Pz:onost:fcables··piua 
.·-.. ,-... ,·,; :-.;· 

la cubi.;rta qúe iás áreas de recesi6n gingfv;~i.éle proí:Üil.didad 
. ··-··:·,··-·,·· ····:.-, .... ·-

estrecha y de menor profundidad- estrechas. . L'as~ ~sÍ:ipc~'rficies de 
•• • "·;·:;•;;•:;;,;'•u"''" ,,;,,;,-•" '"·'i• • • 

la raíz gastadas que h.an sido preparadas ll.0dec:i.ia~~~:~11(e ~o<p~r~ 
cen ser una disuaci6n para la cobertura .de J:ac•:fi.ú';;c•'· 

~~--~e- .- ,:'.~:-,: __ .: 

En c:ua"i~ui~·ra d~ los trafa~ientos cX~~rtUra · 
raíz. variós;•f~cl:qrJs{p~rec:~n ci:Üi~o~ p.i.ra el ._~ici_to. 
raíces PT:~:m~.~:~~f~·s~{f~-~?A,§i~~A;ab.~~~-i?n, pueden requerir consi-

derable ái.i.samieÍito'/c:ie}iá•'raíZ i1ara. colocarlas dentro de la -

: :·:~ ::::;{¿~~~¡¿¡:~t!l~~l:~\ii;i1i" ~:~:::~ •:: t:::: .:::r ::• -
uso de suturas _.t:i.p'ó' ex'fé'rpr:oxÚÍlal •.y 'suspendidas, particularme_!! 

· ~--:.e --Z?"·:: · ·¡/: ·>·~:<ú~g;';~~~~~-~!,f~;:::~;f;_~fh:J>-;: -:_ = <;" 
te cuando se utiliza: . .:erláu~oinj-ert0 gingival para la cubierta 

de la raíz. ~Íl-al~~g;~~~k~~~;~~.{-fue·cie .• ayudar la colocad6n de 

una pieza de hemos1:a1:0:·a~so~biblf!' (celulosa regenerada oxidiza 

:::º ,::::. ~~~;~~f ~~~,~li~;~~r~~¡~;,::::.::::.::~:'··:::! 
ces puede c~l~c~rse ~'.ob're Cste•materíál él._ ~~q~et~·.~~~i~donÚÚ· 
El hues.o- ¡i~¡j~·~~~~~i~:·c}~¡j~:~~t~;;¿;;r6~H;.~~fa •;ü~'i6k'·de''C:einento-e~ 
mal te si sé ~~:~·~rá que·s·~'·¿übra el:.c:~k~h~:o/> ~I.os:¡;colgajos,.o.i_!! 
jertas _que so;,.{de m~nos ci~'.in'nn';~e ~;;~·~;kr ~l~n'~n'~·-~hi~~bre -

proporci6n de sobrevl~endii{ .~·~ la ;t'~~;;ii~ -~·~- ·~cib~'~tufa:. 



Las áreas <le recesi6n pueden no requerir terapia siempre. 

En algunos casos puede ser suficiente la colocaci6n de un in-­

jerto para prevenir y estabilizar una recesi6n. Cuando la sen 

sibilidad o los problemas estéticos son una preocupaci6n, el -

médico no debe dudar en intentar la cobertura de la raíz así -

los procedimientos quirGrgicos logran obtener buenos niveles -

de éxito. Sobre el 80 por ciento de cobertura de la raíz se -

ha mostrado para el colgajo pedicular y para el autoinjerto 

gingival libre. 



, 

COLGAJOS DOBLES DESPLAZÁn8s 

Este se utiliza con mayor frecuencia en dientes aislados 

y también en casos donde existen dos raíces vecinas expuestas. 

El procedimiento es el mismo que el del colgajo lateral excep­

to que hay dos dientes en la zona receptora y dos eri la zona -

dadora, una a cada lado de la zona afectada. 



COLGAJOS DESPLAZADOS DE 

La finalidad de esta 

cía insertada y t_ratar 

gingivales aislados. 

Se prepara la 

de V y se raspan y alisan las superficies radiculares·.·. · 

Con una hoja de Bard-Pa1·ker núm. 15, comiénse en el margen 

gingival lateral a las papilas interdentarias, se hace una in­

cisi6n oblicua en el vestíbulo bucal hasta el nivel de la inc! 

si6n en forma de V, sobre la raíz afectada, esto diseña el col 

gajo cada uno con parte de papila interdentaria. 

Se hace una incisi6n horizontal a través de la punta de -

cada papila, se separa el colgajo a cada lado de la raíz se i~ 

troduce una hoja de bisturí núm. 15 en la incisión oblicua, de 

bajo de la mucosa alveolar y moviéndolo hacia la punta de la -

papila, adelgace el borde del colgajo para que no se abulte 

despues de la cicatrizaci6n, Transferir los colgajos hasta • 

que se encuentren en la superficie radicular. El epitelio ex· 

terno de un sector se elimina a veces, 
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COLGAJO DESPLAZADO CORONARIAMENTE 

La fínal:i..da.'d .cÍe ·ésta operaci6n es eliminar las bolsas pe­

riodontal~~ ~~ttratar de obtener reinserci6n de la encía a las 

superfic'ies radiculares previamente expuestas por la enferme-­

dad. 

T E e N I e A 

Se separa la pared interna de las bolsas periodontales de 

la pared externa, y se rechaza un colgajo mucoperi6stico, exp~ 

niendo la zona enferma, se eliminan las paredes internas de las 

bolsas, se raspan las superficies dentarias hasta dejarlas sin 

dep6sitos y se alisan. 

Se vuelve a colocar el colgajo y se sutura a un nivel mas 

coronario que el de su posici6n preoperatoria •. Lac zona :Se cu­

bre con ap6sito periodontal, que se retira a_- la s_é_mana, con 

las suturas. 
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EVALUACION CLINICA DE LA RECESION GINGIVAL TRATADA POR 

TECNICAS DE COLGAJO ACOMODADO CORONALMENTE 

Se trataron 34 areas de recesi6n gingival en diez pacien­

tes mediante un procedimiento de acomodamiento coronal. Todas 

menos 4 de estas areas habían recibido previamente un injerto 

gingival libre. Las evaluaciones postoperativas de la cura- -

ci6n de la herida se hicieron a las 2 semanas y a 1,2,4,6 y 12 

meses despues de la cirugía final. En muchos casos estuvo re­

ducida la cantidad de recesi6n gingival siendo la ganancia de 

tejido tisular de 1.85 mm. La profundidad de los sacos gingl 

vales no fue afectada por el procedimiento, varios casos mos­

traron total cobertura de la raíz. 

La presencia de areas de recesi6n gingival localizadas o 

múltiples son responsables con frecuencia de problemas estéti­

cos o de sensibilidad de las superficies denudadas de la raíz. 

Siendo la etiología de éstas recesiones de diversos orígenes. 

Estos defectos han resultado en varias técnicas para cu-­

brir las superficies de la raíz. El colgajo acomodado en la 

papila descrita por primera vez por Cohen y Ross es un proced.!_ 

miento confiable cuando no hay la suficiente gingiva en el si­

tio donador para cubrir el defecto. 
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kalmi, Harvey, Nordenram y Landt, dieron otro método que 

consiste de un procedimiento del reacomodamiento de un colga­

jo coronal con el fin de cubrir una o varias raíces denudadas. 

Bernimoulin en adici6n al procedimiento descrito en 1978 

por Harvey, propuso (antes del propio procedimiento) la colo­

caci6n de un injerto gingival libre justamente apical a la r~ 

cesi6n gingival. Puesto que el tejido conectivo de un injer­

to libre determina si el epitelio de cobertura será queratini 

zado, el segundo procedimiento del colgajo realizado 8 sema~­

nas más tarde, brindará la adecuada encía coronalmente. 

cubrir la recesi6n gingival. 

Los procedimientos fueron acompletados en 34 áréas de r~. 

cesi6n gingival sobre diez pacientes de edades de 21 a 52 - -

afios, quienes se quejaron acerca de problemas estéticos así -

como también de hipersensibilidad de la raíz. Estos pacien--

tes habían sido inscritos en un programa donde se incluyeron: 

la motivaci6n, instrucciones de higiene oral y una curación -

completa. En 30 días de recesi6n se colocó un injerto tomado 

desde el paladar con el epitomo "Klewansky" para aumentar la 

altura de la encía queratinizada. Se esperaron 8 semanas de~ 

pues de la colocación del injerto libre antes de instituir el 

segundo tratamiento se hicieron catorce colgajos acomodados -

corona.lmente • los cuales cubrieron completamente las 34-
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áreas apartadas. 

Antes de cada procedimiento quirdrgico, se tomaron varias 

mediciones con una sonda periodontal, ie (1) altura de la rec~ 

si6n o distancia entre la uni6n cemento-esmalte (CEJ) y la - -

cresta del margen gingival (Fig. 1), (2) profundidad de los 

surcos existentes, (3) amplitud del defecto gingival en la CEJ 

(Fig. 1), (4) una exploraci6n rediográfica completa para c~n-­

firmar la altura del hueso interdental adyacente a la recesi6n 

En las examinaciones de seguimiento a los 15 días 1, 2, 3, 4, -

6 y 12 meses, se evaluaron todos los pacientes y unidades. 

Se midieron la distancia entre la CEJ y el margen del hu~ 

so alveolar bucal durante el procedimiento quirdrgico (fig.l). 

Las mediciones de arriba (2) y (3) fueron tomadas doce meses -

despues de los procedimientos. Se realiz6 la técnica quirdrg~ 

ca de acuerdo a la descripci6n hecha por Bernimoulin y colabo­

radores. Todos los colgajos se suturaron legeramente mas cor~ 

nalmente de lo usual, con el fin de compensar la retracci6n du 

rante la curaci6n de la herida. 

Los resulta~os son integrados en la Tabla l. La altura -

de las recesiones gingivales preoperativas así evaluadas por -

la distancia entre CEJ y la cresta del margen .gingival varia-­

ron desde 1 a 6 mm. con un promedio de 3.22 mnL ·+ 1.24 (SD). 
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A-B 

C-D 

E-F 

FIG. 'I 

DISTANCIA ENTRE CE J Y MARGEN GINGIVAL. 

ANCHURA ENTRE LA RECESION DE CEJ • 

MEDICION QUIRURGICA. 
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tos resultados se muestran en la Figura 2. 

Ltis resultados de estos experimentos tiénderi ~ dem6•trar 

que lasráicc~ ;dcn:udadas pueden ser cubiertas toti¡~ o>parci~l­
mcnte po~ ia. t:écnica de reacomodamiento éoronal,. (Tabla 3)·: E~ 
tá presente .·i:in~:,·'ganancia promedio de 1. 82 mm. de. encía al año 

. ·:. . :. ~·. - . -'·- . . . ' 
despue's del· pi;oc~dimiento, esto representa una mejoría visible 

,-,-.:_. -·--·-- -·' '- ; 

en el 57% cie::;i;)~ ºcasos. Estos resultados son similares a·. los 
;: ::_-__ ~:' __ :~;e:_·,:/:~;;:'.:~--~:--.-·:-:._'.;._;>.::~:'...'"·.:-._:-· ... _-;_·~, _,;-

publicad.OS po~¡~)~iiíim,<:.~1:.~n; } año desp~es dei prbcedi~iél\to -de 

colgajo i~~j/;~;~.'.~b,tuoo•: eT:65% dé co.be'rtura. 
.. ;=:1·, ~~:l -:·.e,· ~''.-· e:.. 

••• '...>-.,':, '.-'..."-
c.:,~_-·. 

Para Caffesse y Gu:inard el promedio de coJ;:ertiÍra.de ia ~ 

raíz ·e.s de. 64%. 

tores n:o toman en: consideraci6n la. superficie tof~,J::;I:d.é}rece~ .. ~ 
si6n cubierta despues del tratamiento. Co~~· u~'\~~~~i'c;'/~~'rea­
lidad, la comparaci6n de las mediciones preoP;~~:~~t~~~\;%F-iª de 

::~:1 ::: :~:a::s 1: :::l::::u:: • l:u:::::ii~f:1:ti~~~~~~lt:tc:: 
piensa que .~s.t~ reducci6ri.-·se vé en ~c:a'~o'~'i2~é:~b~j;-~ti:~f~~;k"'itli to- - -

:::.:a u:: :::::t; :: ~~:u;:f ::·~. ::~~~E,í1:¡:t~~~¿:~~: ::•• ~ 
ci 6n. La pfJ'~~~d{dad, d,e ,'.1.~~ J .~'ur;:'b~T ii'.dl,:cv;nbi 6 ~ t'g;if j_ca ti V ~eQ . 
te. lo cual tte~n~·~ '.a dem~st:í'ar Ünr~asimiento postoperativo 

,·:·/,:. 

aceptable. 
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En algunos casos en los cuales se ha intentado la cober­

tura y se ha alcanzado exitosamente sobre las superficies de -

las raíces con empastaduras tales como compuestos y salicila~­

tos, podemos esperar unicamente sí acaso un asimiento epitelial 

Sin asimiento unicamcnte puede ser un cierre superficial con -

todas las posibilidades de infiltración bacterial a lo largo -

de la raíz. Es difícil hacer un establecimiento definitivo -

acerca del tipo de asimiento en 6stos casos puesto que no se -

han alcanzado aún estudios histol6gicos. 

Con respecto a los fracasos, se obtuvieron varios puntos 

de vista. Podría ser importante, la localizaci6n del injerto 

gingival libre, colocado antes del procedimiento del colgagajo 

acomodada coronalmente. Contrario al esquema terap6utico de 

Bernimoulin y asociados parece ventajoso localizar el injerto 

libre inmediatamente por arriba de la recesi6n gingival sin 

que se deje una banda delgada de gingiva asida circundando a -

la recesi6n. Como un asunto de realidad, en varios casos 6sta 

delgada tira gingival, principalmente cuando fue un fragmento 

hiperplástico, se necrotiza unos pocos días despues del segun­

do procedimiento así que despues de que sana la herida el ln-­

jerto se coloca en el comienzo de la recesi6n, y no se alcanza 

completamente la cobertura de la raíz. Todavía, sí la super~ 

ficie de la enc;a injertada es más larga, hay una posibilidad 

de máxima cobertura del defecto. 
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Las indicaciones de cualquier injerto gingival antes del 

procedimiento deben considerarse a la luz de las observaciones 

publicadas por Miyasato y Cols .• quienes no encontraron dife-­

rencias significativas ni en la inflamaci6n de los margenes 

gingivales ni en la cantidad de acumulaci6n en la placa con o 

sin gingiva asida. Por eso, es necesario establecer una nece-· 

sidad profiláctica real para la encía adherida en el control -

de la iniciaci6n y difusi6n de,la inflamaci6n en la enfermedad 

periodontal. 

Con respecto a la acci6n·de las fuerzas sobre el colgajo 

reacomodado, parece difícil, si n~. imposible, evitarlas. la -

absorci6n de los anestésicos y la resoluci6n del edema (en al­

gunos casos. incluso un hematoma) empujaron el colgajo apical­

mente. En otros ejemplos, a pesar de todos los cuidados que -

se toman al suturar el colgajo, se desgarrará la papila. Así 

deben recibirse con agrado las mejorías técnicas en el manten~ 

miento de la posici6n de el colgajo hasta que cure completame~ 

te la herida. 

No se comprende completamente la etiología. patogénesis~~ 

y terapia de la recesi6n gingival. Además, raramente se cues­

tiona el pron6stico del diente involucrado y los dientes no se 

pierden usualmente como un resultado de problemas mucogingiva­

les. Aún, como las gingivitis no tratadas no resultan directa 
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mente en pé~dida de los dientes sino que es el primer paso ha~ 

cia la periodontitis, la rocesi6n es con frecuencia responsa-­

ble de problemas estéticos y algunas veces de caries y sensibi 

lidad de la raíz. Por eso, parece 16gico seleccionar cuidado­

samente a los pacientes y abstenerse de realizar cirugía exceE 

to cuando es necesario. Es deseable considerar cuidadosamente 

los problemas gingivales de cada paciente y comparar la neces! 

dad de tratamiento con los problemas planteados por el proced! 

miento. Con frecuencia es de mucha utilidad la aplicaci6n de 

fluoruro t6pico en el tratamiento de la sensibilidad de las 

raíces denudadas, permitiendo la apropiada eliminaci6n de la -

placa, necesaria para la buena salud de la encía. 
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C O .N ~ L.U SI O. N .ES 

, ,'.<.:;.·:;>./ ·.~.~.';··~··. .e·._;;':' 

Finalmente. pod~n;·~l d.;,;éir cft.ie;. fq~{inj 13rtos :;mucogingiva- -
_.¡ '".]·'.,!~·' . ··:-,:::y'.:_,.. .·,;;.:,. .-.,,_ .. :,, 

les son los p~oc:~di1Ilien70~>~'1S ~propXádos en''élitratamiento de 

~:n:::·:::\1!]!t~~~f ili~~1li*iY~ii~t~:~~~~~fr:~~·~~.· lo; 
- :/:· :·,:~~;,t. t;;::.~··:t;.•,::.1_~: .. ::,~:.:~-·:d' ·"-;!,~,:-:-;·~:.~~;~,-.,:;;-~~~=-.---;;"-' ---::-_;·:~,·; "'.i,~·- . ' 

-- - _::~~,:-~~r- ~~~~~!~i{~~-,-~-~~ .. , ~:<\i:=~~---'-~'" , ___ -··---. --f~~:-·~~\~·.'.·~?;;~~{~'.~S-~··_-. 

~,,:iftjiiJ~1 'és'ta·predisp'iJ.i:!~.f~:pa~.:-
·.·~)·~:;:):áii~~~~:~:~;~~gi va .. anexa.• ....• ~ . :,,; i,j:i,{ ·: .. 
h);) ;,~i;~~·c;;-siC:i6ñ dentaria: · ·.·. ' ' ' 

¿.j;'. Ifafr :P:i·ominente con h~ndidur~s :,(s~~;a~ .• 
d);f··\Táol"os~ cepillado de Íos.· d:Í.ente~j>·. 

;:.:¡: 

e); ~{i.a:ci;raci6n. •. :· ::·.'.>' 
:f~ .. , Inflamaci6n. 

g) Factores iatrog~nicris. 

2. - Debido al avance •acelerado ele las JJ1Y.E!li.!.igacioll(?S -

realizadas póJ:' doctores ·~~spé~ialistas} ~o se r~ébn{ienda ~l t~a 
tamiento quiri'Jrgico >en'fas ~reas de_ reé::esi6n' quci.n.o·:'prés~nten 

sensibilidad 'niproblJ~~,s; ~~t:éticos y ,si .el .cej{á~;~:~~ deli.mi-

bles para 

ta la re~es_16Ji<~~,~·.·. s·a.1ú·d~'tii~ ~~~:; .:
7

~<~;x.:,)' ~ _ 
-:.-.~ _J- ,' ·<' .• 

-· ' ' ::/ .~·)·>· ~' ~ 

En los·. <l,;~~::iJ~/,;~as6s.:c~íll~;f.~~~~~f~1~;~4~~cici.~.> •e1 pa-

ladar duro ;i1Jo'rd~~ ;~5~'áe~~.adÓs se. c6'n'sideran ;:yr¡~ ~r;~·a's desea-

dori¿ .. · };; .. ·. •"~t:'~:E~-. ,Ce· e,,;, 
_,.,_.,,_.::: .. --~; .. :·.;._. --· .. >" . , .. -

·- ., -~,.:..·:-·-. --~- --, ,.. · . .:.._,,:. :~ ':;.:~:.:·' .... ::.o:.~·--:- 2;~'-.·±~.·::.-:;.A~~-r~~f:P-:::~··. ,;; ... C''O'.-.'::~c«•?•'.'.:CC;.og's"·~·:::::":i:'"~f:<,.::•"}::C,<'·::"':°;'' . 
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4.- Eltejido._donador debe de consistir en epitelio qu~ 

rantiniz_ado Y: una delgada capa :de tejido conectivo. 

·s.- La zona dadora debe ser periodontalmente sana, con 

mínima pérdÍda ósea, con encía insertada de ancho satisfacto-­

rio, hay que evitar ~ientes en mal posici6n. 

6.- An.tes de realizar un injerto mucogingival, se debe 

de tomar en cuenta el estado de salud de los dientes. Si pre-

sen ta problemas patol6gicos, se procederá a ~ealizar e-1 trata­

miento adecuado. 

7.- Para que la intervenci6n quir<irgica tenga mas por-­

centaje de éxito, los doctores que investigan estos tratamien­

tos recomiendan controlar la higiene del paciente antes y des­

pues de la operación. 

8.- El espesor de los injertos debe ser delgado o inteE 

medio con una capa continua de tejido conectivo para la rápida 

vascularización y curación del injerto, 

9.- Un injerto espeso de aproximadamente 1 mm., parece 

adecuado• en un caso clínico revi·sado • para mantener _la. vas cu-··· 

laridad. Pero en un injerto colocado sobre el lecho peri6sti­

co parece ~ue se requiere de un espesor de 2 mm. cuando se in­

tenta· una 

_89 



10. - El.- i.nj erto debe quedar aplanado y firme, con sut!!_ 

ras interrumpidas,~ a la encía y mucosa alveolar. 

11. - En \.ui caso clínico investigado por Miller., el uso 

del ácido cítrico en la raíz denudada, desmineraliz·a la denti­

na, lo que ayuda a la adhesi6n del tejido conectivo. Además -

de que el ácido cít~ico acelera la formaéi6n de cemento sobre 

la superficie de dentin~ y tiene propiedades antibacterianas. 

12' - En las in\'estigaciones realizadas se concluy6 que 

la resistencia al desplazamiento (funcional) de un trasplante 

se considera un importante criterio del éxito del injerto gin­

'gival: Sin embargo la relaci6n entre la resistencia funcional 

y espesor del injerto ha sido un asunto de debates. Se atrib!!_ 

ye la resistencia funcional a los injertos gingivales espesos. 

13.- La ventaja que proporciona el realizar un injerto 

mucogingival libre es que la gingiva madura puede traerse de -

otro lugar de la cavidad oral y no necesariamente debe estar -

presente inmediatamente al lugar de la cirugía. 

14. - Aunque se han discutido las ventajas y desventa·- -

jas de que se cubran las heridas gingivales~ existen técnicas 

para que se cubran los sitios donadores. Ya que es frecuente 

la molestia posoperativa y dolor en alguno.s. caso.s ., .· 
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