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INTRCDUCCICN
PROBLEMAS GINGIVALES Y VESTIBULARES

La ehcia es el tejido marginal de la cavidad bucal, la encia
libre nc es la principal preocupacidn en los procesos reparativos.
auhque la encfa insertada es de gran importancia, ya gue propor——
ciona la dnica disposicién Gtil para el tejido marginal de las ~—
estructuras de revestimierito de los dientes.

La encfa insertada tumbién prﬁoorciona una barrera gque impide
gue la musculatura de la expresidn y la que proporciona movilidad
a los labios y carrillos retraigan el margen gingival libre.

Debido a esta propiedad, la anchura de la encfa se convierte
en un tdpico de gran importancia en casi todos los procedimientos
para la eliminacidn de bolsas. En un tiempo, la totalidad de los
esfuerzos encaminados a la eliminacién .de bolsas se limitaban a —
la encfa, ya que el atravesarla hasta la mucosa significaba la -
exposicidn de un tejido totalmente inadecuado para uso margiﬁal -

Esos dfas han pasado ya, principalmente debido a la introduc
cidn de nuevos métodos de tratamiento y a la conservacidn da la —
encia mediante colgajos desplazados en direccidn apical y la uti-—
lizacidn de injertos gingivales autdgenos libres, asf como a col-
gajos pediculados para la reconstitucién y extensidn de IA encla

cuando &sta es deficiente.




CAPITULO 1

Definicidn de Periodonto.- .

Es el tejido. que sostiens al 'ientb yanst

asta Unidad estd compuesta por encia;’

dontal y hueso alveolar.

Definicidn de Encfa .- ..

€s un teJjido fibroso quef¢ubreq1as dpofisis a veoiares«Q3'

los maxilares y-rodea 1los cuellos:de los dientes

La encfa se divide ;n:

EncIa‘Marginal.—

Es el burdé de la‘encia que rudeavlué dieﬁfeé en fafma de —
collar y se halla demarcada de la encia insertéda adyacqnté'por
una-deprasidn profunda llamado surco mafgina;._u

Encfa insertada.-

Es la que se continda con la encfa marginal e irméyy resi

lente ast# unida al cemento yahuesb alveolar subyacenées.
Encfa Interdental.-
Es 1a que ocupa el nicho gingival gque es el espacio inter—.

proximal situado apicalmente al-dréa de contacto dental, estd —
formado por las papilas’'y el col,

El col es una depresidn en: forma defyalle,que une-dos ﬁani—

las una vestibular y otra linguo-palatina.



El surco gingival.—

Es una hendidura o aspacio poco profundo alrededor del dien-
te, tiene forma de V con vertice en la adherencia epitelial.

Definicidn da Queratiné.—

Es la escleroproteina insoluble y fibrosa, derivada de}
ectodermo principal y normal cnmqonente de la epidermis.,

Es la pn:f:.eina fibrosa del tejido epitelial.

Caracterfsticas Mcroscépicas  normales.—

. Encfa Marginal,-

Tiene un n&cleo centrado de tejido conectivo cubierto de epi

telio escamoso estratificado es queratinizante o paraqueratiniza-

do el tejido conectivo de la encifa marginal es de tipo coldgeno — .

y estd formado por haces de fibras de coldgena, las cuales tienen

las siguientes funcionaes:

1l.,~ Mantiene la encia t;rarginai firme y

adosada

te.

2.— Soporta las fuerzas de la rnastlcacidn

3.— Proporcionan rigidez.

contra el dien
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4.~Une la encia insertada adyacente al:cemento:de:la i"afz.){:a

la encfa marginal libre.

Las fibras gingivales forman un grupo de.haces defibras.

Fibras Gingivodentales.—




Son fibras de la superficie vestibular lingual e interproxi-—
mal, estédn inclufdas en el cemento y se encuentran por debajo del
gpitelio a 1la base del surco gingival,. se proyectan en forma de —
abanico desde la superficie vestibulax: hasta la cres_;fa alveolarj.

Fibras Dento peridsticas.-—

Se doblan en sentido apical sobre la crésta ‘alveolar inser— . .

téndose en el periostio bucal y lingual, %%

Fibras Alveologingivales.-

la encfa libre y papilar.

Fibras Circulares.-—
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y se une al diente:por medio de una ldmina basal, se puede obser—
var hemldesmoscmas sﬁbra la membrana pldsmatica de los ameloblastos
reducidos cuando el diente perF;ra la mucosa bucal el epitelio re—
ducido del esmalte se une con el epitelioc bucal para foxrmar lc; que
se denomina adherencia epitelial secundaria;

Una vez erupcionado el diente este epitelio se condensa a lo
largo de la corona los ameloblastos reducidos desapérecen grgdUBl—
mente y son remplazados por cé&lulas epiteliales escarﬁosas del épi—
telic de unidn y forman un collar alrededqr;‘deél _driben.te toféaimer\te

erupcionado gue se une al esmalte.

. E1l epitelio de Unidn es una ‘estructura""en

cidn con actividad mitﬁtif.'a en todas ias capa ;c'eiuléreé Y. pitv’e o

liales, las células ep:.tellales en regeneraciﬁn se desplazan' ha—

cia la superficie del diente y a- lo largo de ellaifen .d:.recc1d

coronaria al surco glng:.val donde. e descaman.
Encfa Inser'ta@a.‘-vb .
Se :Dntina;—;\ éb_n a1
escamoso estratifi ado
rencfa en 4 cam’ars::
i.- Capa basal o Cubo:.dr

- Capa Esp:.nosa..,‘ el

3,— Capa Granular.,



Son capas m@ltiples que est;(n constituldas por c@lulas apla—
nadas con granulos de queratohialina bas@f‘ilas.

4..—- Capa Curnificada..

Que es gueratinizada y paraqueratinizada.

Posea una 1émina propia de tejido conectivo, es densamente
colégena con pocas fibras eldsticas, éstg formada por una capa —
papilar subyacente que se compone de proyecciones papilares..,

Y la capa reticular que se continda al peridstio' del hueso

alveolar.

Encfa Interdental y el Col.— -

Cuando la superficie dental proximal hace contacto al erup-—
cionar la mucosa bucal entre los dientes queda separado entre las
papilas interdentales vestibular y 1ing|;lal unidas por' el col o cg
1lado; l

Vascularizacidn Linfat;ica y Nervios,—

Hay tres fuentes de vascularizacidn de la eﬁéié.

Le— A'rteriolas Supraperidsticas.—

Par la superficie VEst‘ibula‘r Yy 1iﬁgual' del hueso alveélar pa—
san ramas 'de las artriolas hacia el tejido periodontal y cdrneo —
sobre. la cresta del huesa alveolar.

2.— Vasos del ligamento periodontal.—

Se extiende hacia la encia y se anastomosan con capilares en

la zona del surco,
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3.~ Arteriolas que emergen del tabigue interdental y se ex—

tienden en sentido paralelo a la cresta para anastomosarse con —

vasos del ligamento periodontal y capilares del surco gingivai‘
El drenmaje linfético de la encfa comienza en los vasos lin

féticos de las papilas del tejido conectivo.

la inervacién gingival deriva de las fibras gue nace en
los nervios del ligamento periodontal, labial, bucal 'y palating.

Caracteristicas Macroscépicas Normales.
El color de la encfa insertada asf como la margiha‘l se des—

cribe como rosado coral y es producido por el aporte sahédgneb,‘;’ R

el espesor y el grado de queratinizacidn del epitéliq »yvlr-:'rc‘:r'e

sencia de células gue contiene pigmentos,

La pigmentacidn varia segin la persona y. se éricu"ént

cionado con la pigmentacidn cuténea es mas .clara en Tubios

en triguefios de tez morena, La mucosa alveolar es roja, li

brillante.

,
Tamafio .—

res e intercelulares y su vascularizacidn. .

Cantorno,-

tes y su alineacidn en el arco.
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Consistencia.~

La ent:j_'.'a es firme y resilente y1 cﬁn ‘expep"ci‘tslil‘bdél" n'\’argérh‘ 11-
bre movible,- esta fuertemente u’vnida“ai} hﬁesé_ éhk;yaé_anﬁ'e." L

Textura Superficial;—

Lta enc:a insertada se ve punteada como una cascara de naran-

ja al igual due la interdental y con los bordes marginales -
1isos.. Este puntilleo varfa seg@n la edad en menores de S afics es
ausente aparece alrededor de los 6 anos desaparece en la vejez.

ta encfa marginal no prasenta este puntillEO.A

Ligamento Periodontal.--

Es la estructura de tejido conectivo gue rodea la rafz y la. N

une al hueso se comunica con los espacios medulares a travéside — .

conductos vasculares del hueso.
Caracter{sticas Microscdpicas Normales.
Fibras principales del Ligamento Periodontal .=

Grupo de la Cresta Alveolar.

mientos laterales del diente.

Grupo Horizontales

15
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Se extienden perpendil:ularmenée al eje del diente desde el
cemento al huesc alveolar de la cresta.

Grupo Oblicuoc.—

Es;t:as fibras son el grupo mds grande del 1igamén£o périof
dontal se extienden desde el cemanto,. en direccidn.coronaria -

en sentido oblfcuo respecto al hueso soporten las Fuerzés mas—:.

ticatorias y Jdas transforman en tensidn sobre el. hueso alveg— .

lar.
Grupo Apical.-
Las fibras se irradian desde sl cemento hacia el huesc:

en el fondo del alveolo nolo hay en-ralces 'incumplle.tas." &

Elementos Celulares.—

Son fibroblastos, células éﬁdﬁtaiial'esi beméntub]éaét;bé 'Ju‘_‘s_.':

teoblastos, osteoclastos, »

Vascularizeacidn

Desarrollo del. 1igamento. periodontal .

Se desan"ol}a: ‘aprti;

diente en formacidn erupciona, ‘el tejido c:c\mec.tivor-laxn se di-
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ferencfa en 3 capas..
1) Capa externa adyacente al hueso.
2) Capa interna junto al cemento:
3) Capa intermedia de f‘ibras dasox'ganizadas;
Funciones del Ligamento Psriodontal.- A
1) Fisicas

2) Formativas

3) Nutricionales

4) Sensoriales

Funciones Fisicas..—-

Abart;a la transmisidn de fuerzas Dc]:usales al huasb, inser—
cidn del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingivg-—‘
les resistencia al impacto devlas fuerzas oclusales y produccidn
de una envoltura de tejido blando.para proteger vasos y nervios,

Funcidn Foz‘mativa..—

C.umple vf‘uncicmes de pez'iostio.para cemento y hueso, las cé-
lulas de iigamentn periodontal participan en la formacidn y résoz
cidn de estos tejidos, qus se producen durante los movimientos fi
sioldgicos del diente en adaptacidn del pexvio‘donto a las F;Jerzas
oclusales y en la reparécidn de lesiones.

Funciones Mutricionales y Sen;urialgs..'
E1 1igamento per:{.udontal 'jitfvée de 'j'élement"os ’nqtr‘itfivns; alice

mento; hueso.y encfa’mediante los.vasos ‘sangulngos.y .ppqvpcah dvr'e ’



naja linfdticos.

La inarvacidn,dél"ligamento periodontal confiere sensibili~

dad que detecta 'y localiza fuerzas extrafias son importantes’e

ria.

Cemento.

mineralizado que‘éi:esméi;éiy 1a‘gqn§;na-y“§é‘;§éﬁéja mds al hueso
presenta un color més amafiiieﬁto y es:mﬁs transparente que la den
tina, ss permeable a 105 colorantes, Su componente principal es cg
" 14gena la parte mineral se compone de hidroxiapatita,

De las sustancias inorgénicas gredﬁminan; el calcio, magneéio
y fésforo durante la cementogénesis se forman dos tipos de cemento
de acﬁerdu con la velﬁcngd de formacidn de la matriz srgénica.

Cemento Celular,

Suela ser la primara capa depositada se encuentra'por lo tan-
to inmediatamente quetla deﬁéina. Prééénta ceméntnblastus atrapa-—
dos,. y células éﬁitelialasfde‘layyainé radicular, Deép@es de su in

corporacidn al cemento’se denominan: cementocitos.-

Los cementocitos. estan_separa 5 ‘mineralizado ad—

yacente por un espacio perilagunar;

‘que puede contener material

18



globular en éste aspecto se asemeja a los osteocitos,

Cemento Acelular.

Es similar al celular se pfasenta predominantemente en la re—
gidn cervical,

Tanto la forma celular como la acelular presentan 1lIneas de —
incremento, las que seﬁgian perfodos intermitentes de creéimiento

por aposicidn y repoaso.

El cemento es una estructura relativamente guebradiza, pueden

presentarse fracturas relativamente traumdticas.

Fisiologfa.

E1l ;amenpo desempefia tres funcionaes principales.

1) Inserta las fibras aal ligamento periodontal a la suparfi-
cie radicular,

2} Ayuda a conservar la anchura del espacio del ligamento pe—~
riodontal., ' ‘

3) sirve como medio através del cual se repara el dafio a la -
superficie radicular.

La Deposicidn del cemento continda al menos en forma intermi—
tente y limite durante toda la vida. En dientes bhumanos normales —
el grosor del cemento aumento. en forma lineal con el aumento de la

edad, pero en dientes con- enf‘grmadad periodontal este aumento o in

cremento cesa. ’ R B
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La principal diferencia funcional entre el hueso y cemento
es que sl cemento no experimenta resorcidn y remodelacidn fisig
ldgica extensa.

Hueso Alveolar.

Las rafces de los dientes se encuentran insertadas dentro
de las apdfis}s alveolares, estas mismas junto con la formacidn
y erupcidn de los dientes se reabsorben gradualmente cuando se
éierden los dientes. La funcién principal del hueso alveolar es
fijar al diente y sus tejidos blandos de revestimiento, y elim;
na las fuerzas generadas por el contacto intermitente de los —.

dientes, masticacidn, deglucidn y fonacién,

El interéds principal da_la pariodoncia es mantéhep éi‘hﬂe_
so alveolar intacto. R :

Deposicidn,

La caracterfstica de la estructura maduré.ﬁugda_'
se en una etapa de desarrollo, la etapa inicial ae aaéarTSilb';r
del hueso alveolar se carcteriza por la deposicidn de<1ésTséle;>
de calc£0 las cuales se encuentran en alguna zona déi ﬁejidq cg:f;:

nectivo, esa deposicidn da como resultado la formacidn de zonas

contindan agreganddse se fusionan y expefiméntaﬁ‘@haife del

cidn,



La rasox;cidn activa del husso y la deposicidn se suceden
an forma simultdnea. La superficie del hueso esté cubierta par
una 'capa no mineralizada llamada Dsteeidé, la cual estd cubier
ta por fibras de colagéné finas farmando as; el pex'iosf;io, las
cavidades dentro de la masa dsea estén revestidas por el andn_s_'
tio, estds capas céntienen ostenblastos que tienen la capaci-—
dad de depositar matri£ dsea e inducen la calcif‘icacian‘de los
osteoclastos bajo esta influencia de .estéa células, el hueso ~-
alveolar experimenta crecimiento por aposicidn y remadelacidn.

Las cfélulas_<existentes en el periostio se incrustan dentro

da la matriz mineralizada y son transformados en osteocitos, —

astas células forman lagunas y producen pfnlungacipnes a tra-——

vés de los canalfculos,

Estos se orientan en el aporte sangufneo y los OStgobitgsf

se comunican entre sfi por sus prolengacionas,
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CAPITULO 11

asociado a la aparic:yidnl'de-jtal

fefec to‘s'.'. <
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En 1972 Lang.y Lte intéqtarOn evaluar el significado de una -
zona gingival 6gighés realizaron’ una limpieza profesional cada seis
semanas y m1diéron:entcncés el ancho de la encia de -todos-los diehF

tes.y se les relacioné con el estado de diversas unidade giﬁgivé-:v

les.
Determinaron en contraste con unidades de un ancho mayor de -~

2 mm de encia gueratinizada, las unidades de un ancho menor.d

2 mm de ella, (esto es 1 mm de encia adherida) nunca esﬁéban‘pom;-

pletamente sanas a pesar de no haber placa microbiana. -

Miyasato y Col. en 1977, no cbservaren diferencias en ihfia?f

macibn clinicas entre las &reas con un ancho minimo” mencr de:l:mm

y apreciable menor de 2 mm de encia gueratinizada' en 15~pé§iéﬁté$

aungue realizaban Unaihigiene bucal correcta, cuanda estas perso- -
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si siempré'una zona estrecha,deven¢ia.que atinizada

procedimientﬁ.cdn colgajo no alter6 - signif cativamente el an ho

preopekatorio'de la encfa. ~ . - - ;
Cuando déspuéé del periodo de cicatfizéciﬁn SBiperhiﬁiﬁ que.: .
se acumularé placa libremente durante 40 dias se establecieron —

signos de inflamacitbn clinica que . fueron més pronunciados en las

regiones dentarias con una ‘zona estrecha. de encia gue en las

encia ancha.

Un analisis 

1&men del

de en&ia.

que Ona’zonqxgingiyél-ahéha.



Una de las técnicas de la cirugia mucogingival més antigua es
la operacibfn de extensibén vestibular que a su vez se divide en:

Técnica de Denudacibtn

Tecnica de celgajo dividido.

La té&cnica de Denudacitn, consta el eliminar todo el tejido -
blando en la zona de diseccifn dejando aipues;o el hueéo alveolar
(Wilderman 1964). Los resultados de esta técnica fué el incremen-
to de la zona gingival adnque en algunos casos solo se abserv —-
ese éfecto muy limitado.."La exposicibn del huesoc alveolar produ—
ce una severa resorcibn 6sea con pérdida definitiva de altura 6-
sea", (Ramfjord 1968). La recesitn de la encia marginal en el &-
rea quirdrgica a menudo exede la ganancia de la encia obtenida en

porcién apical ‘en la herida, -{Carranza, 1964). ;,,

En el pracedimignto'da’

deja el hueso recu
1965). En esta té n
nos severa que gﬁ 1

habia redudcibizd

perficie . 6s

necrosis .y la curacifn siguie

daciébn.

"Donsgrvaci@n Petibsfiea" Q:dé Caolgajo i
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E1l cclga,] Aé ré@bigaciﬁh: vapi;}ﬁvaii, . (Ff:i;dman 1952), ‘invnlvv.«cra’
el iev,ant@ ient : ‘
al s;tu-z;ar'
mm de huesn ” alveolar Vdauyﬂudado en la porc16n més cnronar:.a del &

rea quirﬁrgica.‘ asta técr\it;a también hay ‘resorcibn Gsea.

stas operaciones de aumentar el ancho de:la.zona
gingival se basa:énila ‘suposicibn de. que las fuerzas de. friccibn

) generadas' dux ant 'la masticacién determinan la bresencia de en\:ia

adherlda adyacente a 105 dlentes,‘ (Urban y Pfen.f‘er, 1963) Pnr‘ lo

tanto estas: técnicaa quirur‘gicas se. adaptar'on a: 105 :requisif:os =

Func:\.c\nales satxsf‘echas

1a encia querat:.n z rormal,

RESULTADOS POSDPERATDF\ IO '




traumatismo quirdrgico.

El resultado en cuanto &
involucran la exposicién o:denudacitn:delihueso.alveclar. es

decible.

ticos inapropiados.



CAPITULO 111

Definicidn de Cirug{é Mucogingival.

Son los procedimientos guirdrgicos plasticos para}la éorre:cian
de relacidn entre encia y mucosé que cnmplicanrla enfermedad ' perio-
dontal pueden interferir en- el éxito del trdtamientd periodontql,‘;
adecuado.que se usa en las 2zonas gingivales'esfredhas o cén recesidn
gingival localizadé, comoﬂen todas 1as‘o£rés céndiﬁiﬁnes prptésiéas

que lo. ameritan.

Sin’embargo sobre la base de suponef que una zona>estreché de ~
encfa es incompatible con la salud gingival, se‘han ampleaao diver-
sas técnicas guirdrgicas y se las ha madifiéado para incrementar el
aﬁcho de la encfa queratinizada o para‘la profundizacidén del surco
vestibular,

Necesidad de una Cirugia'MucdgingiVal.

La éncfa insertada. sigue una péuta‘déidiéf}ibuéiﬁa'nafﬁéi}:iﬁg;

dientes anteriores superiores:tienen-la encfa vestibular mds ancha,
en cambio en el #rea incisiva palatina m&s angosta.
En los canines y molares la encia vestibular es mds estrecha.

Areas con 2 mm de encfa gingival gueratinizada han sido réhor-

tadas estando compatibles, con la ausencia de una inflamacidn cliz—"

nicamente percentibles,' medida por ‘el indice gingival.y. la.cantidad

- de flufdo crevicular,

o



Mds recientemente a’n en éreas sin ninguna encfa gueratinizada
han sido mantenidas libres de inflamacidn.

Ademds en un modelo experimental de gingivit:is,‘ no se observd
ningdn efecto de deterioro o bian en dreas con ninguna encia in—
sertada, o bien en aguellas con banda adecuada,

No se ha encontrado correlacidn alguna entre la prﬁf-‘undidad
vastibular y el bienestar gingival. V

Es un estudio longitudinal de tres afios que comparaba &reas
con una encfa insertada difersnte gque habfa sido tratada con u'n' '
injerto gingival libre con aquellos que no habfan recibido tra-—
tamiento quirdrgico alguno, no se observd ninguna dif’erenéia.

Algunos han estipulado que los problemas mucogingivales asg
ciados con la mala posicidn dental en los nifios deberfan ser tra
tadoé quiz:argicamante antes del tratamiento ortédéntiéo.

Sin embarge ha sido demostrado que la banda de encfa inser-.

tado aumenta despldes gue un diente ha sido repuesto ,qrtﬁdd}ibic'a '_

mente dentro del hueso basal.




Objetivos de la Cirugfa’ Mucagigg;ygl; g

La Cirugfa mucogingival se realiza; Gomo co»mbler’herbltn ‘de los

procedimientos corrientes defs‘i‘lmr a;idnd de bolsas canlhs s:L-—
guientes finalidades. ’

1.— Para ensanchar la zona de la encfa insertada o crear —
un espacio adecuado de encia insertada cuando las bolsas perig
dontales sé extienden hasta las cercanlas de la unién mucogin-—-
gival, o mds alld de ella,- o dentro de la mucosa alveolar;

Esta es la razdn por la cual se realiza la cirugfa mucogin

gival,

El procedimiento se basa en:la premisa. de gque se réqﬁiex‘er

un mfnimo de ancho de encla insertada para sostener las fibras.

gingivales que rodean la encia marginal e impéﬂir' due‘ s
parada del diente durante la masticacidn.,
El ancho de la encifa in'sertada»varfa,‘ .,es,"p( x

yor en la regidn insisiva (3.5.a 4.5,mm
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nar si se precisa de la cirugfa mucogingival para corregir la en-—
cfa insertada.

a) Si la base de las bolsas periodontales es apical a 1a 1L~

nea mucogingival, es menester crear encifa insertada para sepai-éxj -
el surco gingival cicatrizado de la mucosa alveolar y para evitar

que las bolsas vuelvan a producirse,

b) 51 la base de las tolsas periodontales estd cerca de la 1f°
nea mucogingival, es posible predecir la adecuaciﬂn funcional: de::
la encfa insertada posterior al tratamiento mediante la siguien

prueba de tensidn,

paréndplas de las superficies dernudadas por la,el;\;"_:'e:r‘n;eq’aé;yula
recesidn gingival progresiva constituyen pmbleméé es‘,tééu?oé.

La prueba de la tensidn también debe emplearse én ’u;a‘sa’s‘ de"—’_ ‘.'
recesidn gingival.

Lta encfa puede ser transplantada sobre las rafces expuestas
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por operaciones pld&sticas y puede tornarse tan adheridas a la rafz

que no permita la entrada de una sonda periodontal.

La reinsercién incluye la formacidn de cemento nuebn'ynia’Fi

Jjacidn de fibras conectivas nuevas en la rafz,




CAPITULO IV

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIOMES

La Cirugia Mucogingival no se va a realizar en cualruier. per. . (e

sona por lo tanto, a continuacion daremos algunas indicaciones.y
cortraindicaciones para saber en -uienes puede o no llevarse.a ca

bo.

INDICACIONES:
1.— La Cirugia se lleva a cabo cuando existe Hsééci HVG:ngi
val. La rasecién suele ser la manifeétaciﬁnydé‘ia'étfoF ad

encia; la cual puede estar- localizada a u

insertadn:i

3.- Cu

. de encia-insertada’ne

la‘cavidadjbucélu
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a) Medir la encia insetada, ésto implica cue debe de haber un mini

mo de un 1 mm, necesario para mantener: la f:f.ptggr‘idad gingivel.’ i

b) La prusba de la tensifn, la cantidad de encia insertadaes. sufi.

ciente dnicamente para‘prevanir'r'el desblazarnianto de la:
ginal cuando se retraen los labics "

dedos.

de areas especificas de.la‘encia




CONTRADICAC IONES: Diabetes

1.~ Ningdn paciente debe someterse al tratamiento hasta aur

le.:diabetes esté& controlada. Las visitas dl : cbﬁsdltoz’*iq ,d‘evhtéjrl. i

no detien interferir en 8l horarioc de la corhida'»:del'v:paciente,’ ‘para

avitar la posibilidad de nue se produsca éqiqosi

o reaccibn insuliniea.

En los diab&ticos 1a resistencia a la infeccién esth di..s'mi—- p

nuidas Mo se conocen las causas, pero la;_dis_;fn:ii{jupibnvde gnticuer—
pos, reduccidtn de la actividad fagocita!“ia‘ v dismibnucio/n de la —
nut’riciﬁn celular.

'2.— TRANSTCRNOS CARDIACOS:

L.os pacientes con antecedentes de insuficiencia coronaria o
cardiopatfa hipertensiva, rue pueden ir acompefiados de s{ntomas
de énginas de nsch;: por lo general estén bajo atencibm médica v
deben evitar' ejercicios y excitacidn o actividad éxesiva. E1l médi
co del paciente debe ser consultado antes de emprender el trata-—
miento que se haga en cada secion debe ser brave. Se usan anasté-
sices locales sin .drdgas vasaconstrictoras o con una cantidad mi-
nima adecuada [adrenalina, %; 700 000).

3.- LEUCEMIA AGUDA Y SUBAGUDA

‘_os pacientes con lsuczmia zguda suybaguda: cnn_FrecOencia e

&1



presentan brohlemas mucogingivales, cue entorpecen el tratam;i.EntD‘ ’

sistémico del paciente.

€1 tratamiento mucogingival en la leucemia intl"VD";‘l;lCB:v ei 'riég
go de hemorragias rebeldés e infececibn grave y és preciso' en’fdca‘gv
las precauciones persistente. ‘

4.- Pacientas aprehensivos y neurfiticos demanda un manejo espg
cial. tos pr:lmerbs se premedican con nembutal o ssconal 100 mg 30
minutos antes de la operaciftn o se les trata con drogas tranquili-
zantes.

S.— COMTRAINOICACICNES ESPECIFICAS.

Los pacientes con una corta expe'ctativardebidc a:enfermeda—

des malignas son candidatos a las’ r"nanidbrag' de’la’ citfi.:'g'iei'ﬂy'y'r’ji:',a -

su enfermedad.

6.< La Cirugis mucogingival se .evita ha‘bitura}msnte‘ glurv"avnytel_
el embarazo en el momento de la segunda y tercera falta y durante
los Gltimos meses de gestacibn. Sin' razones apremiantes la cirugia

mucogingival debe posponerse hasta después del parto.
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CAPITULD V
TECNICA DE INJERTO PEDICULADO

Los injertos de reubicacidn lataral son utilizados en la tera-—
péutica periodontal para cubrir dreas de recesidn gingival locali-—
zada y para ganar encia queratinizada.

Las modificaciones mds recientes a este tiﬁo de técnica»utili—
zan un colgajo de espesor dividido para prevenir la racésidn de la
encfa en el drea donante. V

Los procedimientos quirdrgicos se inician con la preparacidn —
del drea receptora, se hace una incisidn de bisel inverso a io lar
go de todo el margen gingival del defecto,

Se hace la remocidn del epitelio disecado de la bolsa, se cure
tea con mucho cuidado la supafficia radicular expuesta. A una dis—
tancia mds 0 menos de 3 mm del borde de la herida que delimita el
defectoc del lado opuesto al del 4rea donante, se efectda una inci-
s5ifn superficial gue se extienda desde el margen gingival hasta un
nivel de 3 mm hacia la zona apical del defecto.

Despuds se realiza otra incisidn superficial, horizdhtél,

incisidn hecha hasta el borde opuesto de la herida,

cho 2 un lado del defecto y anitélmenée a él,’. .



Daspués de la preparacidn del érea recptora se diseca un col—
gajo del drea donante adyacente para cubrir la recesidn, para pre
parar este colgajo se inicia con una incisidn superficial pertical
paralsla al borde de la herida del &rea receptora adyacente y a -
una distancia que exceda el ancho del lecho receptor en unos 3 mm,

Esta inclsidn se extiende apicalmente hasta el nivel en ese -
sentido del lecho receptor y termina en la mucosa alveolar con una
incisidn liberatriz oblfcua dir;gida hacia la recesidn gingival.

Se traza una incisidn en el margen gingival. Asi es como se ob
tiene un colgajo de espesor dividido en esa drea dé acuerdo a es——
tas dos incisionese.

De modo que quade ura fina capa de tejido conectivo cubriendo
al. drea donante cuando el colgajo sea desplazado lateralmente so-—
bre la superficie radicular denudada y se lo suture allif, Es im——
portante gue la incisidn 1£beratriz oblfcua sea hecha tan apical-
mente que el colgajo puede ser sobre ubicado sobre el lecho racep

tor sin someterlo a fuerzas desgarrantes el moverse los tejidos -
blandos adyacentes.

Cuando los puntas de 1a récesiﬂn scnvmuy‘piofgndos el ancho -

de la encfa queratiniiéd en:e
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del defecto sea cubierta por encf,'a gueratinizada en tanto que la
parte apical quedaré cubierta con mucosa alveulax‘..

Si el tejido gingival se necrosa dura_nt:e la cicatrizacidn :—
esto se puede dar por resultado una recesidn gingival sin‘\t:e‘mt:Iav :
queratinizada hacia apical del defecto,

Para evitar esta complicacidén, a menudo es correcto ublicar -
el colgajo lateralmente de manera que cubra solo la porcidn més
apical dal defecto.

Sin embargo también se puede rotar el colgajo preparado uncs
90° al suturarlo al lecho receptor, De esta manera el defecto In
tegro quada cubierto con encia queratinizada. Obviamente esta ro
tacidn del tejido debe ser breparada durante la oberaciﬁn, pués
el ancho del colgajo en este caso deberd ser igual a la extansiﬁr-\
vertical del defecto.

Daspuds de suturar, se debe aplicar presidn contra el colga—
Jo durante 2-3 minutos para asegurarse una buena adaptacidn al —
lecho receptor subyacenta.A

Antes de aplicar el dposito pe;‘iodontal, se coloca una hoja
sobre ‘el colgajo para que e#ista una pelfcula del deslizamienta
ent;‘e al apdsito y el injerto. Esto impide que los movimientos —
del apSsito periadontal trénsf“ieran fuertemente desgz-ar'rers al in—

jerto,

A la semana se retira. el apdsito pericdontal y las suturas.'
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CICATRIZACION,.—

Después del tratamiento quirdrgico, el colgajo de reubica—
cidn lateral estd en estrecho contacto con el lecho receptor —
subyacente con la (inica separacidn de una fina cepa de fibrina
en las dreas que circundan el defecto, dondalel lecho receptor
consiste en hueso recubierto por tejido conectivo. La ﬁauta de
cicatrizacidn-es similar s la observada después de una opera—
ciédn con colgajo tradicional.

Las células y los vasos sangufneos del lecho receptor y —
tambié€n del injerto invaden la capa de fibrina que gradualmente
va siendo reemplazada por tejido conectivo..Después de una nue-~
va semana se establece ya una nueva unidn fibrosa entre el in-—= {:1:

Jjerto y el tejido subyacente,

La cicatrizacidn del 4rea en que el injerto éété}aﬁ'
to con la superficie radicular denudada ha‘éido astu
Wilderman y Wentx por medioc de un experimentq'He

Y ellos conforme a esta investigacidn diﬁlden;la

en cuatro etapas.

Etapa de Adaptacidn (de 0-4.dfas)

El colgajo de reublcacidn, lateral. ests separado.;de’ 1




borde coronario del colgajo después de unos pocos dfas.

Etapa de Proliferacidn (de 4-21 dfas)

En la fase temprana de proliferacidn la capa de fibrina entre
la suparf‘:i:cie radicular y el colgajo es invadida por tejido conec
tivo que pxﬁlifera desde la superficie del colgajo. En contraste
con ias dreas en que la cicatrizacidn se produce entre dos supex
ficie dentaria en borde coronario del colgajo después de unos po
cos dfas. .

Etapa de Proliferacidn (de 4-21 dfas)

En la fase temprana de proliferacién la capa de fibrina en——
tre la superficie radicular y el colgajo es invadida por tejido
conectivo que prolifera desde la superficie del colgajo.

€n contraste con las dreas en que la cicatrizacidn se produ
ce entre dos superficies de tejido cor_\ec:tivo, el crecimiento de’
este tejido hacia la capa de fibrina sdlo puede producirse desde
la superficie. Despuéds de 6-10 dfas se ve una caha de fibroblas—
tos en aposicidn contra la superficie rédicular. Se cree gue es—
tas células se diferencian en cementoblastos en una etapa boste—
rior de la micatr:}zacidn. Al término de esta etépa se forman fi-
nas fibras de coldgenas adyacentes a la superficie radicular pe-
ro no se observs una:unidn VFiersa‘ gntre el tejido conectivo y -

la rafz. Desde ‘el ‘borde-coronario -de la herida, el epitelio pro-



lifera apicalmente & lo largo de la superficie radicular. En .con .

clusidn establecieron de una unidn Fibrosa entre sl diente y &l

colgajo 1o que detiene la migracidn apical del epitelio‘:a:r vlpjlg

go de la superficie radicular.

Etapa de Insercidn (de 27-28 dfas)
En esta etapa de la cicatrizacidn las finas fibras colqgenas -
se insertan en una capa de cemento nuevo formado en la superfi—

cie radicular en la porcidn apical de la recesidn.

Etapa de Maduracidn,

En esta dltima etaoa de la cicatrizacidn se; céracﬁeﬁz’a
la formacidn continua de fibras colégenas.--

Después de 2-3 meses se insértan haces de fibra:

en la capa de cemento de la raiz cureééada en_.la: po

de la recesidn.
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CAPITULO Vi
INJERTOS LIBRES

Se u£ilizan injertos libres de éncia o muco;a qa;atina paré
incremantar la zona de'ia encia en vaétibular_o_lingu@l de uﬁ s0—
1o diente o un grupo de dientes. Ademds, sé les usa‘para cubfif -
las recesiones gingivales cuando éstés son relativamente g;trécﬁggv
y no hay tejido donante aceptable presente en las érsés adyacente.,

Lo; principios uéiiizados de injartoé mucosos libres  fusron
trazados por Sullivan y Atkins.

Al principio, los injertos tendien a éer demagiado grgesns
pequefios, excasivaménﬁa suturadds y‘estabilizados; si talas facto
ras eran posiblesg, de_tal manera que era nacesario recurrir a ex-—
trusiones de alambre, posicionadores de acrilico y suturas en to-

) da la circunferencia del injerto, incluyendo el margen apical que
se ancontraba profundamente incrustado en el surco ueétibular.

Como el tratamiento de los injertos pediculados, el orocedi-
mignto quirdrgico se inicia con la preparacidn del Ar=a rzsceptora

En todo el contorno de la recesién se ejecuta una insgciﬁn -

de bisel inverso .del margen gingival con el fin de elimimar el -

epitelio de.la bolsa

Preparacisn del:lecho.
La incisidniinicial: ara”;q”ppéﬁérécién del lechc se hace ‘a—

briendo isighciajmargiﬁaivmés'aLié‘ﬂs“lé longitud broyactada del



injerto.

Se realiza .can una hoja de bard parker No. 15 o con una hoja
bard parker No. 10 A €1 cbjei.:ivo del injerto es extender y aumen
tar la zona de la encia. por lo dua se supone gque la banda precpe
ratoria de sncfa es aﬁgosta. La incisidn que se realize partisndo
la encia serd por lo tanto de poca profundidad antes de alcanzar
la lirea mucogingival. Desde esta linea én direccidn apical s6lo
se separard la mucosa del periostio subyacente al lograrse  sufi-
ciante orofundidad, generalmentz una y media veces la extensitn
del injerto en direc_cidn apical salvo que se encuentre un freni-
1llo, se notaréd que ias fibras eldsticas de la mucosa alveolar -~
causardn 1la retraccién de la zona si &sta es lo suf;i.cientemente
larga en dirsccidn mesiodistal pa'x;a permitirlo,

Recorte del Lecho.

€1l lecho resultante no recortado presentard nuhemsos giro-

nes y fragmentos de tejido ‘en sﬁ ’sdbéx‘f‘icie, pci:t lo gue sangrard

abundantemente .

El recortar &sto con: ré_ddt:ir‘é 1la"vs'|.;pé_r:.

ficie obteniendo un.lec

do gue sangraré’

dré un._buen lec

to adn mayor. d'a:,los’ tejido
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as

antes de la perforacién, exponiendo asf éreas significativas de cor
tical labial.

El motivo de este cuidadoso adelgazamiento del periostio'y eii
minacién de los girones adheridos de la lémina propia se basa an las
observaciones sobre la evolucidn de injertos exitosos mresesr y atn - ’
afios después.

Se obsgervd que algunos injertos parecfan haber tenido éxﬂ:c} --
después de la maduracién de los tejidos, ‘salvo que la enc:[ar nueva: — L .
induclida era mévil. Si por cuaiquier motivo ten{a'qua elevarse un. -
colgajo formado por alguno de estos injertos movibles.

La incisién marginal liberaba todo el colgajo. £n otras pala-
bra, no habfa insercién mediante fibras de Sharpey de la encia a -
la cortical labial de hueso subyacente.

El lecho grueso, cnmpuesfc de periostio y parte_ qal corioh. -
se interpone efectivamente entre el injerto y el Hueso.r e

Como el periostio mismo sélo estd adherido en forma ':t:‘enue a -~
la cortical labial, el injerto exitoso qﬁe se eanentra célocado -
sobre el mismo, también.es movible,

€1 adelgazamientn cuidadoso del,vlag:ho apai‘enterﬁente dedja una

base con suficiente capacidad para e‘l_;,inter"cambio‘de l1fquidos con el

injerto superpuesto aungue Ao; 1o sificisnte para evitar la resorcisn

‘rle la cortical labial subya‘centa‘,; sé.-aqagtggé uasfa la insercién de



un nuevo aparato de fibras de Sharpey.

Eleccidn del Sitio Donador.

Practicamente todos los autoinjertos libres provienen .de la
mucosa palatiﬂa; El paladar es una fuente especialmente abundante
en cuanto a tejido queratinizado, Gtil para ei transplanée a los
midrgenes alvaoclares.

L.a encia bucal es una fuente pobre de‘material para injertos

El paladar por el contrario, prgsenta una zona de encfa am-—
plia para autoinjertos y constituye la driica zona lo suficientg—-—
mente grande para abtener injertos de gran tamafio.

Aln al levantar una capa superficial delgada de mucosa, el —
disefio es muy importante a varios niveles.

El esbozo es el requisito més fécil de satisfacer en cuanto
a disefic.

ta utilizacidn de panai de estafic como un molde es practica-
mente universal con los nedéfitos. Una vez que el lecho haya sirdo
oreparado y el sangrado se haya controlado, 2l eébczo propussto —

del injerto se hace en papel de estafio probdndolo sobre el sitio

receptor. .

Generalmente el molde de papel  estafio se:corta’.con suficien-

te amplitud, de tal marera quE,:ai probar’ s
tamafio del papel de estafio.

El molde, ya corregido se coloca e;-ﬁal



. margen gingival como 5eé posible 5i‘f‘ estar fisicamente en contacto
cor el mismo y se sefiala el esbozo o los limites del papel de esta
#o sobre el paladar con una hoja de Bard Parker No. 15 marcando -
asf los limites del injerto una vez anestesiada la mucosa palatina.

81 el injerto es grande y rebasa las dimensiones del paladar
ain tocar las rugas palatinas © el paladar blando. Puede cc;rtarse -
el papel de estafic longitudinalmente a la mitad, y afiadirse esta -
mitad a la otra, de tal forma gque el ;:ont:orno marcado sea dos veces
méds anchos y la mitad de largo. El injerto resultante se corta a la
mitad, en direccidn anternbost:erior, da la migma manera que se caolg
cS el papel de estafio y las dos piezas de tejido se ponen lado 2 1£
do sobre el sitio receptor, suturdndose como dos injertos adyacen--
tes,

Una prictica dGtil al utilizar este sistema es dejar un pequefio
cargo itsmo de mucosa palatina no afectada (aproximademente 2 mm )
entre las dos mitades del injerto. La cicatrizacién del sitio dona-
dor palatino amplio es mucho més répida que lo que ser:;a'con gran -

- herida superficial de forma cuadrada.

grosor, o menos, en toda su extensidn.. Las superficies.cortadas. -
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en forma dispareja deberé&n ser alisadas una vez que el injerto sea
liberado del sitio denador. El1 adelgazamiento realizado sin cuida-
do provoca perforaciones, y‘aunqua esto no implica que automdtica—
mente fracase constituye una mala técnica. Las zonas gruesas y a—-—
bultadas an las éreas cortadas del injerto contienen numerosas cé-
lulas adiposas que son fécilmente identificadas por su color amari
1lo. Estas deberdn ser retiradas y el injerto emparejado con tije-
ras y bistur{ en ocasiones, el raspado con un bisturi de Kirklana

No. 15 o No. 16 o una hoja No. 1§ de Bard Parker, sirve para adel~
gazar y nivelar cualquier suparF;cie irregular.

Los cortes profundos en el paladar causados al hacer incisio-
nes inadecuadas, con frecuencia afectan uno de los vésus de la cir
culacidén palatina, especialmente en el borde anterior dal'injerto,
por luvqua en ocaciones, puedg presentarse un sangrado dificil de
controlar en el paladar. Esto oueds ocurrir varios dfas después de
la ooeracién y puede constituir una molestia tanto para el pacien-—
te como para el operador. La paciencia y el cuidado reditdan gran—
das dividendos al shorrar tiempo y molestias.

Una torunde de gasa humedecida con suero salino normal sirve
para colacar 8l injerto recién levantado, la superficie cortada de
berd ser inspeccionada cuidadosamente bajo la mejor luz obtenible,

buscando grasa y zonas irregulares que suedieran corregirse.
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Despuéds de cualquier correccién necesaria o alteracidén, del
injerto delgado puede ser colccado sobre la grasa himeda y pues—
to a un lado mientras se inspecciona gl sitio recebtor. busc-an—
do sangrado.

El lecho ya deberd estar -listo para recibir el. in’Jef‘tov :

ag



CICATRIZACION

La cicatrizacién de los injertos gingivales libres ubicados
integramente sobre un 1t.achn receptor de téjidus conectivas fué -
gstudiada en monos por Oliver y Col. De acuerdo con estog autores
la cicatrizacién puede sei" dividida eﬁ las siguientes tres fases.

1.- La fase ini:ial (de 0-3 dfas)

En los primervos dfas de cicatrizacién existe una fina capa -
de exudado entre el injerto y el lecho receptor. Durante ese pe--
riodo, el tejido injertado sobrsviys con una circulacidn piasmét}_
ca avascular desde el lecho receptor. Ffo‘r lo taﬁto es esencial pa
ra esa s.upsrv‘_ivencia' el adosamiento estrecho al lecho receptor al
t;érmino de la operacidn. Ubna capa gruesa de exudado o codgulo san
guineo puede obstﬁculizar la c:l:rculaciﬁn plasmitica y gensrar el
rechazo del interior. El épitelio del injerto libre degenera tem-
pranamente en '15 fase inicial de la cicatrizacién y despuds se deg
cama. Al colocar un injerto sobre una recesidn, parté del lecho re
ceptor seréd la rafz avascular. Como el injerto depende de la natu-
raleza del lecho para la consiguie.nte revascularizacién, la utili-
zacién de injertos libres en el tratamiento de'las recesiones gin-
givales involucran a un riesgo de fracaso. El érea del injerto so-
bre la superficie radicular avascular debe recibir nutr;.’Lentes del
lecho y del injer-tb conectiveo que rodea la recesidn. Asi la canti-

dard de tejidos gue pueda ser mantenida sobrela suberf‘icie radicu-
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lar estd limitada por el tamafio del &rea avascular. Por lo tanto

son las recesiones gingivales relativamente estrechas la que, so-
bre todo, podrdn ser tatadas con éxito con un injerto gingival 1i
bre,

2.- Fasa de revascularizacifn (de 2-11 dfas)

Despuds de 4-5 dias de cicatrizacidn se establecen anastomo-
sis entre los vasons sanguineos del lecho _recaptor y los del teji-
do injertado. Asf se establece la circulacidn sangufnea en los va
sos preexistentes del injerto. £l siguiente perfodo se caracteriza
por una pmiiferaciﬁn capital, qua'. gradualmente da por resultado -
una densa red de vasos sanguingos en él injerto. Al mismo t:iémpo -
no se establece wna unidn fibrosa entre el injerto y el lecho de -
tajido consctivo subyacente. Lé reepitalizacidn del injertc se prg
duce sobre todo por 1la proliferacién del epitelio desde los' tejidos
adya.centes. Si se a.plica un injerto libre sobre la superficie radi-
cular denudada, se puede producir migracién éoiéal del epitelio a -
lo largo de la rafz en esta etapa de la cicatrizacidn. '

3.~ Fase de maduracién tisular (de 11-42).

Durante este perfodo la cantidad de vasos sanguineos del trang

plante se reduce gradualmente y, después de aproximadamente 14 dfas
el sistema vascular del inje}*tc parece normal. Ademds el epitelio -
madura gradualmente con la formacidn de una capa de queratina-en es

ta capa de la cicatrizacién.
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El establecimiento y conservacidn de una circulacidén plasma-

tica entre el lecho receptor y el injerto sobre la fase inicial -~

de la cicatrizacidn es critica para el resultado de esta clase de. -

terapdutica.

Las diferencias entre los injertos o partes de ellos en su - '

capacidad de sobrevivir al trangplants muy probablemente se deba
a las vari.acinﬁes en el establecimiento de una difusidn plasmdti-
ca adecuada. Por lo tanto con el fin de asegurar condiciones ide-
ales para la cicatrizacién, toda la sangre existe entre el injer-
to y el lecho receptux" debe ser eliminada mediante presién ejer--

cida contra el injerto despugs de suturar.
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LA FRENECTOMIA COMBINAOA CON UN INJERTO POSICIONADO

LATERALMENTE

Un renillc es un pliegue de mucosa gque contiene Fipyé‘;d"gé
jido muscular y conectiwvo, Fija el labio y cpriilln a 15 mubésé; =
alveolar, la encfa y el periostia'sgby;csnte.

Un frenillo puede porer en peligro la salud gingival cuando
estén insertados déwaéiado cerca de la encia marginal, entonces ;
pusden traccionarvel margen gingival sano y favorecer la acumula-—
cidn de irritantes, pyede seﬁarar la pared de una bolsa y agravar
su estadc; o puede entorpecer la cicatrizacidn ademds de que impi-
de el cepillado dental adecuado. E1 frenillo puede eliminarse medi-
ante una frenotomia (remocién parcial del frenillo), o bien puede -
inplearse la frenectomia que es la eliminacién completa del freni—-
1llo, incluso insercién al hueso subyacente, como se2 requiers 2n la
corraccién de un diastema rnormal entre incisives centrales superio-
res.

A través de los afios la relacidn entre el diastema medio del -
maxilar y el frenillo labial ha sido el tema de controversia y con-
fusién. Anteriormente a 1940, la reseccitn del frenillo antes del —
tratamiento ortodéncico fug evaluadc, puesto que se consideraba que
el frenillo era la causa primaria del diastema. Despuds de que Broa

dbert trazd las etapas de desarrollo de la erupcidn dental, hubo -~



una reduccitn marcada de la eliminaci6bn quirdrgica de los frenillos
puesto cue sinti6 gue en la erupci6n normal la mayoria de los casos
el problema era autocorregido. Taylor cuando examin® nifios de 6 -
afios encontro gue el 98 % tenia diastema medio.

A los doce afios unicamente el 7 % todaviaA tenia un diastema per
sistente, asi confirmado los encuentros de Broadkbent.

En la frengctomia tradicionél, el frenillo, el tejido interden-
tal y la papila palatina son completamente inestables lo cual fre—
cuentemenﬁé tienen como resultado un Finai estético inaceptable.

Este m&todo fu& propuestoc para asegurar la extirpacitn de fi-
bras musculares, se dijo que si se hacfa &sto'el diastema se abri-
ria de nuevo.

Knou y Young estudiaron histol6gicamente el frenillo y encon-
traraon fibras elfsticas y musculares en sus secciones. En contra-
diccibn varios invastigadoreé y textos del dia han concluido que —
ningunas fibras musculares estén presentes en el frenillo labial -
maxilar . Probabilemente el estudio mas completo fugé llevado a cébo
por Henry y asociados., Ellos encontraron tejidos conectiveos y fibras
elasticas m&s. ninguna fibras muscular. .

Hoy dia, no se considera en general una correcciﬁn qpipdfgica
hasta después de la erupcibn de los dientes anteriorés:égpariér;s*‘

permanentes. Una diFichtad es mover laos dieﬁtes a ffévéé Hévééji—



do cicatrizado, y la naturaleza auto—correctiva del problema son —
citados como las razones més usuales para postergar el tratamiento
quirdrgico.

La ianétigacién recisnte se ha-centradu an el tratamiento -
quirfrgice para prevenir el recaimiento siguiendo el cerrado orto-
déntico del diastema. Edwards en un estudio definitivo, evalub a
308 pacientaes que, previamente al tratamiento ortodéntico, mostra—
ron un diastema o bien un frenillo anormal o una combinacién de am
bos. El setenta por ciente tenia una combinacifn de frenille anor
mal y un diastema. Encontré una cprrelaciﬁn fuerte entre un pretra
tamiento, determinado clinicamente un frenillo amormal y la tenden
cia al recaimiento fué reducido a 6.4%, Edwards también sefial& que
no siempre era posible dqterminar si Qn frenillo era anormal pre——
viamente al tratamiento ortodbntico, recoméndé postergar la ciru-
gia hasta despuéé que el diastema estaba cerrado y su m&tado con-
sisti6 en tres procedimientos separados:

(1) El reposicionamiento apical del frenillo con la denudaci6n
del hueso alveolar.

f2) La destruccifn de las Fibrasztréns"téIES'éhtre?Ids incisi~

VoS centrales.
(3) La gininublaééiéad

el &rea interdental.
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Uno de los aspectos sobresalientes de la técnica ‘de Edwards -
fué el mantenimiento estético de la papila interdental entre los in~

cisivos centrales. En 45 de 47 pacientes no se notd pérdida de papi-

la interdental. Asf a la vez la estabilizacién del resultado ortodfn

tico y el mantenimiento estético fueron alcanzados.

Discusidn. .

El enf‘ési:; de esta técnica qu.irargic.a no estd en la extirpacidén
del frenillo por si mismo, més de la sstabilidad ortodéntica sin sa-
crificio estético,

En tanto que similar a la técnica quirargic.a descrita por Edwa-
rds esta técnica ofrece dos ventajas. En prir;\er lugar, .con la cica—
trizacién hay una banda de coldgena contigua de encia por la parte -
de enmedio mis que un tejido cicatrizante. Esta banda puede suminis-
trar un efecto reforzante y_ ayudar a prevenir una recafida ortodonti-
ca (reapertura del diastema). La segunda ventaja es que las fibras -
transeptales ng se desordenan guirdrgicamente. Asf puds, no hay trau
na quirargic;:: resultado en pérdida estética entrs los incisivos cen-

trales.

En el presente estudio’ las papilés inter{déntales,'sfe na
en todos los 27 casos, en_tanto_gue hubo ‘alguna pérdida de las ‘papi-=

las en dos de 47 casos con la técnica”de” Edwards:

Frecuentemente no hay muchas ganas por parte del ortodoncista = -
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' ean somater a un paciente a procedimiento quirdrgico produciendo un
resultado no estético aungue la cirugfa puede brevenir- cierto nivel
de recaimiento. Sea la papila interdental entre los incisivos cen-——
trales aproximados ru:a en colégsna( y las fibras elééticas malas —~
0 viceversa, pargce no ser de importancia clinica ademés la prasen-~
cia de fibras mus}cula-res no es significativa. Los factores signifi-
cativos parscen's'evr el tamafio Finai de la papila interdental y él -
lecho que no hay una banda colégena poz; la parte media.

Si es necesario dasi:ru:[r las fibras transeptales queda en tela
de juicio. Edwards gients que la presién utilizéda en aproximar los

incisivos centrales no es adecuado para destruir las fibras transep

tales, Edwards sintif. que las fibras transeptales si deberfan ser —-

destruidas.

€En el prsseqte estudio sin embargo, no se hizo esfuerzo para -
destruirlas, Ten Cate y Asociados concluyeron gue hay una sfntesis
simulténea y una .degeneracian de las fibras col&genas dentro del 1i
gamento periodontal y el drea profunda transeptal, e; procesa fisig
169:1.:0 puede lograr una remodelacién de las fibras transeptales sin
intervencidn quirdrgica .

Ciertamente mientras menos sea terFerencig con la unidad dento
gingival, mayor la probal?ilidad de obteher; una ﬁapila interdentai —

del tamafio normal posquirdrgica.
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lenicamente, la encia puede aparecer como mucosa alveolar -
.cuando. estd inflamada o traccionada por un frenillo anormal, segui
do cuando se reduce la inflamacidn y el tirdn eslsliminado, la en-—
cia fegtante asume su apariencia mormal. Asi la papila interdental
debe ser mantenida dgungue cli{nicamente pueﬁa aparscer que es parte
del frenillo labial. E1 momento ideal para lievar a cabo dsta ci-
rugfa es despuds de que el mvimientoA ortodéntico est4 completado
y alrededor de sei; semanas antes que 1os accesorios son quitados.

Esto no sélo permite la cicatrizacidn y maduracién del teji—
do, m&s también permite al cirujamo utilizar accesorios para .gu.ag
dar una cubierta periodontal.

Se debe tener cuidado de extender las insif:innas dentro del
labio tan lejos como nesssario sea pafa asegurar gue un resto del
frenillo no es dejado sobre el labio. si este se deja, hay tenden
cia que. el paciente contraiga constumbre 'de'juga;' i:c;n una lengua

con este resto.
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MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fué llevado a cabo para evaluar una combina-
cifbn de una técnica de frenectomia /con el mantenimiento de la pa—
pila interdental) y un injerto lateral de pediculo para asegurar el
cierre primario con la encia a través de la linea central.

Veintisiete casos fueron tratados quirGrgicamente, todaos fueron
casos de ortodoncia en los cuales, la distema de la linea media se
habia cerrado y el frenillo postordéntico fué evaluado clinicamente
como anormal por el ortodoncista.

Si el frenillo era bastante més anchc.' que lo normal, y no habfa
ancia_ insertada aparentemente en la linea media y la paéila ;ntefdég
tal podia moverse tirando del frenillo.

Estos pacientes fueron tratados con el sivgt;lbij.ehte pfoc:edirniento
quirargico se hizo una incisién ‘horizontal uai';a isjépa;‘af al frenillec
de la papila interdental, se separb'el'frenillb yvse'exousnrel hueso - ©
labial;’eH la linea media se hizo injertn:lﬁteral de pediculc oara
obtener el cierre primario a través degléylineg media gingivoplésﬁi

ca de cualaquier tejido: interdental. labiarlfpyalatina en exeso.

. .

‘parte facial media de los

La profundidad debe ser medida:en la

incisivos central, de ‘laincisibdn. honizontal para el

injerto de}""pe;d;ifzq]\.prisréi haga’ en‘encia insertada 'y -no.en "encria - 7—‘-




60

libre.

Se proporciona un analgésico suave para el dolor pot-opzratorio.

La secuela post—operatoria mds comin, es el edema, pero ésta -
puede ser controlada f4cilmente por medio de la aplicacidn inmediata
de una bolsa de hielo en el lugar de la intervencién quirdrgica (an-
tes de que el paciente salga del cur;sultnrio). sl se usan suturas -
reabsorbibles 'éripa 4-D y la cicatrizacidn se deja en el lugar de la
herida por 2 semanas, la ‘maduracién del tejido estarsd bastante avan-

zada para la época de la cita para la remocién del tejido.



CONCLUSION

La indhcciﬁq gingival tuve auge en 19 terapéutica cuando fue
introducida por primeia ves. No es una tQCn?ca dificil de aaminar
y la tasa de éxito es extremadamente alta. Aesulta un mé&todo atrac
tivo tanto par; el operador como para el paciente. Tados estos atri
butos afn siguen siendo ciertos, aungue el buen juicio y la evalua-
ci6bn m&s conservadora reducen la necesidad de recurir al injerto, y
cuando se realiza, se opera con megjores bases y requisitos més es—
pecificos. Un gran namerc de indicaciones para los injertos resis-
ten ia evaluacibn critica. La sola existen&ia de un margen angosto
de encia en un periodonto de otra manera normal, ya no constituye —
una indicacibn para la intervencién quirurgica.

Ciertc tratamiento excesivo es quiza inevitable debide a la- —

falta de datos y al plan de tratamiento realizado con premura. La —

constante autoevaluacibn y evaluacidn de los casos son criticos pa- . -

ra la terapéutica racional. Fe

Los injertos libres ocasionalmente se emplean en &reas y en si.

tuacicnes que no prometen &xito aungue si lo obtiepen no obstante -

las circunstancias desfavorables, por ejemplo, sobre una zcnafdé

huesc denudado. Estas situaciones deberé&n ser tcmadas como. 1o . gue

son resultados ooco comunes debido a factores todavia: desconccidos:

Sin embargo, nos estimulan al estudio y alyesfuer;é qli i

ra extender los horizentes rerapéuticos.
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