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quirtirgicas como:

Estos procedimi

se pueden'ufilizér;dife

tas técnicas.
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HISTORIA DE LOS INJERTOS MUCOGINGIVALES

Durante muchos afios a»través de la historia han existido
enfermedades bucales entre ellas la parodontal, que se encon--
traron en hallazgos paleontolfgicos. Y desde entonces se ha
ido buscando la forma de restablecerla. En nuestro siglo 1las
investigaciones se suceden con gran répidez ¥ mencionaremos a
grandes rasgos los hechos mas importantes acontecido sobre es-

te tema.

A los egipcios se les considerd como los primeros en refe
rir "injertos de piel". Hace 3000 afios a. de'C., ya se presta
ba atenci6n a la higiene bucal, tratamiento a base de masajes,
hierbas medicinales, enjuagatorios y drogas. HipScrates de Coj
(460 a. de C.), griego, describe la enfermedad periodontal en-
focandose a la etiologia, "puede ser atribuida a la acumula- -
cibén de pituita o cdlculo con hemorragia gingival prdducida en
caso de enfermedad persistente’”. Rhazes (850-923), 4rabe de -
la Edad Media describe enjuagatorios bucales astringentes y -
ﬁﬁlvos dentrificos, ademés de la escarificacién de 1la encia; -
como medidas terapeGticas. Pierre Fauchard (1678-1761) quien
es considerado ''Padre de la Odontologfa Moderna" reporté por -
vez primera el injerto dentario en su libro "Le Chirugien Den-
tiste'”, Rubiscek describe la operacién a colgajo, John M. Riggs

ide6 el curetaje subgingival. Las técnicas de injertos de es-



pesor parcial o total fueron descublertas por Fhlersch C1874)

y Wolfe (1875) respectlvamente

port6 que él habia restaurado exitosame

rafz den dada, 1nJertando una p1e a

tercer molar de ‘Ta- misma boca,

El 8 de Junlo de 1906 en un- encu‘nt

c1ac16n Dental del Estado de Maryland yvla S

DlStPltO de Columbla sostenldo en Washlngton

ilan present6 un artlculo t1tu1ado,‘"Res
la Encia sobre el aspecto Labial del Dlente
cidn se publ1c6 mas tarde en el Cosmgs‘Dent
cacién el Dr. Harlan describiélbfévém :
ca y agregé que para que el‘pfééédimi
dientes no deben tener un orific

1llo de los dientes debe estar:

En una discusién de este ar

Dr. Harlan hace el sefialamiento:a

esta operacién sobre dientes: mal



hay una recesién uniforme de las—encias, sino, mas bien so--
bre, casos ‘de gente menor de 1os 40 anos de edad que muestran

rece516n de ‘las encias sobre un solo dlente, quizi por arriba

de un* 1nc151vo o por abajo de un can1no. Adem4s, aclaro

la 11m1tac16n del procedlmlento agregando que €sta operacién,
es para rece516n de las encfias -sobre los aspectos labiales de
los dientes .y que es elypropésito para el cual la present§. -
El Dr. Harlan hizo también una interesante anotacién acerca -
de la naturaleza de la supérficie de' la rafz, notando que don
de 1la supetficie de la raizraparécia altamente alisada, es muy
dificil de tratar‘y no favorable, para. la readherencia de 1la

encia. - Su procedimiento se describe como sigue:

La encia es levantada desde la superf1c1e labial de 1la -
raiz y una porc16n del . espac1o interproximal se lleva a la --
profundidad deseada, despuds se hacen tres incisiones una (ii
beral, paralela al margen gingival y las otras dos en un éngg
lo oblicuo a éste) a través de la encia hasta la rafz. Estas
se llenaron con yoduro de zinc seco, para distender las inci-
siones y mantenerlas abiertas, de modo qué la curacién puede
comenzar desde la parte baja hacia la superficie de las en- -
cias. Nuevo tejido cicatrizal 1llenari las hendiduras y empu

jard encia sobre el cuello expuesto del diente.

Otro procedimiento quirdrgico, usado para que se cubra.-




la superficie labial denudada de un diente} aparec16 cn um =
artfculo publicado en 1911 por P. Rosenthal tltulado "Le 3W-f¥

Rechaussement des Dents par L'Autoplastlgﬁt

Ya en 1931, el problema de la retracci&n giﬁgi&él rei;cio
nado a la inadecuada técnlca del lavado dental, fué- descrlta -
por Hirschfeld y en 1952, Schluger hablé de la 51tuac16n de S
las bolsas pérodontales en extensidén aplcal,a_laAun;énhmugogiﬁ‘

gival,

Fox y Schuluger implementaron tempranos précedimientos -
quirGrgicos, destinados a aumentar la zona de gingiva édherén-
te, y Freidman, los resefi6 en 1957. Fox implementé la opera--
cibén de empujar hacia atris para enfrentar bolsas en extensién
mas allad de la unién mucogingival, en regiones posteriofes 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 atr4s, cuanto sea nece
sario, hasta que el hueso quede considerablemente expuesto, Yy
se coloca un vendaje sobre la porcién de la incisién del teji-
do. Schluger reconocié la necesidad de profundizar el vestibu
lo y modificé 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 operacién de saco; produce una profundizaciédn vestibu-




lar en ad1c16n a la apar_c16n 'e glnglva adherente. Gotfsegen

hzzo mod1f1’ac1one

al proc'd1m'cnto de Schluger en 1954, y re

en’ '1a ‘incisién mucosa en vez del venda

je parodo

el’concepto de incisién mucosa con retencién de

perio%tiq,fﬁe'elaboiédo por Corn y el siguiente afio por Robin-
‘son yvAéhew. 'Corn nombré a su procedimiento separacién de pe
riostio y Robinson y Agnew fenestracién de periostio. Ambos -
reportes describieron la retencidn del periostio sobre casi to
do el hueso, y la incorporacién de una estrecha zona de la ex-
tirpacién del periostio en el aspecto apical del 4rea de inci-
sién. La razén de esto, se bas§d en el hecho de que la gingiva
de reciente aparicién en la regién inferior y anterior, a menu
do se pierde tras un periodo de tiempo, debido a la tensién -
persistente del mfisculo del mentén sobre la gingiva reciente.

La "fenestacién' o "separacién' del periostio, fue disefiada pa
ra cortar definitivamente las fibras musculares respué;tas'del

mentén, al eliminar la tensién de la gingiva.

Las controver51as sobre la ext1rpac16n o retenc16n del,

periQstlo” lcance Yy t1po de 1nc1516n mucosa se dlscutle—-

ron.en una




Esencialmente, los resultados 1nd1caron que desnudar el hueso,;

del periostio, es la Unlca manera de alcanzarfprev

rodontales,

en extens 6n ha 1a o mas: allé

nizado, fue creada por Nabers en 1954

un colgajo, con51stente en’ la glngi

modo que el margen glnglval

hueso alveolar.

En 1957 Ariaudo y f&rrévl époy
tencién gingival, pero recomendaron co

libre, apical al margen del hueso alveolar

na de gingiva adherente mas amp11a que

mente.



Esta-l{nea de pensamiento fue claborado por Friedmann -~
en 1962;A _Friedmann, cuyo ensayo en 1957 ha sido ya reseﬁédo
habia‘cqnsideradﬁ, ya hace mucho, descartar la gingiva quera-
tinizada (incluso en casos de complicacién mugogingival) por
incorrecto. El apoybé un procedimiento incorporando una inci-
sién angular interna, de modo que tanta gingiva como se desea
ra, pudiera ser retenida como parte del colgajo. Mientras se
cierra la herida, esta gingiva se coloca apicalmente con réig
cién a su posicién original, y este posicionamiento produce -
una extensidn vestibular que es estable y no disminuye confor

me la cicatrizacibén avanza., Ademds, el incremento post-opera
tivo en la profundidad vestibular puede ser previsto durante

la cirugia, lo que no es posible con una incisién mucosa de -

acuerdo a Bohannan.

Mientras la profundidad vestibular inadecuada, bolsa$ pa
rodontales en extensién mas alla de la unidén mucogingival, e
inadecuada calidad y cantidad de gingiva adherente, se reco--
nocian como problemas que requgrian de correccién durante es-
te periodo, el problema de tensién excesiva ejercida por el -
frenillo en los tejidos gingivales también se consideraba. La
correccién quirfirgica, sea por extirpacién o incisién en la -

unibn mucogingival, fue apoyada por Goldman, Gottsegen y -

Stewart.



Gradualmente se hizo mas obvio, que al examinar cual- --
quier caso clinico que presentara profundidad vestibular inadg
cuada, bolsas en extensidn apical a la unién mucogingival, §ig
giva adherente inadecuada, o tensién frenal excesiva, el ceﬂ4¥'
tro del problema era, de hecho, una relativa insuficiencia - ‘en
calidad o cantidad de gingiva para una situacién dada, e insﬁ-4
ficiente para disipar la fuerza frenal, insuficiente para coﬂ~'
tener bolsas coronales a la unibn mucogingival, o insuficiente
para poner el férnix vestibular a un nivel suficiente bajo. --
Ningn autor ha afirmado que bolsas profundas no ﬁeban tratar-

se 0 que el frenillo no deba extirparse, y se desarrollaron
procedimientos para enfrentar estos problemas. Pero, cada vez .
més, lo ancho de la zona de la gingiva queratinizada, al igual
que su grosor, llegaron a ser el centro de atencién cuando pro

blemas parodontales que inclufan a 1la unidn mucogingival esta{,'

ban siendo considerados.

Como resultade, se desarroclldé una serie de procedimien---
tos empezando en el afio de 1950. “Asi como muchos problemas mu
cogingivales frecuentemente ocurren juntos, cada procedimiento

desarrollado para enfrentarlos generalmente alcanza mas de un
simple objetivo. Por ejemplo, un procedimiento especificamen
te para eliminar la fuerza frenal, puede también aumentar la -
zona de la gingiva adherente; un procedimiento creado especifi

camente para incrementar la zona de gingiva adherente, posible



mente eliminari una cemplicacién en la-bolsa mucogingival. Con
cifras en aumento de procedimientos a disposicidén, el clfinico
requiere saber exactamente qué combinacién de objetivos puede

obtener cada una.

Junto con elideséfrolio de hueVos pro¢edimientos,‘qué es
pecifica o incidentalmente ‘incrementaron la zona de gingiva -
queratinizada, otro problema mucogingival empez$ a recibir - -
atencibn, la retfaccién gingival con denudacién de la superfi-
cie de 1la rafz. Areas localizadas dé retraimiento gingival a
menudo ocurren como resultado de amplitud inadecuada de gingi-
va adherente para resistir tensién muscular o frenal. Ademds,
la posicién dental en el arco, mas especificamente, la posi- -
cién de las raices dentro de la cavidad alveolar, y trauma de-
bido a técnicas errénqas del cepillado dental, a menudo se men

cionan como causas de retraimiento gingival,

La operacién del colgajo desplazado 1ateralmeqte,.fue -

, apoyada por Grupe y Warren en 1956, como un procedimiento desr
tinado a restaurar el recubrimiento gingival sobre areas .de re
traimientoﬂ Héciéndosg de esta manera, la zonﬁ de gingiva ad-
herente se aumenta y tensiones frenales excesivas, si se presen
tan, se disipan. Ha habido muchas descripcionés de esta técni
ca en la literatura, especificamente écerca de 1la predictibiii

dad y modificaciones.




Desde el concépto de mover la gingiva adherente épical
o lateralmente (u oblicua o coronalmente) como un intentqudf"
enfrentar problemas mucogingivales, p&recia solo uh'ﬁasq»ﬁas‘
el despegar o separar la gingiva completamente y ﬁsér15:¢§ §

un injerto libre (despegado)} para resolver los mismos pfObléf"

mas. El movimiento gingival quirGrgico, especificamente’ihtgf:
ral, tiene la limitacibn impuesta por el espacio restante  ‘de’
adherencia con la mucosa. Esto limita el grado de mdvimieﬁtor
posible y crea la necesidad de tener adecuada gingiva en cali

dad y cantidad inmediatamente adyacente al drea en cuestién.

El injerto gingival libre autégeno, tal como lo descri-
bibé Nabers en 1966, y Sullivan y Atkins en 1968 fue desarro--
llando para superar esta limitacién. Ahora es el procedimien
to mucogingival mas versf&til a nuestra disposicién, siendo ca
paz de aumentar la zona de gingiva adherente, de extender 1a
profundidad vestibular, &e disipar tensiones frenales, de eli
minar bolsas transversales a la unién mucogingival y, en ciez

p .
ta medida, de reparar areas de retraimiento gingival.

Elltejido-injerto se obtiene de cualquier lugar intra--
oral con adecuada gingiva queratiniZaQa f buen potencial de - . .
recuperacién. Generalmente, el paladar duro y bordes‘desden¥
tados se consideran las areas mas deseables para ddnar.‘ Elfb

tejido donador consiste en el epitelio queratinizédo o para--

- i1 -



términos de la amplitud de la gingiva édﬁéréﬁt'vreéﬁii nte -

post-quirfirgicamente. = Friedmann sefialé que minguna: pérdlda -

ocurre en lo ancho de la gingiva adherente post qu1rurg1camen
te, tras posicionamiento apical .de 1la glng;va; g~causa de la
capacidad de la gingiva madura de adherirse al hueso adyacen-

te.

Lo‘miﬁmo aplica en el caso de injerto gingival libré'f -
autégeno.' La ventaja de este procedimiento es que la gingi;a
madura puede traerse de otro lugar intra-oral; no necesita'es'

tar presente en o inmediatamente adyacente al lugar de la ci-
rugia. :

Muchas modificaciones al procedimiento de libre'ihierto
g1ng1Va1 se han senalado en literatura, Por eJemplo, Bress--

man y: Chasens descrlbleron el uso-de fenestrac16n de pelOS-»-

tio, en el aspecto '1 de 1a capa receptora en'él érea del

1nc151vo baJo, con::1z ust1f1cac16n de cortarjdef1n1t1vamente



las fibras musculares del‘mentén. James y Mcfall sugirieron

el desnudamlento completo‘del hueso alveolar de. 1a capa recep-

sanar por f

conserva -1

‘investigacio-




nes modernas, quizé nos proporcionen en poco tiempo nuevos mé-

4
todos y materiales recien experimentados.







-+ DEFINICION .
‘CIRUGIA MUCOGINGIVAL = '




- Déjar expuesto el hueso para formar :nueva encfa fija.

vestf{bulo si existe una

No~ aumentar 1a profundldad de

El anerto mucog1ng1val pedlculado y el 1nJerto mucoglnglval -

11bre‘ Los tEJldOS mas usuales como 1nJertos\son encia, mu-

cosa bucal;yvmucosa palatina.

Segﬁn su. orlgen.

é)/

os obtenidos -

- Injertos h ' en” de dife-




- Injertos heterflogos (heteroinjertos) -que se obtienen -

de otras especies..

b) Seglin su.estructura:

tio.del hueso subyacente

- Injétﬁb;mucoééi(deféspe

y unaiCApéwfiﬁéféé;tejidp







CLASIFICACION DE LOS INJERTOS MUCOGINGIVALES -

INJERTOS MUCOGINGIVALES LIBR

pletamente”e’

las denomimacion

fieren. al:

eglin ‘su estructu

ra en:




a).-

b)}

B);

1Mucoperiéstiéo (de espesor tbtél}




INDIGACIONES DE LOS INJERTOS ~'MUCOGINGIVALE

CONTRAINDICACION LOS ,INv'jéR;I’;dvs"M,t-,CdvGINGIVALE'S"" L



a)

b)

)

)

e)

£)

g)

h)

unién muco

s puntos- en

sa‘alveo-

Trasladar la encfa fija en sentido apical con el fin de -
que se adapte al hueso marginal después del remodelado -
8seo para corregir las irregularidades marginales y las -

invasiones de la furca.



a)

b)

c)

d}

e)

CONTRAINDICACIQNES~DE LostNJERTOS' MUCOGINGIVALES

¥y la mucosa alve:

esté sana

Profundxzar el vesti

’cia fzja.'

En lugares donde no éxjs:éﬂ

Cuando el diente se encuentra muy.
o lingual del alvéolo, :
Cuando el hueso ha desapareéidb}aé;

dientes.




CCCHAP TTULO VL

INJERTOS MUCOGINGIVALES LIBRES




" INJERTOS MUCOGINGIVALES LIBRES &~

INJERTO
Se utlllza para crea jna zona ensanchada de encfa inser-
tada 'y para profundlzar el férn1x vestlbular, con la finalidad

de crear espacio para é1. ‘También se han probado para cubrir

rafces denudadas.
T E°C N I C A

Eliminacién de bolsas;_ Con una 1nc1516n de glnglvecto--
mia, eliminar las bolsas perlodontales Yy raspar y allzar las -

superficies rad1culares.

Preparar la zona receptora, preparar un lecho de tejido -
conectivo firme para que reciba el injerto. Con un bisturi -
Bard Parker nGm. 15, se delimita la zona receptora con dos in-
cisiones verticales desde el margen gingival cortado hacia 1la
mucosa alveolar. Extiéndase la incisifén aproximadamente al do
ble del ancho deseado de encfa insertada, previendo una retrac
cién de 50% del injerto al completarse la cicatrizacién. E1 -
grado de concentracién depende de la expansién de penetracién
de la zona receptora en las insercciones musculares. Cuando -
mas profunda es la zona dadora, tanto mayor es la tendencia de

los mésculos al levantar el colgajo y a relucir el ancho final

e -



de la encfa insertada. . En ocasibnes,ksé perforé ;i beribsfio
a lo largo del borde ap1ca1 del 1n3erto, para 1mped1r el -angos
tamiento posoperativo de 1a encia. 1nsertada.

Introducir un bisturf{ Bard-Parker ndm. 15 a lo largo del
margen gingival cortado y rechazar un colgajo que esté formado
por epitelio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el perios
tio. Extender el colgajo hasta la profundidad de las incisio.
nes verticales. Hacer una incisién horizontal para cortar y - -
retirar el colgajo. Si queda una banda angosta de encfa inser’
tada una vez eliminada la bolsa, se le dejari intacta y ée co-
menzari 1a zona receptora introduciendo l1a hoja en la unién mu
cogingival, en vez de hacerlo en el margen gingival cortado. -
Preparar el lecho receptor para el injerto mediante la remocién
del tejido blando inGtil, con tijeras curvas nﬁm. 25 G o alica
tes simples dejando una superficie firme de tejido conectivo.-
Controlar la hemorragia con trozos de gasa de 5 X 5 Cm. y pre-
sionar; proteger la zona con una gasa mojada en solucidén sali-
na, Hacer una matrf{z de papel, de estafio o de seda, de la zo

na receptora, para ser usada como patrén del injerto.

Obtener el injerto de la zona dadora. Se usa-un injgrto
de espesor parcial. El injerto habré de consistir el epite--
lio y una capa delgada, de aproximadamente 3 mm. de tejidd co-
nectivo subyacente, Elrespesor Adecuado es importante para -

la supervivencia‘del tejido.conectivo del injerto. Debe ser



suficientemente delgado para permitir la difusién rdpida de li
quidos nutritivos de la zona receptora lo cual es fundamental

en el perfodo inmediato al trasplante. El1 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 circulacién y “la -

substancias nutritivas,

Colocar 1la matriz sobre la zona dadora y marcar unaainci-
sién poco profunda alrededor de ella, colocar la hoja, hasta -
el espesor de§eado eﬁ el borde del injerto. Levantar el borde
y sostenerlo con unas pinzas para tejido. Separar con la hoja
delicadamente, a medida que avanza la separgcién, 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 circulacién., Los injertos tienden a res
tablecer su estructura epitelial original,'y asi, pueden apare

cer glindulas en injertos tomados en paladar.

Transferir 'y estabilizar el injerto. Se quita la gasa de
la zona‘receptora,'hasta'que cesa ‘1a hemorragia. Limpiar el -

exceso de codgulo,



Ublcar el 1n3erto Y adaptarlo a’ la zona receptora.: AL

ex1st1r un espaulo entre el injerto Y, el teJldO subyacente;(eb

pacio muerto)?retardaré‘

e1—1n3erto.A ‘Suturar ‘el”
pcrlostlo péra asegur
sutura, levantar 1a p :
tor por, debaJo de ell» niu §] . ; ] pégélb‘

o fragmentos‘sueltos

injerto;. s

res a la colocac : in--




La cobertura promedlo, obtenlda por la un16n deslizada

fue de. cerca del 70%

conlun resultado en la meJoria del perlo

func10ﬁa1

donto, .

procedimient

zamiento de

ibre dlrectamen-
te sobre;gﬁ sperar:..a que se cu-
bra algunéfpa 'embargo, ésta cu- -
bierta no~eg siem En
: ! ‘o5 _;;é:i¢o; éé p1anted{un -
procedimiento ‘d 1 ; val ; i
de dos o @35 

nalmente.

afios de edad:



aisladas, de menocs de 3 mm., de ambiitud.

- .En“cincol pacientes,

el 5r¢é”dc'réées én

ra elfétéé_jédept

car bien el margen-del

-:bordes-de recesibn, para.properciona




fina.
cada lado. Finalmente, s
suturdé el margen dgfédﬁl
cemento esmalte. Lﬁég
sobre el injetté,ﬁo;‘7
c6 regularmente 'l

los de un mes,

de medicicneszd




INJERTO‘GiNCIVAL AUTOGENO LIBRE

El injerto gingival autégeno libre, es elkproéédimiento -
mé&s empleado para la induccién de encia nueva. En 1968,-Sulli-
van y Atkins hicieron la mayor parte de la investigacién bésica
sobre los injertos gingivales autégenos libres. Al ﬁrincipio -
los injertos tendian a ser demasiados gruesos, excesivamente'sg
turados y estabilizados. Ahora los injertos se han hecho més”f_
delgados y mayores en direccién mesiodistal y han sido flJadOSA,

con suturas solamente en la porcién de la cresta, con alguna su?f

tura ocasional estabilizadora en los midrgenes verticales. Lé7

sutura apical se ha convertido en una cosa rara. La‘est#bili-:»
dad ha sido lograda mediante el codgulo de fibrina.. ha d
terminado que las suturas vestibulares no eran necé$afia
que propiciaban un crecimiento de la porcién centrai'aé
to, debido al atrapamiento de sangre, con resultahﬁe

del injerto.

La acumulacién de sangre-en éstq ésﬁaq1o
rrera a la difucién de metabolifos¢3t% t bef&i'
vencia del injerto. La presiénnsuaée_
minutos contra el lecho, empleandékﬁ _hpméééci

da en suero normal, hasta que se hay formado el,coaguib ini- -

cial, fija el colgajo a su lecho.




PREPARACION DEL L] 'UN' INJERTO L1B

de lamina
mensiones extremadament

teotomia.

La 1nc1516n
mis alld e 1a- long1tud provectada de

con una hoja de Bard Parkervnum

realiza partiendo la encia_serd de po

alcanzar la l1lina mucogingivélf"Desde

lograrse suficiente profundldad, una y med1a veces la exten- -

sién del injerto en d1rec;16n aplcal salvo que se encuentre

algun frenillo, se notara que las flbras elést1cas de” la muco-
sa alveolar causarén la retrac916n de,la zona, si ésta, es 1lo

suficientemente larga en direccién mesiodistal para permitirlo.

RECORTE ' DEL LECHO

El lecho resultante ﬁbi;éCortado presentari numerosos gi-




rones Yy fragmentos de: thldO en su superf1r1e, por 10 ‘que san
‘graré abundantemente. El recortar esto con t13eras, ‘0-ciza--
llas, reduciré 1a super£1c1e obtenlendo un lecho de te]ldo re

cortado.-mas terso y delgado que sangraré poco.i Deberé hacer-'

se un adelgazamiento aGn mayor de los’ téJldOS del lecho hasta'

un punto justamente antes de la perforac16n,_exp

dreas significativas de placa 1abxal.

Con el cuidadosb adelgazamiento

. rones adheridos de lémina propla, 1a evol 6nide’ 105 injer--

tos es mas exitosc. Sé adaptarérasi 1nserc16n de un nue
vo aparato de fibras de Sharpeyf’ ‘Los lechos delgados inducen
la formacién de injertos inméyiigs ;r emgnCe adheridos.
ELECCION® DEL SITIO DONADOR
Précticamente todos los autoinjertos libres se originan

de la mucosa palatina, es abundante en tejido queratinizado, -
util para el trasplante a los mérgenes alveolares'y constituye
la Gnica zona lo suficientemente grande para obtener injertos

de gran tamafio.

El dlseno es muy importante, la ut111zac16n de papel de -
estano como un molde es préctlcamente unlversal con los ne6f1-

toé. Una vez que el lecho haya 51do preparado y el sangrado




se haya controlado, el esbozo propuesto del injerto, se prue-
ba sobre el sitio receptor. Ceneralmente el molde de papel
estafio se corta con suficiente amplitud, de tal manera que, -

al probar, se tenga que reducir el tamaifio del papel estaiio.

El molde, se coloca sobre el paladar tan cerca del mar--
gen gingival como sea posible sin estar fisicamente en contac
to con el mismo y se sefiala el esbozo o los lfmites del papel
de estafio sobre el paladar con una hoja de Bard Parker nfim. -
15, marcando asi los limites del injerto. (previa anestesia

,

de la mucosa palatina).

Si él injerto es grande y rebaza las dimensiones del pa-
ladar sin tocar las arrugas o el paladar blando, puede cortar
se el papel estafio longitudinalmente a la mitad, y afiadirse -
esta mitad a la otra, de tal forma que el contorno marcado -
sea dos veces mas ancho y la mitad de largo. E1l injerto re--
sultante se corta a la mitad, en direccién anteroposterior, -
de la misma manera que se coloca el papel de estafio y las dos
piezas de tejido se ponen lado a lado sobre el sitio receptor,
suturdndose como dos injertos adyacentes. Se deja un pequeiio
istmo de mucosa palatina no afectada (aproximadamente 2 mm) -
entre las dos mitades del injerto. La cicatrizacién del si-

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

gran herida superficial de forma cuadrada,



El operador debe procurar hacer una incisién homogénea -
del injerto, aproximadamente de 1 mm. de grosor, o menos, en
toda su extensién. La superficies cortadas en forma dispare-
ja deberén ser alisadas una vez que el injerto sea liberado -
del sitio donador. Las zonas gruesas y abultadas en las - -
dreas cortadas del injerto contienen numerosas células adipo-
sas identificadas por su coler amarillo. Estas deberén ser

retiradas y el injerto nivelado con tijeras y bisturi..

Los cortes profundos en el paladar causados al hacer in-
cisiones inadecuadas, con frecuencia afectan uno de los vasos
de la circulacién palatina, especialmente en el borde interior
del injerto, por lc que, en ocasiones, puede presentarse un -

sangrado dificil 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 deberi ser inspeccionada cuidadosamente bajo la -
mejor luz posible, buscando grasa y zonas irregulares que pu-
dieran corregirse. Despues de cualquier correccidn necesa--
ria o alteracidbn, el injerto delgado puede ser colocado sobre
la gasa hfimeda y puesto a un lado mientras se inspecciona el
sitio receptor, buscando sangrado. El lecho ya deberd estar

listo para recibir el injerto.



SUTURA DEL INJERTO

El injerto puede ser colocado en el lecho, en la posicién
en la que serd suturado y comenzarse a realizar la sutura. Pa
. .ra facilitar ésta, algunos operadores hacen los agujeros proba
bles de la aguja anticipadamente. La aguja utilizada para la -
sutura de injertos deber4 ser fina. Las agujas cardiovascula--
res o algunas de las agujas oftalmolégicas grandes, con una su-
tura de 5 ceros, son adecuadas. Deberédn evitarse las agujas -~
cortantes, sobre todo por el principiante. Estas tienen la mo-
lestia tendencia de cortar a: través del- injerto delgado, perfo-

ridndolo desde 1a‘punc16n de la agu;a hasta el margen del 1n3er-

to.

La sutura solamente requlere fljar el margen coronarlo. De

ber4 procederse con gran culdado paré no suturar los mérgenes -
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 pequefio y creciente nﬁmefo‘de
operadores han hecho los injertos tan delgados que pueden ser -
fijados totalmente mediante el cofgulo de fibrina, por lo que -

no se requiere ningGn tipo de . sutura.

Algunas veces se’ puede presc1nd1r d los'ap651tos tna..vez






dos 4 mesés.v Muchos 1nJertos que’ al’ pr1nC1plo parecen ser un

éxito I'Ot

do T sultan ser m6v1les pos‘ ‘ormepte. _Las.aflrf

roja de . separacidn.




RELACIOV EVTRE EL'E(ITO<DE LOS

GINGIVALES LIBRES Y DEVSID&D DEL TRANSPLAVTE




EXITO DE LOS INJERTOS
ﬂENSIDAD DEL.TRA\SPLANTB

REL/\CION" 'RE
GINGIVALES LIBRES.

clin ca%fﬁé détefminar

el eféé B‘d: ing val que t1ene so--

bre 105 procesos el rev. scula 1z, 516n y reducczén.' Con la ayu

da de un Vucotomo muy delgado,,los ‘injertos de espesor ihtermg
dio y delgado se extlrparon desde elvpaladar.’ Estos se coloca
ron en-la mandibula o maxilar dg pacientes con encias inéufi--
cientemente unidas. Se midid 1la redu;cién del injerto verti--
cal a los 15, 30, $0 y 360 dias despues de la cirugia. Sé Hi~,
cieron estudios engiogrificos sobre 24 infertbs que sanafon.ff

Desde el dfa del injerto hasta los 360 dias postellores los

porcentajes de reduccién fueron de: muy delgados 45%; delga -,,’

dos 44% ; intermedios 38%. El estudlo glogréflco demost

desde el pglad
po. Hay ademd




la preparacibn de los injertos palatinos descrltos en la. 11te-

ratura. Sin embargo, no se ha meJorado aprec1ablemente con.’ .=

éstos instrumentos la facilidad y conf;anza cqn,la,cual pueden.

obtenerse tejidos adecuados para el. transplante,' Se ha descr1

to recientemente un método para obtener teJldos de transplante;'

de espesor uniforme usando una navaja que osc11a mecén1camenten,

en una pieza manualmente.con mayor facilidad, velocldad v s

perficies que se cortan de modo mas liso, libres

raciones, y espesor de corte bien definido. .

La resistencia al desplazamientoldefunn'
tade se considera umn importante criterioide1~

gingival.

del injerto ha sido un asunto de debates.r La 1ncrementa

sistencia se ha atribuido a los 1n3ertos g1ng1vales ‘eSpesoes

varios autores han propuesto un transplante de espesor“de

a 2.0 mm. como al mas éptimo. "’

Sin embargo, en 1la preparaczon de tales transplantes de--

espesor completo de la mucosa palatlna,

das profundas en el sitio donador Yy ésto se. ha menclonado como

una posible fuente de lesién-para el paladaf mayor. Ademéds ‘en

el sitio receptor, los 1n3ertos g1ng1va1es espesos pueden re--

sultar en perfil de teJldO abultado 1nestét1co. Los 1nJertos‘

palatinos libres de 0.9 mm  deﬁespespr probaron ser:sﬁficignf—

tes y independientemente’"de ‘quie hubieran-:curado sobre.un-hueso

se puedan crear herl‘v"



alveolar desnudo o sobre un 1echo perléstlco. Si:se desea co-

onal:previamen-

muy. délgados de

uﬁdiciéﬁ de

éxael desarrbllo
el tejldo 1n3ertado Los
_as rapldo que’ los es
1rculac1on en capilares -

superficiales de injertos: de mucosa‘palatlna humana delgada. -

tan ‘temprano como a las 24 horas'despues del injerto para un -
lecho receptor del perlostlo: .1la circulacidén incrementd agudé
mente despues de 4 a 5 dias y fué completa despues de § a 10 -
dias. En el mismo estudio,‘el retraso en la finalizacién‘de~-—

la circulacién capllar se atrlbuyé al mayor espesor del 1n3er¥




blecido clafamente:gpa;?-pfeparécibﬂCSfdelghdh$ eliprémédio de

reduccidénise
‘madanente :1.

0.6 mm

el eséesd
25% cuaﬁdo

cuando’ se::colocd

Se selecc1onaron tr

1 mm. de’ encia bucal adherlda'

les en la mandibula o max1lar.‘

cotomo.



;dar;fuﬁ

‘insolublé

dejé

lar se




con 3% de soluc16n de per6x1do dentro de la etten516n de la he

rida para controlar_
do el sitio donndqfr

con ‘una gasé'ésééi
uno ¥ otro'sitio de”
o sitios receptoresfj

tremo a lo largo de

lina fisiolégiéa
bre la herlda po
para que lavaran

de 0.1% de CIg

mo se midieron

sor prom




Ocho pac1entes (24 1nJertos “de dlferente espesor) se’ = -

6n de

ofrec1eron voluntarlos para la ‘in estlgac a'r'vasculari




“n ‘muchos. casos

‘En’ ese tiempo 1los

nador estaba‘épitéiiiadb”

didad de los

val ﬁo,difé

por su“teéjido’c 1S par v heis--

ten en opitelio.. Cr : elisi--




orma como. mucosa alveolar.

tio receptor se:re:

Para'resumii‘~ los descubrlmlentos anglogréflcos demue‘

tran que las’ cond1c1ones para la réplda vascularlz

cibén del 1n3erto son:

sitio receptor perlostlco el ‘cual ha sido. culdados

do de agregados de teJldO COHECthO perdldo. o 81 ‘los+injertos:

gruesos y un sitio receptor de hueso desnudo son favoreCLdos,

puede esperarse la revascularlzac16n prolongada ¥ 1a cu1ac16n e







ALFERACIONES DE - LA MUCOSA LINGUAL .CON

INJERTOS GINGIVALE

La mucosa alveolar lingual n fre ncza una superfl

e apoyo , co<-

una constante placa dentobacteriana'contamlnante son meJor to.
leradas por una Area de apoy©O epitelial queratlnlzada, delga-ff
da, eléstlca. La mucosa lingual no -es queratlnlzada, B4 puedek
ser considerada como un medio ambiente pobre para una supetfii
cie de apoyo dental. El estudio clf{nico presentadoc deséribif

r4 la técnica de usar la mucosa palatina para restituirklé'mgf

cosa alveolar lingual alrededor de los retenedores sobrelléih

dentadura removib}egr

Muchos autores han enfatl’ado.lanlmporta



CASO CLINICO

Se present$ un Hombre de 52 afios de edad‘péfa lé‘sdsfitgl‘
cién de una prétesis dental superior removible incdmoda."En“;‘
el arco maxilar el paciente no tenfa dientes f llevaba una -
dentadura completa. La examinacién clinica reveld 1a\preséh:
cia de una periodontitis avanzada con la formacién de€ recepté-
culos circundando los tres dientes restantes mandibulares. En
adicién, se noté un severo problema sobre la superficie lin--
gual alrédedor de éstos dientes que alin existen. La rece- -
sién marginal sobre la pared lingual avanzé hacia el férnix -

vestibular lingual.

Previamente habfan sido tratadds 165 dientes endodéntica

mente y se usé un tipo de enlace de un16n unlversal para rete

ner la dentadura superlor remov1b1e.

PROCEDIMIENTO CLINICO® =~

Se elevaron aplcalmente las lémlna/ mucoperlést

locadas para eliminar las cav1dades lablales?pro

mentar el férnix vestibular 1ab1a1., Tamblén

gfa 6sea para crear una arqu1tectura f1s1016

extructura de la rafz no carlada.- Se usaron sutura

cas hondas para cubrir el dlverticulo 1ab;




Sobre 1la superf1c1e llngual se.prepararon dos sitios re-
ceptores para reulblr 1nJertos palatlnos g1ng1vales libres. El1

epltello Yy 1as fxbras de teJIdOS conectivos perdldos se remo--

vieron deJando el perlostlo subyacente. . Se hizo una fenestra-
cién en forma de U que exponia el hueso alrededor de ambos si-

thS receptores.

Se éliminaron 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 perios
tico existente. LasbsutUras de seda colocadas lateralmente -
através del injerto ¥ dentro de 1a mucosa adyacente fueron ade

cuadas para inmoviliz ar 1los 1nJertos.

La dentadura orlglnal se allneé con un teJldo blando,'conr

dionando el materlal .en dos’ semanas tlempo ‘en el cual los t'ji

dos gingivales y los 51t105 1n3ertados sanaron clinlcame te.

La restitucién protética se realizéMhediante la elihinacién‘:;
completa de las lésioﬂes cariosas, colocacién de cordnas de -
6ro para reforzamientﬁ de la rafz posterior en todos los dien
tes y cubiertas de oro cqlocadas a cada uno.. La cﬁspide mandi
bular derecha y elvincisivo lateral fueron sbldédos juntos y . -
se conecté una aguja del # 10 de 1a. cﬁsplde mandibular izquier

da al lado derecho La faja redonda se 1ocallzaba aproximada-

mente a. 1 1/2 mm *por arrlba de: la cresta alveolar. Su prop6-




sito era entabiiiiatfldsvtres:dienteS'mandibulares a cada uno

y proporcionar-un-medio.’de retencién ‘primaria para la dentadu

ra mandibul: ésta La1ﬁifima,59‘acompaﬁ6 por

el . uso ‘deu

dura.

de 1a mucpsé?éivebléf Qﬁeiapﬁfa'lh.
palatihos gingivales libres se’ usaro
gingival apropiado bajo los'cﬁaiesf

sis dentales removibles, -




C AP ITU

TECNICAS PARA PROTEGER B 0
" DONADORES EN-INJERTOS' LIBRES




TECNICAS_PARA PROTEGER Y CUBRIR LOS SITIOS
" DONADORES EN INJERTOS LIBRES

Los injertos de tejidos blandos libfes fuéroﬁ iﬁtféd;ci--'
dos por Bjorn en 1963 y King y Pennel en 1964, ﬁuieﬂes réalizg
ron una técnica para tratar una amplia variedad de problémas -
mucogingivales periodontales como insuficiencia y falta de - -
adherencia gingival, presencia de frenos altos, £6rnix con man

chas y raices denudadas despues de la recesién gingival.

Se han hecho numerosos intentos para proteger y estabili-
zar el injerto y los sitios receptores usando suturas, tejidos
adhesivos, varias cubiertas quirlGrgicas, tapones de caucho o -
combinaciones de éstos métodos. Sin embargo se ha dado poca -

atencién a la cubierta o proteccién de los sitios donadores.

El proceso de curacién en el sitio donador procede por 1la
intencién secundaria o granulacién 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 traumiticas y postoperativas con hemorragia ocasional. y -
curacién retardada, especialmente si el injerto involucra mdl-
tiples sitios sobre el paladar. Se sugirié que las heridas --
gingivales las cuales sanan por intencién secundaria deben ser

resguardadas durante el periodo de epitelizacién y recolageni-



zacién temprana asf como’ para ofrecer protecc16n contra irri--

tantes t6p1cos, allmentos &speros al gusto, éc1dos o(altamente

sazonados Y abra516n por metalea d‘

Si se protege una herlda expuesta
de la curacibn, hay un minlmo deA:

molestias operativas y aparente mejo

Sin embargo, 1los sitios donado [ . LC
munmente expuestos debido a 1la dlflcultad para que se

la vestidura en su posicién.

A continuacién se describen técnicas para proteger .y cu--

brir los sitios donadores palatinos durante la curéciénff

a).~- - VENDAJE INTRAORAL

Puede usarse un vendaje intraoral o un adhesivo oral- (por
ejemplo: Orabaset) para proteger el sitio donador por uﬁasrﬁo-r
‘cas horas. Sin embargo, ellos no proporcionan una proteccién”
adecuada sobre un largo periodo de tiempo, ya que se desinte--
gran répidamente cuando estén en contacto con 1a 'saliva.:

b).- USO DE LIGADURAS DE ALAMBRE INTERPROXIMALES -

La ligadura de-alambre alrededor'del,dienté?del éugdranﬁe




maxilar adyacente al 4rea la cual se usa como un sitio donador
puede proporcionar el apoyo o retenc16n para mantener una cu--
bierta quirdrgica en posicibn. Las ligaduras de alambre de -
acero inoxidable, usadas comunmente en el entablillado tempd-;'
ral, pueden utilizarse tanto como cabos de 0.008 o un solo - -
alambre de 0.01. Un extremo de una pequefia seccibén del alam--
bre se pasa a través de 1a parte media y el otro extremo a trg
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 tuer
ce con un hemostato de un modo tal que ambos extremos de la ga
sa forman una punta de cerca de 1 cm a lo largo del paladar. -
Este procedimiento puede repetirse por un nimero 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 for
man un solo cabo que puede ser inclinado y dirigido sobre la -..

cubierta quirfirgica para mantener la vestidura en la posicién.

c).- ESTABILIZACION DE LA VESTIDURA QUIRURGICA POR U Uj1 

RAS " COLCHON"

La vestldura puede mantenerse en la pos1c16n deseada por

dos suturas "colchén', una en 1a porc16n me51a1 y 1 otra:en -

la porc16n d15ta1 del 51t10 donador de un modo tal que cada su

tura forma una gasa sobre la vestidura.- El-bltlo‘donador es . -




cubierto primero por una vestidura.y. una capa de metal seco --
puede colocarse sobre la vestidura para agregar proteccién. -
Pueden usarse un nlimero de-agujas;atrauméticas del ntmero 3-0

o 4-0 para formar dos suturas colch6n, 4 a5 mm. del margen de
la herida 0 2 a 3 mm. a distahcia»de la ligadura de la vestidu
Las suturas se pasan entonces ‘sobre la vestidura y atra--

ra.

vés de las A4reas 1nterprox1males del dlente adyacente pata que

sean ligadas.

d).~ USO DE-UN RECURSG MODIFICADO DE.E

éuedé usarse un retenedor modificado délﬁaﬁiéy bara‘egta-
bilizar la vestidura en su posicibn. ElL retenedor es espetiai
mente de ayuda cuando estan presentes mGltiples sitibsrdonado—'
res en el paladar. El retenedor consiste de una delgada base
acrflica con broches sobre el diente ancla. -Los broches‘pﬁe-‘
den incluir de Adams o broches en campana interproximales. VEl
retenedor debe hacerse antes de la cirugia dg;de‘up_exac;d;mo% 

delo en piedra.

Los sitios donadores del paladar usados paralihjéf
tejidos blandos libres se dejan comunmente expuestos durante

la curacién la cual ocurre por intencién secundarla.

sulta con frecuencia en molestias postoperatlvas ¥y d 1

algunos casos retardo aparente de la curacién de los 51tlos do

nadores. Se ha presentado varias técnicas para“la protecc16n




Yy para cubrlr los SlthS donadores, Yy se han d15cut1do los ra

zonamientos, ventaJas y.desventajas de que se cubran las her1

das glnglvales.:r'li







INJERTOS PEDICULADOS

© COLGAJO DESPLAZADO 'LATERALMENTE

La finalidad de esta operac16n es

culares denudadas por un defecto glnglval

dontal y ensanchar la zona de’ encia
TECNI

Se prepara la zona donadora,;éé hace una incisién rectan-
gular, eliminando las bolsas periodontales o mirgenes gingiva-

les alrededor de la rafz expuesta. La incisién deberd exten--
de

de

derse hasta el periostio e incluir4 un borde de 2 a. 3 mm.,
hueso mesial y distal-a la raf:z para proporcionar una base
‘tejido conectivo a lo cual pueda adherirse el colgajo. E1l rec
tédngulo se extenderi apicalmente una distancia suficiente, deg<f’

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

encfa insertada.

Eliminar el tejido blando incidido sin perturbar la zpn5:¥ 
angosta de periostio alrededor de la raiz y rdspese y alise-la;

superficie radicular,

Para preparar el colgajo es preciso que la;zdna dad

sea periodontalmente sana, minima perd1da 6se"




sicibn, Sse elimina la ‘inflamacién antes de 'la‘operacién por. '-

colgajo. -
es:fééqmendabl

se- 1nc1de'hac1a el perlostlo ¥ ext1éndase la 1nc1516n enrla'mu¥:
cosa bucal: hasta el n1ve1 de 1a base de la zona receptora,‘este
colgajo deberé ‘ser mas ‘ancho que la zona receptora para cubrir.
la rafz se 1nc1u1r§ una parte grande de la papila 1nterdentar1a
para tener buen espacio interproximal entre el diente dadorjyk-
el receptor. Higase una incisién vertical a lo largb del ﬁargen
gingival y la papila interdentaria, se introduce una hoja Bard
Parker nfim. 15 en la incisién 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 contihﬁa hasta la profundidad deséada,

se recorta el borde delvéolgajé paré que se adapte a la zona re

ceptora.

dléndolo.



TRATAMIENTO

Los dientes pueden estar predlspuestos a la recesién debi
do a la falta de gingiva anexa Yy la mala p051c16n dentaria.Las
rafces pueden ser promlnentes Y bueden estar presentes hendldg
ras 6seas. La recesifén puede ser precipitada por el vigoroso
cepillado de los dientes, laceracidén, inflamacién recurrente -

menor o factores iatrogénicos.

El fracaso para reconocer y tratar tales problemas puede
conducir a inflamacifn, sensibilidad, caries de la rafz y pro-
blemas estéticos. Las Areas de recesidn que no son sensibles
Y que no se presentan con problemas estéticos pueden ser moni-
toreadas si el tejido que limita a la recesién es saludable. -
Sin embargo, si el tejido estd inflamado debido al inadecuado
tejido queratinizado y a pesar de los buenos cuidados en casa,
entonces puede ser apropiado un autoinjerto gingivale libre pa
ra aumentar la zona de tejido anexo. E1l injerto gingival 1i--
bre es la técnica mas vers&til disponible para aumentar la ban
da de tejido asido. Puede utilizarse para agregar gingiva en
cantidades virtualmente ilimitadas, asi el paladar puede utili

zarse repetidamente como un sitio donador gingival,

CASOS CLINICOS REVISADOS

En los siguientes casos se presenta el tratamiento-quirdr:




gico de la rece516n local1zada, térapiakque procede de la mane

cal para 1nc1u1r una papila, ya sea mesial o dlstal,al defecto'

v la 1nc1516n se extlende hasta dentro de la mucosa alveolar.

Entonces se levanta un colgajo de espesor completo,kdeJando un
collar de tejido alrededor del diente donador para prevenir-la

alteracién del margen gingival. Un colgajo de espesor comple- -

to tiene una mejor. oportunidad de sobrevivencia en la -terapia
de cobertura de la~raiz due un coigajo de consistenciakcuarteg

da. E1l1 colga;o se mueve hasta la dlmen516n de ‘uno- de ;Qs‘aieg

tes dentro del defecto Y se sutura flrmemente. VEl célgajéwsé

con-solu- -

comprime contra la raiz con una esponja humedec1d

cibén salina por c1nco m1nutos ante

uitan des--

a muevamente




Tipo B.- ' Una Técé iﬁ

tejido queratinizado

diente recién erupci

Eiktrat”m; n
de un cplgaj

colgajo de espesor t

del margen de: la

Tipb Cy= Una reces16nlloca11zada con

un colgajo pedlculado de teJldo conectlvo
val libre colocado por arriba de ésta.J,_,f

ceptor para rec1b1r un aut01n3erto g1ng1va1

nes obllcuas.

-Los pedlculos sé aseguran con:sutura

das sobre la rece516n y se coloca u




'puestas usaj

100% de éoBert ra en 3%.de casos; trataAOS.‘ Lasfréicés ex-

puestas fueron nlvelada con curaciones hastd que la superfl--

cie de las raices estuv1eron aplanadas, Aunque un injerto es-
pesos de,aprox;madamente de 1 mm. parece adecuado para mante--
ner la véscularidad, en un injerto colocado. sobre el lecha pe-

riéstico parece que se requiere de un espesor de 2 mm.,cuando

se intenta una cobertura. Se prepara un, lecho‘de modo que el

inje erto se colocaré directamente dentro‘de 1a pap11a ex1stente




4cido citrlco por c1nco mlnutos., La desmineralizacién de la
dentina in 51tu, usando citrlco con pH de uno a c¢inco minutos,
puede ayudar en el 351m;ento o.adhe516n del tejido conectlvo;

El 4cido ciﬁrico puede acelerar también la formacién de cemen-

to sobre las superficies’de'dentina, también porque tiene pro-
piedades antibacteriaﬁas.r Antes de la desmineralizacién, laﬂ;"
superficie de la rafz es niVelada hasta la dentina y se aplica

el 4cido a la superf1c1e de ‘1a- raiz con- torundas de algodén,‘-:

utilizando un movimiento. de ceplllado (se usa una torunda nue-?
va cada minuto). Se ‘debe tener cuidado para reducir al méx1—
mo el contacto del ﬁejidq blando con el 4cido. El 4cido citri:
co se obtiene a través del Fisher Cientific en una forma anhi-
drosa. Los cristales se agregan al agua destilada con agita--
cién hasta que se alcanza una solucibn saturada, Despues dé"
la filtracién y de que se prueba el pH, el 4cido estﬁllisfokﬁév 
ra usarse. Se conjetura que sin el usp'del,écido ¢i:ricq,‘vié~:

readhesi6n hacia la rafz desnuda es via a unllargozépifélid.dét

unién, mientras que con el 4cido citrico .se-alcanza una adhe.

sién de tejido conectivo fibroso.l l..: i

También puede reacomdarse coronalmente

90 dias., E1 proced1m1ento es efectlvo pero tlen entaja




raiz,'vér as
rafces ﬁr,m ‘
derable a: ¢616caflas'dentro de‘iér;
arduiteé;ur ritico;manteﬁer cerrada

la colocacid ,us‘ieghds. Se defiende el -
uso de sutuf Spent
te cuando seQ
de la ralzﬁ

una pleza der



-

Las 4reas de recesién pueden no requerir terapia sieﬁpre.
En algunos casos puede ser suficiente la colocacién de un in--
jerto para prevenir y estabilizar una recesién. Cuando 1ia sé&
sibilidad o los problemas estéticos son una preocupacién, el -
médico no debe dudar en intentar 1aacobertura de la rai:z asi -
los procedimientos quirﬁrgicos logran obtener buenos niveles -
de éxito. Sobre el 80 por ciento de cobertura de la rafz se -
ha mostrado para el colgajé pediculhr Yy para el agtoinjerto -

gingival libre. S e ‘ -




COLGAJOS DOBLES DESPLAZADOS LATERALMENTE

Este se utiliza con mayor frecuencia en dieﬁtes ais1adb§
y también en casos donde existen dos raices vecinas expuestas.
El procedimiento es el mismo que el del éolgajo_lateral éxcepf
to que hay dos dientes en la zona receptora y dos eﬁvla zona -

dadora, una a cada lado de la zona afectada.




cia insertada y ;ratar;dé‘cub

gingivales aisladas.

Se preparé 15 2

de V y se raspan y aliSan‘lés superficies ‘radiculares

Con una hoja de Bard-Parker nfim. 15, comiénse en el margen
gingival lateral a las papilas interdentarias, se hace una in-
cisién oblicua en el vestibulo bucal hasta el nivel de la inci
sién en forma de V, sobre la rafiz afectada, esto disefia el col

gajo cada uno con parte de papila interdentaria.

Se hace una incisién horizontal a través de la punta de -
cada papila, se separa el colgajo a cada lado de la rafz se ig
troduce una hoja de bisturi nlm. 15 en la incisién 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 cicatrizacién. Transferir los colgajos hasta -
que se encuentren en la superficie radicular. El epitelio ex-

terno de un sector se-elimina a veces.




| COLGAJO 'DESPLAZADO CORONARIAMENTE

superficie

.dad;'
TECNTIGA

Se separa la pared interna de las bolsas periodontales de
la pared externa, y se rechaza un colgajo mucoperiéstico, expo
niendo la zona enferma, se eliminan las paredes internas de las

bolsas, se raspan las superficies dentarias hasta dejarlas sin

depésitos y se alisan.

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

coronario que el de su posicifn preoperatoria.. La zona.'s
bre con apé§sito periodontal, que se retira‘a-la: ;emana,»cong‘f

las suturas.



CAPITULO X

EVALUACION CLINICA DE LA RECESION GINGIVAL TRATADA POR

TECNICAS DE COLGAJO. ACOMODADO CORONALMENTE




EVALUACION CLINICA DE LA RECESION GINGIVAL TRATADA POR
TECNICAS ‘DE COLGAJO ACOMODADO CORONALMENTE

Se trataron 34 arcas de recesién gingival en diez paciéh-*
tes mediante un procedimiento de acomodamiento coronal. Todds—
menos 4 de estas afeas habfian recibido previamente un injertd
gingival libre. Las évaluaciones postoperativas de la cura- -
cién de la herida se hicieron a las 2 semanas y a 1,2,4,6 y 12~
meses despues de la cirugia final. En muchos casos estuvo re-
ducida la cantidad de recesién gingival siendo la ganan;ia ‘de
tejido tisular de 1,85 mm. La profundidad de los sacos ginéi 
vales no fue afectada por el procedimiento, varios casos mos-

traron total cobertura de la raiz.

La presencia de areas de recesién gingival localizadas o
mGltiples son responsables con frecuencia de problemas estéti-
cos o de sensibilidad de las superficies denudadas de 1la raiz.

Siendo la etiologfa de éstas recesiones de diversos origenes.

Eétos defectos han resultado en varias técnicas para cu--
brir las superficies de la raiz. El colgajo acomodado en la
papila descrita por primera vez por Cohen y Ross es un procedi
miento confiablé 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 rafces denudadas.

Bernimoulin en adicién al procedimiento descrito en 1978
por Harvey, propuso (antes del propio procedimiento) la colo-
cacién de un injerto gingival libre justamente apical a la re-
cesién gingival. Puesto que el tejido conectivo de un ihjet-lﬁr

to libre determina si el epitelio de cobertura serd queratini: =

zado, el segundo procedimiento del colgajo realizado 8 séma

nas mis tarde, brindaré la adecuada encia coronalmente para

cubrir la recesién gingival.

Los procedimientos fueron acompletados en 34‘éréés d

cesién gingival sobre diez pacientes de edades de 21 a4 52 -
afios, quienes se quejaron acerca de problemas estéticos asi'4
como también de hipersensibilidad de la raiz. Estos pacien--
tes habian sido inscritos en un programa donde se incluyeron:
la motivacién, instrucciones de higiene oral y una curacién -
completa. En 30 dias de recesién se colocé un injerto tomado
desde el paladar con el epitomo "Klewansky' para aumentar 15
altura de 1la encia queratinizada. Se esperaron 8 semanas des
pues de la colocacién del injerto libre antes de 1nst1tu1r el

segundo tratamiento se hicieron catorce colgajos acomodados‘j

coronalmente, los cuales cubrieron completamente las " 34-




freas apartadas.

Antés de cada procedimiento Quirﬁrgiéo;’se tomaron varias
mediciones con una sonda periodontai, ie (1) altura de la rece
sién o distancia entre la unibén 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 exploracién rediogr4fica completa para con--
firmar la altura del hueso interdental adyacente a 1la récesién
En las examinaciones de seguimiento a los 15 dias 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 dellhug
so alveolar bucal durante el procedimiento quirGrgico (fig.i).
Las mediciones de arriba (2) y (3) fueron tomadas doce meses -
despues de los procedimientos. Se realiz6 la técnica quirfrgi
ca de acuerdo a la desctipcién hecha por Bernimoulin y colabo-
radores. Todos los colgajos se suturaron legeramente mas coro
nalmente de lo usual, con el fin de compensar la retraccién du

rante la curacién de la herida,

Los resultados son integrados en la Tabla 1. La altura -
de las reces1ones glnglvales preoperativas asi evaluadas por ‘-

la dlstanc1a entre  CEJ y la cresta del. margen glnglval varia--~

Tron desdekiia 6 mm.. con un promedlo de 3’




FIG. 1

A_-B DISTANCIA ENTRE CEJ Y MARGEN GINGIVAL.

cC-D ANCHURA ENTRE LA RECESION DE CEJ.

E - F MEDICION QUIRURGICA.




La amplitud de_las'recesibﬁes‘gingivqies3preop¢rativas -

varié desde" ZS h 368mm +.1.09

Despﬁes‘dell

margen gingiva
ron de:- .

1 mes
2 meses

4 mese

didad -
promedio‘fue

co y de 2.69"




tos resultados  se muestran en la Figura 2.

'tados de estos experlmentos tlendeV é demostrar

que las ‘raice
k cnica de reacomodam1ento coronal (Tabla 3)

té presente”u ananc1a promedlo ‘de 1 82 mm. de enc1a a1 afio:

11dad, la comparac16n de la‘s, med1c1ones_f-_15
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FiIg. 2

ALTURA DE RECESION ‘ R
ANCHO DE RECESION '
PROFUNDIDAD DE SURCO

DANO DEL HUESO BUCAL
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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 raices coﬁ empastaduras tales como compuestos y salicila--
tos, podemos esperar unicamente si acaso un asimiento epitelial
Sin asimiento unicamente puede ser un cierre superficial con -
todas las posibilidades de infiltracidén bacterial a lo largo -
de la rafiz. Es difficil hacer un establecimiento definitivo -
acerca del tipo de asimiento en éstos casos puesto que no se: -

han alcanzado afin estudios histolégicos.

Con respecto a los fracasos, se obtuvieron varios puntos
de vista. Podria ser importante, la localizacién del injerto
gingival libre, colocado antes del procedimiento del colgagajo
acomodada coronalmente. Contrario al esquema terapéutico de -
Bernimoulin y asociados parece ventajoso localizar el injerto
libre inmediatamente por arriba de la recesién gingival sin -
que se deje una banda delgada de gingiva asida circundando a -
la recesibén. Como un asunto de realidad, en varios casos ésta
delgada tira gingival, principalmente cuando fue un fragmento
hiperpl&stico, se necrotiza unos pocos dfas despues del segun-
do procedimiento asi que despues de que sana la herida el in--
jerto se coloca en el comienzo de la recesién, y no se alcanza
completamente la cobertura de la rafz. Todavia, s{ la super-.
ficie de la encia injertada es m4s larga, hay unarposibilidad

de mixima cobertura del defecto.
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Las indicaciones de cualquier injefto 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 inflamacién de los margenes --
gingivales ni en la cantidad de acumulacién en la placa con o
sin gingiva asida. Por eso, es ﬁecesario establecer una nece-
sidad profildctica real para ia‘enéia adherida en el control -

de 1la iniciacién y difuéién de;1é_ihf1amaci6n en la enfermedad

periodontal.

Con respecfo a;;aﬂééqiéndde iaS'fgerzas sobre el colgajo
reacomodado , parece'difiéil,;si hoﬁvimposible, evitarlas, la -
absorcién de 1los anestésicos f la resolucién 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 desgarrari la papila. Asi
deben recibirse con agrado las mejorfas técnicas en el manteni
miento de la posicién de el colgajo hasta que cure éomple;ameg

te la herida.

No se comprende'completamente'la;éfioidgia,rpétogénesis,:
y terapia de la recesi6n'gingiva1;‘VAdémés, raramente se éﬁesé
ticna el pronéstico del diente invbldcrado Y los dientes no se
pierden usualmente como un resultado de problemas mucogingiva-

les. AGn, como las gingivitis no tratadas no resultan directa




mente en péfdida de los dientes sino queres el'primer paso ha-
cia la periodontitis, la recesién es con frecuencia responsa--
ble de problemas estéticos y algunas vecés.de caries y sensibi
lidad de la rafiz. Por eso, parece lbégico seleccionar cuidado-~
samente a los pacientes y abstenerse de realizar cirugifa excep
to cuando es necesario. Es deseable considerar cuidadosamente
los problemas gingivales de cada paciente y comparar la necesi
dad de tratamiento con los problemas planteados por el procedi

miento. Con frecuencia es de mucha utilidad la aplicacién de

fluoruro tépico en el tratamiento de la sensibilidad de 1las
rafces denudadas, permitiendo la apropiada eliminacién de .la -

placa, necesaria para la buena salud de la encia.







. CONCLUSIONES

osicién dentaria

‘Rafzip oﬁinénfe con hendiduras

igo dsq cepi1lado.de3iQs

tamiento ‘quirdrgic
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4.5 El tegldo donador debe de con51st1r en epltello que

rant1n1zado y»una delgada capa'de teJ1do conectlvo.

- La zona dadora debe ser. perlodontalmente sana, - coOn

minlma perdlda 6sea, con ‘encfa’ 1nsertada de ancho satisfacto--

rio, hay que ev;tar dlentes en mal posicidén.

6.- Antes de realizar un injerto mucogingival, se‘debe
de tomar en cuenta el estado de salud de los digntes.'rsiiﬁfe-
senta problemas patongidOs,'se'pro;ederé a ;éaiizai;élrgraia4

miento adecuado,

8 7.~ Para que la 1ntetvenc16n qu1rﬁrg1ca tenga mas por~-
centaje de éx1to, los doctores que 1nvest1gan estos tratamien-
tos recomiendan controlar 1la higiene del paciente antes y des-

pues de la operacién.

8.~ E1 éspesér de los injertos debe ser delgado o inter
medio con una capa continua de tejido conectivo para la répida

vascularizacién y curacién del injerto.

'9;« Un injerto espeso de aproximadamente 1 mm.,rparece
adecuad@, en un caso clfnico revisado, para mantener -la_ vascu-
laridad}v'Pero en: un 1nJerto colocado sobre el lecho peridsti~-
co parecevque se requlere de un .espesor de 2 mm. .cuando:se-in-

tenta una




10.- E1 1nJerto debe quedar aplanado Yy f1rme, con sutu

ras 1nterrump1das~ a encia y mucosa alveolar.'

11.-'ﬁn:uﬁ’Caséﬂc1fnic6 invesfigéddkpdf Miiief,3ei:uso o
del 4cido cftrico'en la rafz denudada, desmlnerallza la dentl-
na, lo que ayuda a- 1a adhe516n del teJldO conectlvo. Ademés -
de que el éc1do,citr;co;aceleraVla—formac;én de cemento sobre

la superficie de;&éntini v tiene propiedades antibacterianas.

12.- En las investigaciones realizadas se coﬁcluyé’que
la resistencia al desplazamiento (funcional) de un trasplante
se considera un importante criterio del éxito del injerto gin-
%ivalJ Sin embargo la relacifn entre la resistencia funcional -
Yy espesor del injerto ha sido un asunto de debates. Se atribu

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 cirugia.

14.- Aunque se han discutido las ventaJas y desventm‘f

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

la molestia posoperativa y dolor en algun
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