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INITMODUCCION 

El texto que a continuación se presenta es una revisión 

bibliográfica detallada tanto de libros como de revistas 

actuales acerca de un tema que en mi opinión es de gran 

importancia; los injertos de tejido conjuntivo, y en el cual se 

incluye la presentación de un caso clínico referente al tema 

central. 

El primer capitulo incluye una revisión general de los 

aspectos anatómicos del periodonto. y fue realizado con el fin 

de recordar lo Mis importante de este tema. ya que a partir del 

conocimiento de estructuras normales. podremos reconocer las 

entidades patológicas. 

El segundo capitulo se refiere a las generalidades de la 

cirugía mucogingival, éste abarca las consideraciones 

fisiológicas v anatómicas que deben ser consideradas antes de 

decidir si un paciente debe ser sometido a una inervención o 

no, y cuales son los lineamientos a seguir una vez que se 

estableció la berpeutica quirórgica. 

En el tercer capítulo describen las técnicas quirórgicas 

utilizadas en los procedimientos mucogingivales, haciendo una 

breve comparación entre las mismas. 

El cuarto capitulo esta enfocado a presentar con detalle el 

tema central del texto, los injertos de tejido conjuntivo. 	En 
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este capítulo se incluye la descripción detallada de la 

técnica. indicaciones y contreindiceciones. comparación con 

otros procedimientos. cicatrización. ventajas. Y otros. 

El complemento a L• revisión bibliosráfice se presenta en el 

taltimo capitulo de este tesis y corresponde • l• Presentación 

de un ceso clínico cuyo seguimiento fudi a seis meses deslomas de 

la operación Y de otros cuatro casos con los que se ~yen los 

resultados obtenidos. Se presenta un Paciente que fue sometido 

• l• colocación de un injerto de tejido conjuntivo en el cual 

se aplicaron los conceptos establecidos en capitules anteriores 

y por medio del cual se corroboró l• información obtenida en 1• 

revisen bibliosrafice. 

Se presentan también los resultados de dicho Paciente, y le* 

conclusiones a las que llegue después de la recopilación 

báblioeréfice Y clinica. 



CAP. 1 WINVIALIDADES 01 ANATOMIA 10111000111TAL 

El presente capitulo tiene como objetivo presentar un breve 

recordatorio de la anatomia parodontal. ya que Para poder 

iniciar un tratamiento. es necesario conocer primero lo sano 

Para reconocer y diagnosticar lo patológico y establecer un 

Plan de tratamiento adecuado. 

El periodonto esta comprendido por dos tejido blandos' la 

~le y el ligamento periodontal. y por dos tejidos duros, el 

cemento radicular y el hueso alveolar. Estos tejidos tienen 

varias funciones independientes que se irán revisando conforme 

se hable de ellos particularmente. pero en conjunto con el 

diente se destacan las sieuientest 

A)Mantener al diente dentro de su alveolo por medio del 

ligamento periodontal. 

Willantener la integridad de los componentes de la mucosa 

masticatoria de la cavidad oral. 

C)Resistir y resolver las fuerzas de la masticación. el 

habla y deglusión. 

D)Compensar los cambios estructurales generados por el 

desgaste y envejecimiento por medio de su remodelación 

continua y 
(17) 

E)Como medio de defensa contra las influencias externas. 

LA ENCIA 

La encía para su estudio se divide anatómicamente en: 
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microscópica y microscópica. Macroscópicamente forma parte de 

le mucosa masticatorio y recubre las apófisis alveolares. 

rodeando la porción del cuello de los Oremos dentarios. De 

tal forma se puede estudiar por separado de acuerdo a las 

caracteristicas que presente como; 

MEncia libre. que es festoneada. color rosado coral. 

superfice mete. consistencia suave y textura lisa. Comprende 

•1 tejido por vestibular y lineueltpeletino, ami como la papila 

int•rdental. se dirige hacia ambos lados en dirección ~icel e 

interna y se extiende hacia el surco eineival que esta a nivel 

del limite cementoodemantino. Al sondeo mide en promedio de .5 

a 2mm. La arquitectura da la encía libre esta determinada por 

las relaciones de contacto entre los dientes. el ancho de las 

superficies dentales proximales y el curso del limite 

c•mentoadamentino. 

./Encía adherida: esta inmediatamente por debajo de la 

ei►cla libre. Es de un color mes fuerte que la anterior. de 

consistencia suave y textura firme a consecuencia de la 

queretinización de la zona. Esta delimitada en sentido 

coronario por el surco gingival, y apicalmente por la linea 

mucogingival, donde se continua con la mucosa alveolar. 

Presenta un puntilleo superficial fimo. Se une al hueso y al 

cemento por medio de tejido conjuntivo. 

C)Mucosa alveolart esta ubicada hacia apical de la linea 

mucogingivel. 	Esta linea separa o delimita la encía de la 

mucosa alveolar. 	pe color más obscuro, textura 	suave y 

consistencia laxa, se encuentra muy vinculada a los tejidos que 



(17) 
recubre. 

El epitelio de la ancle microscópicamente se divide en tres 

zonas de acuerdo al tipo. numero y función que desempeflan las 

células que lo forman: estas zonas son: 

1. Epitelio bucal 

2. Epitelio del surco 

3. Epitelio de unión 

El epitelio bucal es el Que observemos clínicamente como la 

ancle. y mire hacia vestibular y lingual/palatino de los 

dientes. 	Es del tipo escamoso estratificado orto 6 

Parequeratinizado. 	Internamente se continua con el tejido 

conjuntivo. el cual invagina al tejido epitelial por medio de 

proyecciones. característica particular del epitelio bucal Y 

del surco gingival, en tanto que no se observa en el epitelio 

de unión. Las capas formadores de epitelio bucal son de la 

zona más interna a l• externa: 

A:Cape basal 

D)Capa de células espinosas 

C)Capa de células granulosas 

D)Capa de células queratinizadas 

La cepa basal es l• mas importante de todas. va que sus 

funciones son fundamentalmente para el mantenimiento del 

epitelio. 	En ella se lleva • cabo le mitosis, la 

diferenciación celular, y la formación de la membrana basal 

(formada por células de forma cuboidal que se unen al tejido 

conjuntivo por medio de nemidesmosomes). Al llevarse a cabo la 



diferenciación celular, y especializarse una de las células 

hijas en queratocito, se inicia el Proceso de desarrollo y 

crecimiento de tal célula, empezando a Presentar cambios 

internos que influyen en la migración de la célula desde la 

base del epitelio hasta le (Ultima capa. 	De acuerdo a la 

cantidad de queratína y organelos que presenten las células de 

la superficie, el epitelio será orto o Parequeretinizado. 

El epitelio bucal además de presentar células formadores de 

queratina presentaba melanocitos (que proporcionan la 

Pigmentación de la ~chi). células de Langerhans (que actben 

como células de defensa). y células inespecifices (como las de 
(17) 

~kelt, de las cuales se desconoce su función. 

El surco gingival es le hendidura que se encuentra rodeando 

al diente, limitado por una pared dura que es la superficie 

dentaria. y una pared blanda que corresponde al epitelio del 

surco. 	Es de forma piramidal, teniendo como base la porción 

coronel del epitelio bucal, y como vértice el epitelio de 

unión. El surco se divide anatómicamente en dos porciones, una 

'coronel que presenta tres capas de células paraqueratinízedas, 

y otra apical que presenta dos capas de células no 

queratinizadas. 

El surco gingival es una zona sumamente importante , ya que 

éste es el primer sitio de agresión, y por lo tanto es donde se 

lleva a cabo la primer linea de defensa contra las bacterias > 
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los entlgenost este sitio también se caracteriza por ser de 

rápida descamación y actividad fagocatice, es el sitio de 

entrada de moléculas el interior. y es el lugar de salida del 

liquido crevicular (producto de los vasos capilares del tejido 
(17) 

conjuntivo). 

Epitelio de unión. Es el vértice del surco gingival. y se 

Presenta como un collar de células epiteliales que rodean el 

diente. cuya función es la de proporcionar los elementos 

estructurales necesarios para la adherencia epitelial. que como 

se explica en el siguiente párrafo corresponde a le lámina 

basal interna. 

Estructuralmente presenta una lámina basal externa que se 

localiza en la interfase epitelio-conjuntivo. y ésta a su vez 

se forma de una lámina densa (que es la más próxima el tejido 

conjuntivo). y otra lámina lúcida (que esta cercana al 

epitelio), hemidesmosomas y desmosomas que son los medios de 

unión entre las 15 o 18 células epiteliales formadores de este 

epitelio especializados y una lámina basal interna que se une 

al diente (y que también incluye una lámina 16cida que mira a 

las células formadoras del epitelio de unión. y una lámina 

densa que mira hacia el diente). Las células del epitelio de 

unión se descasan 100 veces más rápido que las del epitelio 
(17) 

externo, por la agresión a la que son sometidas. 

El tejido conjuntivo es el que proporciona tono a la encla 
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marginal e insertada. y fuerza tensil a la interfese tejido 

blando-diente. y por otro lado es el tejido predominante en la 

encía y el ligamento periodontel. Los componentes principales 

sone fibras colágenes en un 60X. fibras reticulares. elásticas 

y oicitánices. fibroblastos en un 5X. mastocitos. necrófagos Y 

monocitos. LPN. linfocitos. Plesmocitos. vasos sanguíneos. 

terminaciones nerviosas, y matriz alrededor de un 35%. De 

estos componentes el 92% forman la sustancie fundamental 

amorfa! y el SX restante, elementos celulares. 	La sustancia 

fundamental amorfa es la que permite e! intercambio de 

electrolitos y nutrientes. y los elementos celulares son los 

encargados de realizar funciones especializadas. como síntesis 

y fagocitosis. producción de la matriz y producción de fibras. 

La matriz del tejido conjuntivo es el producto de los 

fibroblastos en primer lugar. y otra parte de sus componentes 

péoviene de los mastocitos y de la sangre. La matriz es el 

medio en el cual estan incluidas las células del tejido 

conjuntivo y es escancia! para •l mantenimiento y 

funcionamiento normal del tejido conjuntivo. Los componentes 

Principales de la matriz son proteogluceno y giucoprotelnes. 

El tejido conjuntivo presenta fibras de coligen llamadas 

gingivales por medio de las cuales proporciona la fuerza tensil 

a la interfase tejido blando-diente mencionada anteriormente. 

Estas fibras se denominan de acuerdo a su inserción en 

dentogingival•s. dentoperiostales. alveolodenteles, circulares 
(17) 
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y transeptales. 

La encla recibe su aporte sanguíneo de los vasos 

supraPeriasticos. que son remes terminales de la arteria 

sublingual, mentoniana, bucal. facial, infraorbitaria y 

alveolar posterosuperior. Los nervios de la meta van sobre la 

superficie del perióstio y emiten ramas hacia el epitelio bucal 

en su camino hacia la encía libre. ramas de los nervios 

lingual. 	sublineual. 	sentoniano 	bucal. 	dentario 

inferior. dentario anterior. medio y Posterior. nasopalatino y 

palatino anterior. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

Es el medio da unión entre el diente y el hueso alveolar. 

vinculando el cemento radicular con el hueso alveolar 

propiamente dicho. Esta formado por fibras de catéeme. 

elementos celulares y terminaciones nerviosas propioceptivas. 

En dirección coronel se continua con la lamina propia de 14 

encla y esta separada de ésta por los haces de fibras de 

colágena que unen a la cresta del hueso alveolar con la raiz. 

Al igual que el tejido conjuntivo el ligamento periodontal 

también presenta fibras de colágena las cuales reciben su 

nombre de acuerdo a su inserción. de esta forma encontramos: 

fibras de la cresta alveolar, oblicuas. horizontales, APiClieS 

e intrarradiculares. 	A la porción terminal de las fibras 

periodontales se les llama Fibras de Sharpey. 
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Los elementos celulares del ligamento Feriedontil sons 

fibroblestos. 	células 	endotelieles. 	cementoblastos. 

osteoblastos. 	osteoclestos. 	macrófagos. 	células 

mesenquimetoses. células indiferenciadas y cordones de células 

epiteliales o restos witeliales de Malessez. Las funciones 

del ligamento sano 

A/Flsice. ya que recibe y distribuye las tuerzas normales 

Y anormales eue llegan e los Órganos dentarios. 

e/Sensorial. Y& que Presenta terminaciones nerviosas 

libres del tipo perceptivo y 

ONutritiva por eue lleva los nutrientes necesarios al 

cemento radicular. 

1:1/Formativa pues proporciona los elementos indispensables 
(17) 

Para la formación Y regeneración del tejido. 

La irrigación sanguínea en términos generales es: le 

arteria dentaria. que es una rema de la arteria maxilar 

superior e inferior y emite la arteria intratabical entes de 

entrar al alveolo dentario. La inervación del ligamento 

Periodontal sigue casi el mismo curso de los vasos sanguineost 

los nervios entran al ligamento por las perforaciones del hueso 

alveolar y se unen a los haces mayores que corren paralelos al 
(17) 

eje longitudinal del diente. 

CEMENTO RADICULAR 

Es un tipo de tejido conjuntivo calcificado especializado 

que normalmente recubre las superficies radiculares de 1.Ds. 

dientes. Presenta rangos comunes al tejido óseo, pero diverge 



de •l en tres aspectos: e/No posee vasos sanguíneos ni drenaje 

linfático; b)No tiene inervecióni y c)No presenta reabsorción 

ni remodelamiento fisiológico. pero compense esta función con 

un depósito continuo durante toda la vida del diente de acuerdo 

a las exigencias del mismo. De acuerdo a lo anterior. el 

cemento se clasifica ene 

A/Cemento primario o ecelular. que se forma en conjunción 

con la formación radicular y erupción dentaria. Y 

O/Cemento secundario o celular que se forma después de la 

erupción dentaria y en respuesta e las exigencias funcionales. 

Las funciones del cemento no son solo de formar la interfase 

entre l• dentina y el lisamente periodontal sino también 

conservar el ancho del ligamento periodontal, insertar las 

fibras del ligamento periodontal a l• superficie radicular. y 

reparar el daño ocasionado • l• reir. Para formar el sistema 

de inserción con el ligamento. el cemento se vale de dos tipos 

de fibras diferentes: unas extrínsecas que son producto de los 

fibroblestos del ligamento periodontal y que en realidad son 

una continuación directa de las fibras de colágeno del tejido 

conjuntivo suprealveoler y del propio ligamento periodontal 

llamadas fibras de Sherpey, y unas fibras intrínsecas que son 

Producto de los cementoblastos y que *sten orientadas más o 

menos paralelas a la superfice radicular. Durante el proceso 

de aposición gradual que presenta el cemento radicular. la 

Porción de las fibras más superficial se calcifica. 	Esta 

calcificación se produce por depósito de cristales de 



hidroxiapatite primero dentro de las fibras, después en la 

superficie da las misma,  y por último en la matriz 
(17) 

interfibriler. 

HUESO ALVEOLO* 

Es un tipo de tejido conjuntivo mineralizado en su sustancie 

intercelular encargado de sostener los Órganos dentarios Junto 

con el ligamento periodontal y el cemento redicular. Y 

distribuir o resolver les tuercas generadas durante la 

mesticación y otros contactos dentarios. 

Niológicamente el hueso proviene de una matriz osteoide no 

calcificada. que posteriormente atrae a los cristales minerales 

y se calcifica. formándose es1 el hueso mineralizado. que en 

promedio esta formado por un 23-24X de material orgánico. y un 

76-77X de material inorgánico. 

El hueso alveolar se refiere topográficamente a la Parte de 

los maxilares que rodea y soporta a los dientes. y 

funcionalmente se divide en' 

1. Hueso de soporte. formado por hueso cortica' y hueso 

eSpohj4110. y 

2. Hueso alveolar propiamente dicho que se extiende de la 

unión cementoadamantina hacia al ápice (también llamado 

hueso fasciculado o lámina cribiforme). 

La cresta alveolar es la unión ole la cortica) vestibular y 

lingual/palatina. A nivel de los incisivos se observa de forma 
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triangular y filosa. mientras que en los premolares y molares 

es mas ancha y redondeada. obedeciendo a la anatomla del órgano 

dentario. El hueso cortica' a su vez esta recubierto por una 

capa delgada de tejido conjuntivo llamada Perióstio. el cual 

presenta una capa interna o celular que proporciona elementos 

celulares al hueso. y una capa externa o fibrosa que se 

encuentra en continuidad con el tejido conjuntivo. Existe otra 

capa llamada endostio que se encuentra rodeando a las 

trab4culas por su parte interna que también es sumamente 

celular y que igualmente proporciona elementos celulares para 
(17) 

el hueso. 

La formación y aposición de hueso 4 osteogénesis. se inicia 

a Partir de una célula osteoprogenitora que se diferencia en 

osteoblasto: los osteoblastos son las células capaces de 

producir sustancia fundamental y colégena Para la producción de 

la matriz orgánica no mineralizada. Una vez que se ha 

realizado la calcificación el osteoblasto se convierte en 

ostmocito. cuya función es la de producir proyecciones llamadas 

canallculos que comunican a un outeocito con otro para evitar 

que se mueran, de este modo el producto de los osteoblastos son 

el hueso mineralizado y los osteocitos. Este fenómeno de 

osteogenesis se lleva a cabo siempre alrededor de un vaso 

central, forméndose ami el Sistema de Havers 6 osteoma, que en 

si es un vaso ~guineo rodeado por laminillas óseas y un 

conducto central o conducto de Havers los cuales se encuentran 

conectados entre si por anastomosis que corren por los llamados 
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conductos de Volkmen. La cantidad y forme del hueso depende de 

diversos factores: posición de los dientes en el alveolo. arado 
(17) 

de erupción dentaria. y área de contacto. 

Las rasas perforantes de la arteria intratabical emiten las 

ramas perforantes gue penetran en la lámina dura del alveolo. y 

proporciona ssl el aporte sangulneo necesario para el hueso. 

La inervación del hueso se realiza por medio de las rallas 

terminales del nervio dentario inferior. dentario anterior. 
071 

medio y superior. palatino anterior. y nesopalatino. 
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CAP. II WENEMALIWACES DE COIMA IlUCOSINSIVAL 

Cirugla Nucogingival es la denominación que se utiliza para 

referirse a "los procedimientos de Ciruela Pléstice disehados 

Para corregir defectos en la morfologle. posición y/o cantidad 

de ancla que rodea a los dientes•. Sin embargo. este término 

se utiliza muy frecuentemente para describir a todos los 

procedimientos quirórgicos que afectan tanto a la encía. como a 

la mucosa elveolare por lo tanto. son técnicas que sstan 

disehades paras 

1. Aumentar el ancho de la ancas 	adherida Y 

queratinizede. 

2. Corregir defectos particulares de tejidos blandos. 
(IV 

3. Ciertos abordajes pare eliminación de bolsas. 

IMPORTANCIA DEL ANCHO DE LA ENCIA OUERATINIZADA 

Existe un limite ■uy claro que separa la encía adherida de 

la mucosa alveolar; este limite denominado linea mucogingivel 

o unión mucogingival puede determinarse con facilidad tanto 

clínica. como histológica e histoqulmicamente. La unión puede 

ser más facilmente distinguible si se pinta con una solución 

yodada el •res que se quiere ob 

 

clinicamente. aunque en 

 

ocasiones al realizar las pruebas de movilidad de los dientes 

tienden a ubicar esta linea ligeramente hacia apical que la 

determinada por la inspecciOn directa de la superficie de la 
(23) 

mucosa. 

HistolOgicamente, la superfice de la encía adherida es 
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altamente queratinizada. Le 'ancle adherida presenta gruesos 

haces de colegien& en forma de fibras. que unen firmemente la 

superficie epitelial al hueso y al diente; le mucosa alveolar 

en cambio. se caracteriza por tener tejido conjuntivo fibroso 

laxo. que cuenta con numerosas fibras elasticas no presentes en 

la ancla adherida. Se ha sugerido que le mucosa alveolar no 

este tan bien adaptada desde el punto de vista fisiológico como 

Para soportar el traumatismo del pasaje de los alimentos como 

lo esta la ancle adherida. y que esta bitas* se adecua mejor a 

la disipación de las tracciones de la musculatura facial 

transmitida a través de la mucosa alveolar y frenillos 

impidiendo de esta manera que el mugen gingival sea retraído 

por le acción de labios y cerillos. 	Si esta función de 

protección se he Perdido ya sea por tracción. gingivectomlies. 

inserciones anormales de los frenillos o un vestíbulo con poca 

Profundidad pueden restringirse las maniobras correctas de 

higiene oral, y por lo tanto aumentarse la acumulación de 

restos durante la masticación. Le tracción mecanice sobre la 

ancla libre también se ha mencionado como razón de la 
(23) 

inflamación relacionada con la falta de envíe adherida. 

Durante afos se consideró que la presencia de una zona 

adecuada de ancla adherida y queratinizada era importante 

Para el mantenimiento y buena salud periodontal. as! como Para 

evitar la pérdida de la inserción del tejido conjuntivo. 	El 

concepto que prevalecla era de que una zona estrecha de encía 

adherida era insuficiente para: 
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A) Proteger el periodoncio de las lesiones causadas por 

las fuerzas de fricción general durante la masticación, v 

11) Disipar la tracción en el reborde gingival causada por 
(17) 

los (»ósculos de la mucosa alveolar adyacente. 

Mas eón, se creta que una zona de encía inadecuada 

facilitarla la formación de placa subgingival a causa del 

cierre de le bolsa resilente de la movilidad del tejido 

marginal por un lado; y por otro lado favorecerte la Pérdida 

de inserción y la recesión de tejidos blandos por la menor 

resistencia tisular a la propagación hacia diPiCel de las 

lesiones gingivales asociadas a la placa. esto a su vez 

favorece la acumulación de particulas alimenticias durante la 

masticación e impide las medidas correctas para la higiene 
(17) 

bucal. 

La encía libre no es la principal preocupación en los 

Procesos reparetivos. en cambio la encía adherida es de gran 

importancia pues éste proporciona la ►mica disposición Itil 

Pare el tejido marginal de las estructuras de revestimento de 

los dientes. La encía adherida proporciona también una barrera 

que impide que la musculatura de la expresión (que porporciona 

la movilidad a labios y carrillos) retraigan el ~gen gingival 

libre. 	Debido a esta característica. la anchura de la encía 

adherida se convierte en un tópico de gran importancia en casi 

todos los procedimientos de eliminación de bolsas 
(24) 

Periodontales. 
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Durante .1~ tiempo la totalidad de los esfuerzos 

encaminados • la eliminación de bolsas periodontales se 

limitaba a la ancla. ya que el atravesarla hasta llegar a la 

mucosa alveolar significaba la exposición de un tejido 

totalmente inadecuado para uso marginal. En la actualidad. y 

debido • la introducción de métodos de tratamiento sós 

sofisticados. la conservación de la encía se logra mediante 

colgajos desplazados en dirección apical asa como el uso de 

injertos gingivales autógenos 6 colgajos pediculados para 

reconstrucción y extensión de la ancla cuando ésta es 
(24) 

deficiente o no es adecuada. 

Diferentes opiniones han sido expresadas con respecto a lo 

que se Puede considerar como dimensión adecuada de la ancla. 

Algunas autores sugieren que es suficiente limo de ancla 

adherida mientras que otros proclaman 41" el ancho de tal 

debla de exceder a los 31am. Un tercer grupo de autores afirma 

que la cantidad de ancle adecuada es aquella que, 

1. Evita l• retracción del mérgen gingival durante 

movimientos fisiológicos de la mucosa alveolar. 6 

2. Es compatible con la salud gingival. 

También se ha propuesto que en los segmentos de la 

dentición que estan comprometidos en terapias restaurativas hay 

una particular demanda de encla adherida. Estas opiniones 

empero se basan en "experiencia clínica" mas que en evidencias 
(17) 

científicas. 
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RECESION GINGIVAL 

La recesión gingival es el fenómeno que le sucede a la ancla 

cuando por diversas causas (patología periodontal, inadecuada 

técnica de cepillado o terapia restaurativa) ésta migra 

apicalmente. 	Como la recesión gingival es a expensas de la 

encía. es evidente que una recesión marcada habrá destruido 

todo el tejido en una zona determinada al aproximarse al margen 

gingival. 	Si se permite el progreso de la recesión. el 

resultado es un margen desagradable y grueso que constantemente 

se retrae y que resulta muy refractario al tratamiento 

conservador. Al buscar la solución a este problema. el 
(241 

terapeuta posee solo alternativas quirúrgicas. 

Las recesiones gingivales localizadas pueden encontrarse a 

menudo en dientes mal alineados que tienen giroversión hacia 

vestibular en su porción radicular, acompanada de una 

dehiscencia del hueso alveolar. Las causas mas importantes 

entonces son: el traumatismo causado por el cepillado y las 

lesiones gingivales asociadas con la placa dentobacteriana. 

Las recesiones originadas por técnicas de cepillado 

inadecuadas, se hallan frecuentemente en áreas con encía 

clinicamente sanas es chi donde la raíz expuesta tiene un 

defecto en forma de cuna. cuya superficie es limpia. lisa y 

Pulida. 	Las recesiones que se producen como resultado de 

la enfermedad periodontal asociada a placa, se hallan en sitios 

donde el tejido gingival es delicado y delgado (por vestibular 

y/o lingual/palatino). y donde ademas el hueso alveolar es muy 
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(17) 
delgado o esta ausente, es decir, en una dehiscencia ósea. 

Los resultados obtenidos en una serie de estudios recientes 

en Pacientes que mostraban •reas con minium% bandas de encía, 

apoyan la conclusión de que no es escencial una cantidad 

predeterminada de tejido gingival para la m&xima conservación 

de la salud Periodontal y para evitar la recesión de los 

tejidos blandos, lo que realmente interesa es que la calidad 
(17) 

del tejido gingival sea óptimo. 

Pese a que los datos anectódicos y los resultados de 

investigaciones clínicas han documentado que la mayor Parte de 

los tratamientos ortodónticos son inocuos para los tejidos 

periodontales. algunos pacientes obviamente responden a ciertos 

movimientos como el frontal de los incisivos y el lateral de 

las piezas posteriores con recesión gingival y pérdida de 

inserción. 	Un factor predisponerte real se halla a menudo en 

dientes con malposición, pero no se descarta la posibilidad de 

que los movimientos dentarios pueden inducir a la destrucción 

ósea y migración epitelio!. Se ha afirmado que puede 

Producirse recesión gingival durante el tratamiento ortodóntico 

en sitios que tienen una zona gingival inadecuada y que, en 

consecuencia. el procedimiento de injerto deberla de preceder a 

le iniciación del tratamiento ortodóntico en ésas •reas. 	Las 

recesiones presentes a consecuencia de un tratamiento de 

Ortodoncia se deben as 

1. La magnitud del desplazamiento hacia vestibular. 
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2. La magnitud de la fuerza aplicada. 

3. La presencia o de placa y de inflamación gingival en 

las regiones sometidas al movimiento dentario, y/o 
(17) 

4. Diferncias en el ancho de la encía. 

Se ha comprobado que en tanto que el diente pueda ser 

desplazado dentro de le envoltura del hueso alveolar, el riesgo 

de efectos colaterales indeseados en el tejido gingival será 

mínimo sin importar las dimensiones y cantidad de tejido 

blando. Si por el contrario se preve* que el movimiento 

dentario dará por resultado el establecimiento de una 

dehiscencia en el hueso alveolar. el espesor del tejido de 

revestimento deberá ser considerado como un factor que 

determinará si se producir& o no recesión gingival durante o 
(17) 

después de la fase activa del tratamiento ortodótico. 

La secuela más frecuente de le recesión gingival es que el 

vestíbulo se reduce debido a la migración de la encía marginal 

en dirección WiCei. En la mayor parte de los casos esto 

contituye un problema relativamente menor. ya que el aspecto 

afortunado de los problemas de vestíbulo es que pueden ser 

resueltos simultáneamente con la corrección gingival en la 
(24) 

~ orla de los casos. 

En conclusión, los datos científicos obtenidos de estudios 

clínicos bien controlados y de estudios experimentales, han 

demostrado que la dimensión apicocoronaria de la encla y la 
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presencia de grandes dimensiones de ella no son de importancia 

decisiva para el mantenimiento de la salud gingival y de la 

altura de los tejidos periodonteles. 

CLASIFICACION DE POLLEA 

Millar be clasificado las recesiones de acuerdo a la 

dirección que sigue el defecto y a la cantidad de tejido 

afectado en cuatro cate,orielii 

CLASE I.- Es aquella que presenta una dimensión similar en 

sentido mesto-distal y corono-apical. De las recesiones ésta 

es le menos grave. pues el defecto es muy pequeflo. 

CLASE 11.- Es aquella en la que el defecto es mayor en 

sentido corono-apical que mesto-distal. pero sin alomar a 

afectar la linea mucogingivel. La cantidad de tejido perdido 

en este defecto es mayor en sentido vertical. 

CLASE III.- Las dimensiones del defecto son similares en 

sintido mesio-distal y corono-ipical. pero con mayor pérdida de 

tejido blando. No llega a factor la linea mucogingival. 

CLASE IV.- Las dimensión del defecto en sentido corono-

aPiCal es mayor que en sentido mesto diste!. pero sil puede 

llagar a afectar la linea mucognigival. ésta es la recesión mes 
(23) 

grave de todas, y puede avarcar varios dientes contiguos. 

OBJETIVOS DE LA CIRUSIA MUCOGINGIVAL 

La critica no se ha mostrado muy a favor de las bases 

racicnalis que se establecen para la cirugía mmcogingi/al. 

una cantidad de supuestos que estimulan el interés para hacer 
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uso de ella. sin embargo eón cuando el uso pasado de la 

cirugía mucogingival pueda ser cuestionado porque en gran parte 

era innecesario, la eficacia de los procedimientos actuales 
(21) 

creados con objetivos esPecflicos es indiscutida. 

La ciruela mucogingival se realiza como complemento de los 

procedimientos comunes de eliminación de bolsa con las 

siguientes finalidadest 

1. Para ensanchar le zona de ancle adherida o creer una 

nueva sone de ondea adherida cuando las bolsas periodonteles 

se extienden hasta la cercanía de le unión mucosingival o más 

ell• de ellas. o dentro de la misma mucosa alveolar. El 

procedimiento se basa en la premisa de que se requiere un 

mínimo de ancho de encía adherida para sostener las fibras 

gingivales que rodean le ancla libre e impedir que sea separada 
(7) 

del diente durante la masticación. 

El ancho de la *neta adherida varia de unos individuos a 

otros y de unos dientes a otros. Generalmente es mayor en la 

región incisiva (9.5 • 4.5mm en el maxilar y 3.3 a 3.9mm en la 

mandibula)i y menor en los segmentos posteriores. con el ancho 

menor en la zona del primer premolar (1.9mm en el maxilar y 

1.8mm en la mandíbula). Se ha comunicado que el ancho de la 

encía adherida aumenta con la edad y en los dientes 
(7) 

supraerupcionedos. 

2. Para reubicar la inserción de los frenillos y las 

inserciones musculares que se superponen con las bolsas 
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meriodontales y la traccionan. separandola de las superficies 

dentales. La tensión que ejercen esas inserciones* 

a/Distiende el surco gingival y favorece la acumulación de 

irritantes que conducen a la gingivitis y formación de 

la bolsa» y 

~grave el, avance de las bolsas Periodontales y Produce 

recidiva después del tratamiento. Este problema es mas 

coman en la cara vestibuler. pero puede Presentarse en 
(7) 

la ligual/palatina. 

3. Para cubrir superficies radiculares denudadas. Las 

superficies radiculares denudadas por la enfermedad y la 

recesión mineival constituye problemas estéticos y funcionales. 

La ancle Puede ser transplantada sobre las raleas expuestas por 

operaciones pléstices y puede tornarse tan adherida a la rata 

gue no Permita la entrada de una sonda Periodontel. La 

reinserción incluye la formación de cemento nuevo y la fijación 
(7) 

di fibras conjuntivas nuevas en la raiz. 

4. Eliminación de los frenillos que intervienen en el 
(21) 

tratamiento ortodótico para correción del diesteme. 

S. Reparación de las reinserciones gingivales aisladas del 
(21) 

interés estético del paciente. 

6. Extensión de una banda gingival mínima cuando se deban 

colocar bordes de colados, retenedores indirectos. o ganchos en 
(21) 

la proximidad del ~gen gingival o debajo de 41. 

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA NUCOGINGIVAL 

Como se mencionó anteriormente, los estudios mas recientes 
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no hen Pedido 41,0Yer el concepto tradicional de que es 

necesario cierto ancho de *note adherida y queratinizada para 

el mantenimiento de la salud Periodontel. Por lo tanto la 

presencia de una zona de encía angosta no puede ser considerada 

en si misma como indicación pare la intervención quirúrgica. 

San embargo esto no impide que la ciruela mucogingival puede 

ser recomendada en situaciones donde, por ejemplo la recesión 

gingival este creando problemas estéticos y resulta deseable 

un revestimento gingival para la superficie rediculer expuesta. 

Las siguientes situaciones pueden reclamar una terapéutica 

mucogingivell 

A) Orees en las cuales un cambio de la morfologle del 

mérgen gingival podrie facilitar el correcto control de placa. 

Este puede ser el caso, por ejemplo en presencia de una 

inserción alta del frenillo, de un defecto por recesión 

estrecho y profundo y donde la recesión se extiende hasta el 

fondo del surco vestibular. 

11) Areas con recesión localizada de tejido blando que 

crean problemas estéticos o de sensibilidad radicular. 

C) Una erecta vestibular delgada en un diente para el cual 

se ha establecido un movimiento ortodóntico y en el cual la 

posición fanal del diente podría dar por resultado una 

dehiscencia del hueso alveolar. Aumentando el espesor del 

tejido de reyestimento puede reducirse el riesgo de generar una 
(17) 

recesión de tejidos blandos después del tratamiento ortodóntico. 
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MODALIDADES DE LA TERAPEUTICA GUIRURGICA 

El tratamiento de las áreas con problemas mucoeineiveles 

como en todas las otras condiciones asociadas con enfermedad 

Periodontel destructiva. deben incluir la remosión de los 

depósitos bacterianos duros y blandos y han de ser »luidos 

Por las medidas de control de Place correctas. En este 

contexto se debe recalcar que los dos factores principales del 

desarrollo de recesiones es como se indicó anteriormente la 

inadecuada técnica de cepillado y la inflamación periodontal 

inducida por placa. El control de dichos factores Puede en 

muchos casos prevenir un ulterior progreso de la recesión. 

Esto significa que en las reeiones dentales con una cobertura 

delgada de tejido blando con recesión incipiente o sin elle. el 

Paciente debe ser estimulado para tomar medidas de control que 

sean efectivas y al mismo tiempo no traumáticas. Con respecto 

a la técnica de cepillado de dientes. deben evitarse el método 

di Pass y se debe instruir al paciente • utilizar una técnica 

menos traumática como la de Stilman modificada y utilizar un 
(In 

cepillo de cerdas blandas. 

Los procedimientos incluidos en la cirugía mucogingival. se 

usan ya en combinación con la eliminación de bolsas 

periodontales. o solos para corregir la aberración gingival en 

•rea sin formación de las mismas. 	Las primeras de estas 

técnicas fueron las operaciones de extensión vestibular 

trazadas con el objeto de aumentar la profundidad del 

vestíbulo. En *Ros recientes empero, el uso del `edículo. de 



los autoiniertos de tejido blando o de doble Pepita se han 

tornado més común en el mane» de los problemas mucoeinéiveles 

por que la curación resultante es Mhz predecible que la 

Posterior a las operaciones dé extensión vestibular. 
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CUASI TECNICAO OUIRMICAO EN MOMIA MUCOUNSIVAL 

La cirugía mucogingival ha sido indicada por muchos anos en 

casos de insuficiencia o ausencia de encía insertad.. Con los 

resultados de estudios cltnicos recientes se ha reconsiderado 

este concepto. Algunos autores tren que el incremento 

sistematizado de *nota adherida es una terapéutica innecesaria. 

Esto es aceptable si se quiere encontrar una actitud 

satisfactoria en este debate. Solo el analista cuidadoso de le 

situación clínica relacionada con el problema dental especifico 
teD 

del paciente puede guiar nuestra elección ciente'. 

En le primera mitad de este siglo 14 Ciruela Perodontal 

estaba confinada a eliminar la enfermedad y detener la 

destrucción de tejidos; en las tiltimas tres décadas ha habido 

una considerable experimentación clínica con procedimientos 

mucogingiveles. Lamentablemente en el intento de ampliar el 

campo del tratamiento periodontal y prolongar l• longevidad de 

la dentición natural se llevaron a cabo operaciones antes que 

la investigación determinare su utilidad y limitaciones. Antes 

de que los procedimientos quirürgicos se hagan en pacientes 

debe haber pruebas aceptables de que la operación tiene la 

posibilidad de resolver el problema, y hay que aclarar al 
(7) 

Paciente en que medida son experimentales. 

El termino de cirugía períodontal de tejido blando 6 cirugía 

mucogingival fué sugerido por Friedmén en 1957. Este término 

se refiere a toda cirugía designada no solo a preservar la 
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an:ia, sino a remover frenillos o inserciones musculares e 

incrementar la profundidad del vestibulo. Actualmente la 

concepción de este término va más allá de lo que estableció 

Friedman, el campo se ha extendido y abarca también la 

terapéutica para rapes denudadas y PropOsitcs estéticos asi 

como cirugía preprotésice o cuando un movimiento ortodóntico 
(20) 

Proveerá un defecto óseo y por ende un defecto en la raiz. 

A continuación se presenta le descripción de las diferentes 

técnicas quirúrgicas que probaron ser ótiles en seres humanos, 

con sus logros y limitaciones. En IligUr105 casos los hallazgos 

de la investigación no son concluyentes o bien son 

contradictorios esto es permisible por muchas razones como 

sutiles diferencias en la manera en que cada operación es 

realizada, los diferentes operadores que intervinieron en su 

realización, le dificultad para obtener material histológico 

para corroborar lo que aparece como resultado clínico evidente, 

la diferencia entre la cicatrización posoperatorie de las 

lesiones periodontales creadas de manera artificial y las que 

se producieron naturalmente, diferencias en la respuesta 

tisular entre especies de animales y seres humanos, 

diferencias entre las impresiones Pre y posoperatorias 

recogidas de observaciones y fotografías clínicas, así como los 
(7) 

hechos basados en mediciones sometidas a análisis estadisticos. 

Los procedimientos actuales para ensancha- la banda de encía 

adherida son: 
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:.-VestibuloPlastia. 

2.-Injertos gingivales: 

a)Colgajo desplazado *Pícala:ente. 

b)Colgajo desplazado lateral: A)Lateral doble 

B)Doble papila 

c)Colgajo desplazado coronal. 

d)Injertos libres: A)Epitelial libre 

e)De tejido conjuntivo 

3.-Frenectomia y frenotomia. 

VESTIIIULOPLASTIA 

Inicialmente la operación aconsejada fué el colgajo de 

espesor parcial con la finalidad de profundizar el vestíbulo 

bucal. aumentar el ancho de la encía adherida y reubicar las 
(7) 

inserciones de los frenillos. 

Las operaciones de extensión vestibular comprende una 

cantidad de técnicas quirUrgicas desarrolladas sobre todo de 

manera empírica y sin un conocimiento suficiente de la biologla 

de los tejidos involucrados. El tratamiento incluye la 

remosión del tejido blando dentro de una área que se extienda 
(17) 

hasta la linea mucogingival. 

Con la técnica de denudaciOn se elimina todo el tejido 

blando en el crea de la herida Para dejar todo el hueso 

alveolar zompletamente expuesto. La zu,aciOn  

este tipo de tratamiento a menudo da Por resultado una ancho 
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incrementado de la Ione gingival, aunque en algunos casos se 

observa este efecto muy limitado. La WPOSICUO del hueso 

alveolar produce une severa resbeercidn del mismo con pedida 

definitiva de le altura dese. edleds le remeten da la ancle 

marginal en el área quirergice a menudo excede la "ponencia de 

ancla obtenida en le ~roten Mlahl de le herido. Debido • 

estas complicaciones y e tes que se sume el severo doler 

posopereterIe. apenas si se puede justificar le tamice de 
1171 

denudecldn para el meneJe do problemas eineiveles. 

in el procedimiento de censervecien periestice o de colgajo 

dividido. malo le ~rolen superficial de le mucosa alveolar se 

elimine y se deis el humee recubierto con periestie. Aunque le 

conservecien del periestio IMPIWA ~S N produzca une 

reabsorción ósea menos severa que en la técnico de denudecién. 

temblar+ se observa reducción da altura de te cresta ése* 

consecutiva a este operación. e manea que fuera bastante eruese 

le capa da tejido conjuntivo conservada sobra le superficie 

ese*. Si no se asegure una Cape Musa. el tejido conjuntivo 

oeriestico tiende a emporimenter necrosis y le curecién 

siguiente se asemejare mucho e la descrita por le tamice 
07) 

anterior. 

Con estas tecnicas el posoperatorio ere penoso. aveces con 

ulceraciones dolorosas o entumecimiento del labio inferior. 

Los resultados no son favorables en todos los casos. El 

incremento de la profundidad vestibular creada con las 
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operaciones de ~sor parcial (colgajo dividido). dscrecl• 

durante el proceso de cicatrización y practicasen* desaparece 

el cabo de unos meses. Les profundidades incrementadas con le 

ePereciones de espesor total (tbcnice de denudeción). tienden a 

ser mas estables, pero se produce une perdida significativa de 
(7) 

humee ~reinad. 

El uso de ~raciones de extensión vestibuler pera 

incrementar el an&o de la sena gingival se base en le 

SUPOSiclan de que las fuerzas de friccien generadas durante le 

mesticecien son les que determinan le presencie de encía 

~gratinare" adyacente a tes inserciones musculares y le 

estensidn de la profundidad vestibular, el tejido reesneredo en 

el bree quirgreice estarle sujeto e impactos field** y se 

adaptarla a los mismos requisitos funcionales satisfechos por 

la encía queretinizede normal. Estudios posteriores empero. 

mietreron que los rasgos característicos de le encía estan 

determinados por factores intrínsecos del tejido. antes que ser 

el resultado del una adaptación funcional y que la 

diferenciaclan del epitelio gingival esta regida por estímulos 
(17) 

merfeemneticos del tejido conjuntivo adyacente. 

COLGAJO OEIPLAEADO APICALMENTE 

Los colgajos desPlezedos apicalmente se utilizan pera 

corregir deformidades eucenlineixelee sin algunas de les 

limitaciones de les operaciones de extensión vestibuler y con 

interferencias guirórgices menos extensas. Esta operación 
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utiliza el colgajo desplazado apicalmente de espesor parcial o 

de espesor total. para la finalidad combinada de eliminar 

bolsas. ensanchar la zona de ancla insertad*. profundizar el 
(7) 

vestíbulo y desplazar apicalment• los frenillos. 

El colgajo de espesor parcial (mucoso) por lo eeneral se 

utiliza para evitar la exposición del hueso y los riesgos 

concomitantes de resorción y agravamiento de las dehisc•ncias Y 

fenestraciones óseas. El colgajo de espesor total 

(mucop•riósticol esta indicado cuando también se desea 
(7) 

conseguir acceso al hueso con fines de remodelado. 

Las dos ~raciones eliminan las bolsas periodontales y 

corrigen anomalías mucogingivales con ciertos efectos 

colaterales limitantes. La realización de cualquier clase de 

colgajo genera inflamación y resorción ósea. • introduce el 

riesgo de adelgazamiento del hueso y pérdida de la altura ósea 

particularmente sobre las raíces aunque algunos tejidos 

lesionados se reparan. Los colgajos de espesor total producen 

mayor pérdida ósea y recesión gingival que el de espesor 

Parcial y la cicatrización es más lenta. El pricedimiento a 

seguir es: 

1. Realizar una incisión vertical desde el margen gingival 

hacia el fondo vestibular a cada lado del campo operatorio. 

Las incisiones se harán en el ángulo distovestibular de los 

dientes externos y no en interproxirnal, para evitar la 

retracción desigual y la formación de surcos en la papila 
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interdentel. Le incisibn hebra de Penetrar en el Peribstio. 

Pero no lo atravesare. 

2. incisión de bisel interno. desde la Punta del cabreen 

gingival hasta la cresta de la tabla vestibular. Pare evitar 

contornos ginsiveles abultados, es preciso que el bisel interno 

afine le pared de te bolsa al mismo tienen> que elimine la Pared 

interna enferme. 

3. Continuar separando un coleeáo que conste de  ~Medio 

una capa fina de tejido conjuntivo subyacente. 

4. Eliminar la paród interna de les bolsas periodenteles de 

cada diente y realizar el raspado y alisado radicular. 

5. Desplazar el colee» epicalmente. Recortar el borde del 

colgajo para nivelarlo con el contorno del mareen breo y 

colocarlo sobre t• tabla vestibular. El borde de! colgajo 

Puede ser colocado en tres posiciones en relación al huesot 

coronariesente a la cresta ósea tratando de conservar la 

inserción de las fibras supracrestelest a nivel de l• cresta da 

la tabla vestibular con lo cual se proporcionar& un contorno 

gingival satisfactoria o a 2mm de la cresta. esta posición 

Produce el contorno gingival satisfactorio si el colgajo es 

adelgazado lo suficiente. 

La colocación del colgajo a cierta distancia de la cresta. 

ausenta el riesgo de una leve reducción de la altura ósea. pero 

se compense con las ventajas de un mgrgen gingival bien 

formado. 

6. Fijar el colgajo. Eliminar el exceso de coagulo. 

asegurarse que el colgajo se apoya firmemente sobre el tejido 
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subyacente y suturar con suturas laterales aisladas con seda. 

7. proteger el colgajo colocando un apósito de fase hasta 

que cese la hemorragia y cubrir l• zona Con apósito 

periodontal. 	Despues de una semana retirar el apósito 
(7) 

periodontal y luego las suturas. 

Esta operación produce un aumento del ancho de la ancle 

adherida y desplazamiento Wicel del frenillo y vestíbulo. La 

molestia posoPeratorie es menor y cicatriza con mayor rePidillz 

que los procedimientos de extensión vestibular. El ancho 

~operatorio puede ser estimado antes da la 

tntervenciónmediante la aplicación de la fórmula que se 

describe • continuación. 

Profundidad Pre- 	Ancho PreoPera- 

Ancho posoperatorio ros operatoria de - • torio de la en- 

las bolsas 	 cía adherida 

Esto es aplicable si el colgajo se desplaza hasta la cresta. 

Puesto que las paredes de las bolsas contribuyen al aumento di 

la *ocia adherida. la operación se presta más para pacientes 

con bolsas profundas que requieren mayor cantidad de ancla 

adherida. El ancho final de la encía puede ser acrementado 

desplazando el colgajo más ~lealmente con relación a le 

cresta. 

COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE 

La finalidad de esta operación es cubrir superficies 

radlculares denudadas por un defecto gingival o enfermedad 
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Periodontal. y ensanchar la zona de encía adherida. El 

Procedimiento est 

t. Preparar le zona receptora. Nacer una incisión 

rectangular eliminando les bolsas periodontales o márgenes 

gingivales alrededor de la raíz expuesta. El rectángulo se 

extenderá apicalmente una distancia suficiente dentro de la 

mucosa alveolar Pera proveer espacio para la zona de encía 

adherida después de raspar y alisar al raiz. 

2. Preparar el colgajo. La zona donante debe ser 

Periodontelmente sana. con encía adherida de ancho 

satisfactorio y mínima pérdida ósea sin dehiscencias o 

fenestraciones. Se puede hacer un colgajo de espesor total o 

de espesor parcial. pero se prefiere el )timo por que ofrece la 

ventaja de una cicatrización mas rápida en la zona donante Y 

reduce el riesgo de pérdida de altura ósea vestibular. 	El 

colgajo se tome haciendo una incisión vertical a partir de) 

Mareen gingival para delimitar un colgajo adyacente • la zona 

receptora. Incidir hasta el peribstio y extenderse la incisión 

en la ~cose alveolar hasta el nivel de la base de la zona 

receptora. Se incluiré la papila interdental del extremo dista) 

del colgajo o una parte grande de ella, para asegurar el 

colgajo en el espacio interproximal entre el diente donante 

el receptor. hacer una incisión vertical e lo largo del margen 

gingival y papila interdental. Introducir la hoja de bisturi 

aPicalmente, separar el colgajo que conste de witelio y una 

capa fina de tejido conjuntivo, dejando el peribstio sobre el 

hueso. Tomar el borde del colgajo con una pinta y continuar la 

38 



disección hasta la profundidad deseada en el vestíbulo. 

Recortar el borde del colgajo Pare que se adapte • la zona 

receptora y adelgazarlo si fuer• preciso para que no quede 

abultado. 

3. Transferir el colgajo. Desplazar lateralmente el colgajo 

sobre l• raiz adyacente asegurándose de que quede aplanado Y 

firme. Fijar el colgajo con suturas interrumpidas a la ancla y 

• la mucosa alveolar. 

4. Proteger l• zona donante Y el colgajo cubriéndolos con 

apósito periodontal blando extendiéndolo interdentalmente 

hacia 1• superfice lingual/palatina para asegurarlo. 	Retirar 

el apósito y las suturas después de une semana. y colocar 
(71 

nuevamente el apósito dos veces a intervalos semanales. 

La obtención de una zona de encía insertada funcionalmente 

satisfactoria en la zona receptora no contituye un problema. 

Hay cierta degeneración celular y necrosis asociadas con la 

transferencia del colgajo. pero ello va seguido de reparación. 

Las características morfológicas de los tejidos transplantados 

no cambian. 	Hay con el tiempo una cierta retracción del 

colgajo. Pero las raíces quedan parcialmente cubiertas. 	El 

grado de reinserción del colgajo a la raiz con formación de 

cemento nuevo y la inclusión en él de fibras conjuntivas nuevas 

no ha sido establecido. En la zona donante hay reparación y 

restauración de la salud y contornos gingivales sin 

inconvenientes, con cierta pérdida de hueso radicular y 
(7> 

recesión en colgajos de espesor total. 
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COLGAJO DOBLE DESPLAZADO LATERALMENTE 

Este tipo de colgajo se utiliza cuando estan expuestas dos 

raíces vecinas. El procedimiento es el mismo que Pare el 

colgajo lateral simple. excepto que hay dos zonas donantes. una 

de ceda ledo de la zona afectada. Los resultados son los 

mismos que los del colgajo desplazado lateralmente en dientes 
(7) 

<micos. 

COLGAJO DESPLAZADO DE DOOLE PAPILA 

La finalidad de este operación es por un lado restaurar la 

zona de (ancla adherida. y por otro ledo tratar de cubrir 

raíces denudadas por efectos gingivales aislados con un colgajo 

formado por le unión de dos papilas interdentales. 	Se la 

recomienda cuando las zonas que bordeen el defecto gingival no 

son satisfactorias pare hacer un colgajo desplazado 

lateralmente por que la encía adherida es insuficiente o hay 

bolsas periodontales profundas. Con esta técnica. los 

resultados en 	le mayor ta de 	los casos suelen ser 

insatisfactorios, probablemente por que los colgajos van 

suturados sobre la superficie radicular. El procedimiento est 

1. Preparar la zona receptora con bisturí peridontal y hacer 

una incisión en forma de "V" eliminando la encia enferma 

alrededor de la raiz afectada; raspar y alisar la superficie 

radicular. 

2. Preparar los colgajos. Con una hoja de bisturí comenzar 

en el 'margen gingival lateral a las papilas interdentales 

~sial y distal y hacer una incisión algo oblicua en el 
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vestíbulo hasta el nivel de la incisión en "V" sobre la raiz 

afectada. Hacer une incisión horizontal a través de la Punta 

de cada PaIlla interdental. Separar un colgajo de espesor 

Parcial de cede papila. Separar el colgajo de espesor parcial 

a cada lado de la raiz en la incisión oblicua debajo de la 

mucosa alveolar y moviéndola hacia la punta de la ealbile 

interdental. 

3. Transferir y asegurar los colgajos. Acercar los colgajos 

hasta que se encuentren sobre la superficie radicular. Suturar 

los colgajos juntos sobre el hueso con suturas interrumpidas 

aseguradas el periéstio para que el colgajo no se deslice 

wicelmente. 

♦. Proteger los colgajos. Cubrir el campo operatorio 

aperado con apósito periodontal blando por espacio de una 

semana. Retirar las suturas y colocar apósito nuevo una semana 
(7) 

mas. 

COLGAJO DESPLAZADO CORONALNENTE 

La finalida de este procedimiento es cubrir superficies 

radiculares denudadas por un defecto gingival o enfermedad 

Periodontal y ensanchar le banda de encía adherida. El 

procedimiento es: 

1. Preparar la zona receptora realizando una incisión mas o 

menos rectangular para eliminar las bolsas y los márgenes 

gingivales defectuosos. 	La extensión de la insición deberá 

proveer una distancia suficiente dentro de la mucosa alveolar 

Pera poder retraer el colgajo y crubrir las zonas expuestas. 
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2. Preparar el C011ej0 ya sea de espesor total o parcial de 

acuerdo a las necesidades especificas de la zona. prefiriendo 

hacer este último mor ofrecer una cicatrización mes réPida en 

la zona donante y reducir el riese* de Perdida ósea 

vestibular. El colgajo se tome haciendo dos incisiones 

verticales a partir del mermen gingival para delimitar un 

colgajo adayacente a la zona receptora. 	Incidir hasta el 

perióstio y entender la incisión en la mucosa alveolar hasta en 

nivel de la base da la zona receptorat separar el coleajo que 

conste de epitelio y una capa fina de tejido conjuntivo 

dejando el periestio sobre el hueso. 

3. Transferir el colgajo con acuno cuidado por medio de unas 

Pinzas finas asegurándose de que quede aplanado y firme. 

cubriendo la zona supuesta. Fijar el colgajo con suturas 

interrumpidas a la ancle y le mucosa alveolar. 

4. Proteger la zona donante y el colgajo cubriéndolos con 

apósito periodontall blando extendiéndolo interdentalmente y 

hacia la superficie lingual/Palatine pare asegurarlo. Retirar 

el apósito y las suturas después de una semana y colocar 

nuevamente apósito si es necesario. 

FREWECTONIA V FRENOTOMIA 

Un frenillo es un pliegue de mucosa que por lo común 

encierra fibras musculares que unen al labio y las mejillas a 

la mucosa alveolar o a la ancla y el periestio subyacente. 	Un 

frenillo se convierte en un problema si esta insertado muy 

cerca de la ancle libre, entonces puede traccionar el margen 
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gingival sano y favorecer la acumulación de irritantes. puede 

separar la pared de una bolsa y agravar su estado, o puede 

entorpecer la cicatrización después de un tratamiento. impedir 

la adaptación estrecha de la concia y conducir a la formación de 
(24) 

bolsas o dificultar el cepillado dental adecuado. 

Las denominaciones frenectoeie y frenotoede representa 

operaciones que difieren en grado. La frenectomla es la 

eliminación complete del frenillo incluso su inserción al 

hueso subyacente. como se requiere en la corrección de un 

d'estoma anormal entre los incisivos centrales superiores. 

Frenotomla es le eliminación parcial del frenillo. Se utilizan 

las dos intervenciones pero por lo general. la ultima es 

suficiente para las finalidades periodontales a saber 

recolocando el frenillo de modo que pueda crear una zona de 

ancla insertada entre el mermen gingival y el frenillo. 	Estas 

operaciones se efectúan por lo común junto con otros 

Procedimientos terapéuticos periodontales. Pero • veces se hace 
(23) 

como intervención separada. Procedimiento, 

t. Tomar el frenillo con una pinza hemostesica introducida 

hasta la profundidad del vestíbulo. 

2. Incidir a lo largo de la superficie superior del 

hemostato extendiéndose mes elle del extremo. 

3. Hacer una incisión similar a lo largo de la superfice 

inferior del hemostato. 

4. Eliminar la porción triangular incadida del frenillo con 

el hemostato. Esto expone la inserción al hueso subyacente, 
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Inserción que tienSierma es pincel. 

5.Hacer una incisión horiSOniel OeParand0 las fibras. v 

hacer disección roma rumie el huelo. 

6. Si es necesario. extender las inCielOnea lateralmente Y 

suturar la mucosa labial al iniridatio apical. 

7. Limpiar el cateo de oPeraCién y taPOner con trozos de 

gasa hasta que cese la hemorreeie. 

S. Colocar el apósito periodontal. Primero cubrir la zona 

marginal como se hace corrientemente pera eingivectomte. 

Después utilizando •1 apósito ~reina! como base estable 

Medir tires delgadas sobre el borde hasta la Profundidad de la 

incisión. Retirar el *Pósito después de dos »menas y volver a 
(7/ 

colocar si es necesario. 

INJERTO GINGIVAL LIME 

Hace ya casi 200 egos que se han venido utilizando los 

injertos de piel para mejorar la cicatrización de quemaduras 

otras injurias superficiales* intreoralmente se han sugerido 

los injertos libres pare la extensión del reborde alveolar, de 

Profundización vestibular. Para lonas inadecuadas de encía 

adherida. bolsas profundas para impedir el ~ido crecimiento 

hacia abajo del epitelio, y para cubrir raíces denudadas. 

Existen dos variantes de injertos libres* el injerto gingival 

libre y el libre de tejido conjuntivo. El Primero se describe 

a continuación, y el segundo se presentaré con mayor detalle en 

el siguiente capitulo. 
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'El procedimiento de la técnica para el injerto gingival libre 

fel 

1. Preparación del sitio receptor. Realizar dos incisiones 

verticales hasta el perióstio una en cada extremo de la zona a 

cubrir por el injertos estas incisiones son biseladas con la 

punta de la hoja dirigida hacia el sitio receptor. Extender 

ambas incisiones hacia amical de acuerdo con lo que va a cubrir 

el colgajo. 

2. Levantamiento del colgajo. Disecar la superfice mucosa 

del Perióstio por medio de la técnica de colgajo parcial. la 

disección se lleva e un par de milímetros mas profundos que el 

limite deseado de la nueve ancla adherida. fe eliminan las 

asperezas superficiales del lecho del injerto con tijeras 

afiladas esegurendose de que no exista ninguna inserción 

muscular residual o tracción del labio. 

3. Control de Omeorregia. Se realiza por medio de gases 

humedecidas,en solución fisiológica. 

4. Medición del injerto. le hace una Plantilla del sitio 

receptor en papel de estafes, lo que tomar• las dimensiones del 

tejido que se transplantará. 

S. Toma del injerto. El injerto se obtiene generalmente del 

paladar pero pUeden utilizarse otras zonas de la encía 

adherida o rebordes desdentdos. Se coloca el molde de Papel de 

estaho sobre una zona sin ruges Palatinas. Se hace una 

incisión biselada poco profunda apuntando hacia el injerto 

desde aproximadamente lee por fuera de los bordes del molde 

Profundizando esta incisión sólo 1 o 1.5em por debajo de la 
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Superficie mucose61.; se diseca liberando un injerto d•igado. Se 

coloca el injerto sobre un• gasa húmeda. 

6. Colocación y fijación del injerto. Se coloca el tejido 

cobre •l lecho preparado y se Presione suavemente en su 

POSiCión durante 2 • 3 minutos. 6• sutura el injerto con 

Puntos 1~11115 Procurando que estas sean les maniese y *sten 

libres de tensión. 

7. Se coloca apósito quirbr•ico tanto en l• sone donante 

como •n la receptora Y se deje por lapso de una semana •l 

cabo de la cual se retirarán los •pósitos y la suturas si es 
(23/241 

necesario se volverá a colocar apósito. 

FACTORES cm AFECTAR EL RESULTADO DE 

LA MUNA MUCOSINSIVAL 

Los factores que afectan el resultado de los procedimientos 

•ingival•s de une manera indirecta son las siguiente 

estructuras anstómicesi 

Inserciones musculares.- La tensión de las inserciones 

musculares altas interfiere en la ciruela mucoginsivei por la 

reducción posoperatorie •nn l• Profundidad del vestíbulo y •l 

ancho de la ancle adherida. Para evitar esto. les inserciones 

musculares del calmo operatorio deben sembrase del hueso. En 

les operaciones muco•ingivales es posible encontrar los 

siguientes •ósculos. 

A)Músculo mentoniano. que nace en la superficie facial de la 

apófisis alveolar en la fosa incisiva y se inserte en la Piel 

del mentón. 
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SOMIsculo incisivo del labio inferior, que nace en la 

apófisis alveolar cerca del borde en la zona del incisivo 

lateral inferior y pasa al labio inferior. 

C)Mósculo depresor del labio inferior, que nace en la linee 

oblicua interna de la mandíbula entre la sínfisis y el agujero 

mentoniano y se dirige hacia arriba y el medio. donde se une 

con el orbicular de los labios y fibras del lado opuesto. 

D)N)sculo depresor del ángulo de la boca o triangular, que 

nace en la linea oblicua externa de la mandíbula para ir • 

insertarse en el ángulo da la boca. 

VOthsculo incisivo del labio superior, que nace en la 

apófisis alveolar cerca del borde en la zona del incisivo 

lateral suPttrior y pasa al labio superior. 

illtdeculo elevador del ángulo de la boca e canino, que nace 

en la fosa canina debajo del agujero infraorbitario y se 

inserta en el ángulo de la boca. 

G)Nósculo buccinador, que se inserta en la porción apical de 

la apofisis alveolar desde el primer premolar superior hasta 

la porción posterior del maxilar superior y en el maxilar 

inferior en el externo inferior de la fosa retromolar y en la 
(7) 

linea oblicua externa. 

Nervio mentoniano.- El traumatismo de este nervio puede 

Producir una parestesia molesta en el labio, el cual se 

recupera lentamente. La familiarización con la localización y 

el aspecto del nervio mentoniano reducen la posibilidad de 

lesionarlo. 	El nervio mentoniano emerge del agujero 
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mentoniano que se localiza apicalmente al primero y segundo 

premolares y por lo general se divide en tres ramas. Una de 

ellas se dirige hacia adelante y abajo a la Piel del mentón; 

las otras dos corren hacia adelante y arriba para inerver la 

Piel y le membrana mucosa del labio inferior y la mucosa de la 
(7) 

superfice alveolar vestibular. 

Irregularidad de los dientes.- La alineación anormal de los 

dientes es una causa importante de deformidades gingivales que 

requieren cirugía correctiva y es un factor importante en la 

determinación del resultado del tratamiento. La localización 

del mergen gingival. el ancho de la concia insertada y la altura 

y espesor del hueso alveolar están afectados por la alineación 

dental. En dientes inclinados o rotados hacia vestibular, la 

tabla ósea vestibular es mes delgada y esta ubicada mes 

apicalmente que en los dientes adyacentes y la ancla esta 

retraeda de tal manera que la raiz queda expuesta. El nivel 

de la inserción gingival en las superficies radiculares y el 

ancho de la encía insertada después de la cirugla mucogingival 

*sten tan afectados o mes por la alineación de los dientes que 

por las variaciones de los procedimientos terapéuticos. 	Las 

raíces con tablas óseas delgadas significan un peligro en 

cirugía mucogingival. incluyendo el tipo mes simple de colgajo 

crea un riesgo de resorción ósea sobre la superfice perióstica. 

La resorción en cantidades que ordinariamente no son 

significativas pueden causar la pérdida de altura ósea cuandr• 
(7) 

ésta es delgada o está afilada hacia la cresta. 



Unión mucogingivel.- Normalmente la línea mucoeingiyal en 

las zonas de los incisivos y caninos se localiza 

aproximadamente a 3mis *picea e la cresta del hueso alveolar en 

las superficies rediculres. y a 5mm en los espacios 

interdenteles. En dientes con enfermedad periodontel o con 

alposición. puede extenderse mes allá de la línea 

mucoeingiyal. La distancia. entre la linea mucogingiyal y la 

uncen amelocementerie antes de la ciruela periodontal y después 

de ella no es necesariamente constante. Una vez eliminada la 

inflamación hay une tendencia de los tejidos a contraerse y 
(7) 

arrastrar la linea mucoeineivel en dirección a la corona. 

IZO 
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CAP. IV DIMITO LIME IDE ILII110 CONIVITIVO 

La cirugla periodontal ha sido beneficiaria de los progresos 

en el transplante de tejidos realizados en medicina. Aunque es 

Probable que la primera extensión gingival mediante auto injerto 

cutáneo no esté documentada. es manifiesto que los injertos 

cutaneos fueron utilizados en la boca por razones protésicas 

durante altos antes de los primeros injertos mucosos. 	Iljorn. 

Penne! y King. Coman y Nabers. .1.M estuvieron entre los 

primeros en comunicar el uso de estos injertos con propósitos 

periodontales. La técnica y los fenómenos besico de curación 

de la herida fueron descritos por Sullivan y Atkins en 1968. 

Los informes siguientes sirvieron para elaborar o refinar sus 

observaciones precursoras. pero sus investimaciones iniciales 
(22/251 

nunca han sido superadas. 

La experiencia clínica indica que el autoinjerto mucoso 

de tejido conjuntivo es fécil de realizar y es uno de los 

medios mes predecibles para aumentar la banda gingival. 

La aplicación profilectica de injertos de tejido conjuntivo en 

&reas de ancho gingival mínimo. sin intentos de determinar la 
(3/221 

adecuación de la banda gingival se ha tornado endémica. 

Al principio los injertos tendían a ser demasiado gruesos. 

PequeNos. excesivamente saturados y estabilizados. de tal 

manera que era necesario recurrir a extrusiones de alambre, 

posicionadores de acrílico y suturas en toda la circunferencia 

del injerto incluyendo el margen apical que se encontraba 
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Profundamente incrustado en el surco vestibular. 	Desde 

entonces tos injertos se han hecho mas delgados y mayores en 

dimensión mesiodistal y has sido fijados con suturas solamente 

en la porción de la cresta con alguna suture ocasional 

estabilizadora en los márgenes verticales. La sutura *pical se 

ha convertido en une opción rara. La estabilidad ha sido 

lograda mediante el coégulo de fibrina. Se ha determinado que 

en el mejor da los casos las suturas vestibuleres no eran 

necesarias. ya que cuando eran colocadas propiciaban un 

crecimiento da la porción central del injerto debido al 
(24) 

etrapamiento de amere con el resultante fracaso del injerto. 

El mayor peligro el que se enfrenta un injerto es la 

formación de un espacio entre él y su lecho', generalmente se 

acumula sangre en este espacio. lo que interpone una barrera a 

la difusión de metabolltos tan critica para la supervivencia 

del injerto. La presión suave durante 2 o 3 minutos contra el 

lecho empleando una gasa humedecida con solución fisiológica 

hasta que se halla formado el coágulo inicial es preponderante 
(24) 

en la vida de cualquier injerto. 

LINEAMIENTOS A SEGUIR PARA LA COLOCACION DE UN 

INSERTO 

Cuando se analizan los aspectos técnicos de la terapéutica 

Periodontal regenerativa es preciso considerar dos factores 

importantes para lograr el buen éxito clínico. 	Uno es el 

antiguo dilema de evitar la migración epitelial entre el tejido 
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conjuntivo gingival y la raíz luego del tratamiento quirúrgico 

o no quirúrgico. El segundo es eliminar o reducir las 

Posibilidades de infección poseuirórgica y de contaminación del 

material injertado. Desde un punto de vista teórico, es 

Posible alcanzar la regeneración con un material de injerto o 

sin este. pero las investigaciones y l• experiencia clínica 

muestran que l• capacidad de previsión aumente cuando se emplea 

cierta forma de material de injerto. •i .el empleo de un 

Producto semejante es favorable, el abordaje quiráreico se 
(241 

convierte en l• técnica más indicada. 

Desde el punto da vista de la técnica clínica. es ~sitúe 

considerar l• mayor capacidad de previsión en la terapéutica 

reeenerativa en términos des 

a/El diseflo quirúrgico y el uso de colgajos Pera una mejor 

supervivencia de la cubierta de éstos y el injerto. 

blEl debridamiento radicular meticuloso con instrumentos 

mejor diseAados par• tal fin. 

c)La técnica de suture • fin de reducir al »animo l• 

contaminación del injerto. 

WEl empleo de antimicrobianos para controlar de mejor 
(26) 

manera la placa después de l• operación. 

INJERTO LIME DE TEJIDO CONJUNTIVO 

Se presenta como lo más innovador y avanzado en cuanto 

• lo que la ciruela reconstructiva parodontal se refiere. y se 

ha demostrado por medio de estudio recientes que es el mas 
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eficaz de los procedimientos para resolver los problemas 

estéticos y funcionales de la encia, independientemente de la 

etiología que presente (recesión gingival, inserciones altas de 

frenillo. sensibilidad, exposición radicular, inadecuada 

arquitectura gingival para colocación de prótesis. o secuelas 
(3/7/9/10/14) 

de movimientos ortodónticos severos). 

INDICACIONES 

1.- Para incrementar la zona de encía adherida vestibular o 
(9/16/18) 

lingual/palatino de un diente o grupo de ellos. 

2.- Cubrir recesiones gingivales cuando éstas son 

relativamente estrechas y no hay tejido donante aceptable en 
(16/18/201 

las *reas adyacentes. 
(19) 

3.- Coso tratamiento de una inserción muscular anormal. 

4.- En el tratamiento de bolsas profundas para impedir el 
(22) 

rápido crecimiento hacia apical del epitelio. 

5.- Para proporcionar tejido queratinizado en la primer fase 
(6) 

quirúrgica de los implantes oseointegrados. 

6.- En cirugía preprotésica cuando la altura del reborde no 
(8) 

es adecuado o el márgen gingival de los dientes es irregular. 

7.- En ortodoncia como tratamiento a la recesión gingival o 

medida profiláctica cuando se provee defecto óseo al realizar 
(8) 

los movimientos dentales. 
(12/16) 

8.- Para cubrir defectos radiculares Clase I y II de Miller. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Cuando el tejido adyacente a la zona por injertar es 
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adecuada como para realizar un colgajo desplazado lateral. 
(19) 

ó Pediculado. 

2.- Cuando las recesiones sean demasiado avanzadas (Clase II 
(19) 

V IV de Miller). 

3.- En casos donde el tabaco. u otras influencias sistémicas 

comprometan Potencialmente el transplante y la fijación del 
(19) 

tejido injertado. 

4.- En enfermedad Periodontal que comprometa previa 
(19) 

terapéutica en el tejido óseo. 
(22) 

5.- Zonas de difícil acceso. 

6.- Cuando se presuma que el tejido conjuntivo del sitio 
(22) 

donador no es el adecuado. 

7.- En casos de inserciones de l'anillos demasiado amplios 

(cuando se presente este caso. deberé realizarse cuatro o seis 
(1) 

semanas antes del injerto la frenotomia). 

TECN1CA QUIRÚRGICA 

1. Como en todos los procedimientos quirúrgicos 

Periodontales el primer paso es la eliminación de las bolsas 

periodontales. Para esto se realiza una incisión a bisel 

interno en el contorno de la o las recesiones seguida de otras 

incisiones verticales oblicual a los extremos de la zona por 

injertar: de acuerdo al criterio clínico del operador se 

utilizará el método de conservación papilar o no. 	Se debe 

realizar el raspado y alisado radicular muy meticulosamente con 

los instrumentos precisos para dejar la raiz completamente 

lisa. y si es conveniente para el clínico se prepararé la raiz 
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con solución de ácido cítrico con el objeto de desmineralizerle 
(5/8/11) 

y tenerla lista Para el injerto. 

2. Levantar el colgajo. 	El objetivo de este paso es 

Preparar la zona receptora mediante la disección del tejido que 

recibiré el injerto. Se prefiere dejar intacto el perióstio 

que recubre el área afectada. La profundidad del lecho 

receptor variara de 3 • 4mm en torno al defecto dependiendo 

del ancho de la zona por injertar; entre mas grande sea ésta. 

mayor profundidad necesitará. La eliminación cuidadosa de los 

restos de tejido mucoso que se encuentran en el limite 

mucogingival proveerá uniformidad en el color de la nueva 

encía. y el área operada estaré libre de lineas rojas 

antiestéticas. El grado de contracción del tejido dependerá 

(xin la ~orla de los casos) de la extensión de penetración que 

sufrió el lecho receptor sobre las' inserciones 

musculares; cuanto más profunda es la zona receptora. mayor 

sera la tendencia de los ~culos adyacentes a levantar y mover 

el injerto. y por lo tanto reducirán el ancho final de la encía 

adherida. 	Para minimizar este problema se opta por ~mitrar 

el perióstio a lo largo del borde 'pica' del lecho con el fin 

de impedir el angostamiento Posoperetorio de la ancle adherida 

nueva. 	Otras de las causas por las que un injerto se contrae 

excesivamente es la insuficiente cantidad de tejido 

transplantado: esto se debe a que no se logra un contacto 

adecuado entre los tejidos involucrados y por lo tanto no se 
(5/6/8/11) 

establece un adecuado medio de desarrollo para el injerto. 

3. Obtención del tejido conjuntivo del sitio donante. 	En 
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cualquier tipo de injerto actualmente la tendencia es de 

tomarlo de zonas desdentadas o del paladar, pero en el caso 

especifico del injerto de tejido conjuntivo se prefiere tomarlo 

del paladar de la zona de los molares. La primera ves que se 

describió la técnica de injerto de tejido conjuntivo por Donn 

en 1979, este describió que se debla de levantar un colgajo 

tipo Widman modificado en la zona de los molares superiores; 

esto es avarcando las Papilas interdentles de los dientes . 

involucrados y tomar el tejido conjuntivo ~rectamente del 

colgajo levantado. Posteriormente Langer y Lerner modificaron 

esta técnica en 1995 y propusieron realizar la toma del 

injerto de la siguiente forma, que se utiliza Mis 

frecuentemente en la acutalidade realizar primero una incisión 

horizontal a 2 o 3mm de distancia del borde libre de la encía 

Palatina a nivel de los molares profundizándole hasta 3 o 4mm 

de manera que se haga contacto con el perióstio, la longitud de 

esta incisión variará de acuerdo a la cantidad de tejido que se 

necesite; posteriormente se realizan dos incisones verticales 

Paralelas entre si a los extremos de la primera y a la misma 

profundidad, después de lo cual se disecaré y se separaré el 

tejido conjuntivo que seré tranplantado tanto del hueso como 

del tejido epitelial (en esta técnica exite una variación que 

consiste en conservar una banda delgada de tejido epitelial en 

el elxtremo superior del tejido conjuntivo). El manejo del 

injerto se puede realizar por medio de unas pinzas pliquehas o 

colocando un punto de sutura en la porción más superior del 

injerto; con el uso de la sutura se facilitaré la colocación 
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del injerto en el lecho receptor y se disminuir& la 

probalilidad de infección al suturar el injerto. 	Hay que 

asegurarse que el injerto esta libre de tejido adiposo o 

glándulas salivales accesorias propias de la región donante. y 

si es necesario. realizar las correciones necesarias al 

contorno del tejido. Es recomendable que inmediatamente 

después de la tome del injerto se afronten los planos de la 

herida del paladar y se suturen los extremos. esto reducir& al 

máximo el dolor posaperatorio y evitará que se forme una zona 

extensa de necrosis de la zona. que aunque se presenta. no 

representa ningún problema para el paciente 	pues la 

cicatrización de la herida es por primera intención y poco 
(4/0/11/10) 

molesta. 

4. Fijación del injerto en el lecho receptor. Una vez que 

el tejido conjuntivo esta listo para ser transplantado se 

separa el colgajo del lecho receptor. y por medio de unas 

Pinzas muy finas 6 de la sutura se coloca el injerto en el 

sitio receptor. 	Se acomoda perfectamente bien el colgajo 

observando que no queden zonas abultadas y se suture con 

puntos aislados y sutura reabsorviblet se hace presión durante 

3 a 4 minutos con el fin de eliminar el exceso de sangre o el 
(5/8/11/1110 

coágulo formado en la interfase injerto-lecho. 

S.- Protección del sitio injertado y zona donante. 	Se 

prepara apósito quirúrgico blando y se coloca por encima de la 

zona intervenida procurando que llegue hasta el tercio 

cervical de los dientes involucrados y que penetre en los 

espacios interdentales para mayor fijación. 	En el paladar 
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no se requiere de apósito quirórgico por quedar cubierta la 
(5/41/11/19). 

zona donante con el afrontamiento del colgajo. 

El retiro del apósito quirtrgico y de las suturas se realiza 

siete días despues de le intervención. utilizando torundas de 

algodón empapadas con solución fisiológica para remover los 

restos de medicamento sin molestar demasiado la zona. El 

control de placa que deberá seguir el paciente es estricto y 

se debe evitar el hébito del cigarro. va que éste comprometerla 
(5/11/19) 

la cicatrización del injerto. 

En ocasiones se tiene que recurrir a la gingivoplastia 

cuando el injerto quedó muy abultado o grueso. pero este 

operación se realizará únicamente cuando el criterio del 
(7/l2) 

operador sal !o decida. 

CICATRIZACION 

El éxito de los injertos depende de la superviviencie del 

tejido conjuntivo. En muchos casos se produce desprendimiento 

de la banda epitelio!. pero el grado con el que el tejido 

conjuntivo soporte la transferencia a la nueva localización 
(5) 

determina el destino del injerto. 

La cicatrización de los injertos de tejido conjuntivo al 

igual que le de otros se divide en tres fases: 

~ase inicial de O a 3 días. En los primeros Mes después 

de la cirugle se inicia la organización fibrosa de la 

interfase entre el injerto y el lecho receptor. En un 
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Principio. el injerto se mantiene mediante le difusión de 

liquido desde el lecho receptor, ancla adyacente y mucosa 

alveolar. El liquido es un trasudado de los vasos del tejido 

adyacente y proporciona alimentación e hidratación esenciales 

Para le supervivencia inicial de los tejidos transplantados. 

Durante el primer día el tejido conjuntivo se edemetiza y se 

desorganiza. sufre degeneración y lisia de algunos de sus 

•lamentos. Una capa gruesa de exudado o coagulo sanguíneo 

Puede obstaculizar la circulación plesmátice y generar el 
(5/7/17) 

rechazo y pérdida del injerto. 

Al colocar un injerto sobre una recesión. parte del lecho 

receptor ser• la raiz, que es *vascular. Como el injerto 

depende de la naturaleza del lecho para le consiguiente 

revascularización, la utilización de injertos gingivales en el 

tratamiento de recesiones gingivales involucra un gran riesgo 

de fracaso. El •rea del injirto sobre la superficie radicular 

*vascular debe recibir suficientes nutrientes del lecho de 

tejido conjuntivo que rodea la recesións as! la cantidad de 

tejido que puede ser mantenida sobre la superficie radicular 

está limitada por el temario del are* 'vascular. Por lo tanto, 

son las recesiones gingivales relativamente estrechas las que, 

sobre todo. podrán ser tratadas con éxito por medio de un 
(5/7/17) 

injerto. 

B) Fase de revascularizaciOn de 2 a 11 alas. 	La 

revascularizacidn de los injertos comienza alrededor del 



segundo dia o al tercero. Los capilares del lecho receptor y 

del ligamento periodontel de la zona receptora proliferen hacia 

el injerto para formar una red de nuevos capilares Y 

enestomoserse con los vasos preexistentes. Muchos de los vasos 

del injerto degeneran y son reemplazados por otros nuevos. Y 

algunos participan en la nueva circulacién. Le parte central 

de la superficie del injerto es la ditime en revescularizerse. 

y termina de hacerlo aproximadamente al décimo dia. 

El epitelio se degenere y se desprende. y en algunas zonas 

se produce una degeneración total. espero es remplazado por 

epitelio nuevo proveniente del tejido conjuntivo transplantado 

Y de los bordes de la zona receptora. Al cuarto día. aparece 

una capa delgada de epitelio nuevo. y les papilas epitelieles 

se desarrollan al séptimo die. Sobre la membrana bisel migran 

células WitelIales nuevas y parecen guiadas por ella. La 

membrana plessetice de las células se engrosa y forma 

hemidesmosomas que se unen a la membrana basel. y el epitelio 
(5) 

regenerado sintetiza una nueva membrana basal. 

El hecho de que injertos colocados heterotrbpicamente 

mantienen su estructura (epitelio queratinizado) aén después 

que el epitelio injertado se ha necrosado y ha sido reemplazado 

desde zonas vecinas de epitelio no queratinizado, sugiere que 

existe una predeterminación genética sobre el tipo especifico 

de mucosa bucal dependiente de estimulo% que se originan en el 

tejido conjuntivo. Sin embargo, en estudios clínicos recientes 
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se ha comprobado que el ancho de la encía queratinizada Puede 

extenderse mediante injertos gingivales de tejido conjuntivo. 

obtenido de zonas donde esta cobierto por epitelio 
(5) 

queratinizado. 

C) Fase de maduración tisuler. de 11 a 42 o más ~s. 

Durante este periodo de tiempo. la cantidad de vasos seneulneos 

del transplante se reduce gradualmente y. después de 

aproximadamente 14 dlas el sistema vascular del injerto parece 

normal. 	Además el epitelio madura gradualmente con la 

formación de una capa de queratina en esta etapa de la 
(17) 

curación. 

Desde el punto de vista microscópico, la cicatrización de un 

injerto de grosor mediano (0.75mm) se completa a la diez y 

media semanas: los injertos más gruesos (1.75mm) pueden 
(5) 

requerir 16 semanas o más. 

El aspecto macoscópico del injerto refleja los cambios 

tisulares que se producen en él. Al momento del transplante. 

los vasos del injerto se vician y el injerto es pálido. 	La 

palidez cambia al blanco grisáceo isquémico durante los dos 

primeros días, hasta que comienza la vascularización y aparece 

el color rosado. 	la circulación plasmática se acumula Y 

Produce ablandamiento e inchazón del injerto, que disminuye 

cuando es eliminado por los nuevos vasos sanguíneos de la zona 
(5/7) 

receptora. 
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La perdida de la banda de epitelio deja el injerto liso y 

brillante. El epitelio nuevo crea una superficie delgada. con 

aspecto de velo. que evoluciona con características normales a 

medida que el epitelio madura. La integración funcional del 

injerto ocurre alrededor del die 17. pero el injerto es 

morfológicamente diferenciabas de los tejidos circundantes 

hasta después de meses. Finalmente puede combinarse con los 

tejidos vecinos. pero con mayor frecuencia. aunque sea rosado, 

firme y seno. tiende a ser algo abultado. Por lo general. esto 

no presenta dificultades. pero si se colecciona placa 

írritativa, o es inaceptable desde el punto de vista estático, 

es muy Preciso y recomendable que el paciente se someta a una 
(5/7/171 

intervención adicional para adelgazar el injerto. 

COMPARACION CON OTROS PROCEDIMIENTOS 

Se han realizado múltiples estudios en relación a cual es la 

técnica de cirugía plástica reconstructica que más éxito 

ha presentado durante los ditimos eflos. Estos estudios 

incluyen en su comparación a los injertos gingivales libres. 

los colgajos desplazados lateral o apicalmente. los de doble 

pepita. y por supuesto • los injertos subepiteliales o de 
(2/4/15/25) 

tejido conjuntivo. 

En estas investigaciones se demuestra claramente que el uso 

de los injertos de tejido conjuntivo para correcciones 

estéticas y funcionales ha dado muchos y mejores resultados, 

mes que les otras técnicas. por ello es que a partir de este 



Procedimiento se han besado otros que no representan mes que un 
(2,13,1,/16/28) 

avance más a lo que ya se tenia establecido. 

Dentro da les ventajas más importante que presentan los 

injertos de tejido conjuntivo sobre otros procedimientos estarle 

0111 sitio donante presenta cicatrizeciOn mas réPida 

comparativamente con el injerto libre de ancla. 

b)EI dolor posoperatorio del área donante se reduce. 

clLe herida del paladar no es tan extensa. 

~Pesante mayor indice de éxito en recesiones múltiples en 

comparación can otras técnicas. 

eleepresente mejores resultados estéticos. 
(2/13/11123/251 

flgiespre habrá *anemia de tejido. aunque sea de un 711%. 

Una de las variaciones que presenta esta técnica es lo que 

Se conoce como la "técnica bileminer". la cual se bese en la 

toma de un injerto de tejido conjuntivo y la colocación de un 
12) 

colgajo pediculado por encime del injerto. 

También ha surgido otra técnica que traducida literalmente 

significa "técnica envolvente", en la cual también se utiliza 

un injerto' dm tejido conjuntivo el cual es cubierto por una 
(1/4) 

envoltura de periéstio. 
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CAP. V PREINENTACION OE LOS CAIRO CLINICOO 

FICHA DE IDENTIFICACION 

~bre: Esteban Lepes 

Edad. 2S slos Seso: Masculino Edo. Civils Cesado 

Ocubaciems ~loado ~tico 

EXAMEN DUCAL 

Asimetría factible no 	ATN. SOP 	Ceneliose 110P 

Labios: SDP 	Carrillos. SOP 	Lenguas SOP _ 

Piso de bocee SOP 
	

Paladar duros SDP 

Paladar blandos SDP 
	

Istmo de les fauces: SOP 

Ceros. ninguno 

EXAMEN PERIOOONTAL 
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Dx: Recesicón gingival Clase 11 de Millar. 

Tsi Colocación de injerto de tejido conjuntivo. 

Dimensiones del defectot_i__me horizontal. 

7 me vertical. 

MATERIALES V MÉTODOS 

-Solución anestésica. 

-Sutura sede 4-0. 

-Solución salina. 

-Gases estériles. 

-Apósito periodontal. 

-Aguja corta. 

-Sisturl can mango no. 3 

-MoJa no. 15 

-Curetas. 

-Legra. 

-Tijeras para encía. 

-Sonda periodontal. 

*Los casos que a continuación se muestran son de pacientes 

que llegaron • la Clínica de Periodoncia. División de Estudios 

de Posgrado de la Facultad de Odontología. UNAN; y se presenta 

con la autorización correspondiente del departamento. 
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2a uz,luzi 	a/)ezt12.1:1 

er 1, 	 ecar,:re y r,en.z,lar 	PZ,  

atlaw.u... 

FALL DE ORIGEN 



t)Er este ces:. 3 	 II ,:ezni.:a 

cpapi:31. 	Frtmer,:, /e lesePiteli:sr,, ; 1.Jeg,:, 	,•ealt:isr: 	Iba 

1n.:itv2r.et lateral e intrasu,cal: 

DE ORIGEN 



c),Se utilizo una iraisiOn intrasurcal Y una liberatri: en la 

Mara clstal del segurdo premolar para aucrir e! Injerto con un 

colgaiz cemplazado lateralmente: 

nt: ORIGEN 
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d)9e levanta un ,:olgaic Por medio de la legra nalta una 

Profundidad !apura para .1 injerto: 

VALI „S, DI: ORIGEN 



arromar el Injerto de la zona palatina correspondiente a los 

molares realizando las incisiones verticales y horizontales: 

F,11,1,:kk 1)1.: ORIGEN 



f)Disecar y seFarar el teiteo r:onjuntivo, segurandose de no 

incluir glándulas salivales o tejido adiPoso: 

IILL ()RIGEN 



-7,ue muestra el inyertc, 	 cnlunttv.: una 

.nue hb 	 PalatIr: 

FALIA 1W ORIGEN 



r: Flsr el injert: en el lecro recePtc-r Pcr medlc de Puntos 

ce sutura. 	nacer Pv221:Nnt 

FALLA DI: ()RIGEN , 



1.4fr:rter 	e:,trem,zs ,Je 11 	 er el welSOffir V 

euturar1,:e: 
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Fz*:,:, pref 	kt 	 ,71:8Z Ze 	Inttr 

FALL ,:k DE ORIGEN 



Fdtd9rafia lel Paladar a lds 15 ,sias 	la intervencir,  

gu1rOrg1da. 

FALL k Di,: ()RIGEN 



Fotografta a los seis meses de la colocaciOn del injerto de 

cznjuntivo. 

FAl .1 	ORIGEN 



*SU.t*DOS 

El porcentaje de tejido que se ganó fue de un 75% 

considerando que le lesión cargosa qu presentaba influyó en la 

regeneración de la ancle. La siguiente tabla revele le 

evolución pre y posoperatoria del defecto: 

Preoperatorio 	 Dee 1 Zsa 
1 semana 	 115 Presencia  da defecto 

mes 	 sin Et1115511. da defecto 

2 mes 	 w presencia  da defecto  

3 mes 	 115 presencie  da defecto 

4 mes 	 gin arma:~ da *dista 
5 mes 	 gin presencia  da defecto  

6 mes 	 sin mamará* da dataste 
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FREOPERATORIO 
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CONCLUSIONES 

1►e •cuerdo e la revisión bibliogrefice reliseda. y • la 

experiencia clínica obtenida con los casos clínicos presentados 

mis conclusiones son las siguientes: 

-Le técnica para le colocación de un infarto de teJido 

conjuntivo en comparación con otras técnicas para resolver 

problemas de recesión gingival. es definitivamente superior: 

Pues con ella la cantidad de *Mido que se obtiene es mayor que 

en otros procedimientos. 

-Esta técnica permite que el sitio donante sea suturado. lo 

que represente menos molestia •l paciente. y cicatrización mas 

répide. 

-Es una técnica menos traumatice en comparación con los 

Procedimientos iniciaos de ciruela mucolinsivel. 

-la doble irrigación para el injerto representa une ventaja 

más. ye que esto le proporcionameyor seguridad y por lo tanto 

mejor pronóstico mere la mona injertada. 

-la calidad v cantidad del tejido naoforsado es superior al 

que se obtiene con otros procedimientos. 

-El resultado estético es muy bueno. pues las paPilis no se 

deforman y su integridad permanece intacta. 
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